SeRam

Sociedad Espanola de Radiologia Médica

Impacto De La Volumetria Hepatica Preoperatoria En La
Reseccion De Metastasis Hepaticas De Cancer De Colon

Tipo:  Presentacion Electronica Educativa

. Victoria De Lara Bendahan, Francisco Javier Hidalgo Ramos, Gloria Porcuna Cazalla,

Autores: , , ,
Inmaculada Sanchez Romero, Jesus Garcia Serrano

Objetivos Docentes

Describir el papel de la volumetria hepatica mediante TC en la cirugia hepatica para reseccion de
metastasis de cancer de colon y presentar la técnica de realizacion.

Revision del tema

Introduccion:

La reseccion quirtrgica de metastasis hepaticas de cancer de colon, representa la mejor opcion
terapeutica para mejorar la supervivencia a largo plazo, por lo que la volumetria por TC ha sido
ampliamente utilizada como herramienta de ayuda para la cirugia mayor del higado.

En el 50-70% de los casos de cancer colorrectal se observan metéstasis hepaticas a lo largo de la
enfermedad. Entre el 10-15% de estas metéstasis son potencialmente resecables, es decir se pueden
extirpar por completo con margen quirdrgico negativo (R0), sea cual sea su numero, tamafio y
localizacion, dejando un higado remanente suficiente para permitir una funcioén hepéatica normal.
Por tanto, el tratamiento de eleccion de las metéstasis hepaticas de cadncer colorrectal es la reseccion
quirdrgica completa de las mismas, sin inducir insuficiencia hepdtica. Si la reseccion si es posible, el
numero de metastasis ya no se considera un predictor importante de supervivencia a largo plazo.

Cuando la lesion se encuentra en la periferia, se indica la reseccion en cufia o segmentectomia. Si la
metastasis estd adyacente o infiltra alguno de los principales vasos intrahepaticos, es necesaria la
reseccion del segmento entero o del 16bulo.

Si hay multiples lesiones que se localizan en diferentes areas de un lobulo se indica la lobectomia,
mientras que la reseccidn en cufia es universalmente aceptada para pequefias lesiones superficiales.

Recidiva:

En los pacientes tratados quirargicamente con intencion curativa se presentara una recidiva de la
enfermedad en un alto porcentaje, de ellos algunos casos seleccionados seran subsidiarios de una
segunda reintervencion.
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Metastasis no resecables:

El concepto de downstaging o downsizing hace referencia al proceso de convertir con quimioterapia
neoadyuvante lesiones metastasicas hepaticas que inicialmente eran irresecables en resecables. La
cirugia hepatica debe ser realizada tan pronto como la enfermedad se convierta en resecable, sin
prolongar la quimioterapia.

Otras formas de aumentar la reseccion son utilizar técnicas quirurgicas especiales (cirugia en dos
tiempos, reseccion combinada con radiofrecuencia, radioembolizacion o la embolizacion portal).

Volumen hepdtico funcional residual:

Debido a lo explicado anteriormente, cuando se plantea una reseccion hepatica, hay que estimar el
volumen de parénquima hepatico funcional que quedaria tras la cirugia (volumen hepatico funcional
residual), debido a que existe riesgo de fallo hepatico post-hepatectomia cuando no queda suficiente
parénquima para mantener la funciones normales del higado, derivando en insuficiencia hepatica como
grave complicacion posoperatoria.

Seglin varios autores, una cirugia se puede realizar de forma segura si el volumen hepatico funcional
residual es mayor del 25-30% del volumen hepatico total en pacientes con parénquima normal. Si se trate
de pacientes con higado con alto grado de esteatosis o tratamiento quimioterapico, se considera seguro
un remanente del 40%, y en cirréticos el volumen residual debe superar el 50%.

Técnica:
El céalculo del volumen funcional tras cirugia (volumen funcional residual), se expresa como un
porcentaje del volumen hepatico total previo a cirugia.

Primero se realiza con un TC de abdomen con contraste iv, con cortes de Imm o 1.5 mm, con contraste
iv (100 ml a 3,5 ml/s) y en fase venosa (70 seg.), haciendo un barrido de todo el parénquima hepatico.

Mediante el conjunto de pruebas y parametros clinicos se valora si existe enfermedad hepatica
subyacente (cirrosis, esteatosis, cambios posquimioterapia).

Se evalua el nimero, tamafio y localizacion de las metéstasis hepaticas. Asi como si existe enfermedad
neoplasica extrahepatica y adenopatias metastésicas. Fig. 1. Fig. 2.

Para el célculo de volumen hepatico utilizamos un programa especial de postprocesado. Se puede
realizar de manera manual, automatica o semiautomatica:

Primero vamos marcando en los sucesivos cortes axiales el contorno hepatico. Fig. 3. Se evita incluir las
estructuras vasculares de localizacion extraparenquimatosa, como la vena cava inferior, la vesicula y la
vena porta en el hilio hepatico. La vascularizacion intrahepatica y estructuras biliares intrahepaticas
seran incluidas. Fig. 4.

Una vez marcado todo el contorno hepatico, el programa calcula el volumen total del higado previo a
cirugia. Fig 5, Fig 6.

Dibujamos el contorno de las lesiones y el programa informatico representa el volumen. De la misma
forma se evalua el volumen de otras lesiones hepaticas tipo quistes y cavidades tras ablacion, a fin de
restarlas del volumen hepatico total, ya que no son contribuyentes en el volumen hepatico total
funcionante. Fig 7.

Dibujamos el contorno de los segmentos a resecar para obtener el volumen hepatico residual tras cirugia.
Fig 8. Fig. 9. Fig. 10.

Podemos calcular el porcentaje de volumen hepético residual (porcentaje de volumen del futuro
remanente) Fig /1, utilizando la siguiente féormula:
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% VFR= (VFR/VHPR) X 100

% VFR: Porcentaje de Volumen Futuro Remanente hepdtico

VFR: Volumen Futuro Remanente hepdtico
VHPR: Volumen Hepdtico Funcionante Previo a Reseccidn (volumen total - volumen lesiones)

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: TC de abdomen con contraste iv, donde se aprecia una de las metéstasis hepaticas localizadas
entre los segmentos VII-VIIL.
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Fig. 2: Mismo paciente en el que se aprecia otra metastasis adyacente a uno de los principales vasos
(vena cava).
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Fig. 3: Imagen axial en la que se muestra marcado en rosa el contorno hepatico en un corte craneal,
posteriormente se ird realizando en los sucesivos cortes hasta la region caudal del higado. Cuantos mas
cortes marquemos, mas exacto sera el calculo de volumen.
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Fig. 4: Imagen axial en la que se muestra marcado el contorno hepatico y excluida la vesicula.
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Fig. 5: Imagen axial en la que se muestra marcado todo el parénquima hepatico. El programa ha
calculado un volumen hepatico total de 1.971,82 cm3.
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Fig. 6: Imagen volumétrica que marca el volumen total hepatico previo a cirugia.

Pagina 9 de 15 www.seram.es




Fig. 7: Imagen volumétrica que indica el volumen de las metéstasis.
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Fig. 8: Imagen axial en la que se muestra marcado el 16bulo izquierdo que es el 16bulo que se pretende
resecar (hepatectomia izquierda virtual).
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Fig. 9: Imagen axial en la que se muestra marcado el 16bulo izquierdo y una de las metastasis con el fin
de restarla del volumen. El programa ha calculado un volumen hepético izquierdo de 579,51 cm3.
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Fig. 10: Volumen del lobulo hepatico izquierdo que es el que contiene el total de las lesiones. Este
volumen se resta del volumen total para asi obtener el volumen hepatico residual, que segin calculos
seria 1.392.3 cm3.
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Fig. 11: Se muestra el volumen del 16bulo hepatico izquierdo a resecar con las lesiones marcadas. En
caso de realizar hepatectomia izquierda quedaria un volumen hepatico residual de 1.392,3 cm3 que
supone un 70,61% del total (porcentaje de futuro remanente hepatico). Esto supone un adecuado
remanente, siendo segura por tanto hepatectomia izquierda.

Conclusiones

La volumetria hepatica mediante TC permite valorar el volumen de higado previo a reseccion y el
volumen funcional residual que quedaria tras la cirugia de metastasis hepaticas, por lo que permite
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realizar un plan quirtirgico seguro para reseccion curativa de metastasis hepaticas de cancer de colon,
incluso en aquellos pacientes con funcidon hepatica comprometida.
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