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Abstract

Role of palliative excision of stage IV colon and rectal cancer. Analysis of 177
patients

Background: There is debate about the value of palliative excision of the primary tumor among
patients with metastatic colorectal carcinoma. Aim: To assess the benefits of palliative excision, analyzing
colon and rectal carcinomas separately. Material and Methods: Analysis of 86 patients with colon cancer
aged 66 + 14 years and 81 patients with rectal cancer aged 60 + 16 years, in stage IV. Demographic and
pathological variables were studied along with length of hospitalization, incidence of complications and
actuarial survival. Results: No differences were observed in American Society of Anesthesiologists (ASA)
classification, tumor size, proportion of undifferentiated or T3/T4 tumors and preoperative carcinoembrionic
antigen. There was a predominance of locally advanced rectal tumors. In 44% of patients, a palliative
excision was performed. No differences in rate of complications or operative mortality were observed
between patients with colon or rectal tumors. Mean survival among patients with colon cancer subjected
to palliative procedures was 15.2 + 13.2 months compared with a survival of 4.4 + 3.7 months of non
operated patients (p < 0.01). The figures for patients with rectal cancer were 20.5 = 19.6 and 5.1 + 3.5
months, respectively (p < 0.01). Multivariate analysis showed that palliative excision was a significant
predictor of survival. Conclusions: In this series of patients, palliative excision of colon and rectal tumors
was associated with a significantly better survival and with acceptable rates of complications.
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Resumen

Antecedentes: Se ha debatido si la reseccion paliativa del tumor primario afecta la sobrevida en
pacientes con un cancer colorrectal metastasico. El objetivo de este estudio es evaluar esta hipdtesis
analizando por separado los tumores de colon y de recto. Pacientes y Método: Se estudia los pacientes en
Estadio IV segin el TNM 2002. Se analiza una serie de variables demograficas e histopatologicas por
separado, asi como la morbilidad operatoria y el tiempo de hospitalizacion. Se distingue tres tipos de patron
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metastasico dentro del estadio IV. El analisis de la sobrevida se realizd mediante el método de Kaplan-
Meier y para establecer diferencias entre las curvas se utilizo el test log-rank. Resultados: Se trata de 96
pacientes con cancer de colon y 81 con cancer de recto en estadio IV, sin diferencias significativas en
cuanto a ASA, tamafio tumoral, porcentaje de tumores indiferenciados, relacion entre tumores T3/T4 y
CEA preoperatorio, con predominio del patron localmente avanzado en los tumores de recto (p = 0,04).
Hubo un 44% de resecciones paliativas en colon y en recto, sin diferencias en la morbilidad (18%) ni la
mortalidad operatoria (1%). El promedio de sobrevida en los pacientes de colon sometidos a una reseccion
paliativa fue de 15,2 meses (DE: 13,18), y de 4,4 meses (DE: 3,66) en los no resecados (p < 0,0001). El
promedio de sobrevida en los pacientes del recto resecados fue 20,5 meses (DE: 19,6), y de 5,06 meses (DE:
3,51) en el grupo no resecado (p < 0,0001). En el analisis multivariado la reseccion paliativa y, en menor
medida, la albumina preoperatoria son los factores prondsticos mas relevantes en colon y en recto, con una
razén de disparidad de 4 y 5 veces, respectivamente (p < 0,0001). Conclusion: La cirugia paliativa puede
realizarse con bajos indices de morbimortalidad en pacientes aptos para soportar un procedimiento quirQr-
gico mayor. En los tumores de recto la reseccion paliativa se asocia con mayor morbilidad y mayor tiempo
de hospitalizacion. La reseccion del tumor primario en el contexto de una enfermedad metastasica incurable
prolonga en forma significativa la sobrevida de estos pacientes y debe intentarse en los pacientes con un

riesgo razonable, exceptuando los casos con carcinomatosis peritoneal masiva y ascitis.
Palabras clave: Reseccion paliativa, cancer de colon y recto, tumor primario, estadio IV.

Introduccion

Aproximadamente el 20% de los pacientes por-
tadores de un cancer colorrectal se presentan al
momento del diagndstico en estadio IV, menos del
20% de ellos son candidatos a una reseccion qui-
rargica con intencioén curativa y la expectativa de
sobrevida global a 5 afos no supera el 5%'3. La
reseccion paliativa del tumor primario se considera
habitualmente necesaria para controlar los sinto-
mas de obstruccion, perforacion y sangrado en pa-
cientes aptos para soportar una cirugia mayor*. Se
ha intentado identificar variables prondsticas que
permitan predecir qué pacientes se podrian benefi-
ciar de una intervencidon quirtrgica electiva. Para
algunos autores la carga tumoral metastasica (me-
dida con criterios no homogéneos), el grado de ane-
mia, el CEA y la albiimina preoperatorios han de-
mostrado cierta relevancia prondstica, lo que no ha
sido corroborado por otros*®.

La mayoria de los trabajos analizan la seguridad
del tratamiento quirargico y la sobrevida de los pa-
cientes con enfermedad metastasica secundaria a
un cancer colorrectal considerados en forma glo-
bal, es decir, como una entidad unica. Sin embargo,
la evidencia creciente demuestra que estos tumo-
res tienen diferencias substanciales en cuanto al
comportamiento bioldgico y la evolucion clinica, lo
que ha modificado la estrategia terapéutica, que es
actualmente, radicalmente diferente en ambos tu-
mores’. En los ultimos afios la conducta agresiva
de reseccion paliativa de los tumores de colon y de
recto con enfermedad metastasica incurable ha sido
discutida por la aparicion de procedimientos o tera-
pias alternativas menos invasivos®. ;Se justifica la
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reseccion del tumor primario en un paciente con
enfermedad diseminada? ;Son comparables los re-
sultados del tratamiento quirtrgico paliativo en los
tumores de colon y de recto? Los beneficios po-
tenciales de la reseccion paliativa —control de los
sintomas, prevencion de complicaciones y even-
tual mayor sobrevida— tiene como contrapeso la
morbilidad y mortalidad asociada a una cirugia ma-
yor. Este estudio es un analisis descriptivo de los
resultados quirtrgicos de la reseccion paliativa del
tumor primario en los pacientes en estadio IV anali-
zando los tumores de colon y recto por separado.

Material y Método

Del registro prospectivo de pacientes interveni-
dos por un adenocarcinoma de colon y de recto
desde enero de 1991 hasta diciembre de 2006 se
estudia el grupo de pacientes en Estadio IV segun
la clasificacion de la UICC conocida como TNM
2002 (6™ edicion)’. La etapificacion se realizd me-
diante los antecedentes clinicos, exdmenes por ima-
genes, hallazgos intraoperatorios y el estudio de la
pieza operatoria o biopsia, segun corresponda. Se
incluye todos los pacientes estadio IV sintomaticos
intervenidos en forma electiva ASA I a III aptos
para soportar una laparotomia exploradora. Se ex-
cluye los resecados con intencion curativa y los
pacientes con un tumor de recto bajo sometidos a
una reseccion local paliativa. Se analiza una serie
de variables demograficas e histopatologicas por
separado en los pacientes con tumores de colon
(grupo 1) y de recto (grupo 2). La morbilidad
operatoria y el tiempo de hospitalizacion segun el
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tipo de intervencion se utilizaron como una varia-
ble indirecta del impacto de la cirugia en la evolu-
cion de los pacientes. La cirugia no curativa se de-
fine por la irresecabilidad del tumor primario, la pre-
sencia de enfermedad residual local no resecable
(R2), la carcinomatosis peritoneal y/o compromiso
de los ganglios lumboaodrticos y/o metastasis a dis-
tancia irresecables. Se define como reseccion palia-
tiva (RP) la extirpacion radical del tumor primario
dejando enfermedad metastasica residual a distan-
cia. El resto de las intervenciones se define como
no resectivas (NR), incluyendo las derivaciones o
by pass entre intestino delgado y colon o entre
dos segmentos de colon, las ostomias y las
laparotomias exploradoras. El antigeno
carcinoembrionario (CEA) se consideré como va-
riable continua y como variable categorica, consi-
derando 5 ng/ml como limite del valor normal. El
perfomance status del paciente se evalué de acuer-
do a la edad, el ASA y las enfermedades asocia-
das. La albiimina preoperatoria se tratd como varia-
ble continua y categorica, considerando 3,8 gr/dl
como "cut off". Un tumor ubicado entre el ciego y
el angulo esplénico se consider6 como cancer de
colon derecho y desde alli hasta el promontorio
como cancer de colon izquierdo. Las lesiones ubi-
cadas por debajo de los 15 cm del margen anal (pro-
montorio) se consideran como cancer del recto. En
cuanto al patron metastasico del estadio IV se dis-
tinguid entre 1) Metastasis a distancia (higado, pul-
mon); 2) Carcinomatosis peritoneal y/o adenopatias
lumboadrticas metastasicas y 3) Compromiso local
avanzado irresecable o resecado en forma incom-
pleta (R2), registrando s6lo una manifestacion de la
enfermedad por paciente. La supervivencia se defi-
ne en meses como sobrevida cruda, comparando
los pacientes sometidos a una RP, o a una NR en
ambos grupos.

Para el analisis descriptivo y el analisis univariado
de asociaciones se utilizo la prueba del chi cuadra-
do de Pearson, el test de Wilcoxon (Mann-Whitney)
y la prueba t de Student, segun corresponda. El
analisis de la sobrevida se realizo mediante el méto-
do de Kaplan-Meier y para establecer diferencias
entre las curvas se utilizo el test log-rank. El anali-
sis multivariado se efectué mediante el modelo de
regresion logistica de Cox. Se considero estadis-
ticamente significativo un p < 0,05.

Resultados

Se incluyen todos los pacientes sintomaticos
operados en forma electiva por un cancer de colon
o de recto en el periodo sefialado (n = 676). La
operabilidad global de la serie es 97% y la reseca-
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bilidad global es 78%. Hubo 385 pacientes interve-
nidos en forma consecutiva por un adenocarcinoma
de colon, de los cuales 97 (25,1%) tenia enferme-
dad metastasica incurable al momento de la
laparotomia. Un paciente con un tumor localmente
irresecable de colon derecho sometido a una
ileotransversoanastomosis fallece a los 20 dias por
progresion de la enfermedad, sin complicacion qui-
rargica. De los 291 tumores de recto operados en
dicho periodo, 82 (28,1%) casos correspondian a
un estadio 1V, de los cuales un paciente fallece por
una embolia pulmonar masiva luego de multiples
complicaciones quirargicas a los 28 dias de una
reseccion paliativa (mortalidad operatoria de la ci-
rugia paliativa en cancer de colon y recto fue 1% y
1,2%, respectivamente). De este modo, 96 pacien-
tes con un cancer de colon y 81 con un cancer de
recto en estadio IV constituyen el universo de este
estudio. La localizacion de las lesiones correspon-
de a 50 casos de tumores de colon derecho, 46 de
colon izquierdo, 22 del tercio superior del recto, 30
del tercio medio y 29 del tercio inferior. Las caracte-
risticas demograficas y el tipo de cirugia efectuada
se aprecian en la Tabla 1, incluido el principal pa-
trén metastasico por paciente. No hubo diferencias
en cuanto al ASA, el tamafo tumoral medido en los
pacientes resecados (7,1 cm (DE: 2,67) en colon, y
6,65 (DE: 2,73) en recto; p = 0,44), el porcentaje de
tumores indiferenciados (20% en colon y 22% en
recto; p = 0,91) y la relacion entre tumores T3/T4
(61/35 en colon, y 46/35 en recto; p = 0,36). El CEA
como variable continua tuvo un promedio de 40,53
ng/ml en 64 pacientes con un tumor de colon (DE:
95,61; extremos 1,1-382) y un promedio de 72,61 en
62 pacientes con un tumor de recto (DE: 34,61; ex-
tremos 0,1-3272), diferencia que no alcanza signifi-
cacion estadistica (p = 0,07). Aunque los grupos
son comparables, los pacientes con un cancer de
recto son mas jovenes, tienen un hematocrito
preoperatorio promedio superior y muestran un ma-
yor grado de irresecabilidad del tumor primario por
compromiso local avanzado que los tumores de co-
lon.

En el grupo de los pacientes con un tumor de
colon se efectud 42 (44%) RP (20 colectomias dere-
chas, 20 resecciones izquierdas y 2 colectomias to-
tales), con 3 resecciones sincronicas de metastasis
hepaticas. No hubo diferencias en la tasa de
resecciones segun la localizacion del tumor (40%
en colon derecho, 48% en colon izquierdo). El pa-
tron metastasico en el grupo resecado fue metasta-
sis a distancia en 22 casos (52%), carcinomatosis
focal y/o adenopatias lumboaorticas en 19 (45%) y
tumor localmente avanzado en 1 (2%). Entre las in-
tervenciones NR destacan 22 derivaciones, 17
ostomias (8 ileostomias) y 15 laparotomias explora-
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con cancer metastasico de colon y de recto (estadio IV)

Variable Colon Recto P
n =96 n = 81

Edad promedio (DE) 66,3 (13,94) 60,3 (15,68) 0,007
Género (mujer/hombre) 50/46 39/42 0,60
Enfermedades asociadas (%) 48,9 40,7 0,27
Hematocrito promedio * (DE) 32,58 (6,75) 34,53 (6,30) 0,05
Albumina promedio * (DE) 3,69 (0,52) 3,73 (0,60) 0,62
CEA > 5ng/ml n *(%) 39/64 (61) 44/62 (71) 0,23
Reseccion paliativa n (%) 42 (44) 36 (44) 0,92
Estadio IV (%)

- Metastasis a distancia 29 (30) 19 (23)

- Carcinomatosis y/o LN Lu-Ao% 54 (56) 39 (43)

- Localmente avanzado 13 (14) 23 (28) 0,04

DE: desviacion estandar; *Valores preoperatorio; “Linfonodos lumboadrticos con biopsia + para adenocarcinoma.

doras. Hubo 18 (19%) pacientes (6 RP y 12 NR) con
una o mas complicaciones, destacando la infeccion
del sitio operatorio (ISO) en 7 casos; ileo prolonga-
do en 5; neumopatia en 3; 1 paciente con infeccion
del tracto urinario (ITU), una sepsis por catéter;
una coleccion pélvica y una fistula intestinal, ambas
de manejo médico y un paciente requiere una resec-
cion de intestino delgado por una trombosis mesen-
térica parcelar con buena evolucion posterior.

En el grupo de pacientes con un tumor de recto
se realizo 36 (44,4%) RP (22 resecciones anteriores,
11 abdominoperineales, 2 Hartmann y 1 panprocto-
colectomia), con 2 resecciones sincronicas de me-
tastasis hepaticas. El patréon metastasico en el gru-
po resecado fue metdstasis a distancia en 17 (47%),
carcinomatosis peritoneal focal y/o adenopatias
lumboadrticas en 17 (47%) y tumor localmente avan-
zado en 2 (5,5%). Entre las intervenciones NR hubo
42 ostomias (10 ileostomias) y 3 laparotomias ex-
ploradoras. Hubo 18 (22,2%) pacientes (14 RP y 4
NR) con una o mas complicaciones, destacando el
ileo prolongado en 3 casos, ISO en 4, ITU en 4, una
fistula rectovaginal, una fistula ascitica, una peri-
tonitis de causa no precisada, una neumopatia, una
necrosis de la colostomia y dos casos de fistula
anastomotica. Hubo 4 reoperaciones correctoras con
buena evolucién posterior: aseo peritoneal (1),
recolostomia (1), Hartmann (1) y colostomia (1), dos
en el grupo RP y dos en el grupo NR.

Al comparar los pacientes segun el tipo de ciru-
gia efectuada, podemos apreciar que no existen di-
ferencias en las caracteristicas demograficas entre
el grupo sometido a una reseccion radical paliativa
y el grupo no resecado, tanto en colon como en
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recto, salvo un menor hematocrito preoperatorio
promedio en los pacientes no resecados en los tu-
mores de recto. La morbilidad global fue similar en
los pacientes con tumores de colon (18/96) y de
recto (18/81) (p = 0,57). El tiempo de hospitalizacion
global fue 10,30 dias (DE: 5,3; extremos 4-28) en los
tumores de colon, y 12,83 (DE: 12,5; extremos 1-64)
en los tumores de recto (p = 0,035). Esta diferencia
se debe a la mayor morbilidad y mayor tiempo de
hospitalizacion de las RP en los pacientes con tu-
mores del recto comparado con las intervenciones
NR, lo que es estadisticamente muy significativo
(Tabla 2).

Doce pacientes en el grupo colon (11 reseca-
dos) y 8 en el grupo recto (5 resecados) fueron
sometidos a quimioterapia adyuvante paliativa,
mientras que 9 pacientes del grupo recto (todos
resecados) recibieron radioquimioterapia post-
operatoria. La sobrevida promedio global de la se-
rie fue 10,43 meses (DE: 13,06; extremos 1-90), cifra
que es similar en ambas localizaciones: 9,17 meses
(DE: 10,55) en colon, y 11,92 (DE: 15,45) en recto
(p = 0,93). La sobrevida promedio de los pacientes
resecados fue 17,7 meses para la serie global, cifra
que alcanza a 15,75 meses (DE: 11,25) en los pa-
cientes resecados con patron de metastasis a dis-
tancia, 18,41 meses (DE: 15,95) en los casos con
carcinomatosis focal y 19,16 meses (DE: 20,73) en
los tumores localmente avanzados (p = 0,004).

El promedio de sobrevida en los pacientes del
grupo 1 (colon) sometidos a una reseccion paliati-
va fue de 15,2 meses (DE: 13,18), y 4,4 meses (DE:
3,66) en los no resecados (p < 0,0001). El promedio
de sobrevida en los pacientes del grupo 2 (recto)
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con cancer de colon y recto estadio IV segiin tipo de cirugia.
Morbilidad y hospitalizacion

Colon n = 96 Recto n = 81
Variable RP NR P RP NR P
Edad promedio 64,78 67,5 0,34 58,22 61,97 0,28
Género (mujer/hombre) 22/20 28/26 0,96 20/16 19/26 0,23
Enfermedades asociadas % 50 48,1 0,85 38,9 42,2 0,76
Hematocrito promedio 32,16 32,90 0,59 36,52 32,93 0,009
Albtimina promedio 3,76 3,63 0,24 3,85 3,64 0,12
CEA > 5 ng/ml/total 20/30 15/34 0,37 24/32 20/30 0,47
Morbilidad 6/42 12/54 0,32 14/36 4/45 0,001
Hospitalizacién prom (ds) 10,86 9,87 0,36 17,58 9,04 0,001
RP= reseccion paliativa. NR= técnicas no resectivas.
Tabla 3. Analisis multivariado (regresion logistica de Cox) de la sobrevida global en pacientes
con cancer de colon y de recto estadio IV
Colon Recto
Variable* RD 95% IC p RD 95% IC p
Edad (< 65 afios) 1,007 0,99-1,02 0,36 1,007 0,99-1,02 0,38
Género (mujer) 0,69 0,45-1,07 0,10 1,66 0,97-2,85 0,06
Albumina (< 3,8 gr/dl) 0,60 0,38-0,93 0,023 0,50 0,29-0,85 0,011
Localizacion (Colon der) (recto bajo) 0,56 0,30-1,04 0,06 1,08 0,57-2,05 0,79
Operacion (no reseccion) 4,06 2,20-7,50 <0,0001 5,14 2,66-9,94 <0,0001

*Se sefiala la variable tedrica de menor sobrevida.

resecados fue 20,5 meses (DE: 19,6), y 5,06 meses
(DE: 3,51) en el grupo no resecado (p <0,0001).
Al introducir en el modelo de Cox el conjunto de
variables posibles de impactar en la sobrevida glo-
bal se aprecia que la reseccion paliativa y, en me-
nor medida, la albumina preoperatoria son los fac-
tores pronosticos mas relevantes en ambas locali-
zaciones (Tabla 3). Asi, los pacientes resecados so-
breviven 4 veces mas en el grupo 1 y 5 veces mas
en el grupo 2 y los pacientes con una mejor albiimi-
na preoperatoria prolongan la sobrevida 1,6 veces
mas en el grupo 1 y 2 veces mas en el grupo 2. Al
excluir los pacientes sometidos a terapia adyuvante
se mantienen las diferencias entre las RP y NR.

En el grupo de pacientes con un tumor de colon,
el 20% sobrevive mas de 12 meses (16 RP y 3 NR),
el 10% sobrevive mas de 24 meses (todos reseca-
dos) y el 5% mas de 36 meses (lo que representa el
10% de los pacientes resecados). Al corte del estu-
dio hay 5 pacientes vivos a los 61, 37, 31,29 y 18
meses de seguimiento, respectivamente, 4 con me-
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tastasis hepaticas multiples y el restante (linfonodos
positivos de la cadena lumboadrtica) completa 29
meses en control sin enfermedad aparente (Figura
1). En el grupo de pacientes con un tumor de recto,
el 27% sobrevive mas de 12 meses (s6lo 1 paciente
NR), el 11% mas de 24 meses y el 8,6% mas de 36
meses (todos RP, lo que representa el 19,4% de los
resecados). Al momento del corte hay 4 pacientes
vivos a los 90, 81, 45 y 12 meses de seguimiento,
respectivamente, 3 con metastasis a distancia y el
restante (linfonodos intercavo-aorticos positivos)
completa 81 meses de observacion sin evidencia
de enfermedad (Figura 2).

Discusion

Aunque en esta serie no hay grandes diferen-
cias entre los pacientes portadores de un cancer de
colon metastasico comparado con los estadio IV
de recto y la tasa de resecabilidad global es similar
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e independiente de la localizacion de la lesion, los
pacientes con tumores de recto son mas jovenes,
tienen un hematocrito promedio preoperatorio mas
elevado y el compromiso local avanzado es mayor
que en los pacientes con tumores de colon. Esto
no se explica por diferencias en la magnitud de la
carga tumoral al momento de la cirugia, puesto que
otros parametros como la albiimina y el CEA, asi
como la distribucion por género y las condiciones
co-moérbidas, son muy similares entre ambos gru-
pos. Desgraciadamente no es posible comparar es-
tos resultados con los publicados, puesto que la
mayoria de los autores analizan los pacientes en
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forma global bajo el rubro tumores colorrectales en
estadio IV#61%12 La tasa de tumores indiferenciados
es el doble de la serie global de nuestra Institu-
cion'.

El porcentaje de resecciones paliativas del tu-
mor primario en esta serie (44%) es algo inferior a
otras publicaciones extranjeras que promedian el
66%'*, 1o que pudiera explicarse en parte por dife-
rencias en la oportunidad del diagnostico y, por
tanto, de tratamiento, lo que se corrobora con la
mayor frecuencia de estadios IV en nuestra serie
(~26%). Por otro lado, la tasa de mortalidad del 1%
se compara favorablemente con la mayoria de las
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series publicadas, que fluctiian entre 2% y 15%*%1%-

121516 1o que refleja una adecuada seleccion de los
pacientes que van a ser sometidos a una cirugia
paliativa (Tabla 4). La morbilidad de esta serie no
es diferente a la serie de pacientes intervenidos con
intencion curativa en nuestra institucion y es simi-
lar a las series publicadas*®!121516 " A] geparar los
tumores de colon y de recto podemos apreciar que
en ambas localizaciones la reseccion del tumor pri-
mario es una decision intraoperatoria determinada
por la factibilidad de realizarla, puesto que no se
aprecian diferencias demograficas significativas en-
tre el grupo sometido a RP y los NR, similar a otros
autores®'*>. En otras series, que analizan global-
mente los tumores colorrectales, existen diferencias
significativas en cuanto al CEA preoperatorio, lo-
calizacion, carga tumoral, grado de diferenciacion
tumoral y compromiso linfonodal'®'? entre los pa-
cientes sometidos a una RP respecto de los no re-
secados. En nuestra serie la decision de efectuar
una reseccion del tumor primario tiene un impacto
clinico en términos de mayor morbilidad y mayor
tiempo de hospitalizacion sélo en los tumores de
recto, lo que no es menor en un paciente que ya
tiene un sobrevida limitada. Anatdbmicamente, el rec-
to no puede ser motivo de una derivacion interna,
por lo que la unica solucién no resectiva para esta
localizacion es la ostomia. Similar a otros autores'*-'¢,
no existen diferencias en la morbilidad global entre
las RP y la NR, lo que probablemente se explica
porque la mayor envergadura de la RP se compen-
sa con la mayor carga tumoral de los pacientes so-
metidos a una intervencion NR.

En nuestra experiencia y de la mayoria de los
autores™ 10121416 Ja RP prolonga la sobrevida de
los pacientes portadores de un tumor con enferme-
dad metastasica incurable (Tabla 4). El analisis
multivariado confirma que la reseccion paliativa es

el factor pronostico mas relevante en la sobrevida
observada en estos pacientes, seguida de la albu-
mina preoperatoria. La albimina se ha considerado
como un indicador del impacto y la magnitud de la
carga tumoral en el paciente portador de una neo-
plasia avanzada de colon o de recto y para algunos
autores en combinacion con el CEA preoperatorio
podria servir para identificar los mejores candida-
tos a un RP’. El andlisis por separado de los tumo-
res de colon y de recto nos sefiala que este benefi-
cio es significativo en ambos grupos y, aunque tie-
ne un costo en cuanto a morbilidad en los tumores
de recto, es mas destacado atn que en los pacien-
tes con un tumor de colon. Se desprende de este
estudio que la reseccion paliativa tiene un lugar
destacado en el manejo del paciente con un cancer
de colon o de recto con enfermedad avanzada in-
curable. Esta recomendacion no puede ser taxativa
dadas las limitaciones de un estudio retrospectivo
y es posible que, a pesar de las variables estudia-
das, los grupos no sean comparables. En efecto, es
razonable suponer que exista un sesgo de selec-
cion en los pacientes sometidos a cirugia y, parti-
cularmente, la carga tumoral no sea similar en am-
bos grupos. Los criterios para medir la carga tumoral
son muy variables en las diferentes series publica-
das y, hasta donde sabemos, ninglin estudio ha
evaluado estos factores en forma prospectiva y al
azar para sacar una conclusion definitiva. Si bien el
compromiso metastasico en el higado puede ser eva-
luado en forma mas o menos precisa por el estudio
de imagenes, el estadio IV incluye pacientes muy
heterogéneos en los cuales la medicion es muy di-
ficil. Es probable que en nuestra serie, por ejemplo,
los pacientes con carcinomatosis focal que fueron
resecados tuvieran una carga tumoral muy inferior
a los NR con el mismo patron metastasico y, hecho
no considerado en esta revision, el 20% de los pa-

Tabla 4. Morbimortalidad y sobrevida en pacientes operados por un cancer colorrectal metastasico.
Series publicadas 2003-2007

Autor Afiorf n Morbilidad Mortalidad Sobrevida promedio (meses)
% % RP/NR* p
Ruo 0310 & 127 20,5 1,6 16/9 < 0,001
Stelzner 05° & 186 ns 11 11,7/5,2 0,0002
Beham 06" 67 4.5 2,8 18,1/7,8 < 0,001
Konyalian  06'* 109 14 6 12,5/4,6 < 0,001
Costi 07" 130 32 10,7 9/3 < 0,001
Yun 0712 376 3 2 18,5/5,3 < 0,001
Bannura 08 177 18 1 17,7/4,6 < 0,0001

*RP = reseccion paliativa; NR = no reseccion. ¢ Serie de pacientes asintomaticos.
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cientes tienen mas de una manifestacion de la en-
fermedad diseminada. A pesar de las limitaciones
sefialadas, podemos concluir que la reseccion pa-
liativa del tumor primario estaria justificada en pa-
cientes con enfermedad incurable toda vez que sea
factible en un paciente de riesgo quirtrgico normal
si el equipo tratante muestra cifras de morbimor-
talidad equivalentes a la cirugia resectiva con in-
tencion curativa. La importancia de las terapias
adyuvantes, que indudablemente pueden impactar
en la sobrevida de estos pacientes, requiere de un
estudio prospectivo multicéntrico y esta fuera del
alcance de este estudio.

El rol de la cirugia paliativa en los pacientes
asintomaticos o con escasos sintomas, en los cua-
les la enfermedad metastasica es un hallazgo, es
motivo de controversia'® y no se analiza en esta
serie compuesta exclusivamente por pacientes
sintomaticos. Varios estudios han propuesto un
manejo no quirurgico de estos pacientes con resul-
tados muy variables®'*!'8, Los métodos disponi-
bles incluyen la quimioterapia, con o sin radiotera-
pia, la decomprension endoscopica con protesis y
la recanalizacion del tumor con laser, los que pue-
den combinarse de acuerdo con la localizacion del
tumor.

En conclusion, la cirugia paliativa electiva tiene
un rol destacado en el tratamiento quirtrgico de
los pacientes con un cancer de colon o de recto en
estadio I'V. Es capaz de controlar en forma satisfac-
toria los sintomas derivados de la obstruccion y de
la hemorragia. La cirugia paliativa puede realizarse
con bajos indices de morbimortalidad en pacientes
aptos para soportar un procedimiento quirurgico
mayor. La reseccion del tumor primario en el con-
texto de una enfermedad metastésica incurable pro-
longa en forma significativa la sobrevida de estos
pacientes y debe intentarse en los pacientes con
un riesgo razonable, exceptuando los casos con una
carcinomatosis peritoneal masiva y ascitis'""'* y, pro-
bablemente, los pacientes con extenso compromiso
del higado (> 75%)". La RP en los tumores de recto
tiene un impacto negativo en cuanto a la morbilidad
y el tiempo de hospitalizacion, por lo que debe eva-
luarse por separado del cancer de colon. Estudios
prospectivos multicéntricos que incluyan encues-
tas de calidad de vida se requieren para validar es-
tas conclusiones®. Una definicion universal del pa-
trén metastasico en pacientes en estadio IV es fun-
damental para comparar resultados.
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