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Introduccion

* El cancer colorrectal (CCR) es el tercer tipo de cancer mas frecuente

en el mundo. Representa aproximadamente el 10% de todos los
casos de cancer vy es la segunda causa de muerte relacionada con esta
enfermedad a nivel mundial.

e 32.000-40.000 nuevos casos anuales.

* Casi el 20 % de los pacientes tienen metastasis (MTX) en el momento
del diagndstico.

* 50-75 % de los pacientes desarrollan enfermedad metastasica
durante el curso de su enfermedad:

e 15-25 % sincronicas.
e 50-60 % metacronicas.

* Esla principal indicacion de cirugia hepatica en el mundo occidental,
siendo la cirugia de las metastasis hepaticas la unica posibilidad de
supervivencia a largo plazo, siempre que se consiga la extirpacion
completa del tumor (R-0) y se asocie a quimioterapia.

* La reseccidon hepatica permite una supervivencia prolongada (50-70%
a los 5 anos y mas del 20% a los 10 anos) e incluso la curacidon de la
enfermedad.



37 Nacionat

CENTRO DE

CONVENCIONES
INTERNACIONALES

Barcelona

221 B0

MAYO 2024

Introduccion

ESCENARIOS CLINICOS

e Enfermedad sincronica o
metacronica

* Tumor primario complicado o
asintomatico

OPCIONES TERAPEUTICAS
* (irugia
* (Quimioterapia
* Radioterapia
* Tratamientos ablativos

EQUIPOS
MULTIDISCIPLINARES

TRATAMIENTO

INDIVIDUALIZADO

GRANDES AVANCES

ONCOLOGIA (marcadores
moleculares, modernos
quimioterapicos, agentes
biologicos)

DIAGNOSTICO POR IMAGEN
TECNICAS QUIRURGICAS

NUEVOS TRATAMIENTOS

RC |

PERFIL MOLECULAR DEL
TUMOR

Fig. 1. Esquema de los diferentes factores que influyen al decidir el tratamiento individualizado de cada
caso/paciente.

e FEdad
e (Comorbilidad
e (alidad de vida

VALORACION INDIVIDUALIZADA

DEL PACIENTE

 Extension de la enfermedad
metastasica inicial
* Resecable
* Borderline

* Irresecable
* Metastasis extrahepatica

PRUEBAS DE
IMAGEN

CRITERIOS DE
RESECABILIDAD

+ ESCALAS DE RIESGO CLINICO

* (RITERIOS FONG
Enfermedad sincronica
Mas de un nodulo
Tamano >5 cm
CEA > 20 ng/ml
Ganglios positivos

 ESCALA GAME

« KRAS MUTADO

* MANEJO MULTIDISCIPLINAR

RADIOLEGS
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Fig. 2. Esquema de la valoracion individualizada de cada paciente/caso.
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Metastasis hepaticas

* “Los pacientes con metastasis IRRESECABLES no tratadas tienen una
supervivencia menor de 12 meses”
 Pawlik, The oncologist 2008;13:51-64

* “Metastasis inicialmente IRRESECABLES que se consiguen rescatar
tienen una supervivencia del 35-45% a 5 anos, similar a las
inicialmente resecables, pero con alta tasa de recidivas (70-80%)”

* Wicherts, Adam, Ann Surg 2008;248:994-1005
* Consensus Conference AHPBA 2006. Ann Surg Oncol 2006
* Abulkhir, Ann Surg 2008;247:49-57

IRRESECABLES POTENCIALMENTE RESECABLES
507% RESECABLES 15%

Fig. 3. Porcentaje de cada tipo de afectacion metastasica hepatica al diagnostico en pacientes con
CCR. Las flechas representan la tendencia actual a seleccionar tratamientos que logren convertir las

metastasis hepaticas en resecables.
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Pruebas de imagen

* La técnica diagnostica de eleccion es la RM con contrastes

hepatoespecificos.

* Los contrastes hepatoespecificos son un grupo de contrastes de
distribucion dual: extracelular con excrecion renal e intracelular con
excrecion biliar. El gadobenato de dimeglumina (Multihance®) tiene

una excrecion biliar del 5% vy el acido gadoxético (Primovist®) del 50%.

* En fase hepatobiliar todas las lesiones que no contienen hepatocitos,

como las metastasis, son marcadamente hipointensas.

* Combinacion de las secuencias de DWI vy |la fase hepatobiliar post-

contraste.

* RM hepatica antes y después del tratamiento quimioterapico.

* Muy util para detectar lesiones que pueden desaparecer tras la

quimioterapia en TC y lesiones pequenas en higado con infiltracion

grasa/esteatosico.
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Criterios de resecabilidad

* La enfermedad debe ser completamente resecada. Extirpacion
completa del tumor (R-0) intra y extrahepatica debe ser factible.

* Al menos 2 segmentos hepaticos adyacentes deben ser preservados,
conservando el flujo vascular aferente y eferente, asi como el drenaje

biliar de los segmentos remanentes.

* El volumen del futuro remanente hepatico debe ser adecuado (20-
30% en higado sano y 40% en higado con toxicidad por QT).

* Pacientes con oligometastasis (en torno a 5 lesiones, en hasta 2 6 3
localizaciones diferentes) son candidatos a un tratamiento local que,
asociado al sistéemico, mejoran significativamente el pronostico.

* En los casos de oligometastasis que no son susceptibles de
tratamiento curativo (por ubicacion o comorbilidad), se pueden
realizar terapias locales ablativas que mejoran el control de |a

enfermedad y también el pronostico.

________siGoxx | siGoxxi

ENFERMEDAD UNILOBAR AL MENOS 2 SEGMENTOS LIBRES, PARENQUIMA
HEPATICO FUNCIONALMENTE SUFICIENTE
NO ENFERMEDAD EXTRAHEPATICA ENFERMEDAD EXTRAHEPATICA NO
CONTRAINDICA SI ES TRATABLE RO
< 3 METATASIS HEPATICAS NUMERO NUNCA ES FACTOR LIMITANTE
MARGEN > 1 cm MARGEN LIBRE 1 mm
NO ENFERMEDAD PERITONEAL ENFERMEDAD PERITONEAL NO CONTRAINDICA S
ES TRATABLE
TAMANO <5 cm TAMANO NUNCA ES LIMITANTE
NO AFECTACION VASCULAR MAYOR TECNICAS DE RECONSTRUCCION VASCULAR

Tabla 1. Diferentes criterios de resecabilidad en el siglo anterior y el actual.
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Tipos de tratamientos

RATAMIENTO
NO
QUIRURGICO

* TECNICAS ABLATIVAS

+ TRATAMIENTO ONCOLOGICO

* QUIMIOTERAPIA
 ANTI-ANGIOGENICOS
* ANTI-EGFR

RADIOFRECUENCIA

MICROONDAS

CRIOABLACION

* MARCADORES
* KRAS

. BRAF ELECTROPORACION

* INESTABILIDAD DE SATELITES .
QUIMIOEMBOLIZACION CON

. TIPOS DE QUIMIOTERAPIA IRINOTECAN

NEOADYUVANTE
INDUCCION O CONVERSION
PERIOPERATORIA
ADYUVANTE

RADIOEMBOLIZACION CON Y90

RADIOTERAPIA ESTEROTAXICA

DISMINUIR LA CARGA TUMORAL

e QT CONVERSION
e  COMPLICACIONES
(EH. SOS)

TRATAMIENTO
QUIRURGICO

CIRUGIA PRESERVADORA DE RESERVAR PARENQUIMA HEPATICO

P ARENQUIMA ...
.. ) » QT CONVERSION
CIRUGIA LAPAROSCOPICA e ABLACION LOCAL

CIRUGIA SINCRONICA e METASTASECTOMIAS

VERDE DE INDOCIANINA

ECOGRAFIA INTRAOPERATORIA AUMENTO VOLUMEN HEPATICO

TECNICAS ABLATIVAS HEPATECTOMIAS EMBOLIZACION PORTAL
INTRAOPERATORIAS ALPPS (Associating liver partition

COMPLEJAS N
‘_ and portal vein ligation for staged
REHEPATECTOMIAS hepatectomy)
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* Contraindicaciones de la cirugia:
* Volumen hepatico remanente insuficiente.

* Imposibilidad de reseccidon o tratamiento completo.
 Enfermedad extrahepatica irresecable.

* ¢Progresion de la enfermedad tras quimioterapia preoperatoria?
(depende de cada caso individual).

* Opciones terapeuticas:

ASINTOMATICO RESECABLE

ASINTOMATICO IRRESECABLE

* QT NEOADYUVANTE
* CIRUGIA
* +/- PRIMARIO

e QT CONVERSION (LIVER FIRST)
e +/- CIRUGIA HEPATICA
e COMITE MULTIDISCIPLINAR

SINTOMATICO RESECABLE SINTOMATICO IRRESECABLE

e CIRUGIA TUMOR PRIMARIO (COLON CIRUGIA TUMOR PRIMARIO
FIRST) QT CONVERSION
« QT PERIOPERATORIA o +/- CIRUGIA HEPATICA

NEOADYUVANTE COMITE MULTIDISCIPLINAR
e CIRUGIA HEPATICA
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Papel del radidlogo en el
las metastasis de CCR

* Estatificacion del tumor primario colorrectal (excluir otras MTX).

/" ?"
manejo de

* Descripcion detallada y exacta de numero, tamano y localizacion de
las lesiones focales hepaticas compatibles con metastasis.

* Variantes anatomicas de la vascularizacion hepatica.

* Valoracion de la respuesta tumoral escala ASPECTS Y CHOI.

* Estimacion del volumen hepatico total y del volumen hepatico
residual (volumetria hepatica).

* Relaciones vasculares de las metastasis y los segmentos libres de
enfermedad.

* Otros (ecografia intraoperatoria, técnicas de
embolizacion/quimioembolizacion, técnicas ablativas).

* Existen multiples clasificaciones para la division del higado, segun |a
anatomia morfoldgica o descriptiva basada en marcas externas,
anatomia funcional o segmentaria (clasificacion de Couinoud-
Bismuth) y Nomenclatura de |la Asociacidon Internacional hepato-bilio-
pancreatica, clasificacion de Brisbane (2000).
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Estadificacion del tumor primario

* El principal método de clasificacion del cancer colorrectal utilizado
hoy en dia es el sistema TNM, cuya ultima actualizacion es |la 82
edicion.

Tx: El fumor no puede ser evaluado

10: No hay evidencia de tumor
T1: El tumor invade la mucosa y la submucosa

T2: El tumor alcanza pero no sobrepasa la muscular propia

T: Extension

mural/extramural |
T3: El fumor alcanza la subserosa e invade la grasa
pericolonica/mesorrectal:
Th: el tumor invade peritoneo visceral (T4a) y/o organos vecinos(T4b)
Nx: Los ganglios locorregionales no pueden ser evaluados
NO: no hay evidenca de adenopatias locorregionales
N1: Metastasis en 1-3 ganglios e N1a: 1 ganglio linfatico regional
regionales e N1b: 2-3 ganglios regionales
e N1c: Depositos en la subserosa,
N: afectacion ganglionar mesenterio o Tejido

pericolico/perirrectal sin metastasis
ganglionares regionales

N2: Metastasis en 4 o mas e N2a: 4-6 ganglios linfatico regional
ganglios regionales e N2b: 7 0o mas ganglios linfaticos
regionales

AJCC 8th Edition: Colorectal Cancer. 2018
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Mx: Las metastasis a distancia no pueden ser evaluadas

MO: no hay evidencia de metastasis a distancia

M1: Metastasis a 1 o mas organos |® M1la: meftastasis confinada a una

M: Metastasis a distancia |a distancia o a la superficie localizacion sin metastasis peritoneal

peritoneal e Mib: metastasis en 2 0 mas
localizaciones sin metastasis
peritoneal

e Mic: metastasis peritoneales
(carcinomatosis)

AJCC 8th Edition: Colorectal Cancer. 2018
e Diferentes técnicas quirurgicas de reseccion hepatica:

Hepatectomia {55 1 Hepatectomia
izquierda wr derecha

extendida

Hepatectomia = |77 \Hepatectomia

izquierda | A )/ izquierda
extendida

Segmentectomia

Segmentectomia derecha anterior

derecha posterior

Segmentectomia . Segmentectomia
izquierda medial r izquierda lateral
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Volumetria hepatica por TCMC

* INDICACIONES:
* Regeneracion hepatica tras realizacion de una hepatectomia.
* Progresion tumoral.
* Seleccidon de pacientes candidatos a resecciones hepaticas.

* Trasplante hepatico de donantes vivos. Calculo del volumen
necesario.

* DIFICULTADES:

* Presencia de lesiones focales de pequeno tamano o muy
numerosas o tratadas con QT. Sobrestimacion del volumen.

* Embolizacion portal: alteraciones vasculares e histologicas.

* Efectos negativos: dosis de radiacion.

Fig.4 Izquierda: TC corte axial volumetria hepatica en dos segmentos segun la vena suprahepatica media.
Derecha: reconstruccion 3D volumetria hepatica con ramas portales y MTX
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Conclusiones

* Decision multidisciplinar.

» Adecuada SELECCION del paciente (clasificar cada caso en resecable,
potencialmente resecable, irresecable) y adecuado OBJETIVO del

tratamiento.

 La QUIMIOTERAPIA (adyuvante, neoadyuvante y de conversion)

mejoran el pronostico a largo plazo.

 Importante papel de los tratamientos BIOLOGICOS en casos con

mutaciones geneéticas.
* INFORME radiologico estructurado.

e EVALUACION de respuesta por criterios RECIST y morfoldgicos.
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Caso clinico 1

* Adenocarcinoma de colon estadio |V al diagnostico. En TC se
visualizan extensas lesiones hipodensas compatibles con metastasis:

Fig.5 TC al diagnodstico: cortes axiales a nivel de higado observandose multiples lesiones hipodensas de
gran tamano compatibles con metastasis hepaticas.

 KRAS mutado. Se administra 12 linea de quimioterapia (QT)
MFOLFOX6 + bevacizumab.

* Se realizan TC hepatica y RM con contraste hepatoespecifico a los 4
meses:

Fig.6 TC al diagnostico: cortes axiales a nivel de higado observandose disminucidon de las lesiones conocidas
compatibles metastasis hepaticas.
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Fig.7 RM tras primera linea de tratamiento QT: cortes axiales a nivel de higado tras la administracion de
contraste hepatoespecifico. Se observan varias lesiones hepaticas con ausencia de captacion de contraste

compatibles con metastasis.

* Se realiza volumetria hepatica:

* El volumen hepatico total estimado es de 1743 cc.

* Ell6bulo hepatico derecho (LHD) presenta un volumen de 1120 cc y constituye
un 64,2% del total, con una carga tumoral del 4,5% de su volumen.

ROI 6 - N.° vol.1

Se 5, Im 98

Vol. : 1120 cm3
Carga tumoral : 4.5%
IAbs. carga tumoral : 49.9cm3
% de higado : 64.2 %
ROIls de lesion : 1,2,3,4
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* El lI6bulo hepatico izquierdo (LHI) presenta un volumen de 623 cc que
constituye un 35,7% del volumen hepatico total, sin identificarse
carga tumoral en la TC. En cuanto la segmentacion del LHI, el
segmento (S) IV representa el 12,6% del volumen hepatico total (220
cc)y el restodel LHI (S, Iy Ill) un 23,1% del volumen total (403 cc):

ROI 7 - N.° vol.2

Se 5, Im 91

Vol. : 220 cm3
Carga tumoral : N/P

Abs. carga tumoral : N/P

% de higado : 12.6 %
ROls de lesion : N/A

ROI 8 - N.° vol.3

Se 5, Im 91

Vol. : 403 cm3
Carga tumoral : N/P

Abs. carga tumoral : N/P

% de higado : 23.1%
ROIs de lesion : N/A

Fig.8 Imagenes 3D de volumetria hepatica. A la izquierda: segmentacion hepatica por I6bulos (morado LHD; verde
v azul LHI con segmentos IV y |, Il y Il, respectivamente). A |la derecha: segmentacion hepatica con LHD en verde y
LHI e morado. En rojo aparecen las lesiones compatibles con MTX hepaticas.
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* Se realiza embolizacion hepatica previa a la cirugia:

Fig.9 Rx AP durante embolizacién hepatica derecha.

* Se realiza nuevo TC al mes tras realizar embolizacion hepatica
derecha (5 meses del diagnostico) y previo a cirugia de reseccidon de

metastasis hepaticas:

-

«
i 3N

N

”

- .
. "

Fig.10 Reconstruccion en coronal de imagenes de TC tras embolizacion.
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* El volumen hepatico total estimado es de 1948 cc. La carga tumoral
constituye el 3,2 % del volumen y se localiza en su totalidad en el
LHD. El LHD presenta un volumen de 1061 cc y constituye un 54,5 %
del total. El LHI presenta un volumen de 887 cc (675 + 212 cc) que
constituye un 45,2 % del volumen total sin identificar carga tumoral
apreciable. En cuanto la segmentacion del LHI, preservando todas las
ramas de la vena suprahepatica izquierda y una pequena porcion del
segmento IV, |la mas proxima a la vena suprahepatica izquierda, el
segmento IV representaria el 11-12 % del volumen total (212 cc) y el
resto del LHI (segmentos |, Il y I1l) un 33-34 % (675 cc):

ROI 4 - N.° vol.3 ROI 3 - N.? vol.2

e 5, Im 94 Se 5, Im 71

ol. : 212cm3 Vol. : 675cm3
Carga tumoral : N/P Carga tumoral : N/P

ADs. carga tumoral : N/P Abs. carga tumoral : N/P
% de higado : 10.9 % % de higado : 34.6 %
ROIs de lesion : N/A ROIs de lesion : N/A
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* Reseccion hepatica RO al mes de ultimo TC y volumetria hepatica
(triseccionectomia dcha: segmentos IV-V-VI-VII-VIII).

* Se realizan nuevo TC y volumetria tras cirugia. El parénquima
hepatico residual presenta hipertrofia respecto estudio previo con un
volumen aproximado de 1100 cc. Pequena lesion nodular hipodensa
en segmento |l de aproximadamente 6 mm.

Fig.11 lzquierda: TC corte axial a nivel hepatico con marcada hipertrofia del LHI. Derecha: volumetria hepatica en verde S IV
v en morado S|, Il y lIl.

* Se realiza hemicolectomia derecha: ypT3N1a

* Posterior ablacion tumoral lesidon hepatica residual S Il.

Fig. 12 TC corte axial a nivel hepatico: se observan cambios post-ablacion en segmento Il.

* Progresion hepatica (LOE unica seg Ill) 22 linea FOLFIRI. No respuesta,
se cambia a FOLFOX-bev
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Caso clinico 2

* Mujer de 36 anos con diagnostico reciente de adenocarcinoma de
sigma estadio IV con metastasis hepaticas multiples bilobares.

 KRAS mutado (exon 2 G12X). Expresion normal de MLH1, MSH?2,
MSH6 y PMS2 (MMR). Endoprotesis seguida de QT 12 linea
MFOLFOX6 + bevacizumab.

Fig.13 TC corte axial a nivel hepatico: se observan multiples lesiones hipodensas hepaticas compatibles con MTX

* Quimioterapia neoadyuvante. Se realizan TCy RM en enero 2022
para valoracion de respuesta hepatica para plantear tto gx.
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Fig.14 Esquema de la localizacion de las lesiones hepaticas y su relacion con venas prota y suprahepaticas
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* Lesion 1: segmento VIl de 9 mm, subcapsular, subdiafragmatica
posterior:
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* Lobulo hepatico izquierdo:

S. i

2 lesiones 1 lesion 1 lesion

* Seccionectomia lateral izquierda ampliada a segmento IVA.

* Metastasectomias multiples (resecciones atipicas) derechas
(segmento IVB: LOE de 8 mm; segmento V: cicatriz de 5 mm; segmeto
VIIl: LOE de 1 cm; segmento VII: LOE de 1,5 cm; segmento VI-VII: LOEs

2 cmy 3 mm).

* Radiofrecuencia intraoperatoria con control ecografico de LOE
segmento V-VIII de 3-4 mm.

* Progresion hepatica posterior.
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