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Extensa hepatectomia conservando los
segmentos IV y | en el tratamiento de las
metdstasis multiples de un carcinoide de colon
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Resumen

Se presenta un caso clinico de una extensa
hepatectomia con criterio curativo, de metastasis
multiples de un tumor carcionoide de colon con
una sobrevida libre de enfermedad de 57 meses.

Es de resaltar que este procedimiento fue po-
sible por la lenta evolucion que caracteriza a este
tipo de metastasis y ser favorecida por una hiper-
trofia compensadora determinada por un quiste hi-
datico hepatico, entidad de alta incidencia en nues-
tro pais y de cuya asociacion no existen reporte en
la literatura internacional.
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Abstract

Clinical case of extensive hepatectomy for curing
purposes, of multiple metastases of carcinoid
tumor and survival free of disease for 57 months.

It should be highlighted that this procedure was
rendered possible due to the slow evolution
characterizing this type of metastases as well as
to the fact that it was favored by compensatory
hipertrophy determined by hydatid liver cyst. This
condition has high incidence in our country.

There are no reports in international literature
of a similar association.
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Introduccién

La amplia distribucion del sistema argentafin,
explica las diferentes localizaciones en las cuales
pueden originarse los tumores carcinoides.
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Los mismos se pueden clasificar de acuerdo
a su origen embrioldgico en: derivados del intes-
tino anterior (bronquiales, pancreéticos y gastri-
cos), del intestino medio (intestino delgado, co-
lon proximal) y del intestino posterior (colon dis-
tal y recto) (1).

El aparato digestivo es el sitio més frecuente
de localizacion; el apéndice representa el 36,2%
(2,3), el intestino delgado entre el 23 y 33%23459),
en tanto la colonica oscila entre el 2,6 y 13%“79,
Es particularmente caracteristico de estos tumo-
res su habitual presentacién multicéntrica.

El intestino delgado es el sitio que da origen a
las metdstasis hepaticas con mayor frecuencia (20
a 53% de los casos)®*9, en tanto el colon entre el
3,6 y 18%7'9 no habiendo diferencias significati-
vas entre metastasis unicas (18%) y multiples
(20%) segun la serie de Shebani®,

La asociacion de esta patologia con la equino-
cocosis hidatidica hepatica, enfermedad de alta y
creciente incidencia en nuestro pais segun traba-
jos estadisticos hasta el aflo 1991011213 con un
indice de 20 casos por 100.000 habitantes!'¥, es
excepcional.

No existe en la literatura internacional ninguna
publicacion que haga referencia a esta situacion.
Utsunomiya® comunica la asociacion de dos tu-
mores malignos primarios de higado, carcinoma
hepatocelular y colangiocarcinoma con un quiste
simple.

Caso clinico

Paciente de 52 afios, sexo femenino, con ante-
cedentes personales de miomatosis uterina.

En mayo de 1996 se realiza ecografia abdomi-
nal de valoracion porsu patologia ginecoldgica que
informa: multiples nédulos hepéticos.

TAC abddmino - pélvica: Formaciones solidas,
hipodensas, redondeadas en los segmentos II, VIII,
VII y VI Calcificaciones en segmento VII. En la

topografia de la valvula ileo-cecal se ve una for-
macion solida, redondeada de 3,5 cm de didme-
tros mayor. Engrosamiento de las paredes del ceco
- ascendente.

Clinicamente asintomatica.

Colon por enema: lesion vegetante a nivel de
ciego.

Es intervenida en noviembre de 1996 realizan-
dose hemicolectomia derecha y biopsia de nddulo
hepatico.

Anatomia patoldgica: carcinoide ileocecal y
apendicular (multicéntrico), infiltrante parietal to-
tal, evadido de ambos organos. Metastasis en 4
de 7 ganglios examinados e higado. Patron A+B+C
de Soga y Tasawa.

TAC abddmino - pélvica de control de fecha
22/4/97: sin cambios con respecto a estudio ante-
rior.

Se inicia tratamiento con poliquimioterapia, mal
tolerada desde el punto de vista hematoldgico, fi-
nalizando en mayo de 1997.

Ecografia de control en 1998, mantiene similar
situacion.

En julio de 1999 instala plenitud precoz, adel-
gazamiento, sensacion de ocupacion de hipocon-
drio derecho y hepatomegalia.

Ecografia abdominal: multiples metéstasis he-
paticas en ambos lobulos con similares caracte-
risticas a las ya conocidas y otro proceso expansi-
vo compatible con quiste hidatico mastic en 16bulo
derecho.

LaTAC abdémino pélvicamuestra(Fig. 1,2,3):

1-Multiples nddulos hepéticos que ocupan los
segmentos II, III, V, VI, VII y VIIL

2-Una gruesa calcificacion en el segmento VII.

3-Una marcada hipertrofia del 16bulo izquierdo
del higado.

Se opera el 14 de febrero de 2000 realizando-
se la hepatectomia derecha (V, VI, VII, VIII) y
reseccion atipica de dos lesiones topografiadas en
los segmentos II y III respectivamente. Se con-
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Fig 1. TAC. Metastasis he-

patica de segmento VIil. segmentos |l.

Fig 4. TAC de control posto-
peratorio.

Fig 3. Quiste hidatico.

serva el segmento IV que estd hipertrofiada y el
segmento I.

Postoperatorio inmediato, ictericia con un fun-
cional hepatico con:

Bilirrubina total de 8,63

Bilirrubina directa 1,44

TGO 245

TGP 247

Tiempo de Protrombina 57%

KPTT 41"

Anatomia patoldgica: metastasis multiples de
un tumor carcinoide en un higado que asocia un
quiste hidético tipo mastic sin elementos parasita-
rios viables.

Seguimiento clinico y paraclinico normal.

TAC de control realizada el 28/7/00: sin evi-
dencias de lesiones (Fig. 4).

Ecografia de control de fecha 23 de enero de
2001: no se observan procesos sdlidos ni quisticos
hepaticos.

Control clinico y tomografico en setiembre de
2004. Asintomatica, con buen estado general. La
TAC abdominal nuestra notable hipertrofia del
segmento IV que ocupa todo el hipocondrio dere-
cho. No hay nddulo hepaticos.

Fig 2. Metastasis hepaticas

| Discusion y comentarios

El comportamiento bioldgico de las metastasis

| hepaticas de los tumores carcinoides, presentan

dos caracteristicas particularmente importantes

| quepermiten adoptar conductas terapéuticas agre-

sivas.

1. El sindrome carcinoide estd determinado
por una variedad de hormonas y péptidos
vasoactivos que se inactivan por su pasaje
a nivel hepatico. En general este sindrome
no aparece hasta que la enfermedad ha
comprometido el higado por lo que la libe-
racion de dichas sustancias se produce di-
rectamente a la circulacion sistémica.

2. Por otro lado estas metastasis se caracteri-
zan por tener un ritmo de crecimiento lento,
por lo que se las ha referido como «neo-
plasma maligno en camara lenta»®. Este
hecho lo comprobamos en nuestra pacien-
te, en la cual transcurrieron 57 meses (pe-
riodo transcurrido entre su diagnostico y la
cirugia) clinicamente asintomatica.

Por lo expresado el tratamiento de las mismas
se justifica en dos hechos: 1) la sobrevida a cinco
afios cuando son tratadas es de aproximadamente
20% en comparacion con el 0% si no se actia
sobre ellas, en tanto Grazi!'® reporta una sobrevi-
da a cuatro afios con un tratamiento resectivo de
92,6% con una mortalidad operatoria segiin Cham-
berlain” de 6% y 2) paliar la sintomatologia de-
terminada por la secrecion de las sustancias va-
soactivas(8 19,

Sin embargo segun reportes internacionales no
son muchos los pacientes candidatos al procedi-
miento con intencidn curativa, en tal sentido, Mc
Entee®® reporta 10 casos en un periodo de 19
afios, al igual que Galand®) que comunica dos
casos en 30 pacientes candidatos a la reseccion.

Los recursos terapéuticos son multiples para
el tratamiento de las mismas.

Lacirugia es el pilar fundamental, debiendo em-
prenderse un tratamiento agresivo!'® 2, mediante
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resecciones regladas si es posible y de no serlo
con procedimientos atipicos respetando el margen
de seguridad oncoldgica de un centimetro y ain

en casos seleccionados transplantes hepaticos ®*
24, 25, 26)

El niimero de las mismas, asi como su topo-
grafia y distribucién no es contraindicacién para
el procedimiento, ya que se pueden combinar las
técnicas mencionados anteriormente®”, siempre
que el parénquima hepdtico remanente sea sanoy
represente el 20%.

En el caso analizado presenta una particular
caracteristica que es la asociacion con un quiste
hidatico hepatico del lobulo derecho, que determi-
nd la hipertrofia compensadora del 16bulo izquier-
do, hecho que permitid realizar esta extensa re-
seccion hepética, determinando una insuficiencia
hepatica leve y rapidamente reversible. Es justa-
mente la conservacion del segmento I'V hipertro-
fiado, junto a un sector del IT y III, junto al seg-
mento [ los que permitieron evitar una falla hepa-
tica postoperatoria significativa.

La hipertrofia compensadora en los quistes hi-
daticos hepaticos es un hecho reconocido. Este
recurso también se ha aplicado en cirugia oncold-
gica para poder resecar tumores hepaticos en pa-
cientes con funcionalidad hepatica limite, a través
de la embolizacion portal del sector hepatico don-
de asienta el tumor, lo que lleva a la hipertrofia
compensadora del lobulo contralateral.

En tanto la cirugia se emprende con un criterio
paliativo en las siguientes situaciones:

1- cuando ha fracasado médico tratando de

mejorar la calidad de vida del paciente

2- cuando no es posible el tratamiento per-

cutaneo

3- cuando es posible resecar el 90% de la

lesion en forma satisfactoria.

Lacontraindicacion para la cirugia la constitu-
ye larecidiva loco-regional , la diseminacidn siste-
mica de la enfermedad® y cuando la reseccion
del tumor primario no fue oncoldgicamente satis-
factoria.

Actualmente, la forma mas precisa de valorar
estos aspectos es mediante la utilizacion del PET
SCAN, que ademaés resulta sumamente preciso
en diagnosticar las metdstasis® 39, Si surge la
indicacion de la cirugia, esta nueva técnica debe
complementarse con la TAC o RMN puesto que
permiten precisar con mayor exactitud topogra-
fia, nimero, tamafio y relaciones de las mismas®?.

A los procedimientos quirirgicos se pueden
asociar procedimientos ablativos como son la crio-
cirugia®*3), fotocoagulacion con laser® y la ra-
diofrecuencia que se encuentra en sus etapas ini-
ciales y permiten realizar la ablacion tanto en for-
ma intraoperatoria en forma convencional o lapa-
roscopicat®® o percutanea®®®. Las mismas permi-
ten tratar metastasis no accesibles a la cirugia y
conservar mayor cantidad de tejido hepatico.

En pacientes inoperables en forma definitiva o
transitoria, asi como en los irresecables se cuenta
con la embolizacidn arterial, la quimioemboliza-
cion®” 38 ligadura arterial hepatica, desarteriali-
zacion transitoria, inyeccion percutanea de alco-
hol®. En general todos éstos son procedimientos
engorrosos y con alto porcentaje de complicacio-
nes. Su fundamento es la rica vascularizacion de
las metastasis de los tumores carcinoides®“®.

En aquellos pacientes inoperables y con sin-
drome carcinoide se puede realizar tratamiento
antihormonal (alfametildopa y paraclorofenilami-
na) y como ultimo recurso la quimioterapia (5 fluo-
racilo, estreptozotocina, doxorrubicina).
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