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La incidencia del cancer colorrectal (CCR) en
Espafia es de 22.064 enfermos por afio, lo que
significa una tasa de 59,3 casos por 10° habi-
tantes’. Durante la evolucién de la enferme-
dad, aproximadamente un tercio presenta me-
tdstasis hepaticas, de las que un 75% se
diagnostica sincrénicamente con el tumor pri-
mario®. La posibilidad de ofrecer un trata-
miento curativo al paciente con enfermedad
diseminada pasa por la cirugfa. Histéricamen-
te, se ha considerado que sélo el 20-25% de
los pacientes serdn candidatos a cirugfa® aun-
que series mds recientes sitian la resecabilidad
en hasta un 58%"*.

Diagnostico

El riesgo de presentar recidiva después de una
cirugfa curativa de cancer colorrectal estd di-
rectamente relacionado con el estadio y asi,
aproximadamente, el 30% de los pacientes en
estadio I/I y el 60% de los pacientes en esta-
dio III presentan recidiva de su enfermedad,
generalmente en los 2 primeros afios tras la
reseccién’. Durante afios ha existido contro-
versia sobre la necesidad de establecer un se-
guimiento intensivo tras la cirugia colorrectal
0, por el contrario, realizar, sencillamente, un
seguimiento clinico y unas pruebas diagnésti-
cas unicamente en los casos de sospecha clini-
ca de recidiva, con numerosos estudios aleato-
rizados a favor y en contra de un seguimiento
intensivo® . Finalmente, la Asociacién Ame-
ricana de Oncologia Médica en sus guidelines
de 2005 estableci6 la necesidad de realizar
una tomografia computarizada abdominal
(TAC) toracoabdominal anual durante los
primeros 3 afios después de la cirugia colo-

rrectal, ya que representa un 25% de mejoria
en la supervivencia y permite el diagndstico y,
por tanto, el tratamiento de las metéstasis he-
piticas.

No existe un consenso en la comunidad cien-
tifica sobre cudl es la técnica mas sensible para
la deteccién de la recidiva de CCR, propiciado
por el avance tecnoldgico de los ultimos afios
con el desarrollo de la TAC multidetectora
(MDTC), los nuevos contrastes para resonan-
cia magnética (RM) y la revolucién que ha su-
puesto la aplicacién de la tomografia por emi-
sién de positrones-tomografia computarizada
abdominal (PET-TAC). Recientemente, un
metaandlisis establece que la técnica mds sen-
sible para la deteccién de enfermedad a dis-
tancia es la PET-TAC, la cual es superior a la
MDTC y ala RM en el estudio “por pacien-
te” y similar en el estudio “por lesion™2. De es-
ta forma, en la Conferencia de Consenso de
2006 de la Sociedad Americana Hepatobilio-
pancredtica (AHPBA) se establece que las ex-
ploraciones iniciales para estadificacién de
metidstasis hepdticas deben ser la MDTC con
contraste seguida de la PET, mientras la RV
dindmica con gadolinio, por su baja sensibili-
dad para enfermedad extrahepitica, debe re-
servarse para solventar dudas®.

No obstante, la accesibilidad actual a la PET-
TAC en la prictica clinica es limitada, por lo
que gran parte de los grupos realiza la estadi-
ficacién preoperatoria basada en e la MDTC.

Resecabilidad

En los dltimos afios, tomando como referen-
cia estudios previos, la decision de resecar a un
paciente se basaba en una serie de datos clini-
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Factores pronoésticos

copatoldgicos que se consideraban contraindi-
L it caciones y se reservaba la cirugia para los casos
eclura rapida Mediante el andlisis de los resultados de la re-

cidiva y la supervivencia, los grupos con series

en que la enfermedad se presentaba con 1a 3
v nédulos, mas alld de los 12 meses después de

la reseccién del tumor primario, que permitie-
ra un margen de al menos 1 cm y que no pre-
sentara adenopatias en el hilio ni enfermedad

El 30-40% de los
pacientes con
carcinoma colorrectal
presentara una recidiva
de su enfermedad,
generalmente, los 2

primeros afos tras la secabilidad.

vivencia a largo término considerable
que precipité un cambio en el concepto de re-

reseccion.

La conferencia de San Francisco'® ha estable-
cido el cambio de perspectiva a la hora de
considerar qué lesiones son resecables, anali-
zando lo que “se deja” en vez de lo que “se ex-
tirpa”. De esta forma, se considera indicada la
cirugfa en toda lesién que:

- Pueda ser resecada completamente (RO).

- Se puedan preservar 2 segmentos adyacentes
con una adecuada vascularizacion de entrada y
salida.

- El volumen del remanente hepitico estima-
do sea el adecuado.

extrahepétical*!®. Posteriormente, se observé
que los pacientes resecados que presentaban
alguno de estos factores mostraban una super-

16-18
, lo

Tabla 1. Predictores de recidiva tras reseccion de metdstasis hepdticas de cancer colorrectal

mds numerosas han ido estableciendo diferen-
tes factores prondsticos, fundamentalmente en
relacidn con caracteristicas del tumor prima-
rio, nimero, localizacién y tamafio de las le-
siones, afectacién del margen, presencia de
enfermedad extrahepitica, elevaciéon de mar-
cadores tumorales y edad (tabla 1).

Inicialmente, estos factores se habian utilizado
para condicionar la irresecabilidad de los pa-
cientes con CCR avanzado, pero el estudio
detallado de alguno de estos factores ha hecho
que se cambie la significacién que se atribuye
a éstos. Uno de los aspectos que mds se ha de-
batido es el margen minimo necesario en una
reseccién. Asi, se consideraba una reseccién
oncoldgicamente segura cuando se podia ase-
gurar un minimo de 1 c¢m de tejido hepético
sano. Los estudios del grupo de Tokio® rele-
varon la baja incidencia de micrometistasis al-
rededor de las lesiones hepiticas (alrededor
del 2%), con una recidiva local del 6% si el

margen era superior a 2 mm. También estu-

Estudio

Edad

Estadio cancer Metastasis

Quimioterapia  Margen CEA

colorrectal
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Foster, 1978
Adson, 1984
Fortner, 1984
Butler, 1986
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Coboum, 1987
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Rosen, 1992
Cady, 1992
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Fong, 1999
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dios clinicos** han relevado el escaso impac-
to del margen en la supervivencia, siempre
que éste fuese negativo.

La multiplicidad y la bilateralidad de las lesio-
nes se han considerado factores de mal pro-
néstico per se, pero los trabajos del grupo del
Memorial de Nueva York® y, posteriormente,
de Imamura et al** demostraron que la pre-
sencia de metdstasis multiples y bilaterales se
asocian con una mayor incidencia de margenes
afectados, hecho que si condiciona un peor
prondstico.

En cuanto a la presencia de enfermedad extra-
hepitica, actualmente no constituye una con-
traindicacion a la cirugfa, siempre que ésta sea
resecable y, en grupos especializados, la super-
vivencia obtenida en enfermos con carcino-
matosis peritoneal limitada es similar a los pa-
cientes con metdstasis hepdticas aisladas®.

Las adenopatias hiliares se consideran metds-
tasis ganglionares de las metdstasis hepdticas y,
durante afios, se han considerado una con-
traindicacién absoluta. Estudios de prevalen-
cia han podido demostrar que si, preoperato-
riamente, la afectacién ganglionar se limita a
los ganglios del ligamento hepatoduodenal y
retropancredticos, no hay diferencias en la su-
pervivencia a largo plazo, cosa que no ocurre si
las adenopatias se sitian en la cadena de la ar-
teria hepdtica o en el tronco celiaco, que si
constituirian un criterio de irresecabilidad?.

Métodos
complementarios
para ampliar las
indicaciones

En los dltimos afios, se han ido desarrollando
numerosas tecnologias destinadas a la destruc-
cién del tejido tumoral sin tener que resecar
éste y, por tanto, reduciendo las posibilidades
de una eventual insuficiencia hepitica. De los
multiples procedimientos empleados (criote-
rapia, microondas, ldser), la radiofrecuencia pa-
rece ser la que ha tenido mds aceptacién. El
principal problema de estos tratamientos in-
tersticiales es la mayor incidencia de recidiva
local, si los comparamos con la reseccion qui-
rargica, por lo que se deben reservar para el
tratamiento de pacientes irresecables?’, como
complemento de la cirugia de reseccién, aun-
que con resultados inferiores a la reseccion
aislada.

El limite actual a la hora de plantearse una he-
patectomia es el volumen del remanente hepa-
tico después de realizar una reseccién R0O. En
los casos de afectacion vascular importante o
bilateralidad, en los que es necesario realizar
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una hepatectomia ampliada, una estrategia uti-
lizada cada vez con mis frecuencia es la embo-
lizacion portal percutdanea pregperatoria, difundi-
da a principios de los afios noventa por
Makuuchi et al*®. Con este procedimiento se
consigue desviar el flujo portal y, por tanto, los
factores hepatotréficos, del territorio hepético
a resecar hacia el territorio que constituird el
remanente hepitico, lo que produce una atrofia
del territorio embolizado y una hipertrofia
compensadora del higado contralateral. Ac-
tualmente, la embolizacién portal est indicada
en los casos en que sea necesaria la realizacién
de una hepatectomia derecha ampliada con un
segmento lateral pequefio o en casos de hepa-
tectomia derecha en pacientes con hepatopatia
(por ejemplo, después de quimioterapia)®.
Otra alternativa para los pacientes en que el
remanente hepitico que dejarfamos después
de resecar todas las lesiones fuera insuficiente
serfa la realizacién de una hepatectomia en
2 tiempos, de tal manera que en la primera
hepatectomia se resecaria el nimero méximo
de nédulos para, después de un periodo de re-
generacién hepitico, completar la cirugia con
una nueva hepatectomia®.

Incluso se pueden combinar las estrategias an-
teriores, es decir, radiofrecuencia o exéresis de
lesiones en 1 de los 2 hemihigados (general-
mente el izquierdo), ligadura o embolizacién
de la porta contralateral con o sin reseccién
del primario en enfermedad sincrénica y, en
un segundo tiempo, realizar la hepatectomia
del lado embolizado?!32,

Pero, sin duda, lo que ha revolucionado el tra-
tamiento del carcinoma colorrectal avanzado
ha sido el desarrollo de los nuevos quimiotera-
picos, oxaliplatino e irinotecdn, asi como la
aparicién de anticuerpos especificos con acti-
vidad antineoplésica (cetuximab y bevacizu-
mab). Durante muchos afios, el tratamiento
adyuvante de la neoplasia colorrectal ha estado
basado en el 5-fluorouracilo, con distintas for-
mas de administracién y con la modulacién o
no del 4cido folinico. Pero, en el afio 2000, los
trabajos pioneros de De Gramont et al** con
el oxaliplatino y de Saltz et al** con el irinote-
can revelaron que, con estos nuevos esquemas,
la tasa de respuestas podia pasar del 10-15%,
obtenida con el 5-FU, hasta el 45-50%.

De esta forma, enfermos con enfermedad me-
tastdsica, hepdtica y avanzada, inicialmente
considerados irresecables, se han podido
transformar en resecables con una superviven-
cia similar a los pacientes inicialmente reseca-
bles® (figura 1).

La tasa de resecabilidad estd directamente rela-
cionada con la respuesta a la quimioterapia, por
lo que se han de utilizar los esquemas que ha-
yan demostrado una mayor tasa de respuesta®.

Lectura rapida
v

La Asociacion Americana
de Oncologia Médica, en
sus guidelines del 2005,
establece la necesidad de
realizar una tomografia
axial computarizada (TAC)
toracoabdominal anual
durante los 3 primeros
anos después de la
cirugia colorrectal.

Las exploraciones iniciales
para estadificacion de
metastasis hepaticas
deben ser la TAC
multidetectora con
contraste, seguida de la
tomografia por emision de
positrones, mientras la
resonancia magnética
dinamica con gadolinio,
por su baja sensibilidad
para la enfermedad
extrahepatica, debe
reservarse para solventar
dudas.

Durante la evolucion,
aproximadamente un
tercio de pacientes
presentara, metastasis
hepaticas.
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Lectura rapida
v

Se considera resecable
toda lesién que pueda ser
extirpada completamente
(RO) y que deje un
volumen del remanente
hepatico adecuado,
independiente del tamafno
y localizacién del tumor.

Aproximadamente, un
20% de los pacientes
considerados irresecables
podra llegar a la cirugia
aplicando las nuevas
estrategias terapéuticas
(radiofrecuencia,
embolizacion portal,
cirugia en 2 tiempos,
quimioterapia
neoadyuvante, etcétera).

Figura 1. Respuesta obtenida tras quimioterapia con esquema FOLFIRI. En las figuras Ay B
se observan 3 grandes metdstasis (flechas) diagnosticadas de forma sincronica con un tumor
rectal. Las figuras Cy D muestran las mismas lesiones después de un tratamiento neoadyuvante.
Notese la reduccion de la lesion situada en la bifurcacion de la porta derecha (B y D).

La aplicacién de quimioterapia con intencién
neoadyuvante ha revelado un nuevo factor
prondstico que se basaria en la respuesta bio-
quimica y radiolégica del tumor a la quimio-
terapia, ya que la supervivencia se incrementa
en los pacientes que obtienen una respuesta
parcial y, probablemente, la cirugia, aun cuan-
do consiga resecciones totales macroscépicas,
no altere la historia natural de la enfermedad
en los pacientes que experimentan progresién
a la quimioterapia, por lo que se consideraria
una contraindicacién para ésta’ (figura 2).

Sin embargo, la utilizacién de quimioterapia
antes de la cirugia no es inocua en términos
de morbimortalidad y, aunque en grupos con
una elevada experiencia, las complicaciones
posthepatectomia parecen no incrementar-
se*®% se han publicado otras series multicén-
tricas donde la mortalidad en los primeros
90 dias se habia incrementado®. Existe evi-
dencia de alteraciones anatémicas importan-
tes después de quimioterapia’®*! y algunos
grupos recomiendan la realizacién de emboli-
zacién portal antes de resecciones mayores en
pacientes que hayan recibido quimioterapia
neoadjuvante®.

¢Qué hacer en las
metastasis hepaticas
sincronicas?

Hay 3 conductas que pueden seguirse en los
pacientes con un diagndstico de metdstasis he-
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patica resecable en el momento del diagndsti-
co del tumor primario:

1. Reseccién del tumor primario, quimiotera-
piay, en un segundo tiempo, cirugia hepatica.
2. Reseccién del tumor primario y de las me-
tastasis hepdticas de forma simultinea y pos-
terior quimioterapia.

3. Quimioterapia neoadyuvante y reseccion si-
multinea o secuencial del primario y de las
metdstasis hepdticas.

Para elegir una u otra conducta es importante
valorar el estado fisico del enfermo, la sinto-
matologia secundaria al tumor primario, la ex-
tensién intrahepética de la enfermedad (me-
téstasis Gnica o multiple, unilateral o bilateral)
y las posibilidades de recibir un determinado
esquema quimioterdpico, por lo que es im-
prescindible la discusién sobre estos pacientes
en comités multidisciplinarios. La actuacién
en el tumor primario, si el paciente no puede
ser rescatado de su enfermedad diseminada,
no tiene impacto en la supervivencia®.

¢Qué hacer en las recidivas?

A pesar de recibir un tratamiento con inten-
cién curativa, aproximadamente, el 70% de los
pacientes recidivan (sobre todo, los 2 primeros
afios**). De ellos, aproximadamente el 30% lo
hard de forma aislada en el higado'*; por
tanto, es importante un seguimiento clinico,
bioquimico y radioldgico estricto de los pa-
cientes, que nos permitird realizar tratamien-
tos con intencién curativa en éstos. Actual-
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Figura 2. Supervivencia posthepatectomia segiin la respuesta a quimioterapia neoadyuvante.

Tomada de Adam et al’.

mente, existen 2 tendencias a la hora de tratar
las recidivas: la primera consiste en la realiza-
cién de rehepatectomias, ya que no aumenta
la morbimortalidad y la supervivencia es simi-
lar a la obtenida después de la primera hepa-
tectomia®*, y la segunda consiste en la reali-
zacién de una radiofrecuencia percutinea,
con buenos resultados en términos de recidiva
y con una menor agresividad quirtrgica.
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