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Nuestra experiencia en la resecciéon
simultanea laparoscopica del cancer
colorrectal y las metastasis hepaticas
sincronicas

NoSur Journal 2024;1(6):1-5

El objetivo es de este trabajo es comunicar las indicaciones y los detalles técnicos de las resecciones simulta-
neas laparoscépicas de cancer colorrectal y metastasis hepaticas sincronicas realizadas en nuestro centro, los
resultados y las conclusiones sobre el empleo de esta practica. Todos los pacientes potencialmente candidatos
a esta técnica de reseccién combinada son valorados por un Comité Multidisciplinar. Se evalla su riesgo anes-
tésico y su estado funcional, la estadificacion categérica cTNM y la complejidad de las resecciones hepéticas.
Asi mismo, se estima la necesidad de tratamientos neoadyuvantes. La intervencién comienza por la reseccion
hepatica, previa realizacién de ecografia intraoperatoria con marcaje de los margenes de reseccién. Durante
la transeccion se minimiza el clampaje hiliar para evitar la congestion intestinal; después se realiza la cirugia
oncolégica colorrectal, con su correspondiente anastomosis, y finalmente ambos especimenes son extraidos
por la misma incision. En nuestra experiencia, se trata de un procedimiento técnicamente factible en pa-
cientes seleccionados, sin un incremento significativo de la morbimortalidad, costo-eficiente y sin influencia
negativa en los resultados oncolégicos.

Introduccién Técnica quirurgica
Aproximadamente un 25% de los canceres colorrectales
(CCR) se presentan con metastasis hepaticas (MH) al
diagnostico. La reseccion de ambos focos tumorales en
asociacion con la quimioterapia constituye la mejor op-
cion terapéutica y ofrece supervivencias a cinco afnos de
entre el 20% y el 50%". No obstante, pocos pacientes
son candidatos a una reseccién simultanea (RS), debido
a la extension de la enfermedad hepética o a la combi-

Indicaciones

Todos los pacientes con CCR y MH sincrénicas son
evaluados por un Comité Multidisciplinar, con la par-
ticipacién de cirujanos hepatobiliopancreaticos (HBP)
y coloproctélogos, gastroenterélogos, anestesistas,
anatomopatélogos, radidlogos, oncélogos médicos y
radioterapeutas. En nuestro centro, se excluye la indi-

nacion de dos procedimientos quirdrgicos que impliquen
una excesiva complejidad o riesgo de morbilidad.

En la pasada década se consolidé el desarrollo de la
cirugfa hepatica minimamente invasiva. Sin embargo, son
escasas las comunicaciones sobre RS laparoscépica (RSL)
del CCRy las MH sincrénicas.

cacion de RSL en los casos con valoracion preanestésica
ASA IV, clasificacion funcional ECOG = 2, necesidad de
hepatectomias mayores (> 3 segmentos) o complejas (p.
ej., seccionectomia lateral derecha), CCR sintomatico
(obstruccion, perforacion, hemorragia) y/o tumores de
recto bajo. También se estima la necesidad de trata-
mientos neoadyuvantes, principalmente en los tumores
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rectales. Ademas, desde el ano 2014 se valora la tedrica
dificultad de la reseccion hepética laparoscopica (RHL)
mediante el lwate Score Index?, tratando de no superar
los 6 puntos (limite entre el nivel de dificultad intermedio
y el avanzado).

Salvo excepciones, se aplica un protocolo ERAS (Early
Recovery After Surgery) de cirugia colorrectal. Tras la recu-
peracion, todos los pacientes son evaluados por el Servicio
de Oncologia Médica para la recepcion de tratamientos
adyuvantes en los casos en que estuviera indicado.

Detalles técnicos

Una vez anestesiado, el paciente es colocado en anti-Tren-
delenburg y posicion francesa, la cual se modifica segun
la localizacion de las MH: en leve decubito lateral derecho,
para mejorar el acceso al sector lateral izquierdo; con
decubito izquierdo o decubito derecho mas o menos
neutros para los segmentos anteroinferiores y anterosupe-
riores, respectivamente, y en una posicion tipo decubito
supino con las piernas en abduccién ligeramente inclina-
das hacia el lado izquierdo, lo que optimiza el abordaje
del sector derecho posterior y en ocasiones del segmento
VIIl. Denominamos a esta posicion «posicion de cami-
nante» (figura 1). En ella, el cirujano HBP principal se
coloca entre las piernas del paciente y el ayudante
permanece a la izquierda del mismo.

La ubicacion de los puertos laparoscopicos se decide con-
juntamente entre los cirujanos HBP y los coloproctélogos.

FIGURA 1 - Posicién «de caminante». El cirujano principal se
coloca entre las piernas y el cirujano ayudante a la iz-
quierda del paciente.

Por lo general son suficientes 4-5 trocares para realizar
ambos procedimientos (figura 2). El neumoperitoneo se
efectlia con aguja de Veress en el hipocondrio izquierdo,
aunqgue también puede emplearse el acceso directo median-
te la técnica abierta de Hasson. El trocar 6ptico corres—
ponde al puerto periumbilical o al de la linea media axilar
derecha, y normalmente se emplea una optica de 30°. La
presién intraabdominal se mantiene en torno a 12 mmHg
durante toda la cirugia, pudiendo aumentarse puntual-
mente para favorecer el control de la eventual hemorragia
y disminuyéndose momentaneamente al finalizar la resec-
cion para comprobar la correcta hemostasia.

FIGURA 2 - Ubicacion de los puertos laparoscépicos (cirugia
de metastasectomia hepéatica y sigmoidectomia oncoldgica
simultanea). Tortor para el clampaje de Pringle exteriorizado
a nivel periumbilical. Incisién de Pfannestiel para la extraccion
de ambos especimenes.

El acto quirtrgico comienza por la RHL. De forma
sistemaética se realiza ecografia intraoperatoria con marcaje
de las MH y su margen de reseccion deseable, de al menos
1 c¢m. Se valora la anatomia de los pediculos portales y

su relacion con las lineas de transeccion, y se descarta la
presencia de otras lesiones. La transeccion del parénquima
hepatico se lleva a cabo manteniendo presiones venosas
centrales bajas (1-3 cmH,0), lo que contribuye a disminuir
la hemorragia. Esto se consigue mediante el efecto de los
diuréticos y manteniendo una dindmica ventilatoria basada
en una presion positiva al final de la espiracién (PEEP) baja.
No se realiza preacondicionamiento isquémico hepatico. La
maniobra de Pringle intermitente se aplica de forma selecti-
va, con periodos de clampaje de 15 minutos alternando con
desclampajes de 5 minutos para evitar la congestion intesti-
nal. Para llevarla a cabo, es Util colocar un tortor abrazando
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el ligamento hepatoduodenal, el cual es exteriorizado

a través de la pared abdominal a nivel paraumbilical o
hipogastrico® (figura 2). Las diferentes energias empleadas
en la transeccién incluyen disectores ultrasénicos, sellado
harmonico o bipolar, coagulacién monopolar, etc. En caso
de MH profundas que requeririan un gran sacrificio de
parénquima, puede plantearse combinar la RHL con tera-
pias de ablacion por microondas o radiofrecuencia®.

Concluida la RHL, se procede a recolocar al paciente,

si lo precisara, y se realiza la reseccion colorrectal lapa-
roscépica siguiendo los principios oncoldgicos de ligadura
vascular alta y diseccion de medial a lateral incluyendo

el mesenterio, o escision mesorrectal en los casos de
reseccion anterior del recto. Finalmente, se extraen de
forma protegida ambos especimenes, normalmente por
una incisién de Pfannestiel (figura 2). Por protocolo,
normalmente no se coloca drenaje ni en las resecciones
hepaticas ni en las colénicas, mientras que en las rectales
se suele optar por mantenerlo durante los primeros dias
del postoperatorio.

Discusion

La mayoria de comunicaciones sobre RSL incluyen pocos
pacientes, normalmente entre 7 y 50, con un promedio
de 1-2 MH resecadas y un tamafio medio de las MH de
2-3 cm, lo que implica que la mayoria de resecciones he-
paticas sean menores®. A principios de la pasada década
comenzé a evidenciarse que los términos de superviven-
cia para las RS en pacientes seleccionados no diferfan
estadisticamente respecto a las resecciones secuenciales’.
Por otra parte, la RHL de las MH del CCR ofrece mejores
resultados en términos de morbilidad perioperatoria,
necesidad transfusional y estancia hospitalaria, con tasas
de supervivencia comparables a la cirugia abierta®'°.

Dado que se ha comunicado un aumento significa-

tivo del riesgo de progresion de las MH sincrénicas no
tratadas tras la reseccion del tumor primario, resulta
interesante valorar la posibilidad de tratamiento si-
multaneo de las mismas en algunos pacientes con
enfermedad hepatica oligometastasica>''. En 2015, el
Expert Group on OncoSurgery management of Liver
Metastases (EGOSLIM) establecio la recomendacién de
poder realizar RS en pacientes con CCR asintomatico y
facilmente resecable que al mismo tiempo contaran con
MH sincronicas limitadas'. Cabe mencionar que la RS
no es recomendable cuando se requieran hepatectomias
mayores (> 3 segmentos) o técnicamente complejas,

asi como resecciones de recto bajo o con anastomosis
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coloanales, por los consecuentes aumentos en la morbi-
mortalidad descritos'.

En nuestro centro, comenzamos el Programa de Cirugia
Hepatica Laparoscopica en 2007, y en 2009 realizamos
la primera RSL, una seccionectomia lateral izquierda con
sigmoidectomfa oncoldgica. Desde entonces, la indi-
cacién de RSL en pacientes muy seleccionados ha sido
progresiva, llegando a realizar hasta cinco intervencio-
nes en el afo 2017. Aun asi, las RSL suponen una mi-
noria de las indicaciones en la cirugia electiva del CCR,
representando aproximadamente en nuestra casuistica
entre el 0,5% y el 2% anual.

Recientemente hemos publicado los resultados derivados
de nuestra experiencia', la cual incluye 15 pacientes in-
tervenidos de RSL entre los afios 2009 y 2019. El numero
total de MH tratadas fue de 21, el 86,6% de los pacien-
tes presentaban MH Unica, con una mediana de tamafo
de 20 mm (r8-69) y una dificultad de RHL baja o interme-
dia®. Solo un tercio de los CCR fueron tumores rectales, y
ninguno de ellos fue de recto bajo. Tres pacientes (20%)
presentaron complicaciones mayores (Dindo-Clavien > I11™):
una fuga anastomatica (lllb), una fuga biliar (lllb) y una
coleccion en el lecho de metastasectomia (llla). La mediana
de estancia hospitalaria fue de 7 dias (r4-35), se completd
el protocolo ERAS en el 73,3% de los casos y solo un
paciente requirié reingreso (6,6%). Tras una mediana de
seguimiento de 24 meses (r7-121), la supervivencia libre
de enfermedad a uno, dos y tres afos fue del 58%, el
36% y el 24%, respectivamente, lo cual es comparable a
lo comunicado en series unicéntricas con similar nimero
de pacientes'®, mientras que la supervivencia global

(SG) a uno, dos y tres anos fue del 92,3%, dato notable
respecto a lo publicado en otras series de RSL, RS abierta
(60-70% SG a tres anos) o estrategias inversas (liver first,
48-79% SG a tres anos)' 1.

Con la laparoscopia se consigue una buena visualizacién
de los segmentos hepaticos anteriores (predominantes
en la indicacién de RSL), una disminucion del trauma
tisular y del sangrado intraoperatorio, asi como del
dolor y el ileo postoperatorios, lo que se traduce en una
recuperacion postoperatoria precoz. Ademas, con la RSL
del CCRy las MH se obtiene un acceso anticipado a los
tratamientos adyuvantes y un claro beneficio psicolégico
para el paciente. Otra ventaja a destacar es la eficiencia
econdémica, ya que la RSL permite completar ambas
resecciones con una sola cirugia, evitando un segundo
ingreso y una segunda intervencion, con similares tasas
de morbilidad acumulada.
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La administracién de quimioterapia neoadyuvante en
pacientes con MH sincrénicas de CCR es un tema que
genera debate. En pacientes de alto riesgo se ha obser-
vado beneficio en la supervivencia tras la neoadyuvancia.
Sin embargo, en pacientes con un nimero y tamano de
MH limitadas, la cirugia inicial con posterior adyuvan-
cia es una opcion aceptada®®?'. De hecho, solo dos de
nuestros 15 pacientes recibieron tratamiento neoadyu-
vante, y en ambos casos fue debido a una estadificacion
localmente avanzada del cancer rectal. Por otra parte,
existe un grupo de pacientes con diagnéstico de CCR

y MH sincrénicas que presentan un riesgo quirdrgico
elevado debido a edad avanzada, comorbilidades o
necesidad de preservacién de parénquima en el que
consideramos que la termoablacién simultanea de MH,
asociada o no a la reseccion hepatica, durante el proce-
dimiento de reseccién del CCR puede plantearse como
una alternativa técnica curativa y menos agresiva que la
practica de resecciones hepaticas mayores o complejas
para el tratamiento de la totalidad de la enfermedad
metastasica hepatica. En estos casos, se debe acep-

tar la posibilidad de recurrencia local en un 5-10% de
los pacientes, que podrian ser tratados con un nuevo
procedimiento de ablacion percutanea ecoguiada o con
reseccion quirdrgica si a futuro lo precisaran®.

A pesar de los correctos resultados clinicos y el beneficio en
términos de costo-eficiencia, somos conscientes de las limi-
taciones que existen para establecer una recomendacion
mas generalizada de la RSL. La mayorfa de estudios son
retrospectivos y con cohortes de pacientes relativamente
pequefias. Otros factores negativos a considerar son los es-
casos periodos de seguimiento comunicados y el no poder
disponer de grupos control, debido a la heterogeneidad
que existiria entre pacientes que, por un lado, son candi-
datos a RSy, por otro lado, pueden ser intervenidos por via
laparoscépica. La relativa escasa bibliografia al respecto, asf
como la ausencia de trabajos prospectivos y aleatorizados,
podria plantear la necesidad de la creacion de un registro
nacional que reuniera la experiencia acumulada de los
diferentes grupos quirurgicos, a fin de obtener un mayor
nivel de evidencia.

Como conclusién, consideramos que una estricta selec-
cion de los pacientes candidatos a reseccion simultanea
laparoscopica, junto con la administracién temprana de
quimioterapia adyuvante, puede ser una estrategia segura,
costo-eficiente y que genera unos correctos resultados de
supervivencia a corto y medio plazo en el tratamiento del
cancer colorrectal no complicado con afectacién oligo-
metastasica del higado.
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