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Simposio: Cirugia Colorrectal

ARTICULO DE REVISION

Tratamiento quirdrgico y no quirurgico de las
metastasis hepaticas del cancer colorrectal

Surgical and non-surgical treatment of liver metastases from

colo-rectal cancer

Dr.Rarcbd. Monadragon Sanchez

Resumen

Propdsito: El objetivo de esta revisién es el de actua-
lizar la informacién sobre las formas de manejo en
pacientes con cancer colorrectal que presentan me-
tastasis hepaticas.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Obtencion de los datos: Revision y andlisis de la lite-
ratura de los Gltimos afios sobre la experiencia qui-
rirgica y no quirdrgica en lesiones metastasicas a
higado del cancer colorrectal.

Seleccion de estudios: Se analizaron los articulos pu-
blicados por los grupos de mayor experiencia en el
manejo de las metastasis hepaticas en Méxicoy en el
mundo. (47 referencias).

Extraccion de datos: Se analizaron los estudios extra-
yendo la informacion relevante respecto a resultados
de reseccion hepatica en metastasis colorrectales,
morbilidad, mortalidad operatoria, sobrevida y facto-
res pronostico, papel de la re-reseccion y de la qui-
mioterapia adyuvante. Los resultados con quimiote-
rapia sistémica y regional asi como de terapias
intersticiales como la crioterapia.

Resultados: La reseccion hepética es la forma ideal
de tratamiento para las lesiones metastasicas del can-
cer colorrectal ya que ofrece los mejores resultados
en sobrevivencia a largo plazo. La morbilidad y mor-
talidad operatoria en la actualidad oscilan alrededor
del 30 y 5%, respectivamente, y la sobrevida prome-
dio a 5 afos es de 30%. Desafortunadamente, son
pocos los candidatos a reseccion y la mayoria pre-
sentan lesiones irresecables, donde la crioterapia

Abstract

Objective: To up-date the information on management
of colorectal cancer patients coursing with hepatic
metastases.

Setting: Third level health care hospital.

Data collection: Review and analysis of the literature
from the last years on surgical and non-surgical
treatment of metastatic lesions to the liver due to
colorectal cancer.

Selection of studies: We analyzed the articles publi-
shed by the groups with the greatest experience in
treating hepatic metastases in Mexico and worldwide
(47 references).

Data extraction: We analyzed the information relevant
to hepatic resection results in colorectal metastases,
morbidity, surgical mortality, survival and prognos-
tic factors, role of reresection and of adjuvant che-
motherapy, results from regional and systemic che-
motherapy as well as from interstitial therapies, such
as cryotherapy.

Results: Hepatic resection is the ideal treatment for
metastatic lesions of colorectal cancer as it provides
the best long-term survival rates. At present, surgical
morbidity and mortality are of 30 and 5%, respectively,
and 5-year survival is of 30%. Unfortunately, few are
candidates for resection and most present non-
resectable lesions, in whom cryotherapy combined
with intraarterial chemotherapy offers the best
results. Surgical morbidity and mortality rates are
comparable to those of resection, and 5 years survival
is of 15%. Other handling procedures do not offer
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combinada con quimioterapia intraarterial ofrece los
mejores resultados. Las cifras de morbilidad y mor-
talidad operatoria son comparables a las de la re-
seccion, y la sobrevida promedio a 5 afios es del 15%.
Otras formas de manejo no ofrecen resultados simi-
lares, sin embargo, debera de realizarse un mayor
numero de estudios comparativos para determinar
su papel en el futuro.

Conclusion: La seleccién adecuada de los pacientes
permitira obtener mejores resultados en cirugia
resectiva y no resectiva de las cuales la crioterapia
ofrece los mejores resultados.

the same results, however, more comparative studies
are needed to determine their role in the future.
Conclusion: Adequate selection of patients will allow
to obtain better results with resective and non-
resective surgery, of the latter cryotherapy offers the
best results.

Palabras clave: Neoplasmas de colon, cirugia, higado,
metastasis hepaticas, crioterapia.
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Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) es una neoplasia frecuente
en el mundo. En los Estados Unidos de Norteamérica
ocupa el tercer lugar dentro de las neoplasias malig-
nas.! En México se ubica dentro de las diez neoplasias
malignas mas frecuentes y junto con el cancer gastri-
co son los tumores malignos del aparato digestivo mas
frecuentemente diagnosticados.? A pesar, de los avan-
ces en el diagndstico temprano, las técnicas quirtrgi-
cas y la quimioterapia adyuvante, una tercera parte
de los pacientes que presentan CCR operados con
cirugia “curativa” mueren de enfermedad local recu-
rrente o metastasica que es resistente a las terapias
convencionales.?# Esta neoplasia se disemina en pri-
mera instancia a ganglios linfaticos regionales. Sin
embargo, el 25% de los pacientes presentan metas-
tasis hepéticas al momento del diagnéstico (sincroéni-
cas) y el 50% de quienes son sometidos a cirugia cu-
rativa desarrollan enfermedad hepatica durante los
primeros 5 afios de seguimiento (metacrénica).’ La
mejor forma de tratamiento para éstas lesiones es la
reseccién, pero sélo 5 al 10% de los pacientes pue-
den ser beneficiados con este manejo ya que presen-
tan enfermedad Unica, o mdltiple, ubicada en un I6bu-
lo, la cual puede ser resecada.® Para aquellos pacien-
tes que tienen enfermedad no resecable se han des-
crito diversas formas de manejo como la quimiotera-
pia sistémica e intraarterial, la quimioembolizacion, la
inmunoquimioterapia regional, la ablacién tumoral con
crioterapia, laser Nd-YAG y alcohol etilico, asociados
0 No a quimioterapia.

El objetivo de esta revisidn es: Ayudar a determinar
cuales son los pacientes con metastasis hepéticas de
origen colorrectal que pueden ser beneficiados con
cirugia y determinar la mejor forma de manejo para
las lesiones no resecables. Evaluar los resultados en
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el @ambito mundial con cirugia resectiva, y no resectiva
como la criocirugia, asi como el manejo con quimiote-
rapia en sus distintas variedades y determinar los fac-
tores que favorecen o ensombrecen el prondstico.

Enfermedad hepética “Resecable”

La reseccion es el tratamiento de eleccién para las
metastasis hepaticas de origen colorrectal, ya que es
la que ofrece las mejores posibilidades de paliacion o
de sobrevivencia a largo plazo. Existen diferentes es-
tudios™*? (Cuadro I) que han demostrado que se pue-
de obtener sobrevivencia promedio del 48y 30% a2y
5 afios, respectivamente. En pacientes en quienes no
se reseca, las posibilidades de sobrevivencia a largo
plazo dependen de la cantidad de tumor que invada al
higado. En pacientes con enfermedad mdiltiple bilobular
la sobrevivencia es de alrededor de 3 a 6 meses, en
pacientes con enfermedad unilobular es de 15-17 me-
ses Yy silalesion es Unica es de 21 a 25 meses.**1% En
1984, Wagner y colaboradores?®® estudiaron dos gru-
pos de pacientes con metastasis hepaticas de simila-
res caracteristicas, uno se trato con reseccion y el otro
se dejo bajo observacion. La sobrevivencia a 5 afios
de los que fueron resecados fue del 25% y de los no
resecados del 2%. Otras formas de manejo no ofrecen
los mismos resultados que la reseccidn. Los candida-
tos a reseccion deberan reunir las siguientes caracte-
risticas 1). Tener control locorregional del tumor prima-
rio, 2). Ausencia de metastasis extrahepaticas, 3). Re-
serva funcional hepética adecuada ya que las altera-
ciones en los valores de bilirrubinas, fosfatasa alcalina,
albuminay tiempo de protrombina estan asociadas con
una disminucion de la sobrevivencia, 4). Buenas condi-
ciones clinicas (Karnovsky >/= 60% o “status perfor-
mance” ECOG 0-2 y 5). Enfermedad técnicamente
resecable ya sea lesion Unica o multiples ubicadas en
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Cuadro .
Sobrevivencia a 5 afios y mortalidad operatoria después de reseccion hepatica en pacientes
con metastasis de cancer colorrectal.

NO. MORTALIDAD SOBREVIDA
AUTOR PACIENTES OPERATORIA A5 ANOS
Doci y cols” 100 5% 30 %
Scheele J y cols? 266 5.6 % 31 %
Iwatsuki S y cols® 60 0 % 45 %
Schlag y cols™ 122 4 % 30 %
Fong y cols™ 577 4 % 39 %
Mondragén Ry cols' 18 5% 31 %

un Iébulo. Siguiendo estos indicadores, la morbilidad
operatoria se ha reducido, los problemas de hemorra-
gia transoperatoria han desaparecido virtualmente en
pacientes no cirréticos!®” y las complicaciones sépti-
cas o las fistulas biliares son poco frecuentes y si ocu-
rren son tratadas con éxito mediante drenaje percutaneo
y/o endoscépico. La reseccion, en manos expertas, ofre-
ce bajo riesgo operatorio y excelente calidad de vida.
La mortalidad operatoria en centros especializados en
cirugia hepética oscila del 3 al 5%, las muertes directa-
mente relacionadas con la técnica quirargica son cada
vez menos frecuente,® por lo que el criterio mas im-
portante para este tratamiento en la actualidad es la
efectividad oncolégica. La experiencia en México me-
diante esta forma de tratamiento es escasa, sin em-
bargo, Mercado y colaboradores trataron un grupo de
30 pacientes con metéastasis colorrectales y no
colorrectales que fueron resecadas en un periodo de
15 afios. Se realizaron resecciones anatomicas con
mortalidad operatoria aproximada al 5%, morbilidad y

resultados similares a los informados en la literatura
mundial.’® Nuestro grupo ha operado durante los Ulti-
mos afios, 31 casos con metastasis hepaticas de los
cuales 18 fueron de origen colorrectal, los que han sido
analizados recientemente. La morbilidad y mortalidad
operatoria fue del 31 y 5%, respectivamente, y la
sobrevida a 5 afios fue del 31%.1?

Indicadores prondstico

Se han estudiado variables que determinan la
sobrevida a largo plazo de los pacientes tratados con
reseccion, algunos como la edad, el sexo, la hemo-
rragia intraoperatoria y el tipo de reseccion hepatica
parecen no influir en la evolucion del paciente y otros
como el grado de diferenciacién tumoral (bien dife-
renciados contra indiferenciados), el tamafio tumoral
(< 5 cm contra > 5cm), el nimero de lesiones (< 3
contra 4 0 mas),'®? el tiempo en el que se realiza el
diagndstico (sincronicas contra metacrénicas) tienen
resultados controversiales ya que algunos autores han

Cuadro II.
Factores pronéstico en pacientes con metastasis hepaticas de origen colorrectal que son resecados

PRONOSTICO
VARIABLE BUEN MAL
Etapa Clinica (Dukes) B C
Grado de diferenciacion Bien Indiferenciados
Tamano <5cm >5cm
No. de lesiones 3 0 menos 4 0 mas
Forma de presentacién Imagen o > ACE Sintomas
Lesiones satélites No Si

Tiempo de diagndstico
Enf. extrahepatica
Margen quirurgico >1cm
Transfusiones No

> 1 afio
No o sélo pulmén

Sincronica o < 1 afio
Ganglios portales
<1cm

Si

ACE: Antigeno carcinoembrionario.
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encontrado diferencias importantes en sobrevivencia
y otros no.'®172! Aquellos factores que la mayoria de
los autores encuentran como indiscutibles son: la eta-
pa clinica de la enfermedad primaria (Dukes B contra
Dukes C, ya que los primeros tienen sobrevivencia
promedio a 5 afios del 47% contra 23% de los segun-
dos);'%17 la forma de presentacién (los tumores
sintoméaticos o que elevan los niveles séricos del
antigeno carcinoembrionario (ACE) tienen peor pro-
néstico que aquellos que se descubren como hallaz-
go durante el seguimiento); la presencia de lesiones
satélites también desfavorece el prondstico, ya que
estas lesiones son causadas por invasion a la vena por-
ta, lo que hace la invasién coincidental a las venas supra
hepéticas mas probable y provocan mayor incidencia de
metastasis pulmonares (45 contra 24% de los que no la
presentan)? y la presencia de enfermedad extrahepatica
(principalmente en ganglios periportales).t”?! El factor
quirdrgico mas importante es el margen, la mayoria de
los autores recomiendan que sea mayor a 1 cm, por lo
gue es preferible realizar las resecciones guiadas con
ultrasonido intraoperatorio® o si son lesiones pequefias
realizar resecciones de todo el segmento de Couinaud y
en grandes realizar resecciones anatémicas.? Otro fac-
tor es el nimero de transfusiones perioperatorias, ya que
pacientes que no son transfundidos tienen mejor sobre-
vivencia que aquellos que si lo son.?* Desafortunada-
mente los pacientes que requieren ser transfundidos son
los que tienen neoplasias grandes que necesitan de una
reseccion mayor por lo tanto tienen también mayor ries-
go de recurrencia. (Cuadro Il) . Estos factores tienen
implicaciones prondstico en cuanto a sobrevivencia a
largo plazo, sin embargo, sélo la presencia de enferme-
dad avanzada manifestada como invasion extensa al
parénquima hepatico, la multiplicidad de las lesiones y la
presencia de enfermedad local recurrente o0 extrahepética
tienen en conjunto tan mal prondstico como para contra-
indicar en forma absoluta la reseccién hepatica.1#22252

El papel de la re-reseccion

A pesar de la buena seleccion de candidatos para re-
seccién hepatica entre 17 y 25% tienen enfermedad
recurrente intrahepatica.?”?® De éstos, una tercera par-
te son candidatos para una nueva reseccion. A la fe-
cha, los resultados obtenidos con la re-reseccién son
alentadores, ya que puede realizarse este procedi-
miento con morbilidad y mortalidad operatoria com-
parables a la reseccion hepéatica primaria y la sobre-
vivencia es mejor que aquellos que no son reresecados
(de 16-25% a 5 afios).2°%

Tratamiento adyuvante

Debido a la elevada posibilidad de recurrencias es im-
portante tomar en cuenta la administracién de quimio-
terapia después de la reseccién. Sin embargo, los es-
tudios a la fecha realizados presentan resultados
controversiales ya que algunos autores no demuestran
su beneficio y otros si, por lo que en el futuro deberan
realizarse estudios que evallen en forma prospectivay
aleatorizada el valor de la quimioterapia, ya sea intra-
venosa o intraarterial como manejo adyuvante.®

Enfermedad hepaética “No Resecable”

Quimioterapia sistémica

Por afos se ha utilizado esta forma de manejo en pa-
cientes con metéastasis hepéaticas con intentos paliati-
vos. Los medicamentos utilizados son derivados de
las fluoropirimidinas, y el 5-Fluorouracilo (5-FU) ha sido
el medicamento méas usado. Los resultados con esta
droga han sido desalentadores con tasas de respues-
ta consistentemente bajas, generalmente de corta
duracién y con poco o ningln impacto sobre la sobre-
vivencia.* En décadas pasadas, se realizaron diver-
sos estudios con regimenes de multiples drogas con
escasa 0 ninguna mejoria en los resultados, por lo
gue en la actualidad su uso se ha racionalizado. En

Cuadro llI

Estudios aleatorizados de quimioterapia intraarterial contra

sistémica en metastasis hepaticas de cancer colorrectal

INTRAARTERIAL INTRAVENOSA RESPUESTA (%)
Grupo/aho No. pacientes DROGA DOSIS DROGA - DOSIS HIA v
MSKCC1987 99 FUDR 0.3 mg FUDR 0.15mg 50 20
NCOG1989 143 FUDR 0.3 mg FUDR 0.075 mg 42 10
NCI1987 64 FUDR 0.3 mg FUDR 0.125mg 62 17
Mayo1990 69 FUDR 0.3 mg 5FU 500 mg/m? 48 21

MSKCC : Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, NCOG: Northern
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California Oncology Group, NCI: National Cancer Institute.
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Cuadro IV.
Factores pronéstico después de crioterapia en lesiones metastasicas de origen colorrectal

VARIABLE PRONOSTICO

BUEN MAL
ACE pretratamiento < 5ng > 5ng
ACE postratamiento Normalizacién Elevacion persistente
Tamafio tumoral <3cm > 3cm
Enfermedad extrahepatica Ausente Presente
Enfermedad ganglionar Ausente Presente
Tratamiento Completo Incompleto

Diferenciaciéon tumoral

Bien-moderado

Indiferenciado

ACE: Antigeno carcinoembrionario.

afios recientes se han desarrollado inhibidores més
potentes de la sintesis timidinica como Tomudex y
Timetrexato, los cuales estan siendo evaluados solos o
en combinacién con 5-FU. Sin embargo, los resultados
preliminares no han sido alentadores.*® Por otro lado, los
inhibidores semisintéticos de la topoisomerasa como el
Irinotecan han demostrado resultados promisorios.* Una
forma interesante de manejo es mediante el uso de qui-
mioterapia sistémica neoadyuvante en lesiones no
resecables. Bismuth y colaboradores® usando 5-FU, (700-
1200 mg/m?/dia), &cido folinico (300 mg/m?/dia) y
oxaliplatino (25 mg/m?/dia) por 4-5 dias, repitiendo esta
sesion cada 2-3 semanas han rescatado de un grupo
total de 330 pacientes a 53 (16%), quienes han sido
posteriormente resecados con mortalidad y morbilidad
operatoria aceptable. La sobrevida global de estos pa-
cientes fue de 54 y 40% a 3 y 5 afios, respectivamen-
te. Sin embargo, son pocos los estudios que demues-
tran estas respuestas, por lo que debera realizarse
mayor investigacion en el area para determinar su
potencial futuro.

Quimioterapia regional
La doble irrigacién del higado (arterial y portal) permi-
te la administracion de medicamentos o la interrup-
cion del flujo sanguineo a neoplasias hepaticas sin
provocar dafio hepatico severo. El higado no tumoral
recibe la mayor parte de su irrigacion por el flujo por-
tal, por el contrario las neoplasias lo reciben del flujo
arterial, lo que permite una mayor exposicion de las
neoplasias a medicamentos antitumorales si son ad-
ministrados por la arteria hepética.*® Los candidatos
ideales son aquellos pacientes que presentan lesiones
vascularizadas confinadas exclusivamente al higado.
Quimioterapia intraarterial. Para realizar este ma-
nejo, se coloca un catéter en la arteria hepética que
se introduce por laparotomia a través de la arteria
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gastroduodenal, la cual se encuentra presente en mas
del 60% de los casos. Los esquemas utilizados se
basan en floxuridina (FUDR) 0.1 mg/kg/7 dias y 5-FU
15 mg/kg en bolo en los dias 15, 22 y 29 durante 35
dias con lo que se puede obtener sobrevida promedio
de 23 meses. Kemeny y colaboradores®” demostra-
ron que se pueden mejorar las respuestas antitumo-
rales administrando leucovorin concomitante. Las
complicaciones de esta técnica son la esclerosis de
vias biliares, la hepatitis quimica, que puede reducir-
se con la administracién de dexametasona, la cual tam-
bién incrementa la respuesta de un 40 a un 70% y la
sobrevida de 15 a 23 meses. Se han realizado estu-
dios aleatorizados entre la infusién sistémica contra
la intraarterial que corroboran los mejores resultados
de la administracién arterial (Cuadro 1ll), asi como
estudios que evalUan y corroboran la mejor calidad de
vida con esta forma de tratamiento.®® A pesar de la
mejor respuesta con esta forma de manejo, a finales
de los 80's existian dudas sobre el impacto de este
tratamiento en la sobrevida, por lo que el Grupo de
Metandlisis en Cancer recientemente analizo la litera-
turay corrobord los mejores resultados de esta via de
administracion.®

Otros tratamientos regionales. Se ha utilizado la
administracion intraportal de quimioterapia que pare-
ce tener mejores resultados que la sistémica, sin em-
bargo, no mejora los resultados de la via arterial. El
potencial de esta via de administracién es su aplica-
cion inmediata después de la reseccién del primario
coldnico para disminuir la incidencia de metastasis
hepéticas.*® La quimioembolizacién es la interrupcion
del flujo sanguineo ya sea con coagulos sanguineos
autoélogos, microesferas de almidén, colagena, etcé-
tera, asociada, a medicamentos antitumorales que
puede ser también una alternativa de manejo con re-
sultados promisorios.*
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Terapias intersticiales

Citodestruccion Tumoral con Crioterapia. El término
“crioterapia” significa la destruccion in situ de tejido
por el proceso de congelacion-descongelacion. Ha sido
utilizado con éxito en tumores de la piel, mama, cuello
Utero, pulmon, préstata y cerebro. Su mecanismo de
accion es multifactorial, siendo el de mayor importancia
el congelamiento que causa destruccion celular directa
por efectos fisicoquimicos o por pérdida de la integridad
estructural celular y de los canales vasculares, si se dis-
minuye la temperatura a menos de 196 grados centigra-
dos por mas de 1 minuto. Otro mecanismo de accién es
la isquemia y necrosis secundaria al dafio vascular pro-
vocado por el congelamiento de los vasos sanguineos.
Se utiliza nitrégeno liquido, el cual se coloca a través de
un transductor dentro del tumor bajo control ultrasono-
grafico, que monitoriza la destruccion tumoral. Esta téc-
nica se encuentra indicada en lesiones irresecables por
las siguientes razones: 1. Enfermedad multicéntrica. 2.
Dos o tres lesiones bhilobulares que impiden la realiza-
cién de resecciones anatdmicas. 3. Lesiones contiguas
agrandes vasos o a la via biliar que impide la realizacion
de una reseccién hepatica segura. 4. Mala reserva he-
patica (cirrosis). 5. Enfermedades asociadas que aumen-
tan el riesgo perioperatorio en resecciones hepaticas
mayores. Los resultados demuestran que se puede ob-
tener remision completa en el 22-29% de los pacientes y
sobrevida promedio de 24 mesesy de 13% a 5 afios.*?43
Se han descrito factores pronéstico de buena y mala
respuesta terapéutica que son muy similares a los des-
critos después de reseccién hepatica (Cuadro IV) . En
general, los pacientes con mejor sobrevida son aquellos
gue tienen niveles preoperatorios bajos de ACE, lesio-
nes pequefias (< de 3cm), ausencia de enfermedad ex-
trahepatica no tratada, quienes completan totalmente el
tratamiento, lesiones de buena a moderada diferencia-
cién celular, asi como los que disminuyan los niveles de
ACE en el postoperatorio.** Se ha demostrado también
gue la combinacién de crioterapia con quimioterapia in-
traarterial mejora la sobrevida de 12.5% a 21% a 2
afos.**2 La mortalidad por este procedimiento es raray
la morbilidad depende de la agresividad con que se apli-
que, por lo que los resultados en la literatura la ubican
como una forma segura de tratamiento en pacientes con
enfermedad irresecable.*® Las ventajas de esta técnica
son que provoca dafio minimo en el parénquima hepati-
co sano, disminuye el riesgo de hemorragia y evita el
dafio a una estructura intrahepatica importante como la
via biliar, ya que con el ultrasonido intraoperatorio se
determina adecuadamente el margen terapéutico. Su
desventaja es la poca efectividad en lesiones de gran
tamafio. Con el advenimiento de la cirugia laparoscépi-
ca, este procedimiento podria realizarse con menor
morbilidad, menor dolor postoperatorio y menor estan-
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cia intrahospitalaria, sin embargo, es necesario mejorar
problemas técnicos ahora descritos especialmente para
tratar lesiones profundas en el I6bulo derecho (mejorar
introductores, dilatadores, transductores maleables, etc.)
antes de poder recomendarla y compararla a estudios
con técnica abierta.*

Inyeccion percutanea de alcohol. Se ha utilizado al
alcohol etilico al 95% para la destruccion de neoplasias
principalmente primarias, como el hepatocarcinoma
(HCC) debido arazones puramente estructurales, el HCC
es blando y permite la facil administracion de esta subs-
tancia, por el contrario las lesiones metastasicas son fir-
mes, lo que dificulta su paso y movilizacién, por lo que
la experiencia en metastasis colorrectales es escasa.

Ablacion tumoral con laser. El laser Nd-YAG que tie-
ne una longitud de onda de 1064 nm es el cominmente
usado para tratar lesiones hepéticas. El mecanismo por
el cual provoca necrosis tumoral es produciendo coagu-
lacién hipertérmica que se monitoriza por medio de ul-
trasonido. El atractivo de esta técnica es que puede rea-
lizarse en forma percutanea, puede repetirse en diver-
sas sesiones y permite tratar lesiones multifocales bajo
anestesia local, regional o general con minimas compli-
caciones. A pesar de que no existe seguimiento a largo
plazo, existen trabajos que informan de 74% de supervi-
vencia a 2 afios en enfermedad metastasica.*54

Conclusion

La reseccidn es la tnica forma de tratamiento poten-
cialmente curativa de las metastasis hepaticas de ori-
gen colorrectal. En la actualidad, la mayoria de los
informes demuestran que la morbilidad y mortalidad
operatoria es baja y los resultados a largo plazo son
mucho mejores que en pacientes no tratados. El éxito
dependera de la forma de seleccion de los casos. El
paciente ideal para reseccion es aquel que presenta
lesién solitaria diagnosticada después del afio de la
cirugia primaria, etapificada inicialmente como Dukes
B, bien diferenciada y resecada con técnica anatoémi-
ca. Los margenes deberan ser mayores de 1 cmy los
valores preoperatorios de ACE menores de 30 ng/ml.
En estos pacientes, se puede obtener sobrevivencia
por arriba del 50 por ciento a 5 afios. Para pacientes
con enfermedad irresecable la crioterapia es la terapia
intersticial mas explorada que puede realizarse con
seguridad y mejora la sobrevida, especialmente si se
asocia a quimioterapia intraarterial. La mejor forma de
manejo paliativo es la quimioterapia intraarterial, la cual
también mejora la sobrevida. Para tratamientos nue-
vos como la inmunoquimioterapia regional, la ablacion
tumoral con l&ser, etcétera, deberan de realizarse es-
tudios prospectivos multicéntricos que determinen su
papel futuro.
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