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Metastasis hepatica de cancer de mama
y cancer primario de colon sincronicos.
¢Qué hacer?

Breast cancer liver metatasis and synchronous
primary colorectal cancer. What to do?

S. Director:

Las metéastasis son el tumor hepatico maligno que se pre-
senta mas frecuentemente. Los carcinomas de tubo diges-
tivo, de la mama y del pulmén tienen tendencia a la di-
seminacion hepatica. La presencia de metastasis hepaticas
modifica de forma importante las opcionesterapéuticasy el
pronostico de los pacientes.

Actualmente la reseccién de las metastasis hepaticas es
la mejor estrategia terapéutica en pacientes seleccionadas
con cancer primario de mama'. Este hecho se objetiva en
algunas series de pacientes con metastasis hepaticas por
cancer de mama potencialmente resecables en tratamien-
to con quimioterdpicos con una esperanza de vida media
de 24 meses y sin supervivencia a los 4 afos?, frente a las
pacientes con metastasis hepaticas resecables, que tras ser
operadas tienen una esperanza de vida media de 50 meses
y su supervivencia es del 50%a los 5 afios**.

Presentamos el caso de una paciente mujer de 59 afiosin-
tervenida en 1998 con mastectomia radical modificada por
carcinoma ductal infiltrante de mama derecha T3N1(1/ 24)
MO, que precisd tratamiento posterior con 6 ciclos de FAC
(5-fluorouracilo, adriamicina y ciclofosfamida) y radiotera-
piajunto con tratamiento hormonal sustitutivo (tamoxifeno
hasta el afio 2004).

En diciembre de 2010, se la estudi6 por cuadro de es-
trefiimiento de varios meses de evolucion que, tras colo-
noscopia y polipectomia, se diagnosticd de adenocarcinoma
pobremente diferenciado de sigma pT1 (adenocarcinoma
pobremente diferenciado originado en lesién polipoide que
infiltraba hasta un nivel 3 de Haggitt; sin invasion vascular
ni linfatica; se observa tumor budding extenso, con glandu-
las tumorales muy cerca del margen de seccién profundo),
con receptores estrogénicos negativos y CDX2 positivos. En
el estudio de extensién, se realiz6 una tomografia compu-
tarizada (TC) toracoabdominopelviana, en la que se objeti-
varon 3 lesiones focales hepaticas, 2 de ellas hipervascula-

res en segmentos 4a y 7, probablemente lesiones benignas
(adenomas frente a hemangiomas) y una tercera lesién de
2,2 cm hipodensa en segmento 6 sospechosa de malignidad.
S solicitd resonancia magnética, en la que se identifica-
ron 2 lesiones, una en el segmento 4 hepatico de 1,2 cm
y otra en la clpula hepética de 1,5 cm, marcadamente hi-
perintensas, que presentaban una captacion inicial nodular
periférica con tendencia a la captacion centripeta y homo-
geneizacion tardia con el resto del parénquima hepatico.
Bl comportamiento por imagen de estas dos lesiones indi-
caba hemangiomas hepaticos. En el segmento 6 hepético
se identificé otra lesion hipointensa en secuencias T1y con
una sefial tenue en secuencias T2, con un comportamiento
hipovascular con presencia de anillo periférico hipointenso
en fases tardias, sospechosa de metastasis. La gammagrafia
Osea y la mamografia de |la paciente, realizada de acuerdo
con el estudio de seguimiento habitual, no mostraron alte-
raciones patolégicas.

Dadoslosantecedentesde la paciente, se decidié realizar
biopsia ecodirigida de lesién en segmento 6, con resultado
anatomopatolégico de metastasis de carcinoma ductal infil-
trante con receptores estrogénicos positivos, receptores de
progesterona débiles y c-erb B2 dudosamente positivo, por
lo que se realizé6 SSH, con resultado de no amplificacion y
Ki 67 50%

S decidié cirugia electiva, y se practicéd sigmoidectomia
laparoscopica con anastomosis terminoterminal circular me-
canica. A continuacién, durante el mismo acto quirurgico,
por laparotomia subcostal, se realizd ecografia intraoperato-
ria'y se objetivo una lesion de 2 x 1,8 cm en segmento 6 que
apuntaba a metastasis. Asimismo, se verificaron los heman-
giomas en segmento 4y 7, y no se encontraron otras lesio-
nes, por lo que se realizd reseccion limitada de la metastasis
en segmento 6. La duracion de la cirugia fue de 290 min.

En el resultado anatomopatolégico definitivo, no se ob-
jetivo tumor de colon, se identificé la zona de cicatriz de
polipectomia con fibrosis y proliferacion vascular de carac-
ter reactivo con estadio pT1NO(0/ 14). La metastasis hepa-
tica se confirmd para carcinoma de origen mamario (fig. 1)
con margenes de reseccion libres, receptores estrogénicos
y progesterona positivos, C-erB-2 negativo (no amplifica en
estudio SH), K 67 40%

B postoperatorio cursd sin complicaciones, con una es-
tancia postoperatoria de 7 dias; 4 semanas tras la cirugia,
la paciente inicid tratamiento con exemestano 25 mg/ 24 h.

Las metastasis hepaticas aparecen en aproximadamente
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Anatomia patolégica de la lesiéon hepatica con re-

Figura 1
ceptores estrogénicos positivos.

la mitad de las pacientes con cancer de mama metastati-
co. Tipicamente se asocian con metastasis en otras locali-
zaciones, 10 que indica su mal prondstico®. Las metastasis
hepaticas aparecen segun algunas series en un 1,5-20%de
las pacientes con cancer de mama, incidencia que varia en
funcion del tipo de paciente®.

La reseccion quirdrgica de las metastasis hepaticas por
cancer de mama debe ofrecerse siempre a todas las pacien-
tes que cumplan los siguientes requisitos: buena situacién
funcional (ECOG 0-2), posibilidad de realizar una reseccién
hepatica completa (R0), que no presente enfermedad ex-
trahepatica (excepto metastasis dseas que sean facilmen-
te controlables con radioterapia)’ y en las que el intervalo
libre de enfermedad sea largo®. Sn embargo, ser mujer
mayor de 70 anos con receptores hormonales negativos se
considera contraindicacion relativa para la hepatectomia®.

La controversia sobre realizar una colectomia y hepatec-
tomia en el mismo acto quirlrgico se ha debatido en algunas
series, con pacientes seleccionados (menos de 4 metastasis
unilobulares), ya que resulta en tasas de morbilidad y mor-
talidad similares, incluso con una estancia hospitalaria mas
corta que en las operaciones en etapas'®'. Por otra parte,
la eleccion de qué lesion resecar primero y por qué via de
abordaje también sigue siendo alin motivo de debate. Al-
gunos grupos, como el grupo francés de Tranchart'®, reco-
miendan la reseccion hepatica primero, ya que el paciente
se encuentra mas estable y resulta mas sencillo mantener
las presiones venosas centrales deseables (necesario en he-
patectomias mayores) al inicio de la cirugia. Otros grupos,
como el de Weber, prefieren realizar la cirugia colénica pri-
mero, sin proceder arealizar la cirugia hepatica si se produ-
cen complicaciones durante la cirugia del colon (p. €j., per-
foracion) y ademas evita el edema de asas producido por el
pinzamiento portal. Tanto el grupo de Tranchart como el de
Hayashi'® realizan actualmente ambos procedimientos por
via laparoscopica con buenos resultados. En nuestro caso,
dado que por el momento no disponemos de la infraestruc-
tura necesaria para hepatectomias laparoscopicas y que no
se trataba de una hepatectomia mayor, decidimos iniciar

el abordaje laparoscopico del colon, continuando con una
laparotomia subcostal para la ecografia intraoperatoriay la
reseccion hepatica limitada.

En el caso que presentamos, la lesién hepatica no presen-
taba el comportamiento hipervascular habitual de las metas-
tasis de origen mamario®?'. Por otra parte, la baja estadifi-
cacion del tumor colénico tampoco impresionaba de ser el
origen primario de la metéstasis. Actualmente, el desarrollo
de las técnicas de imagen ha limitado la utilizacién de la
biopsia de las metastasis hepaticas a casos muy selecciona-
dos, como en el caso que presentamos, donde el hecho de
filiar el origen metastatico de la lesién ha condicionado la
eleccion del tratamiento quirdrgico de entrada y el trata-
miento adyuvante posterior. Respecto al tratamiento adyu-
vante posterior, se indicé Unicamente hormonoterapia, ya
que el intervalo libre de enfermedad era superior a 10 afiosy
los receptores hormonales eran positivos.

En conclusién, conocer el origen primario de la metasta-
sis hepética en pacientes con tumores de distinta etiologia
influye en la estrategia terapéutica. Por otra parte, tanto
la reseccion de las metastasis hepaticas de cancer de mama
como la realizacién de cirugia simultanea de las metastasis
hepaticas y del colon son posibles, siempre en pacientes
seleccionados con una situacion funcional que lo permita.
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