Documento descargado de http://www.doyma.es el 28/09/2007. Copia para uso personal, se prohibe la transmision de este documento por cualquier medio o formato.

Originales

8 | ocalizador web

Articulo  181.177

Reflexiones sobre 250 intervenciones de
metastasis hepaticas de carcinoma colorrectal

Rafael Lépez Andujar?, Eva Montalva Oron?, Angel Moya Herraiz?, Carlos Redondo Cano®, Fernando San Juan
Rodriguez?, Eugenia Pareja Ibars?, Manuel de Juan Burguefio?, Francisco Orbis Castellanos?® y José Mir Pallardé?
2Unidad de Cirugia y Trasplante Hepatobiliopancreatico. Hospital Universitario La Fe. Valencia. Espana.

®Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo. Consorcio Hospital General Universitario. Valencia. Espafia.

Resumen

Introduccion. Los mejores resultados en el trata-
miento de las metastasis hepaticas de carcinoma co-
lorrectal se obtienen con la reseccién quirtrgica, que
debe realizarse con unos estandares de calidad.

Objetivos. Presentar la experiencia de 11 afos en
el tratamiento quirdrgico de las metastasis hepaticas
de carcinoma colorrectal en una unidad de referencia
y comprobar si se cumplen los estandares actuales
de calidad.

Pacientes y método. Desde enero de 1995 hasta di-
ciembre de 2005 se realizaron 250 intervenciones en
221 pacientes diagnosticados de metastasis hepaticas
de origen colorrectal, con 201 resecciones hepaticas.

Resultados. El 19% de los pacientes tenian una
edad = 70 afos, con factores comoérbidos asociados
en el 54% de los casos. De las 201 resecciones, el
8,5% fue una segunda reseccion. En el 39% se realizo
una hepatectomia mayor. La reseccion fue RO en el
85% de los casos. No se transfundio en el 80% de los
casos. La mediana de estancia postoperatoria fue de
6 dias, la mortalidad postoperatoria fue del 0% y la
morbilidad, del 19%. Se relacionaron con la morbili-
dad el numero de segmentos resecados y la transfu-
sién peroperatoria. Las supervivencias actuariales
generales a 1, 3 y 5 afios fueron del 96, el 69 y el 52%
y las supervivencias actuariales libres de enferme-
dad para los mismos periodos fueron del 58, el 32 y
el 24%, respectivamente.

Conclusiones. La reseccion de las metastasis he-
paticas de carcinoma colorrectal es una buena op-
cion terapéutica cuando se cumplen los estandares
de calidad actuales.

Palabras clave: Hepatectomia. Metastasis. Carcinoma
colorrectal. Supervivencia.

REFLECTIONS ON 250 INTERVENTIONS FOR
COLORECTAL CARCINOMA METASTASES TO THE
LIVER

Introduction. The best results in the treatment of
colorectal cancer metastases to the liver are cu-
rrently achieved with surgical resection performed
under high quality standards.

Objectives. To analyze the results and quality stan-
dards of the surgical treatment of colorectal cancer
liver metastases in a referral liver unit over an 11-
year period.

Patients and method. From January 1995 to Decem-
ber 2005, 250 surgical interventions were performed
in 221 patients diagnosed with colorectal cancer liver
metastases, resulting in 201 hepatic resections.

Results. Nineteen percent of patients were = 70
years old and comorbidity was present in 54%. Of the
201 hepatic resections, 8.5% were second resections.
Major hepatectomy was performed in 39% of the pa-
tients. RO resection was achieved in 85% of the pa-
tients. Blood transfusions were not required in 80%
of the patients. The median length of postoperative
stay was 6 days. Postoperative mortality was nil and
morbidity was 19%. Morbidity was associated with
the number of resected segments and the need for
blood transfusion. The estimated 1-, 3- and 5-year cu-
mulative survival rates were 96%, 69% and 52%, res-
pectively, while estimated disease-free survival rates
were 58%, 32% and 24%, respectively.

Conclusions. Resection of colorectal cancer liver
metastases is an effective therapeutic alternative if
high current quality standards are achieved.

Key words: Hepatectomy. Metastases. Colorectal cancer.
Survival.
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Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) es el cuarto tipo de tumor
maligno mas frecuente. Del 20 al 30% de los pacientes
presentan metastasis hepaticas (MH) sincrénicas con el
tumor primario. En el 50% de los casos que se tratan me-
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diante reseccion quirdrgica del tumor primario se diag-
nostican MH durante el seguimiento’.

La supervivencia de los pacientes no tratados de MH
es nula a 5 afios, mientras que en los pacientes tratados
con reseccion hepatica es del 25-40% en las series de
los Ultimos 10 afios® ™,

Actualmente hay gran interés en el impacto que la es-
pecializacion y la agrupacion de casos tiene en los resul-
tados quirdrgicos de ciertas afecciones y se ha preconi-
zado la centralizacion de algunas patologias, entre ellas
la cirugia hepatica, en determinados centros'®'5,

Hasta hace pocas décadas, las resecciones hepaticas
estaban penalizadas con una mortalidad de un 5-15% y
una morbilidad del 20-40%. Hoy estas cifras han des-
cendido de forma importante, con una mortalidad < 5% y
una morbilidad < 20% en centros con gran casuistica, a
lo que han contribuido el mejor conocimiento de la ana-
tomia funcional hepatica, el perfeccionamiento de las
técnicas quirdrgicas y anestésicas, el mejor control pos-
toperatorio y el progreso del instrumental auxiliar intrao-
peratorio’®16-25,

El objetivo de este trabajo es presentar la experiencia
de 11 afios en el tratamiento quirtrgico de las MH del
CCR en una unidad de referencia en cirugia hepatica y
comprobar si se cumplen los estandares de calidad ac-
tuales para este tipo de tratamiento.

Pacientes y método

Hemos incluido a todos los pacientes que fueron intervenidos por
MH de CCR entre el 1 de enero de 1995 y el 31 de diciembre de 2005.
Se incluyé prospectivamente en una base de datos todos los referentes
a los pacientes, las exploraciones complementarias diagnésticas, los
aspectos relacionados con la técnica quirdrgica y el seguimiento.

En este periodo se realizaron 250 intervenciones en 221 pacientes,
practicando 201 resecciones hepaticas en 182 pacientes. Tras confir-
mar la ausencia de contraindicaciones para la cirugia mayor, se indico
el tratamiento quirdrgico a todos los enfermos en que se pensé que era
posible lograr la extirpacion completa de toda la enfermedad tumoral
hepatica y extrahepatica detectable dejando un remanente hepatico
funcional viable y compatible con la vida del paciente. No se excluyd a
ningun paciente por el tamafo o el nimero de las metastasis o por in-
vasion locorregional. La indicacion quirdrgica final se tomé de forma
consensuada entre radiélogos, oncélogos y cirujanos especializados.

Las pruebas de imagen practicadas en el estudio preoperatorio fue-
ron: ecografia, tomografia computarizada (TC) helicoidal y/o resonancia
magnética (RM). Se realiz6 una colonoscopia completa en caso de que
ésta no se hubiera realizado en los ultimos 12 meses.

Antes de la intervencion, se practicaron determinaciones de bioqui-
mica general y hepatica, asi como de los valores de los marcadores tu-
morales CEA y CA 19.9. Cuando se consider6 irresecable la enferme-
dad hepatica por imposibilidad de obtener un margen de tejido sano, se
indicé quimioterapia neoadyuvante con el objeto de lograr una reduc-
cion de la masa tumoral y se practicé una reevaluacion conjunta cada 3
meses. En los pacientes resecables con elevado riesgo de insuficiencia
hepatica postoperatoria como consecuencia de una resecciéon amplia,
en los ultimos afios se indicd una embolizacion portal preoperatoria
(EPO) para lograr una hipertrofia del higado remanente antes de la in-
tervencion. En los pacientes con metastasis hepaticas sincrénicas, se
pospuso la reseccion 3 meses en los que recibieron quimioterapia. Si
se asociaban metastasis pulmonares a las hepéticas, se practico prime-
ro la reseccion del higado, seguida de la pulmonar.

Durante la laparotomia, antes de decidir la reseccién, se practicé una
revision cuidadosa de toda la cavidad abdominal. La extension de la en-
fermedad hepética se estudié una vez movilizado el higado mediante
ecografia intraoperatoria con sonda multifrecuencia de 5 a 7,5 mHz.
Durante la transeccién parenquimatosa no se realizaron sistematica-
mente técnicas de pinzamiento vascular del pediculo hepético (manio-
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bra de Pringle). Cuando la reseccion incluyé el hemihigado derecho o
el izquierdo, la seccion parenquimatosa se realizd una vez ligado el pe-
diculo vascular ipsolateral.

De todos los pacientes, un cirujano y un oncélogo realizaron un se-
guimiento que consistio en una exploracion clinica cada 4 meses. En
cada visita se realizaron pruebas de funcion hepética, se determinaron
los valores de CEA y CA 19.9 y se llevé a cabo una TC abdominopel-
viana. Asimismo se practicé una TC tordcica anual y cada 3 afos se re-
aliz6 control endoscopico del colon.

Analisis estadistico

Todas las caracteristicas demogréficas de los pacientes, la estadifi-
cacion y el tratamiento del tumor primario, las variables perioperatorias,
la evolucién postoperatoria y las caracteristicas de la quimioterapia em-
pleada antes y/o después de la reseccion hepatica se introdujeron en
una base de datos informatizada.

Para el tratamiento de los datos se ha utilizado el programa informa-
tico SPSS 12.0°. Los resultados de las variables cuantitativas se expre-
san en forma de media + desviacion estdndar o mediante la mediana y
el intervalo si no siguieron una distribucién normal. Para la comparacion
de frecuencias y medias se aplicd las pruebas de la x? la t de Student y
la U de Mann-Whitney. Las curvas de supervivencia se calcularon me-
diante el método de Kaplan-Meier.

Se considerd la mortalidad y la morbilidad perioperatoria como la
ocurrida en los 30 dias postoperatorios o durante el mismo ingreso hos-
pitalario para la intervencién.

Resultados

Como puede verse en la figura 1, hasta el afio 2000,
practicamente no habia cirugia de reseccion de las MH
de CCR en nuestro medio. De forma progresiva ha ido
aumentando el nimero de resecciones por afio hasta las
50 de 2005. De igual manera, el nimero de segundas y
terceras intervenciones en el mismo paciente sigue una
tendencia ascendente en los ultimos afios.

Indice de resecabilidad

El 19% de las intervenciones (49) fueron sélo laparoto-
mias exploratorias, desestimando la reseccion de las
MH, bien por enfermedad extrahepatica irresecable, bien
porque no se podia dejar un remanente hepatico viable
sin enfermedad residual (fig. 2).

El indice de resecabilidad de la serie es del 81% (201
de 250 intentos de reseccion); sin embargo, en los ulti-
mos 2 afios el porcentaje de laparotomias exploratorias
descendié al 14%, por lo que el indice se ha incremetado
al 86%.

Caracteristicas de los pacientes y del tumor primario
en las resecciones hepaticas

Se han realizado 201 resecciones hepaticas en 182
pacientes, 17 pacientes recibieron una segunda resec-
cion y 2 pacientes, una tercera.

La media + desviacion estandar de la edad de los pa-
cientes fue 61 + 10 (intervalo, 35-81) afios. Hubo predo-
minio de varones respecto a mujeres (el 60 y el 40%). El
19% de los pacientes tenian una edad = 70 afos. Se
presentaron factores comorbidos en 108 (54%) casos, y
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los mas frecuentes fueron: hipertension arterial (HTA) en
el 32% (n = 64), diabetes en el 20% (n = 39), cardiopatia
isquémica en el 6% (n = 14), enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (EPOC) en el 6% (n = 12), insuficiencia
renal en el 6% (n = 12) y hepatopatia por virus de la he-
patitis C (VHC) en el 2% (n = 4).

El tumor primario se localizé en el colon en el 73% de
los casos (el 47% en descendente-sigma, el 9% en trans-
verso y el 17% en ascendente) y en el recto en los de-
mas. Siguiendo la clasificacion TNM, el estadio del tumor
colorrectal fue IV en el 57% de los casos, Il en el 18%, lI
enel20% vy | en el 5%.

Caracteristicas de la enfermedad metastdsica

La presentacion de la enfermedad metastasica fue sin-
cronica en el 53% y metacrdnica en el resto, con un inter-
valo entre intervencién del tumor primario y diagnéstico
de la enfermedad hepatica > 12 meses en el 39%, y < 12
meses en el 8%. Las MH eran unilaterales en el 73% y
bilaterales en el 27%. En 103 (51%) casos, la metastasis
hepatica fue Unica, mientras que en 54 (27%), el nimero
de nddulos era = 3. La media del nimero de metastasis
fue de 2,02 + 1,4 (intervalo, 1-8). El tamafio medio de la
metastasis mayor fue de 4,1 + 2,6 (0,5-15).

Cir Esp. 2007;81(5):269-75 271



Documento descargado de http://www.doyma.es el 28/09/2007. Copia para uso personal, se prohibe la transmision de este documento por cualquier medio o formato.

Lépez Andujar R et al. Reflexiones sobre 250 intervenciones de metéstasis hepaticas de carcinoma colorrectal

Se administrd quimioterapia neoadyuvante en 106
(53%) casos, la mayor parte (48%) con una Unica linea, y
en 9 (4%) ocasiones, con dos. La media del nimero de
ciclos para la primera linea fue de 4,6 + 2,8 (1-18). El
oxaliplatino estaba presente en el 45% de los regimenes
administrados y el irinotecan en el 17%, ambos asocia-
dos a otros quimioterapicos. Durante este tratamiento ne-
oadyuvante, la enfermedad progres6 en el 18% de los
pacientes, permanecié estable en el 13%, hubo una res-
puesta parcial en el 66% y completa en el 3%. El rescate
quirdrgico con la quimioterapia se consiguio en 28 (14%)
pacientes, que se habia considerado irresecables antes
de la quimioterapia por el nimero de MH en 15 (7,5%)
casos, por el tamano de las MH en 8 (4%) y por la locali-
zacion en 5 (2,5%).

Caracteristicas intraoperatorias

De las 201 resecciones realizadas, en 17 (8,5%) casos
se trat6 de una segunda reseccion y en 2, de una tercera
reseccion en un mismo paciente. En 78 (39%) casos la
reseccion hepatica fue una hepatectomia mayor (= 3
segmentos). La reseccion fue anatémica en 115 (57%)
casos, limitada en 61 (31%) y ambas asociadas en 24
(12%). Se ahadio ablacion local con radiofrecuencia en
14 (7%) casos.

En 160 (80%) intervenciones no se realizé transfusion,
en 30 (15%) se precisaron hasta 2 unidades de hematies
y en 10 (5%), mas de 2 unidades.

La reseccion fue RO en el 85% de los casos, R1 en el
13% y R2 en el 2%; estos Ultimos fueron los programa-
dos para reseccion quirdrgica en 2 tiempos.

Enfermedad extrahepatica intraabdominal

En 23 (11%) casos habia enfermedad extrahepatica en
el momento de la hepatectomia, y fue posible en todos
estos pacientes la exéresis completa en el mismo acto
operatorio. En 12 casos habia afeccion del diafragma; en
3, recidiva en el colon y en 8, afeccion peritoneal o linfati-
ca.

Resultados perioperatorios

La mediana de estancia postoperatoria fue de 6 dias,
con una media de 7 (intervalo, 3-40) dias. La mortalidad
perioperatoria fue nula. De las 201 resecciones hepati-
cas, en 38 (19%) casos se diagnosticé alguna complica-
cion. Las mas frecuentes fueron la coleccién intraabdomi-
nal en 12 (6%) y la infeccion de herida en 12 (6%). Se
diagnosticé fistula biliar en 4 (2%) casos y hemoperito-
neo en 4 (2%) casos. Otras complicaciones médicas re-
gistradas fueron: insuficiencia hepatica clinica en 10 (5%)
casos y neumonia en 4 (2%).

El tratamiento de las complicaciones fue médico en el
55% de los casos, mientras que se necesitd radiologia
intervencionista en el 40% de los casos y reintervencion
quirdrgica en el 5%; la indicacion mas frecuente fue he-
moperitoneo.
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TABLA 1. Estudio univariable de factores relacionados con la
morbilidad operatoria

Variable Casos, Morbilidad,n (%) p
n (%)
No Si

Sexo

Varones 120 (60) 97 (48) 23(12)

Muijeres 81(40) 65(32) 16(8) NS
Edad

<70 afios 162 (81) 132(65) 30 (15)

=70 afos 39(19) 30(15) 9(4) NS
Comorbilidad asociada

No 93(46) 71(33) 22 (11)

Si 108 (54) 91 (45) 17(8,5) NS
Quimioterapia

neoadyuvante

No 95(47) 79(39) 16(8)

Si 106 (53) 83 (41) 23(12) NS
Intervalo libre

de enfermedad

Sincrénicas 107 (53) 86 (43) 21 (10)

Metacrdnicas 94 (47) 76(38) 18(9) NS
Distribucion de las

metastasis

Unilateral 146 (73) 116(58) 30 (15)

Bilateral 54 (27) 45(22) 9(5) NS
Numero de metéstasis

<3 145 (72) 114 (57) 31 (15)

=3 56 (28) 48 (24) 8(4) NS
Reseccion mayor

(> 3 segmentos)

Si 79(39) 56(28) 23 (11

No 122 (61) 106 (53) 16(8) 0,005*
Tipo de reseccion

Anatémica 115(57) 87 (43) 28(14)

Limitada 61(31) 54(27) 7(4)

Combinada 24 (12) 20(10) 4(2) NS
Numero de intervencién

Primera 182 (90) 144 (72) 38(8)

Segunda 17 (9) 16 (8) 1(1)

Tercera 2 (1) 2(1) 0(0) NS
Transfusién sanguinea

No 153 (76) 132 (66) 21 (10)

Si 48 (24) 30(15) 18(9) 0,001*

NS: sin significacion estadistica.
“Estadistico exacto de Fisher.

Factores relacionados con la morbilidad (tabla 1)

La edad > 70 afos, el sexo, la comorbilidad asociada,
haber recibido quimioterapia neoadyuvante, la unilaterali-
dad o bilateralidad de la enfermedad metastasica, la sin-
cronia con el tumor primario, el nimero de metastasis y
resecciones previas o el tipo de reseccion hepatica no tu-
vieron relacion significativa con la morbilidad postopera-
toria. Unicamente la realizacion de una hepatectomia
mayor y la necesidad de transfusién tuvieron relacion sig-
nificativa con la morbilidad postoperatoria.

Recidiva y supervivencia

Tras un seguimiento medio de 22 meses y una media-
na de 16,7 meses, con una pérdida de seguimiento ma-
yor de 6 meses del 3%, la tasa de muerte por enferme-
dad fue del 13%.

La recidiva de la enfermedad se produjo en el 44% de
casos, que fueron de localizacion hepatica y extrahepati-
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ca en el 14%, exclusivamente hepatica en el 13% y ex-
trahepatica en el 17%.

Las supervivencias actuariales generales a 1, 3y 5
anos fueron del 96, el 69 y el 52 (fig. 3). Las superviven-
cias actuariales libres de enfermedad para los mismos
periodos fueron del 58, el 32 y el 24% (fig. 4).

Discusion

El comportamiento bioldgico y clinico de las MH del
CCR ha condicionado que la opinién acerca de los resul-
tados de la reseccion quirirgica de las MH sea menos
pesimista que en otros tumores sdlidos, por lo que algu-
nos grupos propugnaron, desde los afios ochenta, el tra-
tamiento resectivo en esta afeccion. En los anos noventa
ya se publicaron series de pacientes resecados con su-
pervivencias a 5 afos del 25-40% y con una mortalidad <
5%2°.

En nuestro centro se realizaron muy pocas reseccio-
nes hepaticas en los afios noventa. A partir de 2000, los
cirujanos y los oncélogos, observando los buenos resul-
tados publicados por otros grupos mas cercanos y pione-
ros en Espafia', nos concienciamos de esta posibilidad
quirdrgica y, adoptando una politica de trabajo en equipo
multidisciplinario con diferentes centros de la Comunidad
Valenciana, hemos conseguido una progresiéon geométri-
ca en el nimero de metéstasis resecadas.

El indice general de reseccion del 81% es inferior al
91% presentado por Figueras et al'!, pero se ha visto
mejorado en los ultimos afios con la introduccion de la
radiofrecuencia complementaria y la cirugia de reseccién
en 2 tiempos, llegando al 86%. Aun asi, no podemos olvi-
dar que con la ecografia intraoperatoria se modifica la
actitud quirdrgica disefiada en el preoperatorio entre el
10y el 40% de los casos®.

Fig. 4. Supervivencia libre de enfermedad.

Los pacientes de nuestra serie, al igual que en la ma-
yoria de otros centros, presentan una media de edad en
torno a los 60 afios, con una porcion nada despreciable
(20%) de pacientes mayores de 70. Las afecciones con-
comitantes de los pacientes no siempre estan reflejadas
en las publicaciones, pero a esas edades el riesgo de
presentar algun factor comdrbido es alto. En nuestra se-
rie, la mitad de los pacientes tenia algun factor asociado,
y la HTA es el mas frecuente, seguido de la diabetes que,
I6gicamente, suponen un riesgo afiadido al que ya entra-
fia la cirugia por si sola.

La descripcion del tamafio de las metéstasis, su nime-
ro, la localizacion unilateral o bilateral, la afeccién extra-
hepatica, etc., se repiten en las diferentes series y se
superponen a lo encontrado en nuestra revision. Gene-
ralmente en las series se presenta mayor nimero de me-
tastasis metacrénicas que sincrénicas, mientras que en
la nuestra estan muy igualadas. Este dato, analizado
desde la perspectiva de que la sincronia es un factor
desfavorable'?? y, por lo tanto, se asocia a un mayor
riesgo de recidiva, podria a priori empeorar los resulta-
dos obtenidos con nuestros pacientes.

El 53% de los pacientes recibieron quimioterapia neo-
adyuvante de las metastasis hepaticas. Esta es una cifra
alta comparada con otras series, pero se explica por el
alto porcentaje de metastasis sincronicas, ya que si-
guiendo nuestro protocolo no realizamos la reseccion he-
patica simultaneamente a la del tumor primario y espera-
mos 3 meses, durante los cuales el paciente recibe
quimioterapia. Adoptamos esta postura por varios moti-
VOs: primero, porque se trata del tumor primario en otros
centros a una gran parte de los pacientes; segundo, por-
que este periodo ventana sirve para ver el grado de agre-
sividad de la enfermedad y completar el estudio de ex-
tension, y tercero, porque la evaluacién de la respuesta a
la quimioterapia podria seleccionar a pacientes de dife-
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rentes riesgos aunque no esté claro aun el beneficio en
la supervivencia a largo plazo?.

A pesar de que el papel ultimo de la quimioterapia neo-
adyuvante no esté aun establecido, si se ha demostrado
su utilidad como rescate para la cirugia de pacientes que
cumplan todos los canones exigidos para la reseccion
(RO y suficiente higado residual). Se han publicado cifras
de rescate con quimioterapia superponibles al 14% en-
contrado en nuestra serie y con supervivencias de estos
pacientes muy similares a la del resto?, aunque hay que
tener en cuenta que los criterios de irresecabilidad pue-
den variar mucho segun los diferentes centros.

A la espera de estudios aleatorizados que obtengan
conclusiones definitivas, consideramos que las lesiones
metacronicas resecables son indicacién de reseccion, y
en pacientes con lesiones irresecables por imposibilidad
de obtener margen sano o dejar suficiente higado viable
remanente, no resuelto con embolizacién portal previa,
deberia valorarse la indicacién de quimioterapia neoad-
yuvante con objeto de reducir la masa tumoral, quedando
aun sin resolver su papel para disminuir el riesgo de reci-
diva después de la reseccion.

La hemorragia intraoperatoria y, por consiguiente, la
transfusién se asocian a mas morbilidad y mortalidad en
las resecciones hepaticas?®?. Para disminuir el sangrado
se ha postulado la utilizacion de clampajes hepaticos du-
rante la seccion del parénquima. En nuestro grupo duran-
te la seccion parenquimatosa no se practica habitual-
mente técnicas de pinzamiento vascular de todo el pe-
diculo hepatico. Cuando la reseccion incluyé un hemihi-
gado, la transeccién parenquimatosa se realizd una vez
ligado y seccionado su pediculo vascular. Un importante
resultado de este estudio es la baja tasa de transfusion
sanguinea (20%), pues se transfundié mas de 2 unida-
des de hematies sélo en el 5% de los casos, a pesar de
que en la serie el 39% eran hepatectomias mayores y el
9,5%, rehepatectomias. Estas tasas de transfusion son
incluso inferiores a otras publicadas con maniobras de
pinzamiento®. Pensamos que la isquemia secundaria al
pinzamiento del higado remanente puede afectar a la
funcién hepatica postoperatoria, maxime en higados que
pueden estar afectados por la quimioterapia. Con técni-
cas minuciosas de seccion del parénquima y con la ayu-
da de los medios instrumentales actuales, se puede reali-
zar hepatectomias mayores sin pinzamiento ni
transfusion, como ya se ha demostrado y comprobamos
también en nuestra serie?'.

Otro indice de calidad es el numero de resecciones
RO, ya que la presencia de un margen afecto es un factor
que empeora la supervivencia de los pacientes reseca-
dos?689.11.132225 Eg conveniente intentar programar siem-
pre margenes > 1 ¢cm pero, en ocasiones, por la proximi-
dad del tumor a estructuras hiliares o vasculares, no se
puede respetar esos margenes. En nuestra serie la re-
seccion R1 ocurrié en el 13% de los casos y esta cifra es
superponible a la descrita por otros autores’ %2,

La mediana de estancia postoperatoria en nuestra se-
rie es de 6 dias; fue superior en la serie del Memorial
Sloan-Kettering Center8, con mas de 1.000 resecciones
por MH, pues consiguen una mediana en los ultimos
anos de esa serie de 8 dias y contrastan con medianas
de 19 dias para primeras resecciones y medianas de 22
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dias para segundas resecciones en series orientales®.
La mayoria de nuestros pacientes se trasladan a la sala
de hospitalizacion tras la intervencion, donde a las 24 ho-
ras inician ingesta oral y deambulacion, lo que influye de
forma favorable en el alta precoz.

El descenso de la morbimortalidad en las resecciones
hepaticas ha sido un factor importante para el gran desa-
rrollo acaecido en el tratamiento quirdrgico de las MH del
CCR. En la actualidad, si se quiere estar en consonancia
con los resultados de los centros importantes, se debe
tener una mortalidad < 3% y una morbilidad < 20%, aun-
que esto Ultimo es un concepto no unificado en las dife-
rentes series, pero puede servir como referencia® 142225,
Ahora bien, si perfilamos un poco mas, podemos con-
templar como realidad algo que antes se consideraba
una quimera, la mortalidad cero®2*. Asimismo hemos po-
dido constatar en nuestro estudio supervivencias actua-
riales generales a 1, 3 y 5 afnos del 96, el 69 y el 52% y
supervivencias actuariales libres de enfermedad para los
mismos periodos del 58, el 32 y el 24%, que nos hacen
estar en perfecta armonia con los mejores resulta-
d032,14,22-25.

Es conocida la alta frecuencia de recidiva hepatica de
estos pacientes y la necesidad de una intervencién pos-
terior, lo que dificulta la técnica quirdrgica®. En nuestros
casos, este hecho no condicioné de forma significativa
una mayor morbilidad. De igual forma esta descrita la he-
patotoxicidad de la quimioterapia, que influye en la apari-
cion de esteatofibrosis, que a su vez condiciona una peor
funcion e higados mas dificiles de manipular durante la
seccién parenquimatosa?®; pues bien, en nuestra expe-
riencia esto tampoco influyé de forma significativa en la
aparicién de mas complicaciones postoperatorias. La ne-
cesidad de transfusion sanguinea y el nimero de seg-
mentos resecados se relacionaron de forma significativa
con la aparicién de complicaciones en el postoperatorio,
al igual que en otros estudios?'?°.

Como conclusion, podemos afirmar que la cirugia de
las MH del CCR es una opcién terapéutica con buenos
resultados, y en nuestra unidad se cumplen los estanda-
res de calidad actuales™. Los pacientes tienen una op-
cion de curacion mediante la reseccion por un equipo
quirdrgico con experiencia en cirugia hepatica, y aunque
pensamos que no es imprescindible que sea en grandes
centros, si que es indispensable disponer de unos mini-
mos requisitos técnicos y humanos exigibles segun los
estandares actuales que condicionen la acreditacion para
realizar este tipo de tratamiento quirurgico.
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