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Cirugia de higado por metastasis
secundarias a cancer colo-rectal

Académico Dr. José Antonio Lacouture Dangond, MD"

1. Resumen

i tratamiento quirdrgico de ias metastasis
Ehepétécas ha evolucionado en las dltimas de-

cadas, mejorando la supervivencia inmediata
y a largo plazo de los pacientes portadores de dicha
paiologia.

En este trabajo se presentan los avances técnicos
que inciuyen ef mejor controt det sangrado, los dispo-
sitivos para hemostasia, las técnicas anestésicas y el
cuidado postoperatorio, que han llevado a cifras de
mortalidad operatoria menores al 5% y supervivencia a
cinco afios entre el 30 y e} 40%, ademas se presentan
los estudios realizados en varios centros medicos es-
pecializados que han permitido identificar os factores
pronosticos de recurrencia posterior.

Debido a que muchos pacientes no son candidatos
para la cirugia, se han investigados otros métodos de
ablacidn focal como la Radiofrecuencia y la Criocirugia,
cuyas principales indicaciones, ventajas y desventajas
son preseniadas en este trabajo.

Se intentd obtener una estadistica de cirugia
hepatica por cancer metastatico en el pais an el INC
(instituto Nacional de Cancerciogia) y con algunos
cirutanos gastroenterdlogos de las principales capita-
les departamentales de Colombia {Bogota, Mededlin,
Cali, Bucaramanga y Barranquiila), pero no se fogro
consolidar datos de impertancia debido a la falta de
registro y seguimiento de esios casos.

2. Justificacion y Objetivos

Se revist exhaustivamente la hteratura médica
colombiana, sin enconfrar ningun ariiculo sobre el
manejo quirdrgico de fas metastasis hepaticas por
cancer colo-rectal. Las revistas consuliadas fueron ia
de {a Asociacidn Colombiana de Cirugia, la Sociedad
Colombiana de Gastroenteroiogia, el Acta Médica
Colombiana y ofras mas. Al no existir estas pubfica-
ciones, considero de importancia la actuatizacion de
este tema.

Objetivo: El principal objetivo es presentar {0s
resuftados actuales de la cirugia para el tratamiento
de las metastasis hepaticas consecutivas a cancer
coiorectal, sus indicaciones y complicaciones. Este
estudio revisd lo publicado en fos centros quirlrgicos
universitarios de diferentes partes del mundo.

Considero que este analisis puede servir de base
0 guia para futuras investigaciones nacionales.

3. Marco Referencial

El conocimiento de la historia natural de la metas-
tasis hepdtica por cancer colo-rectal, permiiid en los
afios setenta que algunos auiores realizaran la resec-
cion hepatica cuando estas eran Unicas o limitadas a un
{obulo. Sus resultados estimularon {a ampliacion de las
indicaciones a todos Ins pacientes con buena reserva
funcional, en los cuales era posibie una reseccion
completa de la metastasis, conservando al menos un
25% del parengquima hepatico normatl.
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Concomiantemente han mejorado los métodos
de imagenes para la detencion y tocalizacion de las
lesiones, laparoscopia, las iécnicas intraoperatorias
como la uitrasonografia, las tecnicas anestésicas y las
de giseccion, control vascular y hemosiasia durante
fa reseccion. El cuidado intensivo postoperatorio ba
permitido mejores resultados y menor morbilidad perio-
peratoria. Esto ha llevado a cifras de monalidad enire el
1,5% con sobrevida a cinco anos entre ef 30 - 58%.

E! avance en las técnicas loco-regionales ha
permitido el control de lesiones irresecables. Estas
técnicas incluyen ia Inyeccion Percutanea de Etanol,
ta Ablacion Termal con Radiofrecuencia, aplicacidn de
Microondas, la Quimicterapia en la arteria hepdtica y
ta Quimicterapia Sistémica han permitido que algunas
lesiones iresecables se vuelvan resecables,

Aungue se irate de un estado avanzado, hoy en
dia hay muchas opciones de controf para las metds-
tasis hepaticas de cancer colo-rectal, siendo la mejor
de estas siempre y cuando sea factible, ta reseccidn
quirrgica.

Solamente hasta principios de la segunda mitad
del siglo XX se consideraban injustificadas las resec-
ciones hepaticas para el tratamiento de tas metasta-
sis colo-rectal; aclualmente y gracias a los avances
tecnoiogicos y anesiesicos, al mejor conocimiento de
la anatomia segmentaria del higado, a i0s cuidados
posi-operatorios en fa Unidad de Cuidados Intensivos,
a la alimentacién y medicacion parenteral, esto ha
Hegado a ser posibie,

En 1953, Sir Heneage QOgilvie, Br. Med J, decia
que: *La hepalectornia parcial por enfermedad maligna,
rara vez puede ser justificada”.

4. Resultados y discusion

La Historia Natural de las metastasis hepaticas por
cancer colo-rectal sin fratamiento, fienen un prongstico
muy maio: es ast como [os trabajos realizados antes
de perfeccionarse el iratamienio quirurgico, mostra-
ba una supervivencia media de 5 a 10 meses, y la
sobrevida a 5 anos era de 0. Los pacientes, una vez
diagnosticada ia metastasis, fallecen el 30%, y el 70%
de las muertes restantes se atribuye a enfermedades
concomitantes,

Los trabajos de Foster’ durante los afios 70,
mostraron gue la reseccion de tas metasiasis unicas
o Hmitadas a un {ébulo, se podria realizar en un 10 a
un 30% de ios pacientes sometidos a Laparotomia
fHemicoleciomia}, por cancer de colon o recio.

Con esta cirugia se logro una sobrevida dei 20%
de los pacientes a 5 afos. siendo esto un gran avan-
ce al compararios con {os anteriores resuitados sin
reseccion {cercana & 0%). Este mismao autor revisd
fa experiencia en 99 Instituciones de renombre Mun-
dia! durante 14 afios en {as gue se practicaron 168
resecciones hepaticas, observando en 5 anos una
supervivencia del 20%.

Luego de esta experiencia inicial, algunos Centros
Quirdrgicos fueron mejorando la técnica y se obluvie-
ron notables resultados en las resecciones hepaticas,
disminuyendo su morbifidad y mortatidad, o que les
permitic ampliar las indicaciones.

Una de las mayores experiencias se obiuvo en el
Hospital Universitario de Erlangen {Alemania}, donde
hubo un total de 1718 pacientes con melasiasis a
higado de carcinoma colo-rectal, duranie el periodo
de 1960 a 1992 a los que se les practicaron 469 re-
secciones hepaticas (27 3%} . De estas resecciones
434 {25,3%} fueron realizadas con intento curativo,

TABLA 1. RESECCIONES HEPATICAS POR METASTASIS CANCER COLO-RECTAL{2)

Numero de Mortalidad Supervivenciall%)
ESTUDIO pacientes Operatoria (%) tafio 3a 5a

Foster 1978 168 5.0 - - 20
Adson 1984 141 3.0 B2 44 25
Hughes 1086 859 - - - 33
Schiag 1890 122 4.0 85 35 25
Rosen 1992 280 4.0 84 47 25
Gayowsky 1994 204 0.0 1 43 32
Scheele 1985 434 4 {} 85 45 33
Fong 1999 1001 28 Bg 57 a7

Foster JH, Annd. Surg 1978, 135:3689-3%4,
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con seguimiento a largo plazo. La sobrevida a 5 anos
fue del 39%, a los 10 anos del 24%, y a los 20 arics
fue del 18%.

Otro aspecto destacado de esta experiencia fue la
mortaiidad operatoria det 4,.4%, esta se redujo al 1.8%
durante los ultimos 3 anos del periodo estudiado.

También se enconird que el nimero de metastasis
no afectaba la sobrevida si todas eran resecabies.”

En 1096, se publicd la experiencia en varios
centros médicos franceses, reunidos en ta Asoctacion
Francesa de Cirugia. Se revisaron 1568 historias
clinicas a cuyos pacientes se les practicd reseccién
hepatica por metastasis de cancer colo-rectal, encon-
frandose como factores pronosticos de supervivencia
posierior, fas siguientes:

* Edad de! paciente.

* La metastasis de mayor tamafio.

= Los niveles de antigeno carcinoembrionario.
=  El estado del tumor primario.

= E!intervalo libre de enfermedad (2 afios).

*  Ei numero de nodulos hepaticos.

*  El margen de reseccion.

Asi mismo encontraron comoe factores pronosticos
de recurrencia posterior;

*+ La edad del paciente {mayor de 60 afos}.

*  Extensidn a la serosa por el cancer primario,
* invasion linfatica dej cancer primario.

+  Periodo fibre de metastasis (2 afos).

* Metastasis mayores a 5 cms.

*  Mas de cuairo metastasis.

La localizacion de las rnetastasis y la extension
de ia reseccion, no fueren significativas.

Con base en lo anterior, la misma Asociacién Mé-
diga propuso un sistema de puntaje para establecer el
prongsiico de los pacienies en la reseccion de cancer
colorectal metastasico, ash

* Grupo de bajo riesgo: aquellos pacienies que
tienen de 0 a 2 factores prondsticos, teniendo
estos una supervivencia del 79% a dos afios.

* Grupo de medio riesgo: aquellos pacientes con
3 o 4 factores pronosticos, teniendo estos una
supervivencia del 80% a dos afios.

«  Grupo de alto riesgo: aquellos pacientes con 5
a 7 faclores prondsticos, ¢on una supervivencia
del 43% a dos arios®.

Acada unc de estos factores de riesqgo se le atorga
un punio, y esto se retaciona con la sobrevida a 5 arfios
{asi los pacientes sin ningun factor de riesgo tendran
una sobrevida 2 5 anos det 680%, con fres faclores
de riesgo tendran una sobrevida del 20%). Esto fue
sustentadc en fa revision de 1001 casos consecutivos
de reseccion hepatica por metasiasis colo-recial, en el
Memorial Sloan Kettering Cancer Center, New York.
{Ver tabia 2}.

Para otros investigadores, las recurrencias poste-
riores a la reseccion hepatica, consecutivas a metasta-
sis colo-rectal estan directamente relacionadas con:
+ Enfermedad extrahepalica.

+  Tumor bilateral {metastasis).

*  (anglios positivos en e} tumor primario.

= intervalo libre de enfermedad menor de 12
meses.

+  Mas de un tumor.

+  Tamafio mayor de 5 cms.

+  Apntigeno carcincembrionario mayor a 200 ng/

mi.

* Inadecuada reseccion de jos margenes {positi-

Vo)

+  Invasion microvascular.

Sin embargo, hay mucha controversia respecio
a los factores prediciores de recurrencia, pues.otros
autores han encontrado diferentes factores, como se
resume en ia tabla nimero 3.

TABLA 2. GRADC DE RIESGO CLINICO DE LA RECURRENCIA DEL TUMOR
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* Schelle J. World J. Surg. 1885; 19: 58-71.
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Nordlinger B., Association Francaise de Cirurgie, Cancer. 18996, 77 1254-1262.
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TABLA 3. PREDICTORES DE LA RECURRENCIA POSTERIOR A LA RESECCION HEPATICA
POR METASTASIS DE CANCER COLORECTAL

 Estudic | Edad Estadio ; Sincrénica . Tamafo  Numero Bilobar  Satélite
Foster 1978 At R e e 3 0 Bttobar | Satelite |
- Fortner, 1984 :
Butler1986 . N
'Hughes,1988 . -
Nordlinger,1987 -
_Cobourn 1987~ -
Schiag,1990 . -
Docit9et N
Younes, 199t . - .
. Scheele, 1991 N -

. Rosen, 1992 .
Cadyf992 N
‘ Gayowski, 1994
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En la grafica numero 1, se observa la superviven-  supervivencia desde 1a reseccion hepatica. La curva
cla después del ratarniento de fa metastasis colorectal  superior representa la supervivencia caiculada desde
al higado. La curva inferior representa el calculo de el empo de la reseccion del cancer primario colo-

rectal.’?
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GRAFICA 1

Fong Y. Annof Surg, 1998, 230 308-321.
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IMAGEN 1, Escanografo. Escanografia con metastasis hepatica.

IMAGEN 2, Escanografia con metastasis multiple de higado.

IMAGEN 3. Escanogratia con metastasis multiple de higada,
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iIMAGEN 4

En los gltimos afios, se ha recomendado el uso
de la Laparoscopia para descariar enfermedad irrese-

cable, en pacierdes con lesiones sospechosas o con
fres o mas factores de riesgo de residivas®,

IMAGEN 5. Laparoscopia de Cancer Hepatocelular

Fong, 2003,
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En el Memorial Sloan Kettering Cancer Center
de New York, se esid utiizando la laparoscopia como
método de estadificacion en tumores hepatobiliares.
En 410 pacientes estudiados, encontraron que 153
{enian enfermedad ifresecable, 84 de los cuales fuercn
identificados faparoscopicamente, aumentando la tasa
de resecabilidad del 62% al 78%".

El Uiirascnido laparoscopico sirve para efectuar
una evaluacion exacta mediante él se puede observar
la capacidad del remanente hepatico, asi como las
metdstasis intrahepatica.

Es menos sensible para determinar:

- La extension de ia invasion a los organcs adya-
cenies’,

- Trombosis vascular en grandes vasos, ocasiona-
dos por el fumor

Como imitaciones del Ultrasonido laparoscopico
podemos mencionar;

- ia palpacién de la lesion no es posible bajo lapa-
roscopia.

- si se sospecha invasién de érgancs adyacentes,
no se puede realizar una diseccién de prueba.

- el anguio y ia direccion det Scan estan limitados
por el puerto de salida.

- el Ulirasonido faparoscipico es menos exacio en
tumores grandes.

Finalmente existe la posibilidad de metastasis en
los puertos de laparoscopia cuando se toman biopsias,
sin embargo esie riesgo parece ser muy bajo®.

El Ultrasonido intraoperatoric tiene mejor sensi-
bilidad que el Ultrasonido preoperatorio para detectar
metastasis, es asi como la mayoria de los ceniros
quirargicos to utilizan para completar la evolucion del
nuamero y localizacian de fas metastasis®. (Tabla 5).

Caon la ampliacion de las indicaciones de reseccion
hepatica, nos planteamos [a siguienie pregunia: ;a
qué pacientes con metasiasis colo-rectal se les puede
realizar la cirugia?

Los datos recolectados schre os factores pro-
néstico parecen indicar que la dnica contraindicacion
para realizar una reseccion es la enfermedad extra-
hepatica, siempre y cuando se puedan resecar todas
las lesiones con un margen negativo, y conservando
una cantidad de parénguima hepatico aparentermente
normal superiocr al 25% %,

IMAGEN 6. Ultrasonido Infraoperatorio

i DAngelica M, 2003,
' Lo.C, 1898

Ssgmento No. B

f o Velez Vergnaud, JP 2001, Metastasis en los sitios de puertos de cirugia aparoscopica de cancer de colon.

MACHE 4. 1ISOMOTO H, KUROHIJI T, et af. Accuracy of intraoperative Ultrasonography in diagnesing liver metastases from colorectal

cancer: evaluation witb prospective follow-up results. World . Surg - 1891 Jui-Aug; 15 551-6.
1 atendorf - Hoymann 2003 Surg Oncol Clin N Ann. 2003; 12: 165-192
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L.a técnica quirdrgica requiere un equipo interdisci- En la Figura 1, se observan ias incisiones mas
plinario que incluya: radiologo, anestesidlogo, patdloge, utilizadas para las resecciones hepaticas, como son la
oncélogo, cirujano e intensivista. Por ser una cirugia incision subcostal derecha (A-B), que puede exiender-
mayor, requiere de una buena evaluacion funcional  se hacia el lade izquierdo {B-C}, hacia la Hinea media,
preoperaloria, y de una buena evaluacion radiologica, en forma de Mercedes {B-D-E} o, hacia ef t6rax, can

para descarlar ofras lesiones y para aproximarse a la una incision toracoabdominal {A-B-F).
anatomia del paciente,

FIGURA 1.
Thneisiones Ulilizadas para . ,
“Reaecr_'l onRes Hepﬂt’t [ > I
o ¢
f‘ B“'- : " f \\
i o
1 BN
e
Y Como es fundamental el conocimiente anaidmico de 2 distribucion de los segmentos
\ hepaticos. asi como ta anatomia vascular, nos permitimos presentarta en las graficas
Lt 3y, donde se observan {os ocha segmentos hegaticos dados por la distribucion de
{ la circudacion Porlal y 1os seclores separados por la vena suprahepatica derecha,
i media e izquierda.
. ;
3 r. ) G hafve b M.D
TABLA 5.
Ultrasonido Tac Exploracion Ultrasonido
. Preoperatorioc  Preoperatorio  : Quirirgica | intraoperatorio
SENSIBILIDAD 41.3% 47.1% f 66.3% 93.3%
ESPECIFICIDAD : 86.7% 94.1% - 895% 94.7%
EXACTITUD 74.2% 75% o B01% 94.1%
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FiGURA 2.

gee:eacggprahepavca ONnalomia Segmeniacia Hapalics-
Vena suprahepatica media
Vena suprahepatica izquierda

___.. Yenaporta

FIGURA 3.

a n{a 6egmeara Fig Hepﬁri =]

e F Bobrr MD

*  Basado en la anatomia portal y venosa. La cisura portal media divide el segmento 4 de
*  Elhigado se encuentradividido en 8 segmentos, por:  ios segmenios Sy 8.
~ 3 cisuras verticales. La cisura portat derecha divide los segmentos 5
- 1 cisura transversal, y 8 de los segmenios By 7.

En el higado izquierdo fa cisura portal izquierda,
divide los segmentos 2 y 3, del segmento 4.
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FIGURAN 4. Tipos de reseccion hepatica

Ti Poe deo J’Qeﬁeca'géq Het-nirica

Lobeciomia derecha extensa
Lobectomia derecha
Trisegmentectomia derecha
Lobectomia derecha
Hepatectomia derecha
l.obectomta izquierda
Hepateciomia lzquierda
Lobectomia izquierda extensa
Hepatectomia izquierda extensa
Trisegmentectomia izquierda

Q}&‘gﬁw M 3

FIGURA 5.

Hepatectomia derecha

Hepatectomia izquierda

Lobectamia derecha

Lobectomia izquierda

Hepatectomia izquierda extendida, o , {risegmentec-
fomia izquiarda

moowP

La exiension de la reseccion hepatica, puede in- da, y a trisegmentectomia derecha o izquierda como
cluir desde un segmento hasta ias resecciones rmayores nos permitimos presentarias en las Figuras 4 v 5.
como la hepatectomia {lobectomia) derecha o izquier-
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{IMAGEN 7.
Reseccion del segmento iv del higado

iIMAGEN 8.
Reseccion de muitiples segmentos
hepaticos {I-lll, V-ViI}

IMAGEN 9.
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IMAGEN 10.

IMAGEN 11. Trisegmentoméa izquierda

IMAGEN 2.
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IMAGEN 13. (Escanografia) de una paciente con metastasis del l0bule derecho def higado de cancer colo-rectal,

A continuacion se muestran tres imagenes de la (310172004}, Clinica San Pedro Claver, a la que tuve
misma paciente del scan anterior durante la cirugia ia oporunidad de asistir.

IMAGEN 14.
Trisegmenteciomia derecha.
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IMAGEN 15.

IMAGEN 16.
Tumor hepatico extirpado

Medicion de fa superficie reseccionada
del higado

FIGURA 6.

Qg dubo & M
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IMAGEN 17.

FIGURA 7. Teécnica de diseccion hiliar fradicional

Tecqica de D
| :

La correspondiente arleria hepatica y el conducto
biliar son ligados y cortados.{A} La vena portal co-
rrespondiente es ocluida usando un clamp, cortada y
suturada con sustancias no absorbibles de tipo monofi-
famenio antes de cortar ef paréngquima (B}.

TLALT Hiller Tradisional . \

Para ef control vascular del Hilio-hepatico, hay
dos técnicas principales: La diseccion individual de las
estructuras (Portal, arterial e h#ial), como se ohserva
en ia figura 7, o la seccidn con grapadora mecanica,
sin diseccion individual de las estructuras, como se
observa en la Figura 8.
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FIGURA 8. Técnica de abordaje Glissoniano

T . ' : . LR -
Fer.nma e Slvesda.sn “Hissancdaos .

It

It
i

E! control de la Porta intra hepatica se obtiene por
hepatofomia cerca al pediculo portal correspondiente.
E! TA-30 grapadora vascular es introducido para repa-

PR )

rar ef pediculo durante Ia franseccion con caucho para
cortar ef dafo def conducio hiliar que confluye.

FIGURA 9.

Qbméa‘ja para -...Qﬁsﬁm'lér‘f Hepalica

- . e s .
,Lnrrah.e,patt:a Wilganrnans

Cmedods .

D ddwe 4 ML

. .
i Jneas de lru.iswtg

Algunos autores recomiendan el abordaje, rodean-
do la capsula Glissoniana® en fa gue van envueltos
ins pediculos hepaticos, lo cual permite su control vy

JOAN FIGUERAS, MD. 2003,
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Edicln mieaﬁ] di a t—a‘{'-'}?;».‘_dzi
Podleult da veche

ligadura sin realizar una diseccion individual de las
estructuras. Observar Figura 9.
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Transeccion del parenquima hepatico
IMAGEN 18.

IMAGEN 19,

{IMAGEN 240.
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Para la seccidn del parénquima. se ha utilizado
la técnica de Kellyclasia, aplastando el parénguima
hepatico y visualizando las estructuras vasculares.

Un avance importante en fa técnica quirdrgica para
resecciones hepaticas, ha sido el control vascular para
prevenir el sangrada.

La Maniobra de Pringle es tradicionaimerite usada
duranie la hepatectomia para reducir la perdida de
sangre, pero puede inducir a una lesion isguemica ded
higado, por lo cual su uso era controversial hasta que
se realiz0 un estudio prospectivo aleatorizado.

En el Departamento de Cirugia def Hospital Queen
Mary de la Universidad de Hong Kong. en Hong Kong,
se escogieron cien pacienies de manera aleatoria

para practicar la Maniobra de Pringle; duranie veinie
minulos, con cinco minutos de intervalo vs paciente
sin {2 Maniobra. Encontrandose que al efectuar dicho
procedimienio, se observd;

- una menor pérdida de sangre, expresada en mili-
metros por centimetro cuadrado de superficie de
transeccion hepatica.

- un menor tiempo quirdrgico

- unarnejor preservacion de la funciodn hepatica en
ef periodo post-operatorio inmediato

- quelastasas de complicacion y mortalidad fueron
similares >, [Ver Figura 10].

FIGURA 10 . Maniobra de Pringle

e

Encaso de lesiones muy cercanas a la vena cava
inferior, se puede utitizar la exclusion vascular fotal, en
la cual ademas de la Maniobra de Pringle, se realiza
un clampeo de ia vena cava en sus porciones infra y
suprahepatica.

Otro procedimienio empleado con el fin de con-
trofar el sangrado en la transeccion det parénguima

Man K el al Ann Surg 1997, 226: 704-713
" Patifio JF. Trauma de Migado, Capitule 14, 2. FP 878-882

‘Ntan}a}br& de TPr}n%iie .

hepético es 1a aplicacion del Cryo seillado {selanie
de fibrina):

El seltante de fibrina es simifar al diimo paso
fisiologico de la cascada de coagulacion para formar
un coaguio de fibring, independiente del proceso de
coagulacion del paciente. (Tabla 4).
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IMAGEN 21.

Se describe como un gel adhesivo formado por
fa interaccion de fibrindgeno concentradao y trombina
en presencia del factar X {Hanneman), fibronectina
y calcio ionizada. Es un efectivo agente hemostatico,
sellante y adhesivo al tejido en cirugla. Esta es su

principal funcion. Tiene como virtud que se reabsorbe
completamente en semanas, sin NiNguna accion nociva
para los tejidos, acelerando la cicatrizacion de elfos, y
contribuyendo a la neoformacion de vasos sanguineos
y a la proliferacion tisuar,

IMAGEN 22.
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Este sistema del Crio sellado {seilante de
fibrina) fue ullizado para la hemostasia durante la
cirugia hepatica en 150 pacientes escogidos al azar
para un grupo de estudio en los hospitales Jackson
Memorial de la Universidad de Miami, John Hopkins,
Sloan Kettering, Universidad de Chicageo, Universidad
Sur Carolina (USC), Mont Sinai y UCLA.

Gomo punto final, el aspecto principal en este
procedimiento debe considerarse el tiempo de la he-
mostasis determinado como el tiempo entre la aplica-
cidon del producto de estudio, y cuando la hernostasia
es ohtenida.

Como aspecto secundaric, el porcentaje de ia
tabla de éxito para alcanzar la hemostasis en diez (10]
minuios despues de ta primera aplicacion del producio
en estudio. Pérdida de sangre intracperatoria, pérdida
{otal de sangre por drenaje, necesidad de reoperacion
por sangrado, y utizacion de productos sanguineos.

TABLA 4,
Fibrindgeno

Q P Trombina
§
Monémerq de Fihrina

#

Factor }(itt((:a+

i

Polimerc{deﬁbrina

de Cryosellado para detener el sangrado en el margen
de [a reseccion hepatica durante la cirugia,

Las principales complicaciones en el post-opera-
torio de la cirugia hepatica son:

Insuficiencia hepatica: 3-8%

Fistula biliar: 4%

Absceso perihepaticos: 2-10%

Hemorragia severa: 1-3%

Derrame pleural o lesiones perihepaticas
insuficiencias respiratorias, neumonia y sangrado
gastrointestinal.

USSR e

Para el diagnostico de ta metastasis en carcing-
ma colo-rectal, en un estudio de 189 pacientes en &
Departamento de Cirugia, Escueia de Medicina de la
Universidad de Kurume, Fukuaoka, Japon, se observé
que [os resuitados en importancia de procedimienios
empieados, fueron los siguientes.

En un analisis practicado en ei Departarmenic de
Cirugia del Memorial Slpan — Kettering Cancer Center
de Nueva York, enlos ulimos diez afios se estudiaron
1803 historias clinicas; se encontra que los factores
asociados con fa mortalidad vy la morbilidad son's:
{Tabla 6).

Con todos estos progresos en la tecnica y en
el cuidado preoperatorio del paciente, ya se han re-
portado series como la del Hospital John Hopkins de
Baltimore {(Maryland} con una supervivencia a 5 aiios
det 58%, en 133 pacientes operados entre {05 anos
de 1993 g 1998,

Las Terapias Coadyuvantes se uliizan en aquelios
pacienies que estan fuera detl alcance de los procedi-
mientos guirdrgicos vy a los cuales se les puede aplicar
con fines paliativos, son elias;

1. Lainyeccién de Etanch
2. Crio-ablacion.
Queda como objetivo, investigar la eficacia y sequ- 3 ﬁb?aczo‘r] Tedrml\ejll_‘ Radiofrecuencia (RFA)
ridad del sellante de fibrina preparado por ef sisterma FS ' plicacion de Microondas.
TABLA 6.

. MORBILIDAD
- Pérdida de sangre
Numero de segmentos resecados

' Procedimiento biliar mayor .
?AiDUmina Pre-cperatoria {3,5-5 gfns}
Sexo (MF)

. Creatinina Pre-operatoria
'R'eseccic‘)n vascudar (siino)

o Jarnagin et al, Ann Surg 2002, 236:397-407,

' perdida de sangre

MORTALIDAD

Nimero de segmentos resecados
Bilirubina Pre-operatoria

- Hepatectomia compleja (sifno) _-
Recuento plaquetario P're~o;>e'réz6f'i'6'
. Fdad
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GRAFICA 2,
Supearvivencia General de acuerdo
al periodo de tiempo posterior a la reseccion

iAY

o
k}
8. L
I
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" '
\ 1983-1990
# ‘\ R
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b
- "~ ‘_ -
2] T . 1884-1992
‘_ R
G0
El F T L T i T T T T T 1 T T
a 24 a8 2 a5 1200 a4 168
Meses posteriores a la reseccion hepatica'®
5. laser.

6.  Quimioterapia.

Estos pracedimientos tienen aplicacion en;

ks

2.  Enlesiones anatomicamenie irresecables.

Tumores miittiples gue involucran ambos 16bulos.

3. En pacientes con una reserva hepatica disminuida
{alterada) como es el caso de la cirrosis, y

4. Pactentes portadores de enfermedades concomi-
tantes que impidan la reseccion hepatica. También
se indica en aquellos pacientes a los cuales se les
practicd una reseccion hepatica previa, guedando
margenes tumaorales positives,

Las técnicas coadyuvanies se uiidizan de manera
empirica, basandose en la preferencia o experiencia
del médico tratante y no en tos datos publicados.
Ninguna de ellas han demostrado ser curalivas, y la
eficacia a largo plazo para controlar el tumor local, no
Se Conoce aun.

t. Lainyeccion de Ethanol

Uno de los primeros meétodos paliativos locales
fue la inyeccion percutanea de stanol, que produce
necrosis de fas metastasis. Ha sido utilizado por
muchos anos en el confrof del cancer hepatocelular
metastasico.

Las ventajas que tene, son las siguientes: Efecios
terapéuticos bien establecidos, es un método simple
y refativamente econdmica, el tamafio de la aguja es
pequerio. lo cual disminuye el riesqo de sangrado y
el dotor.

Como desventaja se sefiala yna distribucion des-
igual del Etanol, reguiere de tratamientos repetitivos, y
hay un pequefio riesgo de diseminacian def tumor.

IMAGEN 23. Carcinoma Hepatocelular

# Chott MA ef al 2002, 235759
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IMAGEN 24. Carcinoma Hepatocelular. inyeccion Percutanea de Etanol

2. Crio-ablacion:

Utiliza la baja temperatura como metodo de control
de las metastasis. Tiene como ventaja que permite la

-

ablacion de grandes fumores, y coma desventajas, el
tamano de la metastasis debe ser grande, requiere de
una faparatomia para ser administrado y tiene una alta
morbifidad perioperatoria.

{IMAGEN 25. Cryo-cirugia hepatica

También se ha utilizado cuando despues de una
reseccion quirdrgica el margen esta comprometido, o,
a menos de un centimetro del tumaor,

En el Departamento de Cirugia de la Universidad
de New South Wales, del Hospital St. George, Sydney,
Australia, se realizaron Crioterapias a veintidn pacien-
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tes cuando el margen de reseccion estaba compro-
metdo por fumor 0 era menor de un centimetro, en
el sequimiento promedio de veintitrés meses cuairg
pacientes estuvieron kbres de enfermedad, veintiung
tuvieron recurrencias de las cuales dieciséis fueron en
el higado y solo cinco en el margen de reseccion.
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l.0s autores conciuyen que et uso de Crio-terapias
en el margen de reseccidon puede ser Ut para evilarlas
recurrencias locates en pacientes de alto riesgo™.

3. Ablacion Termal (Radiofrecuencia RFA}):

Esta acida por el aumento de la temperatura. La
tesion térmica creada por el dispositivo, es producida
por corriente etéctrica alternante y no por tas ondas de
RF emitidas. Los electrodos actdan como conductores
de la corriente alterna. La corriente agita los iones en
el tejido adyacente de fas agujas de los electrodos,
ereando calor por succion. Ef calor se inicia en una
carfiquractan {(en guante} alrededor de los electrodos, y
luego se expande por conduccion para crear una esfera
térmica. Las iemperaturas mayores a 50° producen
entonces, necrosis de coagutacion®.

Las ventajas: es el rnétodo mas utilizado en log
utimos afnos, por fo cual se ha acumuiado una expe-
riencia imporlante, produce un area mayor de ablacion,
y ademas, menores reacciones adversas, comparado
con la inyeccion percutanea de Etanof'®,

Como desventajas: tiene la posibilidad de disemi-
nacion del fumor. En un estudio realizado en el Hospital
Clinic, de la Universidad de Barcelona, en Esparna, en
freinia y dos pacientes con cancer hepatocelular gnico
{con umaor primario de tamano promedio de 2,8 cm)
fue realizada la Ablacion con RF percitanea, guiada
por uiirasonido.

En el seguimiento de estos pacientes, se encon-
trd que cuatro {12,5%) mostraron diseminacidn en el
tracto de {a aguja. En estos pacientes se enconfraron
como factores de riesgo: {a iocalizacion subcapsutar,
un pobre grado de diferenciacion, y los niveles de
AFP altos™.

L.a Radiofrecuencia también se ha utilizado combi-
nada con quimioterapia en ia arteria hepatica. En el MD
Anderson Cancer Center, Houston TX, Department of
Surgical Oncology, cincuenta pacientes fueron tratados
corn Ablacion por Radiofrecuencia y Quimioterapia en
la arteria hepatica, con o sin reseccion, hubo compli-
caciones postoperatorias en el 22% incluyendo una
muerte. A los veinte meses de sequimiento pramedia:
ef 32% de los pacientes permanecia libre de enferme-
dad, 10% tuvieron recurrencia en el sitio de fa RFA,
30% desarrollaron nuevas metastasis hepaticas, y 18%
desarroliaron enfermedad extrahepatica®.

Los autores concluyen que la RFA en metastasis
hepatica de cancer colorecial, seguida por fa quimio-
terapia arterial adyuvanie, es faclible y esia asociada
con tasas de complicaciones y toxicidad acepiables.
Sin embargo {as altas tasas de recurrencia hepatica y
extrahepatica, indican que aun se necesitan nuevas
combinaciones de ierapia regional y sistemica para
mejorar los resultados de estos pacientes.

IMAGEN 26. Tratamiento de fa metastasis hepatica con RFA

% Dwerrvhouse SJ 1098

Yo Dodd G, 2003,

s Bilchik Apfon J 1999,

Liovet JM, et al Hepatology, 2007,
# Counney L.S. 2003,
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IMAGEN 27. Sonda RFA

IMAGEN 28, Abiacién por Radiofrecuencia.
Primera Sesion {Tumor Residual)

IMAGEN 28. Ablacion por Radiofrecuencia.
Segunda Sesion {Necrosis Compieta del Tumor)
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4. Aplicacion de Microondas:

Se ha utlizado la coagulacion por microondas,
especialmente en e Japan. Tiene como ventaja ef gue
los efectos ferapeuticos a largo plazo, han sido bien
esiablecidos. El tiempo de ablacion es menor, y hay

menos reportes de diseminacion tumoral. Como des-
veniajas. el area de ablacion es pequena, necesita de
muitiples cambios direccionales para iumores grandes.
Tambien se puede utilizar a través de laparoscopia
especiaimente en lesiones de cinco a diez milimetros
de diametro.

IMAGEN 29. Equipo MCT {Microondas)

Equipo generador de
Microondas

Agujas

Agujas flexibles
Aguja recta para
microondas

IMAGEN 30.
Procedimiento laparoscopico con microondas

C

A-B. Tumar en el segmento lateral izquierdo el cuat fue tratado con procedimiento laparoscopico con microon-

das.

C. Procedimiento completo de ablacién con un margen aproximado de 5 a 10 mm.
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IMAGEN 31.
Procedimiento laparoscopico por microondas

Scan pre tratamiento

IMAGEN 32.
Procedimiento laparoscopica por microondas

Scan post fratamiento
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IMAGEN 33. Higado después del tratamiento
laparoscopico por microondas

Complets extirpacidn del tumor con margenes negativos confirmados.

5. Laser:
Su utilizacion es casi nuta.
6. Quimioterapia:

Hoy hay nuevos medicamentos citotoxicos dis-
ponibles comercialmente para el tratamiento de las
metastasis det cancer colo-rectal. Hasta muy recien-
temente, el 5 fluorouracito {5 — FU}, represento el
principal agente quimioterapico para esta enfermedad.
Hoy, con la adicidn del Leucovorin, se incrementa la
inhibicion enzimatica y mejora la posibilidad de regre-
sion de la enfermedad. El anterior continua siendo el
tratamiento de primera linea del tumor primario, pero
en fas metastasis {hepaticas) se prefiere utilizar agen-
tes de segunda linea como los que se mencionan a
continuacion:

- Capecitabine: £s una prodroga del 5 ~-FU, se ab-
sorbe intacta por la mucosa gastrointestinal, por
o cual se wtiliza por via oral.

“ Mayer [ 2003

do_s,

frinotecan el cual inhibe [a topoisomerasa |, invo-
lucrada en fa reparacidon del ADN. La combinacion
del frinotecan y 5-FU/Leucovorin, como medida
inicial para el tratamiento, ha demostrado mejores
resuitados que el 5 ~FU/Leucovorin salo.

El Oxaliplating, combinado con 5-FU, Leucovo-
rin, también ha demostrado ser superior gue el 5
~-FU/Leucovorin, como tratamiento inicial.

La cronoterapia modulada con oxaliplatino, ha
logrado convetir hasta en un 15% de los casos
de metastasis irresecables, en resecables, au-
mentando ast ia posibilidad de sobrevida en estos
pacienies’ .

Estos procedimientos anteriormente menciona-
tignen aplicaciéon en:

tumores miltipies que involucran ambos ldbulos
lesiones anatormicamente resecahles

pacienies portadores de enfermedades concomi-
tantes que impidan ta reseccion hepatica
pacientes a los cuales se les practicd una resec-
cion hepatica previa, quedando margenes umo-
rales positivos.
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Conclulsiones

1. Para el manejo de las metastasis hepaticas del
cancer colo-rectal, las resecciones parciales han
mejorado la sohrevida de una manera significativa
{en candidatos operables) debido: A. Una selgc-
cion adecuada de los mismos, B. La consideracion
del volumen del tumor, C. La localizacion., D. La
exclusion de metastasis extrahepaticas. E. A la
consefvacion de una reserva hepética funcional-
mente mejorada.

2. Las hepateciomias realizadas por enfermedad
metasidsica, son procedimientos sequros con
una muy baja mortalidad y una morbilidad acep-
tables.

3. La reseccion hepatica puede influenciar en la su-
pervivencia de pacientes con metastasis de cancer
colo-rectal a corlo, mediano y aun a largo piazo.

4. Los nuevos avances en el manejo preoperatorio,
infraoperatorio, y postoperatorio, han contribuido a
un mayor éxito quirdrgico de los tumores hepaticos
meiasiasicos.

5 Lo mas imporiante es tener un conocimiento
absoluto, previo al procedimiento a practicar en
cirugia, mediante dispositivos de imagenoiogia
diagnostica.

6. E! requisito fundamentat para la practica de las
resecciones hepaticas se basa en la experiencia,
conocimiento y buen juicio del equipo quirdrgico,

7. Deben practicarse los procedimienios de cirugia
hepatica mayor solo en instituciones capacitadas
para este tipo de intervenciones.

Bibliografia

1. FOSTER.JH. Survival after liver Resection for Secondary
Tumors, Anr J. Surg, 1978, 135:380.384

2. SCHEELE J. STANG R. Resection of colorectal liver me-
taslases. World J. Surg 1995, 19:59.71

3. NORDLINGER 8. GUIGNET M. VAILLANT J.C. et al. Sur-
gicat resection of colorectal carcinama metastases to the
tiver. Frognostic scoring System o improve case Selection,
based on 1568 patients. Association Francaise de Cirurgie
Cancer, 1996, 77:1254-1262.

4. FONGY FORTNER J. Sun R.L etal, Clinical Score for Pre-
dicting Recurrence After Hepalic Resection for Metastatic
Colarectal Cancer.

5. FONGY MD, Resection of Hepatic Colorectal Metasiases:
Patient Selection for Treatment, 2003 by American Saciety
of Clinical Oncolagy 1092-9118/0%/

G, DANGELICAM FONG Y WEBER S, at at. The role of sta-
ging laparoscopy in hepatobiliary malignancy: prospective
analysis of 401 cases. Ann Surg Oncol, 2003; 10:183-9

13

14

1h.

16,

17,

18.

19,

20,

2t

LO, CHUNG-MAN, LALE, LIU, C-L, et al. Laparoscopy and
taparoscopic UWrasonography avoid Exploratory laparo-
tamy in patients with hepatoceiular carcinoma. Ann Surg
1998, 227 527-532.

VELEZ J.P VERGNAUD J.P.. Metastasis en los sitios de
pueros en Cirrugia Laparoscopica de Cancer de Colon Revw,
Colombeir 2001; 16:111-116.

MACH] 1 ISOMOTO H, KURGCHLK T, et al. Accuracy of
intraoperative Uitrasonography in diagnosing liver metag-
tases from colorectat cancer: evaluation with prospective
foffow-Lip results, World J. Surg. 19891 Jul-Aug: 15 551-6.
ALTENDORF - HOFMANN A. SCHEELE .} A Critical
review of the rnayor indigators of prognosis after resection
of hepatic metastases from colorectal carcinomas, Surg
Oncol Clin N Anne. 2003; 12: 165182

FIGUERAS J., LOFEZ — BEN 5., LLADO LAURA. Et al.
Hiliar Disection versus the "Glissonean” Approach and Sta-
phng of the Pedicle for Major Hepateciomies: A Prospective,
Ramdomized Tral. Annals of Surgery. Volume 238 Number
1, duly 2003,

MAN K., FAN ST. Ng 10: ef al Prospective Evaluation of
Pringle Maneuver in Hepatectomy for liver Tumors by a
Randomized Study. Ann Surg 1987, 226: 704-713.
PATING J.F. Lecciones de Cirugia, Editorial Médica Pa-
namericna, 2000. Trauma de Higado, capitulo 14, 2 PP
B75-882

JARNAGIN W.R., GONEN M, FONG Y. et al. "Improvement
in Perioperative outcome After Hepatic Resection. Analysis
of 1803 cansecutive cases over the Past decade”. Ann surg
2002: 236: 397-407.

CHOTI MA., SITZMANN J.D.. TIBUR] M.F. et al, Trends
i long- term Survival Following liver Resaction for Hepatic
Colorectal Metasiases, Ann Surg 2002: 235 755-766.
DWERRYHOUSE SJ. SEMERT MK MC CALL UL, et ak:
Hepalic Resection with Cryotherapy o invoived or inade-
cugle resection margin {edge fresse) for metastases from
colorectal cancer. Br J Surg, 1998; §5:185.7.

L3000 GD, Percutaneocus Radiofrecuency Thaermal Abtation
of Colorectal Hepatic Metastases, 2003 by American So-
ciety of Clinical Oncology 1092-9118/03/7 11-713, 2003
BILCHIK ANTON J, Thermal Ablation of Hepatic Colorectal
Metastiasis: Should This Minimally invasive Technigue Re-
piace Reseclion? American Society of Clinical Oncology
1092-911/03/699-710

LLOVET JM. VILANE R, BRU C, et al increased risk of
tumor seeding after percutaneous radiofrecuency ablation
for single hepatocellular carcinoma, Mepatology 2001: 33:
1124-9

COURTNEY L SCAIFE, COURLEY S A, 1SS0 F, et al
Feasibility of Adpsvant Hepatic Arferial infusion of Chenmao-
therapy after Radiofrecuency Ablation With or Without Re-
section in Patients With Hepatic Metastases from Colarectal
Cancer. Annals of Surgical Oncology, 2003, 10: 348-354,
MAYER R} What's New In The Treaiment Of Colon Can-
cer? Lotst, Cancer Investigation 2003; 21{ Abstracts) 1-2

Revista MEDICINA - Vol. 28 No. 3 {74) - Septiembre 2006 99



