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Resecciones hepaticas por metastasis

Dres. Mario Camano', Fulvio Rubio?, Jorge Palumbo®, Raul Parcerisa®

Resumen

Se presenta una serie de 19 resecciones hepaticas por
tumores secundarios de higado realizados en Servicios de
Cirugia General de 3 ciudades pequenas y medianas de
Entre Rios, con recursos tecnoldgicos limitados.

La mayoria son por cancer de colon, sincrénicas
unilaterales. Se prefieren las resecciones anatomicas. La
morbimortalidad operatoria ha sido 1/19 con escasas
complicaciones postoperatorias inespecificas.

La resultados alejados muestran 4 observaciones libres
de enfermedad con 40 meses de promedio y 4 sobrevidas
con recidiva.

Los canceres de colon han sido todos Dukes C. lo que
disminuye por si solo. en forma significativa. los resultados
alejados.

Palabras clave: Metastasis hepatica - terapia
Tumores de colon

Summary

The author presents a series of 19 hepatic resections due
to secondary liver tumors carried out in general surgery
services of three small and medium—sized cities of Entre
Rios. with limited technological resources. Most of them
were due to colon cancer, synchronic, unilateral.
Anatomical resection was preferred. Morbimortality was of
1/19 with few (7) inespecific post—operative complications.
Long term results show 4 free of tumor cases with a 40
month average and 4 cases of recidivism. Colon cancers
were all Dukes C which significantly worsens by itself long
term results.

Introduccién

Las metastasis hepaticas se consideraban un signo
terminal y su aparicién indicaba que casi todos los
enfermos moririan antes de los 2 anos (-5,

En los Ultimos afnos se ha producido un importante

1 Hospital 25 de Mayo. Diamante (Entre Rios), Argentina. 2 Hospital
San Antonio. Gualeguay (Entre Rios), Argentina. 3 Hospital San
Martin. Parana (Entre Rios), Argentina.

Presentado como tema libre al XL Congreso Uruguayo de Cirugia.
Piriapolis, diciembre de 1989.

Correspondencia: Dr. Mario Camafo. Dasso y Espafia. CP 3105.
Diamante, Entre Rios, Argentina.

avance en su tratamiento quirtrgico, en especial para
las de origen rectocoldnico.

Los adelantos de diagnostico por imagenes han
hecho posible la seleccion adecuada para efectuar
las resecciones hepaticas, que han demostrado ser el
procedimiento mas eficaz para obtener sobrevidas en
porcentajes significativos a cinco anos.

Han sido fundamentales los estudios de la anato-
mia del higadoy las técnicas de hepatectomias de los
cirujanos vietnamitas Ton That Tung (¢ y su escuela,
para efectuar el tratamiento de enfermos que consi-
derabamos perdidos hasta hace pocos anos.

En relacién a este temay a la cirugia del Rio de la
Plata, destacamos:

a) La primera hepatectomia reglada del cirujano uru-
guayo Caprio que efectud una lobectomia izquier-
dade 19317,

b) En nuestro medio el Relato Oficial al LIV Congreso
Argentino de Cirugia, de Viaggio y Defelitto ) los
aportes de Mainetti (93, la serie de Facciuto (19 yla
reciente comunicacion de De Santibafez ('"). Es-
tos trabajos incluyen hepatectomias por distintas

causas.

Presentamos una serie de 19 resecciones hepati-
cas, todas por metastasis, efectuadas en tres ciuda-
des de la provincia de Entre Rios, en servicios de
Cirugia General, no docentes.

Analizamos distintas variables del tumor primario,
de las metastasis, del procedimiento quirdrgico y la
morbimortalidad.

Material y método

Entre 1980 y 1989 en 18 enfermos efectuamos 19
resecciones hepaticas por tumores secundarios del
higado, en la actividad hospitalaria y privada de Dia-
mante, Gualeguay y Parana, Entre Rios.

Comporenden 10 hombres y 8 mujeres entre 27 y
76 anos con una media de 60 afos (Figura 1).

Los tumores primitivos eran 12 de colon; 4 de
estdmago; 1 tumor de ovario y 1 carcinoide «M». Las
metastasis fueron sincronicas en 16 observaciones y
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Tabla 1. Metastasis hepaticas

Resecciones

19

Edad promedio

60 anos

Metastasis sincrénicas

16

Tumores prim. de colon

12

Dukes «C»

12

Operat.

11

Diagnéstico

Eco - TAC

Tabla 2. Tipos de reseccién

Lobectomia izquierda

Hepatectomia izquierda

Sectoriectomia derecha

Segmentectomia IV, V, VI, Vll-colecistectomia

Segmentectomia lll

Segmentectomia lll, 1V, V, Vi-colecistectomia

Segmentectomia IV

Segmentectomia VII

Resecciones en cuna
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Tabla 3. Resultados

Mortalidad operatoria

1 Obs.

Desgarro vena suprahepatica

Complicaciones P.O.

1 Obs.

Bilirragia transitoria

Absceso subhepatico

Complicaciones inespecificas

2 Obs.

Infeccién herida

Neumotdrax

Tabla 4. Evolucién alejada

Libres de enfermedad

Sobrevida con enfermedad

Recidiva hepatica

Carcinoide «M»

Fallecidos

Metastasis cerebral

Infarto de miocardio

Caquexia

Carcinomatosis

Evolucién desconocida

- (NN [= = O |[= (D |w (s
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Figura 1. Resecciones hepaticas por metastasis

las tres restantes metacrdnicas, con intervalos de 4
anos y medio, 3 anos y 20 meses.

El diagndstico fue operatorio en 11 observaciones,
por ecografia o TAC en los restantes. Asintomaticas
salvo una observacién. No hemos usado en estos
casos arteriografia ni camara gamma. No hemos es-
tudiado el CEA. Los estudios encimoldgicos hepati-
cos que controlamos periédicamente, los hemos visto
alterados en estados muy avanzados. En el acto ope-
ratorio hemos encontrado metastasis unilaterales, so-
litarias 15y lobares confluentes en 3; 6 aladerechay
12 a la izquierda.

En una observacion, las metastasis fueron mualti-
ples, bilaterales, correspondiendo al Gnico caso de
reoperacién por metastasis que efectuamos 20 me-
ses después de la primera reseccién (tabla 1).

Las lesiones de 2 a 8 cm de diametro corresponde
a estadios ! en la clasificacién PHR ), porcentajes de
reemplazo hepatico menor al 25% de la masa hepati-
ca.

El tipo de reseccién efectuada lo mostramos en la
tabla 2.

Resultados

La morbimortalidad operatoria de nuestra serie se
concentra en una enferma de 70 anos con tres cance-
res de colon (ciego, transverso y recto), a la que se le
efectud coloprotectomia total y metastasectomia de
una lesion de 8 cm de la parte superior derecha del
higado con hemorragia grave por desgarro de lavena
suprahepatica derecha. La enferma fallecié 11 horas
mas tarde (Figura 2).

En las resecciones restantes, sélo una tuvo com-
plicaciones especificas de las hepatectomias: bilirra-
gia que desapareci6 en una semana y absceso sub—
hepatico. Complicaciones inespecificas: una infec-
cién de herida leve y un neumotdérax pequeno que se
resolvié espontaneamente.

Tenemos 4 enfermos libres de enfermedad con un
promedio de sobrevida de 40 meses, uno de los
cuales tiene 9 anos de evolucion.

Otros 3 viven con enfermedad, 2 con recidiva he-
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Pieza de reseccién hepatica.

Gastrectomia. Se senala eséfago. Gastro
duodenostomiay gastroyeyunostomia.

— — — . =

Cara posterior mostrando la reseccién hepatica.
Segmento il

Figura 2. OBS. N2 8. R.A. 70 afnos. Canceres mlltiples en
ciego, transverso y recto.

06/88: Operacién: Coloprotectom(a total con ileostomfa. Metastasis
de 8 cm en sector lateromedial superior derecho. Metastasectomfa,
desgarro suprahepatica derecha. Hemorragia grave. Sutura de vena.
Fallece 11 horas después.

patica; uno de ellos con cancer de recto. El tercero
tiene carcinoide maligno en tratamiento. Promedio de
vida 15 meses.

Han fallecido 9 enfermos, cinco por carcinomatosis
generalizada. Dos operados por cancer gastrico y
lobectomia izquierda, continuaron desnutridos sin re-
cuperar el estado general y fallecieron 2 y 3 meses
después sin manifestaciones de cancer (Figura 3).
Otro por infarto de miocardio a los doce meses vy,
estando en tratamiento por cancer de préstata. Otra
enferma fue operada en 1982 por canceres mudltiples
de colon, en 1985 por metastasis metacrénicas de
segmento Vy VI en 1986 se le reseca bazo suprarre-
nal izquierda, diafragma y dos metéastasis pulmonares
con higado libre. Fallece meses después por metas-
tasis cerebrales a 18 meses de la hepatectomia. Es-
tas 9 observaciones tienen un promedio de 8 meses
de sobrevida.

Hay un enfermo con evolucién desconocida.

Para el conjunto de 16 enfermos que conocemos

Figura 3. OBS. N2 15. C.S. 76 anos. Cancer de mufidn
gastrico. Invasién hepatica.

29/08/89: Operacién: Gastrectom(a total, reseccién hepatica, seg-
mento Ill.

Fallece 3 meses después, en caquexia descompensado sin recupe-
rar el estadogeneral, sin signos de recidiva de cancer.

su evolucidn, el promedio de vida es de 20 meses. En
los doce enfermos de cancer de colon, todos Dukes
C, dos estan libres de enfermedad a los 2 y 9 afios; 2
vivos con recidiva a 22 y 20 meses (Figuras 4 a 8). En
este grupo 50% vivié mas de 18 meses (Tabla 4).

Discusién

El punto de partida de la discusién de los resultados
deltratamiento de los enfermos de cancer, es el estu-
dio de la historia natural de la enfermedad. Esto es
particularmente importante para el tratamiento quirdr-
gico de las metéastasis hepéticas.

Se acepta que el 10% de los # portadores de
céancer colo—-rectal operable tienen metastasis hepati-
cas de lascuales el 5 al 7% son resecables ©®\. En los
operados el 8% desarrollaria metastasis metacréni-
cas pasibles de excéresis (@
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Pieza operatoria. Cara superior.

—

Metastasis corte de la Eiez_a.

Superficie de corte sefnalando los pediculos
glisonianos de los segmentos 1, lll y la vena
suprahepatica izquierda.

TAC. P.O. Control a los 18 meses. Recidiva hepética?

Figura 4. OBS. N2 2. M.S. de P. 66 afos. Cancer de colon sigmoide con metastasis hepatica sincrénica. Hemicolectomia
izquierda. Reseccién hepatica diferida 6 semanas: lobectomia izquierda.

Dada la frecuencia que en nuestro medio tiene el
cancer colorrectal el nUmero de pacientes con metas-
tasis hepéticas a tratar quirdrgicamente, es potencial-
mente alto y nos estaria indicando que son muchos
los enfermos que no se benefician con su tratamiento
oportuno. La sospecha clinica y el uso adecuado de
la imagenologia en el balance preoperatorio y el se-
guimiento postoperatorio de los enfermos de cancer,
es fundamental.

En nuestro medio la ecografia es el estudio de mas
facil aplicacién. Conocemos y hemos empleado la
TAC pero nos resulta dificil, cara o imposible de em-
plear.

En nuestra serie predominan las de origen coléni-
cas, unilaterales, sincrénicas, Unicas o confluentes,
tratadas por hepatectomias menores, hechos presen-
tes en las estadisticas consultadas 2,4,12),

Las resecciones en cufia quedarian reservadas
para lesiones muy pequefas, menores de 2 cm. Hug-
hes (13 sefala las ventajas de las resecciones anaté-
micas para las lesiones de méas de 4 cm, mas adecua-
do margen, mas seguras, pierden menos sangre y
tienen menos complicaciones.

Los doce enfermos con tumores primarios de co-

lon son Dukes C, hecho que grava significativamente
la sobrevida (5.2, Wagner tiene sobrevidas de 5 afos
de 32% para Dukes B que cae para Dukes C a
18% @,

Los pacientes resecados tienen recidiva de la en-
fermedad, en el 70 a 80% y en un porcentaje del 28%
es Unica, hepdtica, pasible de nueva reseccién (14
con resultados gratificantes.

‘Tenemos una observacién de un enfermo al que le
efectuamos hemicolectomia izquierda con esplenec-
tomia, pancreatectomia distal por cancer de angulo
esplénico y reseccién del segmento IV. Veinte meses
después lo reoperamos por metastasis resecando
segmentos lll, V y VI y colecistectomia con buena
evolucién.

Tuvimos 6 recidivas hepaticas. Se producen por la
limitaciéon que tienen todos los exdmenes morfolégi-
cos para reconocer las lesiones de pequefnas dimen-
siones.

No tenemos ecografia preoperatoria que detecta
lesiones inferiores a 1 cm. Usamos siempre la técnica
de ligadura vascular transparenquimatosa ® sin blo-
queo del pediculo hepatico. Es facil, segura, nos pone
a cubierto de anomalias anatémicas, evita la riesgosa
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Pieza de la reoperacién Seg. lIl, IV, V, VI + Superficie de seccién.
Colecistectomia. Cara superior.

Figura 5. OBS. N2 3. M.A. 53 afios. Cancer de colon, angulo esplénico con ECO preop. con imagen en segmento |V,

compatible con metastasis.

Operacion: Cancer con absceso pericélico que invade pancreas e hilio esplénico. Metéstasis en segmento |V. Hemicolectomfa izquierda,
pancreatectomiadistal, esplenectomfa, segmentectomfa V.

Recidiva hepatica a los 18 meses con metastasis en los segmentos [l y V.

Reoperacion: Hepatectomfa seg. !ll, IV, V, Vly colecistectomfa.

PO. Bilirragia transitoria y absceso subfrénico. Actualmente asintomatico, a los dos aftos de la primer intervencion.

Figura 6. OBS. N2 4. E.S. de C. 55 afios. Cancer de

colon sigmoide en oclusién.

02/10/82: Colectomfa izquierda mas colostomia transversadere-
cha. Fibrocolonoscopfa por colostomfa que mostré 4 canceres
de colon transverso.

11/82: Colectomfatransversa, ascendento-descendetostomfa.
Control PO. periddico con fibrocolonoscopfa y ECO. En 05/87 se
encuentran metastasis en segmentos Vy Vi.

07/05/87: Reseccién hepatica, segmentos V, Vi, parte de {V,
partede VIl y colecistectomfa.

/88: Dolor y tumoracién de H. izquierdo. TAC: Metastasis esplé-
nica y pulmonar. Higado sin alteraciones.

/88: Operacién: Esplenectomfa, suprarrenalectomfa, reseccion
de diafragma invadido y de dos metéstasis pulmonares. Higado
normal.

/11/88: fallece por metastasis cerebrales, a los 18 meses de la
reseccién hepatica sin signos de recidiva hepatica.

TAC. abdominal que muestra gruesas metastasis
esplénicas y metastasis en pulmén. Higado sin signos
de recidiva.
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Ecotomografia rectal con transductor intracorpéreo y ecografia hepatica.

Figura 7. OBS N2 5. E.G. 62 afos. Tumoracién de cuadrante superior derecho por cancer de colon, angulo hepéatico.

26/01/88: TAC y ECO muestran masa sub hepatica con compromiso hepético.
05/02/88: Operacién: hemicolectom(a derecha, gastrectomfa subtotal por fistula cologéstrica, reseccién de pared abdominal y hepatectomia,

segmentos V, VI, parte de IV y VI y colecistectomia.

09/89: Céncer de recto, tratamiento radiante.

01/11/89: Control del tratamiento y evolucién.

Ecotomografla rectal con transductor intracorpéreo, Dr. Enrfa.

Tumor rectal que invade todas las capas del recto y la grasa perirrectal (grado IV de Y. Mason). Varias formaciones de 10a 13 mm. compatibles
con adenopatias. ECO hepaética: secundarismo hepético. Actualmente asintomético.

diseccién de la suprahepatica evitando desgarros su-
prahepaticos—cava, causa de muchas muertes. Ha-
cemos una diseccion centripeta, abrimos la capsula
por una cisura conocida, encontramos primero los
pediculos glisonianos y en los tiempos finales las
venas suprahepéticas.

La morbimortalidad operatoria de nuestras resec-
ciones hepéticas, 5,26%, un fallecido por desgarro
suprahepatica, esta dentro de parametros acepta-
bles, generalmente entre 5y 10%.

Un solo enfermo ha tenido complicaciones especi-
ficas, bilirragia y absceso suprahepatico, lo cual cae
en lo previsible.

El estudio de nuestros resultados alejados no nos
permite sacar conclusiones significativas por tratarse
de una serie pequefa en la que 17 de 18 enfermos
fueron operados a partir de 1986.

 El pronéstico de los enfermos con metastasis he-
patica, sin tratamiento, es grave, estimandose la so-

brevida media en 6 meses (. Casos muy aislados
llegan a cinco afos sin tratamiento .

El tratamiento quirdrgico ha demostrado su efica-
ciateniendo sobrevidas de alrededor del 30% a cinco
anos, para el grupo seleccionado de pacientes con
metastasis operables (.13,

En nuestros operados, el tumor generalmente ha
sido avanzado, lo que disminuye la expectativa de
sobrevida 419, pese a ello tenemos 4 enfermos, li-
bres de enfermedad con un promedio de 40 meses,
uno de ellos con 9 afos, cifras que sélo la cirugia
puede ofrecer.

Con respecto a la quimioterapia hemos aceptado
la conclusién de un trabajo de 24 instituciones de
primer nivel en el mundo de 1988 ('3 que nos dice
que los pacientes sélo deberian recibir quimioterapia
como parte de un ensayo randomizado, porque no ha
demostrado mejorar la sobrevida.
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ECO hepatica que mostré metastasis metacrénica a los
3 anos y 2 meses.

Sectoriectomia, segmentos VI y VIl vista lateral y superficie de corte, sefialando pediculo glisoniano y suprahepatico.

Figura 8. OBS N2 6. M.L. 64 afos. Cancer de colon derecho.
10/09/85: Hemicolectom(faderecha.
19/10/88: ECO hepética que mostré6 metastasis metacrénica, segmento VI. 3 afios y 2 meses.

01/11/88: Operacién sectoriectomfa derecha, segmentos VI y VII.
30/10/89: Fallece por infarto de miocardio estando en tratamiento por cancer de colon, a 11 meses de la reseccién.

Metastasis hepética en segmento . Cara superior y superficie de corte.

Figura9. OBS N2 10. L.Z. de V. Tumor abdominal regién umbilical. ECO s/p.

/89. Operacién: Tumor en pediculo mesentérico superior, biopsia, metéstasis en segmento 111, segmentectomia Iil.
Anatomfa patolégica: Tumor carcinoide maligno, metéstasis hepatica. Actualmente asintomética, en tratamiento. No se detectaron alteraciones

humorales especificas.
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Conclusiones

Las metastasis hepaticas deben ser sospechadas y
buscadas en todos los casos a operar por cancery en
su seguimiento periodico. Seguramente, a muchos
enfermos se les podra brindar ka posibilidad de sobre-
vida que hasta hace poco tiempo se consideraba
imposible.

Nuestra experiencia justifica que los cirujanos ge-
nerales aborden este tema con fundamentos adecua-
dos y empleando los adelantos en imagenologia.
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