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OPINION DE EXPERTOS

Abordaje actual de las metdstasis hepaticas
sincrénicas de origen colorrectal: ¢secuencial,
simultdneo o reverso?
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De acuerdo con el registro del Instituto Nacional del
Cincer, en Argentina el cincer colorrectal (CCR) es el
tercero en incidencia y el segundo de mayor mortalidad a
nivel nacional.! Mds del 50 % de los pacientes con CCR
desarrollard enfermedad metastdsica durante el curso
de su enfermedad.? Por definicién, todas las metdstasis,
en cualquier 6rgano que asienten (detectables o no), son
sincrénicas porque surgen como consecuencia de la di-
seminacion por via linfitica, vascular o traumitica (ins-
trumentacion o ruptura espontinea) del tumor primario.
Por consenso y para una mejor categorizacién de las mis-
mas, se han definido como metdstasis hepiticas sincréni-
cas (MHS) a aquellas diagnosticadas antes o al momento
del diagnéstico del tumor primario. Las metdstasis hepd-
ticas metacrénicas (MHM) son aquellas que no se detec-
tan en la estadificacién inicial del CCR y son clasificadas
en tempranas o tardias segin si las lesiones son detecta-
das antes o después de los 12 meses posteriores al diag-
néstico del tumor primario, respectivamente.?

Cada uno de los pacientes con metdstasis hepdticas
(MH) de CCR deber4 ser discutido en forma interdis-
ciplinaria teniendo en cuenta un aspecto sistémico de la
enfermedad, considerando variables del paciente (perfor-
mance status, comorbilidades, entorno psicosocial), del
tumor primario (resecabilidad local y sintomatologia) y
de su compromiso tumoral a nivel hepatico. En este ulti-
mo aspecto, los pacientes deben cumplir criterios de rese-
cabilidad hepitica no solo técnica (reseccién tumoral con
mérgenes negativos e higado remanente futuro con ade-
cuado volumen y funcionalidad), sino también oncolégi-
ca (enfermedad extrahepitica ausente o resecable, tumor
primario controlado o resecado, ausencia de progresién
tumoral bajo quimioterapia sistémica).> Desde el punto
de vista quirurgico, independientemente del abordaje la-
paroscépico o convencional, en la reseccién hepdtica de
pacientes con MH se deben aplicar los conceptos moder-
nos de cirugia preservadora de parénquima para dismi-
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nuir la extensién innecesaria de la cirugia hepdtica. De
esta manera se procede a una cirugia ahorrativa de hepa-
tocitos funcionantes, es decir, una cirugia que preserve
el mdximo de parénquima hepitico no tumoral. Recien-
tes publicaciones demuestran que esta estrategia presenta
menores indices de complicaciones mayores e insuficien-
cia hepdtica postoperatoria, similares resultados oncol6-
gicos comparada con resecciones mayores y finalmente
incrementa la posibilidad de una nueva reseccién futura
en caso de recurrencia en el higado (50-60 % tendrdn una
recurrencia hepdtica).*

La estrategia quirtrgica de las MHM resecables es
siempre “secuencial” (primer tiempo: cirugia CCR; se-
gundo tiempo: hepatectomia). En esta poblacién, la ciru-
gia colorrectal ya ha sido realizada al momento del diag-
néstico y la cirugia hepdtica se presenta para su ejecucion
en una segunda etapa de la evolucién de la enfermedad.
Lamentablemente, la resecabilidad de las MH de CCR
utilizando un abordaje hepitico moderno y agresivo estd
limitada al 30-50 % de los casos. En aquellos casos con
MH no resecables, la terapia sistémica es el tratamien-
to adecuado con la intencién de prolongar la sobrevida y
mejorar la calidad de vida de los pacientes. En aquellos
casos con MHS resecables, a diferencia de lo que sucede
con la enfermedad metacrénica, la decisién suele ser de
mayor complejidad porque se presentan 3 potenciales op-
ciones de tratamiento quirdrgico con intencién curativa:
el abordaje secuencial, el simultdneo o el reverso.

Hay dos variables importantes que condicionan la es-
trategia a utilizar en aquellos pacientes con MHS que
son potencialmente resecables: la sintomatologia re-
lacionada al tumor primario y la extensién de la resec-
cién hepatica. Por otro lado, hay dos reglas que deberian
ser cumplidas en todo paciente con MHS. Primera re-
gla: todo CCR sintomatico debe ser inicialmente trata-
do de urgencia. Segunda regla: se debe priorizar, en cen-
tros con disponibilidad de equipos entrenados en cirugia
hepitica y colorrectal, el abordaje “simultdneo” (reseccién
del CCR y de las MHS en un tunico tiempo quirtrgico)
para evitar el efecto sumatorio de la morbilidad de dos ci-
rugias mayores con anestesia general. Es importante re-
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saltar que la cirugia simultdnea no estaria recomendada
en algunas situaciones; pacientes con multiples comorbi-
lidades con alto riesgo quirdrgico, necesidad de una re-
seccién coldnica compleja, presentacién con obstruccién
o perforacién colénica, necesidad de una reseccién hepd-
tica mayor (23 segmentos), o en pacientes con tumores de
recto medio o bajo que requieren tratamiento neoadyu-
vante con radioterapia.

Entre un 20-40 % de los pacientes portadores de MHS
irresecables al diagndstico, son rescatados y transforma-
dos en resecables por la administracién de nuevos esque-
mas de quimioterapia de conversién basados en FOL-
FIRI o FOLFOXIRI con o sin la asociacién de un
anticuerpo monoclonal. En este subgrupo de pacien-
tes convertidos o en aquellos que debutan con alta carga
tumoral hepitica y necesidad de hepatectomia comple-
ja con una resecabilidad técnica muy “al limite”, la reco-
mendacién seria la de innovar con el abordaje “reverso”
(primer tiempo: cirugia hepitica; segundo tiempo: ciru-
gia CCR). Esta estrategia permitiria evitar la eventual
progresién hepdtica que podria resultar de un abordaje
secuencial con requerimiento de un intervalo prolonga-
do entre ambas cirugias. El concepto del abordaje rever-
so seria el de resolver primero el foco de mayor compro-
miso tumoral y luego la cirugia del CCR asintomitico.
Una vez resuelta exitosamente la enfermedad hepitica,
se puede optar por realizar o no quimioterapia sistémi-
ca durante el intervalo hasta la cirugia definitiva del pri-
mario. Finalmente, en pacientes portadores de cdncer de
recto medio o bajo con MHS que requieran cirugia he-
patica mayor, se podria iniciar el tratamiento sistémico y
radioterapia del recto y luego realizar la hepatectomia en
el lapso de tiempo que habitualmente se requiere entre la
radioterapia y la cirugia rectal.?

El abordaje “secuencial” cldsico (primer tiempo: cirugia
CCR; segundo tiempo: cirugia hepética) sigue tenien-
do vigencia particularmente para pacientes con CCR y
MHS que no cumplan los criterios de abordaje simul-
tineo. Esta estrategia debe ser aplicada a pacientes con
MHS y presencia de CCR sintomadtico (hemorragia cli-
nicamente relevante, perforacién u obstruccién coléni-
ca). En las perforaciones colénicas, la reseccién del tu-
mor primario debe ser realizada siempre que sea posible.
En el caso de la obstruccién colénica la cirugia resectiva
serd de eleccién, aunque actualmente es materia de deba-
te la utilizacién de stents colénicos en lesiones localiza-
das principalmente en colon sigmoides o colon izquier-
do.’ Luego de realizada la cirugia resectiva del CCR, la
cirugia hepitica seria efectuada después de un intervalo
variable de 1-3 meses con o sin la asociacién de una re-
construccién del trdnsito colénico y con o sin la adminis-
tracién de quimioterapia sistémica previa, segtn la situa-
cién clinica del paciente y la decisién interdisciplinaria.
El abordaje secuencial tiene como ventaja adicional una
mejor seleccién de los pacientes con MHS mediante la
evaluacion empirica de la “biologia” tumoral, evitando la
cirugia hepdtica en pacientes con enfermedad en progre-
sién en el corto plazo de intervalo de observacién.

En conclusién, la seleccién de la estrategia secuencial,
simultdnea o reversa en pacientes con MHS de CCR es
una decisién compleja que requiere de la inteligencia co-
lectiva de un equipo interdisciplinario que incluya ciru-
janos hepiticos y colorrectales, oncélogos clinicos, en-
doscopistas, patélogos e imagendlogos. Cada una de las
decisiones debe ser discutida y consensuada para luego
ser adaptadas a cada paciente en particular, con el objeti-
vo de obtener los mejores resultados clinicos-quirargicos
y oncolégicos a corto y largo plazo.
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