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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN
Historia del articulo: Los pacientes que presentan metdastasis hepaticas y enfermedad metastésica extrahepatica
Recibido el 17 de agosto de 2011 (EHD) se han considerado un subgrupo de pacientes con muy mal prondstico. Por ello, la
Aceptado el 5 de enero de 2012 presencia de EHD fue tradicionalmente considerada una contraindicacién para la reseccién
On-line el 6 de junio de 2012 hepética. Pero, supervivencias cercanas al 30% alos 5 afios, y superiores ala conseguidasolo con
quimioterapia, obtenidas en algunos pacientes con metastasis hepaticas de origen colorrectal
Palabras clave: y EHD a los que se practicé reseccién de la enfermedad metastasica hepatica y extrahepdtica,
Higado obliga a replantearse qué debemos realizar en estos pacientes.
Metéstasis Hemos efectuado una revisién exhaustiva de la literatura intentando establecer unas
Extrahepética pautas de actuacién acordes con la evidencia cientifica actual. Como resumen podemos
Tomografia por emisién de afirmar que la presencia de EHD resecable en pacientes con metastasis hepaticas no debe ser
positrones considerada una contraindicacién absoluta para la reseccién hepatica, aunque los resulta-
Revisién dos son inferiores a los obtenidos en pacientes sin EHD. Los pacientes con EHD localizada en
Cirugfa los ganglios del tronco celiaco o aorto-cava presentan una supervivencia corta. El empleo de

quimioterapia previamente a la cirugia es recomendable para operar a enfermos estables o
que responden a la quimioterapia y no en progresion.
© 2011 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Resection of liver metastases in patients with extrahepatic disease

ABSTRACT

Patients who have liver metastasis and extrahepatic metastatic disease (EMD) have been

Keywords: considered as a patient subgroup with a very poor prognosis. Therefore, the presence of EMD
Liver was traditionally considered a contraindication for liver resection. But, survivals of around
Metastasis 30% at 5 years, and higher than that achieved with chemotherapy only obtained in some
Extrahepatic patients with liver metastasis of colorectal origin and EMD who had a resection performed on
Positron emission tomography the hepaticand extrahepatic disease, obliges us to re-think what we must do in these patients.
Review We have carried out an exhaustive review of the literature in an attempt to establish
Surgery some working guidelines based on current scientific evidence. In summary, we can say that

the presence of resectable EMD in patients with liver metastasis must not be considered as
an absolute contraindication for liver resection, although the results are inferior to those
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obtained in patients without EMD. Patients with EMD localised in the ganglia of the coeliac
trunk or aorto-cava have a short survival. The use of chemotherapy prior to the surgery is
recommended to operate stable patients, or who respond to the chemotherapy and not in

progression.

© 2011 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

El céncer colorrectal (CRC) es la tercera neoplasia mads
frecuente en el mundo, con una incidencia aproximada de
54 casos por 100.000 habitantes en varones y 34 por 100.000 en
mujeres®. E1 CRC es la segunda causa de muerte por cdncer en
paises desarrollados™?. La mitad de estos pacientes desarro-
llan metastasis hepdticas en el curso de la enfermedad, y un
25% las presentan de forma sincrénica®. La supervivencia a 5
aflos de los pacientes con CRC estadio v no tratados
quirdrgicamente es del 0 al 7%*>.

Se considera que la reseccién hepdtica es el tratamiento de
elecciéon de las metdstasis hepaticas de origen colorrectal
(CLM)*™3. La supervivencia obtenida a 5 afios con la reseccién
de las CLM oscila entre el 35-58% con una mediana de
supervivencia de 23 a 46 meses>”®'%13 Los pacientes no
resecados y tratados Unicamente con quimioterapia (QT) solo
alcanzan una supervivencia de 16 a 24 meses sin supervi-
vientes a 5 afios’®. Debido al refinamiento técnico en cirugia
hepatica y a los avances en QT, las indicaciones de reseccién
quirtrgica de las CLM se han expandido en los ultimos
afios®®1%11 En la actualidad, una CLM se considera resecable
si podemos obtener una resecciéon RO con suficiente rema-
nente hepdtico postoperatorio, y actualmente no son contra-
indicacién ni el nimero de CLM ni la bilobaridad®**'***, Las
contraindicaciones de cirugia de CLM admitidas actualmente
son: enfermedad extrahepdtica irresecable, Child B y C, y
situacién clinica del paciente que recomienda no realizar una
hepatectomia®.

Los pacientes con CLM y enfermedad metastasica extrahe-
pética (EHD) se han considerado un subgrupo de pacientes con
muy mal pronéstico®>®!%1:15 La presencia de EHD fue
tradicionalmente considerada una contraindicacién para la
reseccién hepatica®>®1%131516 ya que se consideraba las
CLM como una enfermedad regional y la EHD una enfermedad
ya diseminada>'®. Los avances en QT (oxaliplatino e irinotecan
y especialmente los biolégicos) y métodos diagndsticos, la
disminucién de la morbimortalidad de las hepatectomias y su
realizacién simultdnea con resecciones intestinales con
buenos resultados, ha estimulado a ciertos grupos a realizar
cirugia simultdnea en CLM y EHD, comunicando superviven-
cias aceptables®>#1%71316 13 supervivencia a 5 afios obtenida
en pacientes con CLM y EHD resecados es inferior a la obtenida
en pacientes sin EHD, pero puede llegar a alcanzar un 28% con
una mediana de supervivencia de 24-32 meses, y es muy
superior a la obtenida solo con QT>°%%1¢ Ademss, la
reseccién quirdrgica obtiene también una mejora de calidad
de vida'. Ante estos datos, la contraindicacién de cirugia de
CLM en presencia de EHD es actualmente relativa, siempre que
la EHD puede ser completamente resecada, aunque no existe
evidencia cientifica que justifique la reseccién de CLM y
EHD?319-1216 En 2008, Poston et al. han propuesto un nuevo
sistema de clasificacién de los pacientes con CLM y EHD que se
adapte mejor a esta nueva realidad terapéutica®.

Un diagnéstico preciso en los pacientes con CLM y EHD es
fundamental. La tomografia computarizada (TC) multidetec-
tor y/o la resonancia magnética (RM) son las pruebas que
habitualmente se realizan en los pacientes con CLM*, pero
ambas tienen una baja precisién para la deteccién de la EHD®.
Las técnicas de ecografia con potenciador y la RM con
contraste hepatoespecifico pueden permitir mejorar los
resultados de los métodos diagnésticos mas tradicionales en
las CLM; pero no en la EHD?°22,

La realizacién de una tomografia por emisién de positrones
(PET) o PET-TC puede modificar la estrategia terapéutica hasta
en un 25% de los pacientes, especialmente al demostrar EHD
en forma de recidiva local o en sitios infrecuentes (hueso,
bazo, ganglios) no diagnosticados en otras pruebas de imagen
o mas lesiones hepaticas no visualizadas en la TC'*. La PET
tiene una aceptable sensibilidad y especificidad para la
deteccién de EHD, pero tiene un bajo valor predictivo positivo
(50%), y su utilidad en los depésitos tumorales inferiores a
1 cm se considera baja (21%)'"*819232> L3 deteccién de EHD
no diagnosticada por otros métodos de imagen y confirmada
mediante PET en pacientes con CLM es del 17% y habitual-
mente ocurre en pacientes con scores prondsticos de Fong
altos'. La tasa de falsos positivos es del 2%'. El empleo del
PET no estd tan generalizado como podria pensarse; asi, en las
series muy recientes sobre CLM y EHD solo a un 13-30% de los
pacientes se les habia realizado una PET preoperatoria®*’.
Nuestra recomendacién, basdndonos en las guias de la
National Comprehensive Cancer Network (NCCN), es realizar
una PET-TC en todos los pacientes con CLM y sospecha de EHD
0 score pronéstico alto?®?’.

La estadificacién laparoscépica de los pacientes con CLM ha
sido utilizada como método para descartar EHD no diagnosti-
cada mediante métodos de imagen’*?%, Un 5-10% de los
pacientes se benefician de la laparoscopia al hallar implantes
peritoneales o mas enfermedad hepatica que la previamente
conocida, con lo que se evita una laparotomia innecesaria®.
Su utilidad para detectar EHD ganglionar es muy baja'®. Las
adherencias de cirugias previas pueden dificultar la laparos-
copia. Los Unicos pacientes beneficiados por la estadificacién
laparoscépica son aquellos pacientes con scores prondsticos
muy altos™.

Los érganos mads frecuentemente afectados por EHD de
CRC son: pulmén, hueso, peritoneo, ganglios linfaticos
(paraadrticos e hilio hepatico), recidiva local en colon, ovario...
Se ha intentado comprobar si existe una relacién entre la
supervivencia y la localizacién de la EHD. Hay discrepancias,
ya que mientras ciertos autores afirman que si existe relaciéon
entre localizacién de la EHD y supervivencia, otros opinan que
viene determinada mas por el nimero de metdstasis que por la
localizacién de estas Ultimas®>1%4,

El tratamiento propuesto en pacientes con CLM y EHD
resecable y conocida es iniciar con 4-6 ciclos de QT para definir
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la biologia de la enfermedad y segin la respuesta obtenida
decidir si intervenir o no*®'%' Las NCCN clinical practice
guidelines in oncology de cancer de colon y rectal admiten 2
opciones para las metastasis metacrénicas resecables, tanto
si el enfermo ha recibido o no QT previamente: proceder
directamente a la resecciéon y posteriormente aplicar QT y
observar, o bien, administrar QT neoadyuvante durante 2 a 3
meses y posteriormente realizar la reseccién®*?. Cuando la
EHD se encuentra intraoperatoriamente (ganglios hiliares o
implantes peritoneales) la decisién sobre si parar la cirugia o
seguir resecando las CLM y EHD es un tema muy debatido™.
La cirugia hepatica en ciertas ocasiones ha sido combinada
con ablacién por radiofrecuencia de CLM?*. Los factores
propuestos para evaluar la decisién de resecar CLM en
presencia de EHD son: complejidad de la cirugia hepatica,
complejidad de la cirugia extrahepdtica a realizar, edad y
comorbilidades del paciente, y opciones de QT postoperato-
rias?. En quiréfano, se recomienda resecar primero la EHD
(si es abdominal) y luego efectuar la hepatectomia'®. Adam et
al. en 2011 han realizado un modelo predictivo de supervi-
vencia en enfermos con CLM y EHD donde se relacionan una
serie de factores predictivos preoperatorios de supervivencia
(metdstasis pulmonares [MP] aisladas, CEA >10 ng/ml,
>6 CLM, tumor localizado en el colon derecho, EHD
concomitante con recidiva de CRC)>.

Resumen de series publicadas de pacientes con
metastasis hepaticas de origen colorrectal y
enfermedad metastasica extrahepatica

Existen pocas series sobre pacientes con CLM y EHD*>11713 13
incidencia de pacientes intervenidos con CLM y EHD, respecto
del total de CLM resecadas, es aproximadamente del 10%,
aunque en algunas publicaciones alcanza un 25%>>%.

La EHD es habitualmente tnica y su localizacién difiere
ampliamente entre series, presentando la siguiente distribu-
cién: pulmén (15-51%), ganglios (18-26%), peritoneal (12-28%),
recidiva en colon (3-15%) y otras localizaciones (13-15%). Un
10-20% de los pacientes presentan EHD en varias localizacio-
nes® > La EHD se diagnostica preoperatoriamente solo en
el 40-65% de los pacientes, lo que implica un porcentaje de
diagnéstico intraoperatorio muy elevado®>%'*,

Entre un 25-100% de los pacientes con CLM y EHD
recibieron QT preoperatoria®®'*. En los pacientes que la
recibieron, se indicé cirugia tras QT si hubo estabilizacién de
la EHD o respuesta al tratamiento, si se produjo progresion
de la enfermedad no se realizé cirugia®>.

La mediana de CLM intervenidas es 2, pero el nimero de
CLM es muy variable®>#%1¢ Inicialmente, a los pacientes con
EHD se les realizaba mas frecuentemente resecciones meno-
res, pero progresivamente la tasa de hepatectomias mayores
ha ido incrementandose y oscila actualmente entre un 40-
57%>1%6, La tasa de RO fue del 52-88%>>%°, Los resultados de
morbimortalidad son similares a los obtenidos en la reseccién
exclusiva de CLM, con una mortalidad del 0-4% y una
morbilidad del 22-31%>>'%%, La mayoria de los pacientes
(90%) reciben QT postoperatoria®

La mediana de supervivencia fue 24-39 meses
supervivencia total a 3 afios fue del 38-52% y a 5 afios entre

510,16 o

0-28%, y la supervivencia libre de enfermedad a 3 afios fue del
22% y a 5 afos del 11%, inferior a la que se consigue en
pacientes con CLM sin EHD pero superior a cualquier otra
opcién terapéutica®>®191116 L3 tasa de recidiva durante el
seguimiento alcanza el 70-95%, con una mediana de 9-22
meses®>>#101118 13 recidiva se localiza més frecuentemente
en higado y pulmén, habiéndose efectuado ocasionalmente
re-resecciones hepaticas y pulmonares®>810.11.16,

Entre los factores pronédsticos identificados, citaremos que
existe una diferencia en la supervivencia entre los pacientes a
los que se les realiza una reseccién RO y R1-R2 (45% vs
24%)*>1%13; un nimero de CLM mayor de 5 también afecta la
supervivencia a 3 afios (41% vs 0%)Y; la presentacién
sincrénica, un score clinico de Fong mayor de 3, la QT
preoperatoria y el diagnoéstico incidental intraoperatorio
también afectan negativamente la supervivencia®'®®6. El
grupo de Elias et al. defiende que es el numero total de
lesiones metastasicas (CLM +EHD) las que afectan a la
supervivencia obtenida mas que su localizacién*>'%1%17 La
localizacién de la EHD afecta en algunas series y en otras no a
la supervivencia obtenida, pero la EHD en los ganglios aorto-
cavay tronco celiaco se relacionan sin significacién estadistica
con una peor supervivencia®%1°,

Enfermedad extrahepatica por 6rganos

Tienen caracteristicas particulares de los distintos tipos de
EHD:

Enfermedad ganglionar

Cuando se habla de enfermedad ganglionar como EHD en
pacientes con CLM debemos distinguir varios escenarios:
enfermedad conocida preoperatoriamente o hallazgo intrao-
peratorio, localizacién periportal u otras localizaciones,
enfermedad microscépica o macroscépica®. Segun la locali-
zacién ganglionar distinguimos:

Ganglios del pediculo hepatico o periportales

Los estudios sobre EHD en los ganglios linfaticos del llamado
pediculo hepatico en muchas ocasiones carecen de una
correcta definicién anatémica. Estos ganglios corresponderian
a los situados en los niveles 8, 9, 12, 13a y 17a de las
clasificaciones japonesas'®. Parece que las CLM localizadas en
los segmentos 4 y 5 causan mas metastasis ganglionares
hiliares™.

Las metdstasis ganglionares periportales de CLM se
consideran metéstasis ganglionares desde las CLM'? Cléasi-
camente la presencia de EHD en estos ganglios era una
contraindicacién de reseccién de CLM, pero en la actualidad no
todos los autores comparten esta opinién™&*!,

La afectacién ganglionar hiliar macroscépica en los
pacientes con CLM es del 5%', y la microscépica es
aproximadamente del 15%, aunque varia del 5,4 al 50%
probablemente en relacién con la extensién de la linfadenec-
tomia realizada por los distintos autores™*2%30 [Lag
metastasis ganglionares suceden més frecuentemente cuando
el CEA es mayor de 118 ng/ml, si existen mas de 3 CLM o el
tumor afecta a mas del 15% del higado'"'>%.
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Con estos datos, ciertos autores han aconsejado la
linfadenectomia rutinaria en cualquier hepatectomia por
CLM, para obtener una mejor estadificaciéon. Segin la
informacién obtenida se adaptarian las estrategias terapéu-
ticas, pero esta recomendacién no se ha popularizado™*3°.
También se ha propuesto un abordaje mas selectivo, reali-
zando la linfadenectomia solo si existe sospecha de afec-
tacién. Sino hay ningin dato preoperatorio (TC o PET) y no hay
sospecha intraoperatoria mediante la palpacién del hilio
hepdtico, el porcentaje de metdstasis ganglionares es del
0%%3!. Cuando hay afectacién macroscépica de los ganglios y
nos planteamos efectuar la reseccién de las CLM debemos
efectuar hepatectomia y linfadenectomia hiliar®.

La presencia de enfermedad metastasica en los ganglios
portales tanto micro como macroscépica implica un peor
pronostico y una incidencia negativa en la supervivencia a 5
afios, que desciende significativamente™'*'*>, La supervi-
vencia media a 3 aflos en estos pacientes es del 11,3% (0-43%) y
a 5 afios del 1,5% (0-27%) respectivamente™>#'%113% De las 16
series publicadas hasta 2009 de pacientes con CLM vy
afectacién ganglionar portal, 13 no presentan supervivientes
a los 5 afios, y solo 3 series presentan tasas de supervivencia
muy variables (18 a 42%) con una mediana de 28 meses, y una
supervivencia libre de enfermedad a los 5 afios del 11% con
una mediana de 9 meses®'"'2, Estos datos son similares a los
pacientes con CLM irresecables tratadas con QT™.

Bennett et al. realizaron un estudio sobre los ganglios
hiliares periportales resecados. Existian 3 grupos: ganglios
totalmente negativos, ganglios positivos en inmunohistoqui-
mica y negativos en hematoxilina-eosina, y ganglios positivos
en la hematoxilina-eosina. La supervivencia de los pacientes
era 28, 17 y 12 meses, respectivamente, con una supervivencia
a 3 afios del 75, 76 y 25%>2. Este estudio parece indicar que la
afectaciéon ganglionar se puede dividir en varios niveles: no
invasién, invasién inicial solo detectable por inmunohisto-
quimia y afectacién microscépica, que se relaciona con una
peor supervivencia®?,

Se ha relacionado la localizacién de los ganglios periporta-
les, comparando los situados en el ligamento hepatoduodenal
y regién retropancredtica (drea 1) vs los de la regién arteria
hepatica y tronco celiaco (4rea 2) con la supervivencia®*. Los
pacientes con ganglios en el area 2 presentan una supervi-
vencia al afio del 0% frente al 38% a los 3 afios de los pacientes
con ganglios afectos localizados en el drea 1**. La recomenda-
cién con estos datos es que los pacientes con ganglios
positivos en area 2 (tronco celiaco) no deben ser intervenidos,
ya que la supervivencia a los 5 afios es del 0%,

También se ha observado que los pacientes en los que la
EHD ganglionar se diagnostica preoperatoriamente presen-
tan mayor supervivencia que en los que se diagnostica
intraoperatoriamente (35% vs 10%)''. Este dato puede
deberse a que los pacientes con EHD ya conocida solo se
operaran si la QT ha estabilizado o se ha producido
respuesta, mientras que en los pacientes diagnosticados
intraoperatoriamente no conocemos la respuesta de la QT.
La edad (<40 afos) también se ha relacionado con una
mejor supervivencia®l.

En resumen, la presencia de ganglios linfaticos portales es
un mal factor prondstico (supervivencia a 5 afios del 5-10%)
pero no es una contraindicacién absoluta para la cirugia de

las CLM. Si no hay sospecha de afectacién ganglionar
macroscopica, la linfadenectomia portal no se debe realizar
rutinariamente. La localizacién de los ganglios afectos es
importante; asi, los pacientes con ganglios periportales en el
area 1 obtienen una supervivencia muy superior a los que
los tienen localizados en el tronco celiaco. En este grupo
de pacientes, si se conoce la afectacién ganglionar preope-
ratoriamente, probablemente no deberia practicarse la
resecciéon de las CLM. Un tratamiento inicial con QT nos
permite ver qué respuesta se obtiene, discriminando a
pacientes en progresién o mala respuesta a la QT®. En la
actualidad no existen estudios aleatorizados que avalen la
cirugia de las CLM en presencia de afectacién ganglionar
periportal, si bien tampoco la linfadenectomia incrementa la
morbilidad.

Ganglios retroperitoneales/paraadrticos

El nimero de pacientes intervenidos con CLM y EHD en los
ganglios paraaérticos/retroperitoneales es muy escaso®. A
diferencia de los pacientes con ganglios periportales, en estos
pacientes no siempre puede obtenerse una linfadenectomia
completa RO. La supervivencia media de los pacientes fue de
16 meses, la supervivencia a 3 afios es del 22% y a 5 afios del
0-7%>%%*1 Son uno de los subgrupos de pacientes en lo que
quizd debe mantenerse la contraindicacién de reseccién
hepatica de CLM en presencia de EHD por los malos resultados
obtenidos.

Metdstasis pulmonares

El pulmén y el higado son los lugares mas comunes de
metéstasis a distancia causadas por el CRC™. La reseccién de
las MP de CRC se asocia a una mejor supervivencia a los 5 afios
(24-64%) si la comparamos con la obtenida en los pacientes
tratados solo con QT®'2. El principal problema es que
Unicamente un 2% de los pacientes con MP presenta lesiones
resecables™.

En las MP se ha intentado identificar factores prondsticos
de supervivencia, y se ha comprobado que los pacientes con
metdstasis Unicas tienen mejor supervivencia que los que
presentan multiples lesiones®. El intervalo libre de enferme-
dady el tamafio de la MP ha sido estadisticamente significativo
en algunas series, pero en otras no®.

Existen multiples publicaciones sobre pacientes interveni-
dos de MP, pero las referentes a pacientes intervenidos de CLM
y MP de forma simultanea o en 2 tiempos son escasas>™*,

Existe un numero reducido de publicaciones que han
demostrado que los pacientes con CLM y MP, tanto sincrénicas
como metacrdnicas, se benefician de la reseccién de ambas
metastasis®’. La mortalidad obtenida es baja y la morbilidad
aceptable’*3273,

La supervivencia de los pacientes intervenidos de CLM y
MP, de forma simultanea o casi simultanea, a 3 afos es del
60-66% y a 5 afios oscila entre el 23-51%, con una mediana de
45 meses>®10141634-36  pyiste una gran diferencia entre la
supervivencia total y la libre de enfermedad que es habitual-
mente muy baja*”. El posible sesgo en estos resultados es que
los pacientes a los que se les realiza cirugia hepatica y
pulmonar son habitualmente jévenes, aptos para la cirugia y
con enfermedad limitada en ambos érganos®.
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En las series publicadas, los factores prondsticos difieren
ampliamente. La enfermedad pulmonar y hepatica que
aparece de modo sincrénico es un factor prondstico negativo
en 2 series'*3*3°, El intervalo entre ambas cirugias, ganglios
tordacicos positivos, un CEA elevado y el numero total de MP y
CLM podrian ser factores pronésticos8 43433,

Las recomendaciones para los pacientes con CLM y MP es
proceder a la reseccién si hay un numero limitado de estas
‘ultimas’ (mejor unicas), no hay ganglios mediastinicos
patolégicos, y es factible obtener una reseccion RO en
pulmén e higado. Unos ciclos de QT previos a la cirugia son
recomendables para comprobar regresién o estabilizacién de
la enfermedad®. La posibilidad de cirugia toracica y hepética
simultdnea quedard reservada a casos sencillos®™. Si es
compleja, es mejor realizarla en 2 tiempos empezando por la
mas dificil de las 2% aunque otros autores recomiendan
efectuar la cirugia hepatica primero para descartar que no
existan otros focos de EHD abdominal y porque la recupera-
cién de la funcién pulmonar tras toracotomia es mas lenta que
la de la funcién hepatica tras hepatectomia’®'®. En los
pacientes en los que se programa la reseccién en 2 cirugias
separadas por un intervalo aproximado de 2 meses, en algunos
casos no se practica la segunda cirugia por progresién de la
enfermedad®.

En resumen, pacientes muy seleccionados se pueden
beneficiar de las reseccién combinada de CLM y MP con baja
mortalidad y aceptable morbilidad.

Metdstasis peritoneales

La presencia de carcinomatosis peritoneal en pacientes con
CRC oscila entre el 3-28%%'2. Clasicamente se consideraba
que los pacientes con carcinomatosis tenian una disemina-
cién sistémica del CRC no tratable quirdrgicamente. Actual-
mente tiende a considerarse un tipo de diseminacién
regional®'?. Multiples estudios retrospectivos y un estudio
aleatorizado han demostrado que la extirpacién quirdrgica de
los implantes peritoneales acompafiada de diversos regime-
nes de QT intraperitoneal incrementa la supervivencia a
5 afios (20%), si lo comparamos con el tratamiento exclusivo
con QT8‘12'14.

La literatura sobre pacientes con CLM y carcinomatosis
peritoneal como EHD es escasa®’-*%, Las indicaciones propues-
tas son: pacientes que presentan una respuesta objetiva a la
QT, volumen moderado de enfermedad residual, edad joven,
buen status performance y enfermedad hepéatica resecable®*>*’
La morbilidad de esta combinacién de cirugias (peritoneal y
hepatica) es alta (39-58%) con una mortalidad del 2,3 al 4%>*3>,
La supervivencia a los 3 aflos es del 19-41% y a 5 afios es del
10-30% con una mediana de 17-32 meses>®'*¢, Los factores
prondsticos negativos demostrados son la presencia de méas de
3 CLM y la radicalidad de la reseccién (R0)**. La extensi6én de la
enfermedad peritoneal es un factor negativo en una serie pero
no en otras®%,

En la actualidad, no se puede recomendar qué estrategia
terapéutica debemos realizar en pacientes con CLM y
carcinomatosis, pero seria aconsejable iniciar con QT
y comprobar la estabilidad y/o regresién de la enfermedad,
y descartar de entrada a los pacientes con gran volumen
peritoneal y/o CLM bilobar o extensa®'%

Recidiva locorregional en colon/recto

En los pacientes con recidiva CRC sin CLM, el factor
prondstico mas importante es la obtencién de una reseccién
RO de la recidiva tumoral'*3*. Cuando la reseccién es R1/R2,
la supervivencia a 5 afios es inferior al 15%, por tanto, si
ademds tienen CLM es de esperar que la supervivencia no
supere el 10%'*. El numero de pacientes tratados con
recidiva de CRC y CLM es muy escaso y parece apoyar
dicha suposicién”. En resumen, la resecciéon de CLM, en
pacientes con recidiva de CRC se deberia realizar solo en
aquellos pacientes con reseccién RO de la recidiva de CRC. La
supervivencia a 5 afios obtenida viene determinada por la
radicalidad de dicha reseccién mas que por las CLM y es
inferior al 20%%%,

Muiltiples localizaciones

Existen pocos pacientes a los que se les someta a reseccién de
CLM vy varias localizaciones de EHD. La supervivencia media
obtenida a 3 aflos es del 26%, y a 5 afos el 14%, con una
mediana de 15 meses’*™, Elias et al. en un polémico articulo
concluyeron que es el nimero total de EHD y no las
localizaciones de la EHD lo que marca su prondstico, por lo
cual no existiria una contraindicacién a la reseccién por la
presencia de multiples focos de EHD®. El problema es que estas
conclusiones sobre pacientes con multiples localizaciones de
EHD se basaron solo en 11 pacientes. Adam et al. han
observado que los pacientes con 7 metastasis o mas tienen
una supervivencia inferior sin importar la localizacién de la
EHD®. No hay consenso actualmente sobre qué hacer en
pacientes con CLM y multiples EHD, aunque lo mas habitual es
que no sean intervenidos.

Conclusion

La presencia de EHD resecable no debe ser considerada una
contraindicacién absoluta para la reseccién de CLM, aunque
los resultados obtenidos en este subgrupo de pacientes es
inferior al conseguido en pacientes con CLM sin EHD. En un
elevado porcentaje de pacientes, el diagnéstico de EHD se
realiza intraoperatoriamente. El empleo de PET-TC puede
disminuir esta situacién, por lo que es recomendable su
realizacién. En la intervencién, debemos intentar efectuar
una reseccién RO hepdtica y de la EHD. La supervivencia
media obtenida es aceptable (10-28% a los 5 afios). La
recidiva es muy elevada, por lo que la cirugia no puede ser
considerada curativa. En las series publicadas no se ha
conseguido clarificar los factores prondsticos en pacientes
con CLM y EHD; la reseccién R1-R2, la aparicién sincrénica
de la EHD, maultiples CLM, multiples localizaciones de la EHD
o un diagnéstico incidental intraoperatorio parecen ser
factores prondsticos negativos. No hay consenso sobre si la
localizacién de la EHD es un factor prondstico, pero los
pacientes con EHD localizada en los ganglios del tronco
celiaco o aorto-cava presentan una supervivencia corta. El
empleo de QT previamente a la cirugia es recomendable
para operar enfermos estables o que responden a la QT y no
en progresion.
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