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Resumen Entre octubre de 1986 y marzo de 1995 treinta y cinco pacientes (pac) fueron

sometidos a resecciones hepaticas por metastasis de cancer colorrectal. De
ellos, 24 (68,6%) presentaron lesion Unica. El compromiso hepatico fue bilobar en 4 pac
(11,4%). Se efectuaron 24 (68,6%) metastasectomias y 11 resecciones regladas. La
morbilidad operatoria fue 34,3% (12/35 pac) y la mortalidad 5,7% (2/35 pac). El tiempo
medio de internacién fue 13,1 dias (rango: 6 - 68). El tiempo de seguimiento medio de
nuestra poblacion fue 30,3 meses. De los 33 pacientes evaluables (se descartaron del
analisis 2 de los 35 por muerte perioperatoria) recayeron 21 pac. El tiempo de sobrevida
libre de enfermedad fue 18,9 meses. Fallecieron (todos por progresion de enfermedad)
19/33 pac. La mediana de sobrevida para los 33 pac fue 26,6 meses y de 42,4% la pro-
babilidad de sobrevida a 5 afos, comparable con la de grandes series internacionales.
Consideramos que factores relacionados con la estricta seleccion de los pac contribuye-
ron para lograr estos resultados alentadores. Tanto el trabajo multidisciplinario (que faci-
lité la seleccion de los mejores candidatos para la cirugia) como el entrenamiento de los
cirujanos, anestesidlogos, oncdlogos, imagendlogos e internistas, fueron posibles en un

hospital publico.
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Desde hace 20 anos las metastasis hepaticas
de cancer colorrectal son tratadas, en casos se-
leccionados, con cirugia' ?. Esta representa la
Unica posibilidad de curacién, ya que 25 a 30%
de los pacientes (pac) resecados sobrevive libre
de enfermedad a 5 anos, mientras que son excep-
cionales los sobrevivientes con metastasis hepa-
ticas no resecadas (menos del 3%)* . Los bajos
indices actuales de morbimortalidad operatoria,
logrados en centros de alta complejidad, permi-
ten que este agresivo enfoque terapeutico sea
considerado hoy el estandar como primera linea
de tratamiento. No existe un consenso absoluto
para definir a los mejores candidatos a la resec-
cién hepatica®. Sin embargo, hay acuerdo en las
contraindicaciones: no se justifica la cirugia cuan-
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do el tumor primario no esta controlado, ni cuan-
do existen metastasis ganglionares en el pediculo
hepatico2. Otros factores pronoésticos (nimero de
metastasis, metastasis extrahepaticas asociadas,
o margenes de reseccion minimos) No son consi-
derados contraindicacién quirdrgica en forma una-
nime?3 6.

Si bien factores como los métodos de seleccion
de los pacientes, la experiencia del equipo quirdr-
gico y la infraestructura de la institucion hospita-
laria no son analizados en la mayoria de las se-
ries, pensamos que por su peso, no son despre-
ciables.

En este trabajo tratamos de analizar nuestra
experiencia en un hospital publico en términos de
factibilidad, complicaciones y resultados.

Material y métodos

Entre octubre de 1986 y marzo de 1995 efectuamos
35 resecciones hepaticas por metastasis de cancer co-
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lorrectal. La edad media de la poblacion fue de 59,1
anos (rango: 38 - 75). Pertenecieron al sexo masculino
40% (14/35) de los pac. Tenian enfermedad sincronica
48,5% (17/35) de los pac. Hubo lesion unica en 68,6%
de los pac (24/35), dos lesiones en 14,3% (5/35), tres
lesiones en 17,1% (6/35) y cuatro lesiones en 2,9% (1/
35). El compromiso hepatico fue bilobar sélo en 4 pac
(11,4%). Todos los pac pertenecieron al Hospital, y en
el momento del diagnostico de las metastasis hepaticas
se hallaban cumpliendo estadificacion prequirurgica de
su cancer colorrectal o estaban en seguimiento luego
de una cirugia con intento curativo de su cancer
colorrectal primario.

Como evaluacion preoperatoria se efectuaron en to-
dos los casos: tests de laboratorio basico para conocer
estado hematimetrico, coagulograma y funcion hepa-
torrenal, y estudios de funcionalidad cardiovascular y res-
piratoria. Para la estadificacion pre-reseccion hepa-
tica se realizo: Rx. de torax, ecografia abdominal, fibro
o video-colonoscopia y tomografia computada de abdo-
men y pelvis. Solo se realizo tomografia computada de
torax cuando la radiologia de torax convencional fue du-
dosa. Se evaluo con ecografia y tomografia computada
la localizacion y el numero de lesiones. De esta forma,
en la mayoria de los pac se pudo planear, antes de la
cirugia, el tipo de reseccion hepatica. En una minoria de
pacientes el diagnostico de la(s) metastasis fue intra-
operatorio y la reseccion se decidio en el quiréfano.

Todos los casos seleccionados cumplieron con los
siguientes criterios: 1) tumor primario controlado o con-
trolable, 2) enfermedad hepatica resecable, 3) compro-
miso de parenquima menor al 70%, y 4) performance
status (ECOG): 0 ¢ 1.

La seleccion de los pac candidatos a cirugia hepati-
ca se hizo a través del Comité de Tumores del Hospi-
tal, compuesto por cirujanos, oncélogos, imagendlogos,
patologos, anestesistas, e internistas. Fueron seleccio-
nados 36 pacientes de los cuales 1 fue descartado para
la reseccion y para &l analisis de los datos cuando en
el acto operatorio se demostré enfermedad tumoral
masiva en el higado.

Los controles postoperatorios alejados se realizaron
en conjunto con la Seccion Oncologia. Se hicieron exa-
menes fisicos y tests de laboratorio (con dosaje de CEA)
cada 2 meses, y Rx Tx y ecografia hepatica cada 6
meses en los primeros 3-4 anos y luego anualmente.
El' control endoscopico del colon se hizo segun
algoritmos previamente establecidos.

Se efectud un analisis estadistico bivariado previo
para determinar la significaciéon de las variables conti-
nuas (edad y tiempo de seguimiento) en funcion de las
variables dependientes (recaida y muerte) mediante la
prueba t de Student para grupos no apareados y la prue-
ba U de Mann-Whitman. Para las variables dicotémicas
(sexo, etc) se utilizé la prueba de chi cuadrado, con
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correccion de Yates o la prueba exacta de Fisher se-
gln correspondiera.

El estudio del tiempo libre de enfermedad (recaida)
y de sobrevida se Ilevo a cabo por la técnica del pro-
ducto-limite de Kaplan y Meier; el analisis entre los com-
ponentes de cada variable dicotomica (sexo, tumor pri-
mario, etc) y sus respuestas al periodo libre de enfer-
medad y la sobrevida se efectuc mediante el log rank
test.

El analisis se completa con un estudio epide-miologico
complementario: estimacion de las tasas brutas a los 5
anos y las tasas ajustadas anuales de recaida y mortali-
dad.

Todas las contrastaciones fueron consideradas con un
nivel de significacion p < 0,05, para dos extremos. Los
datos fueron procesados mediante el software CSS/
Statistica, version 3,1, (StatSoft Corp, Tulsa, USA).

Resultados

De las 35 resecciones hepaticas 17 fueron sin-
cronicas, correspondiendo 15 a metastasec-
tomias, 1 a lobectomia izquierda y 1 a segmen-
tectomia lateral izquierda. Entre las 18 metacro-
nicas, 9 fueron metastasectomias, 6 lobectomias
derechas, 2 lobectomias izquierdas y 1 triseg-
mentectomia derecha.

La morbilidad fue 34,3% (12/35 pac). La colec-
cion intraabdominal fue la complicacién mas fre-
cuente (6/12 pac) debido a absceso en 4 casos,
a coleperitoneo en un caso y a hemoperitoneo en
otro. Las restantes complicaciones fueron: derra-
me pleural derecho reaccional en 4 casos, una
fistula colocutanea, y una trombosis de vena cava
inferior.

Se reoperaron 6 pacientes por: 3 de los 4 abs-
cesos (el cuarto absceso se resolvio con la colo-
cacion de un drenaje percutaneo), una fistula
colocutanea, un coleperitoneo y un hemope-
ritoneo.

La mortalidad operatoria fue de 5,7% (2/35
pac): un pac fallecié por sepsis después del dre-
naje y lavado de un absceso a cielo abierto, y otro
pac por una hemorragia postoperatoria que se
controlé parcialmente en la reintervencion, falle-
ciendo a las 24 hs con signos de coagulopatia
intravascular diseminada.

El tiempo medio de internacion de nuestros pac
fue 13,1 dias (rango: 6-68). De los 35 pac opera-
dos, consideramos evaluables para el célculo de
SLE y SV a 33 (se descartaron para este anélisis



los 2 pac fallecidos en el perioperatorio). Hasta la
fecha, con un seguimiento medio de 30,3 meses,
recayeron 21/33 pac, y fallecieron 19/33 pac, to-
dos por progresion de enfermedad. La fecha exac-
ta de recaida se obtuvo en 15 pac. La mediana
de SLE para 27 pac (los 15 con fecha de recaida
conocida mas los 12 pac sin evidencia de enfer-
medad hasta la fecha) fue de 18,9 meses, la me-
diana de SV fue de 26,6 meses (ver curvas 1y
2). La SV a 5 anos fue 42,4%.

CIRUGIA DE LAS METASTASIS HEPATICAS

En nuestra poblacién analizamos los siguien-
tes factores prondsticos para SLE y SV: sexo
(masculino vs femenino), localizacion del tumor
primario (colon vs recto), tiempo de la reseccion
(sincronica vs metacrénica), estadio del tumor
primario (E.ll: sin metastasis ganglionares vs. E.lII:
con metastasis ganglionares), tipo de reseccion
(metastasectomia vs. reseccion reglada) y bordes
de reseccion de la(s) metastasis (positivo vs. ne-
gativo). Ninguno de estos factores analizados tuvo
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Curva No. 1: tiempo libre de enfermedad en 27 pac evaluables.
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Curva No. 2: probabilidad de sobrevida en 33 pac evaluables.
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TABLA 1.— Resultados de la reseccion de metastasis hepaticas de cancer colorrectal.
Comparacion de series recientes

Mortalidad SV/a Mediana
Autor y ano (Cita) No. de PAC Operat. (%) 5 anos (%) de SV (meses)
Sugihara, 1993' 109 4 48* No publicada
Rosen, 19922 280 4 25 34
Van Ooijen, 1991° 118 8 21 26
Scheele, 1991 219 6 37 28
Schlag, 1990 122 4 30 32
Hughes, 1988° 859 No publicada 33 No publicada
Seoane, 1996 35 6 42" 27

* Seguimiento: 3 anos
** Seguimiento: 30,3 anos

valor pronéstico estadisticamente significativo
para SLE o SV.

Discusion

El tratamiento quirtirgico es la tnica opcién con
intento curativo para pac seleccionados con me-
tastasis hepaticas de cancer colorrectal®. Otras
opciones terapéuticas no han podido demostrar
prolongacion significativa de la SV. Sin embargo,
no esta exactamente definida la poblaciéon que
mas se beneficia con la reseccion de metastasis.
Diferentes autores han evaluado factores pronos-
ticos como edad, sexo, sitio y estadio del tumor
primario, numero de metastasis, etc. como un
intento para mejorar los resultados de esta ciru-
gia sin que, hasta el momento, haya conclusio-
nes definitivas®” '°. Con un adecuado seguimiento
de los pac con cancer colorrectal resecado, y a
través de reuniones multidisciplinarias, hemos
sido particularmente estrictos en la deteccion tem-
prana y en la seleccion de los candidatos para la
reseccion hepatica. Asi 68,6% de los pac requi-
ri6 s6lo metastasectomia(s), a diferencia de otras
series nacionales e internacionales en las que
predominan las grandes resecciones. Las lesio-
nes Gnicas y la ecografia intraoperatoria, que
efectuamos en los ultimos 17 pacientes, nos
permitieron realizar resecciones economicas.

Los bordes de reseccién hepatica fueron ne-
gativos en 71% de los pac, dudosos en 17% Yy
considerados insuficientes en 11%. Este hecho,
que tiene importancia pronéstica en la literatura,
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carecio de valor estadistico en nuestra experien-
cia, probablemente por el escaso tamano de la
muestra’- 3. 7.9,

Algunos autores sugirieron un prondstico mas
favorable para el sexo femenino. En nuestra ex-
periencia la tendencia fue similar pero no alcan-
z0 significacion estadistica: fallecié por progresion
de enfermedad 71% de los hombres vs 47% de
las mujeres (p = NS)& ",

El estadio del tumor primario fue un factor pro-
nostico relevante en algunas de las series publi-
cadas: los pac con estadio Il (ganglios +) tendrian
peor evolucidn, luego de la cirugia hepatica, que
los pac con estadio Il (ganglios-)* 8 2.3, Es posi-
ble que el reducido niumero de pac nos impida
demostrar la importancia pronéstica de este fac-
tor (fallecié 50% de los pac con E.ll vs 61% de
los pac con E.lll, p = NS).

Algunos autores han encontrado que la cirugia
beneficia mas a los pac con enfermedad
metacrénica que a los pac con enfermedad sin-
cronica®®. Aunque, en nuestra serie la tendencia
fue similar (fallecié 41% de los pac con enferme-
dad metacrénica vs 75% de los pac con enferme-
dad sincronica, p = NS), este hallazgo no tuvo
valor estadistico.

Se ha establecido que la localizacién del tumor
primario en el recto es de peor pronéstico que en
el colon™ '®. En nuestra serie, fallecié 47% de los
pac con cancer de colon vs 69% con cancer de
recto (p = NS).

El nimero de metastasis es otro factor pronés-
tico muy debatido en la literatura® ' '”. En gene-



ral, se acepta que el prondstico es significativa-
mente mejor en pacientes con 1 a 3 lesiones re-
secadas que en aquellos con 4 6 mas. La mayo-
ria de nuestros pacientes presentaba lesion uni-
ca (so6lo uno tenia 4 metastasis), de manera que,
con nuestros datos, tampoco podemos sacar
conclusiones sobre este punto. Creemos que la
topografia y el porcentaje de parenquima hepati-
co comprometido (mayor o menor de 70%) son
parametros de gran importancia para la
morbimortalidad operatoria y la SV. La
predominancia de resecciones econdémicas, en
nuestra serie, impide el analisis de este factor.

Se han descripto metastasis hepaticas ocultas
para el cirujano durante el acto operatorio en 5 a
20% de los pacientes'. La ecografia intraope-
ratoria, al contribuir a evidenciarlas, permite una
cirugia con menor margen de error e inclusive
ayuda en la decision de resignar la exéresis ante
enfermedad hepatica no resecable. En nuestra
experiencia en 2 (12%) de los 17 pac a los que
se les efectuo ecografia intraoperatoria se encon-
traron lesiones no diagnosticadas en la evaluacion
preoperatoria. Hemos incorporado esta técnica en
la cirugia de las metastasis hepaticas. Trataremos
de evaluar costos/beneficios de su implemen-
tacion, también, durante la reseccion de los can-
ceres colorrectales primarios sin sospecha previa
de secundarismo hepatico. En nuestra experien-
cia, la duracion de la internacién (13,1 dias) no
parece ser exagerada al compararla con los da-
tos internacionales.

En nuestros pacientes tanto la SLE como la
probabilidad de SV han sido semejantes a los de
las mejores series, y creemos que la morbimor-
talidad es aceptable (ver Tabla 1). Consideramos
que factores relacionados con la seleccion de
pacientes (controlados en el Hospital, estudiados
siempre por nuestros ecografistas y tomografistas,
la mayoria con metastasis Unica y con la cirugia
hepatica efectuada siempre por el mismo equipo),
contribuyeron para lograr estos alentadores resul-
tados. Tanto el trabajo multidisciplinario (que fa-
cilité la selecciéon de los mejores candidatos qui-
rargicos), como el entrenamiento de los cirujanos,
anestesidlogos, oncélogos, imagendlogos e in-
ternistas, fueron posibles en un hospital publico.

En conclusién: 1) Demostramos la factibilidad
de esta cirugia en nuestro medio. La morbimor-
talidad, la longitud de internacién, la SLE y la SV
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son comparables con las cifras de las mas impor-
tantes series internacionales. 2) Pensamos que
nuestra serie ratifica el valor de la exeresis de las
metastasis hepaticas de cancer colorrectal en
pacientes seleccionados. 3) Fue fundamental el
rol de la estadificacion de la enfermedad pre e
intraoperatoria y la discusion interdisciplinaria para
seleccionar a los mejores candidatos para esta
cirugia. 4) Si bien los resultados quirtrgicos fue-
ron alentadores, la mayoria de los pac con me-
tastasis hepaticas de cancer colorrectal fallecen
por progresion de la enfermedad. Se requiere
imperiosamente mas investigacion clinica en tra-
tamientos no quirdrgicos (quimioterapia adyuvante
o post-reseccion hepatica de las metastasis, ya
sean tratamientos sistémicos o regionales hepa-
ticos® 1%:2°, 5) Tal como ocurre en otras patologias
oncolégicas que requieren procedimientos tera-
péuticos de alta complejidad, los resultados y las
complicaciones guardan muy estrecha relacion
con el desarrollo de unidades de tratamiento
interdisciplinario, que concentren alto nimero de
pacientes y permitan entrenamiento intensivo.

Summary
Resection of hepatic colorectal metastases

Between October 1986 and March 1995, 35
patients had hepatic resections because of
metastases of colorectal cancer: 24 (68.6%)
metastasectomies were carried out and 11 formal
resections. The surgical morbility was 34.3% (12/
35 patients) and the mortality 5.7% (2/35 pa-
tients). The medium hospitalization was 13.1 days
(range: 6-68). The medium follow up of our popu-
lation was 30.3 months. From the 33 evaluable
patients (2 out of the 35 patients were discarded
from the analysis for intraoperatory death) 21 re-
lapsed. The medium disease free survival was
18.9 months; 19/33 patients died (all from progres-
sive disease).

The medium survival for the 33 patients was
26.6 months. The 5 years survival was 42.4%,
comparable with other international series.

We consider that factors related with the strict
selection of the patients contributed to achieve
these encouraging results. The multidisciplinary
work (that made easier the selection of the better
candidates for surgery) involving surgeons, anes-
thesiologists, oncologists, radiologists and inter-
nists, were made possible in a public hospital.
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