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RESUMEN El trabajo revisa el estado actual del trata-
miento de pacientes con metdstasis hepdticas, provenien-
tes de tumores endocrinos.

La parte inicial del trabajo discute los estudios diag-
ndsticos y la forma de presentacidn de estas neoplasias,
posteriormente se analizan las alternativas terapéuti-
cas con énfasis en el papel de la cirugia, radioterapia,
quimioterapia y embolizacion; y al final se muestran
los resultados obtenidos con las diversas modalidades.
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Hasta el momento, se ha aceptado que la cirugia hepiti-
ca (resecciones) relacionada con enfermedad metastasica
del higado, solamente estd indicada en metastasis con
ciertas caracteristicas y que-sean provenientes de tumo-
res de colon y recto y sin embargo, hay que hacer hinca-
pié, que aun en estas enfermedades seleccionadas, lle-
var a cabo dicho tratamiento quinirgico, solamente ga-
rantiza la supervivencia a largo plazo en no més de un
30% a 50% de los pacientes operados.' En algunos tra-
bajos también se ha aceptado que este tratamiento se
pueda llevar a cabo en enfermnedad metastisica de tu-
mores neurcendocrinos, teniendo en cuenta que estos
tumores, son en general de crecimiento lento y ademas
los pacientes presentan sindromes inherentes al tumor
endocrino, que pueden ser «curados» o mejorados nota-
blemente con el tratamiento.

El haber progresado desde el punto de vista técnico-
quirtirgico y el haber reducido la morbimortalidad en
este tipo de cirugfa, ha permitido que se puedan reali-
zar estas operaciones aun sin poder obtener mejores
poroentajes de supervivencia a largo plazo. Esto es
quizd porque ademads de lo dicho anteriormente, no hay
otras alternativas terapéuticas ttiles para prolongar la
vida de los pacientes y mantenerlos con una buena ca-
lidad de ella.

Si bien es cierto que el tumor mds frecuente de este
tipo, es el carcinoide,? en esta revisién nos referiremos
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principalmente a los tumores neuroendocrinos de ori-
gen pancreatico.

Los tumores pancreéticos neuroendocrinos, son des-
pués de los carcinoides, los que con alguna frecuencia
dan metéstasis hepéticas, Si bien el insulinoma es el tu-
mor endocrino més frecuente del pancreas, no es el que
mds metdstasis al higado da, ya que el que ocupa el pri-
mer lugar es el gastrinoma; otros son los glucagonomas
y los vipomas. Hay algunos tumores endocrinos de ori-
gen pancredtico los cuales ni siguiera son, en la actuali-
dad, considerados desde el punto de vista quirdrgico,
ante la ausencia de sintomas de tipo endocrino al no pro-
ducir sindromes definidos y también se les conoce como
tumores neuroendocrinos no funcionales estando entre
ellos el somatostatinoma.

DIAGNOSTICO

Estos tumores hepéaticos secundarios se pueden mani-

festar en tres formas:

1) Durante el estudio de pacientes con un tumor endo-
crino conocido y que en forma accidental se encuen-
tran alteraciones en los estudios de imagen del higa-
do.

2) Tumores hepéticos que correlacionan durante la in-
vestigacién de sindromes endocrinolégicos, por los
cuales se estdn estudiando los pacientes y esto seria
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principalmente en aquellos con tumores carcinoides.

3) Los que se manifiestan por sintomas locales debido
al tamafio de la tumoracién hepética. Este dltimo
grupo refiere pesantez en el abdomen superior, con
sintomas de compresién gastrica o duodenal, los cua-
les se manifiestan por distensién abdominal, datos
digestivos vagos o llenura postprandial; debiendo
hacerse el diagndstico diferencial con alteraciones
agregadas o no relacionadas con el tumor. Al igual
que en otros tumores hepaticos, en ocasiones ante el
crecimiento rdpido, se pueden presentar zonas
hemorrigicas o necréticas dentro del tumor, lo cual
puede manifestarse en forma de dolor o febricula y
a la exploracién clinica habra dolor sobre la zona
hepitica.

El estudio diagnéstico de estos tumores, no difiere de
cualquier otro tumor del higado,* sin embargo cuando
sospechamos que pueda tratarse de tumores endocrinos,
deben buscarse los principales y mds relevantes
sindromes endocrinolégicos y hacerlo tanto desde el
punto de vista clinico como con los estudios de labora-
torio apropiados que deberdn comenzar con una investi-
gacién general de las hormonas gastrointestinales en los
pacientes en ayunas. El hecho de encontrar fosfatasa
alcalina elevada y otras enzimas hepéticas alteradas, no
es una caracteristica de estos tumores sino de cualquier
tumor hepdtico.* La investigacién radiolégica general-
mente empieza con el ultrasonido seguido por la
tomografia computada, que puede ayudarnos a localizar
precisamente el sitio de las tumoraciones asi como su
extension, tamaiio, etc. La tomografia computada debe
de hacerse con y sin medio de contraste intravenoso en
la mayor parte de los casos, lo cual ayuda a tener mejor
sensibilidad del procedimiento y ademas conocer la
vascularidad de los tumores. Asimismo la tomografia
computada nos puede ayudar en la localizacién de otras
alteraciones intraabdominales que pueden ser tumores
en otros sitios o linfadenopatias retroperitoneales. Al
mismo tiempo esta combinacién de estudios tanto clini-
cos como de laboratorio y de imagen, nos proporcionara
informacién muy adecuada pensando ya en la posible
resecabilidad de los tumores encontrados. En algunas
ocasiones, si se ha contemplado la cirugia, se puede usar
también e] estudio angiografico del tronco celiaco, la
arteria hepética, la arteria mesentérica superior y en sus
fases venosas ver el sistema porta. Esto también nos
puede ser 1itil si se estd pensando en usar la quimiotera-
pia selectiva intraarterial o la quimioembolizacién. Lo
ideal si se ha pensado como tratamiento en la
quimieembolizacién, es el de que esos estudios se ha-

gan después de haberse tomado la decisién para no re-
petir procedimientos invasivos en estos pacientes. Des-
de el punto de vista de la vascularidad de los tumores,
no es muy importante en los metastisicos neurcendo-
crinos de péncreas, a diferencia de los carcinoides en
los cuales si se encuentra hipervascularidad.® En las le-
siones hipervasculares, con las angiografias, podemos
detectar tumoraciones tan pequefias como de 5 mm y que
habian pasado desapercibidas en estudios de ultrasonido
o tomografia computada previamente.® Aun teniendo esta
facilidad angiogréfica, las lesiones muy pequefias es po-
sible que no sean detectadas por ningiin estudio.

El hacer biopsias percutaneas guiadas por ultrasoni-
do nos da una posibilidad diagndstica si se usan técni-
cas histoquimicas, hasta del 90% en algunas series, sin
embargo existen en estas mismas series complicacio-
nes por el procedimiento hasta del 1.5%." El llevar a
cabo biopsias de lesiones muy vascularizadas por
laparoscopia, puede ser mucho mejor para el control
de la hemorragia si ésta ocurre, que el hacer biopsias
percutineas ciegas o guiadas por ultrascnido. Por otro
lado numerosos autores rechazan el llevar a cabo
biopsias preoperatorias con aguja trucut, en aquellas
lesiones que van a ser exploradas quirirgicamente, La
razén es debida a la posibilidad de hemorragias en le-
siones vascularizadas, o la de diseminacién de los tu-
mores malignos.® En los casos en los cuales se crea
imprescindible tener una idea del tipo de tumor que se
estd investigando, se piensa que las biopsias percutineas
por aspiracion con aguja muy fina, puede ser mds se-
guro y menos riesgoso desde el punto de vista de con-
taminacién o diseminacién tumoral, que las percutdneas
con agujas trucut. Estas biopsias por aspiracién con
aguja fina en manos de un buen cirujano y un buen
patdlogo pueden ser de alta especificidad para tumores
neuroendocrinos. Es importante no olvidar que en
ocasiones cuando estamos tratando con un tumor
carcinoide aiin desconocido, al hacer este tipo de estu-
dios podemos desencadenar alguna crisis endocrina se-
vera, por lo que el uso de agentes bloqueadores antes
del procedimiento, es aconsejable al llevar a cabo estos
procedimientos.’

TRATAMIENTO

Idealmente, el tratamiento curativo de estos pacientes,
serfa el de poder resecar en forma radical y completa el
tumor primario y todas sus metdstasis. Desafortunada-
mente este objetivo rara vez puede cumplirse, sin em-
bargo, debido a que la mayoria de estos tumores
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metastdsicos neuroendocrinos son de crecimiento lento,
supervivencias largas pueden ocurrir aun con tratamien-
tos no radicales. La mayor experiencia se tiene con tu-
mores de tipo carcinoide.? También hay que hacer notar
sin embargo que para tumores metastisicos
neuroendocrinos sintomdticos, la supervivencia noes la
tinica meta terapéutica.

El tratamiento farmacoldgico de los sintomas, puede
lograrse con frecuencia, sin embargo cuando esto falla o
cuando se tienen que ir aumentando las dosis hasta lie-
gar a la toxicidad por la misma, entonces es cuando el
tratamiento quirirgico de las met4stasis hepéiticas aun-
que sea paliativo, puede ser efectivo desde el punto de
vista de la calidad de vida de estos pacientes.

Terblanche informa de pacientes tratados en forma
paliativa de sus metdstasis hepdticas en tumores
carcinoides en los cuales las supervivencias fueron ma-
yores a los diez afios, y Nagorney!! informa de resolucién
completa de sindromes neuroendocrinos incapacitantes
después de resecciones paliativas hep4ticas en metéstasis
por vipomas o tumores pancredticos. Es en estos pacien-
tes en los cuales indudablemente que la terapia paliativa
de uno u otro tipo puede ser de grandes beneficios.

Es muy importante insistir como se dijo anteriormen-
te que al estar estudiando estos pacientes con tumores
metastasicos hepdticos de origen neuroendocrino y an-
tes de saber la causa exacta de ellos, se tenga en cuenta
que muchas veces al llevar a cabo estudios como las
biopsias hepéticas o la cirugia, se pueden desencadenar
crisis endocrinas severas que pueden ser mortales. Es
por ello que los pacientes deben estar preparados
farmacolégicamente para evitar que esto suceda. Los
derivados sintéticos de la somatostatina como las
octreotidas, han probado en numerosos grupos su valor
para controlar estos sintomas o crisis que se pueden des-
encadenar por los estudios o tratamientos iniciados y
asimismo se debe usar como preparacién para aquellos
pacientes que son [levados a cirugia o en los cuales se va
a usar la quemoembolizacién arterial.”? El antagonista
no selectivo mds usado para preparacién de estos pa-
cientes ademds de octreotida, es la ciproheptadina y en
la actualidad hay ahora los selectivos como el SHT2
(ketancerina) y SHT3 (antagonista)."

OPCIONES TERAPEUTICAS
Terapia conservadora

La tendencia inicial es el tratamiento sintomadtico con
el uso de agentes como los mencionados previamente.

En el caso de tumores metastiasicos neuro-endocrinos
de pancreas, la somatostatina ha demostrado su valor
al usarla. Se informa incluso de regresién de metdsta-
sis hepaticas de gastrinoma al usar la octreotida como
tratamiento inicial. Otros agentes quimioterapéuticos
usados y revisados en lugares como la Clinica Mayo
han mostrado sus beneficios como es el interferén Alfa.

Es importante recordar que los tumores carcinoides
metastdsicos de higado secundarios al pancreas, pueden
producir un sindrome atipico no igual al de los
carcinoides con origen en ileon, ciego, colon o estéma-
go, e inclusive apéndice y con los cuales se tiene la ma-
yor experiencia. El sindrome atipico de carcinoide
metastdsico hepdtico con primario en pdncreas, se ca-
racteriza principalmente con cuadros prolongados de
vasodilatacion periférica cutdnea, hipotensién, edema
periorbitario y epifora, posiblemente dados por la pro-
duccién amplia de péptidos ademas de las aminas res-
ponsables del sindrome tipico carcinoide.

En estos pacientes con cuadros importantes de
vasodilatacién periférica, cerca del 50% estuvieron sin
estos sintomas después de 12 meses de estar bajo trata-
miento con interferén y los efectos adversos fueron re-
lativamente bajos. La quimioterapia como tratamiento
de estos tumores hasta ahora no ha sido lo efectiva que
se desea.

Tratamiento radioldgico intervencionista

Allison y cols.!¥ informaron de paliaciones de hasta por
seis meses en pacientes con sindromes carcinoides con
el uso de embolizaciones arteriales hepéticas. El mismo
grupo después del seguimiento de los pacientes por més
de seis afios informé de una defuncién en un grupo de
nueve pacientes y paliaciones hasta por 24 meses de los
otros ocho. El mismo Allison'* revisando su experiencia
personal con 68 embolizaciones en 51 pacientes con tu-
mores hepdticos en los cuales incluia 36 en 22 pacientes
con tumores metastésicos hepaticos neuroendocrinos en
los cuales habfa 16 carcinoides, 4 glucagonomas, un
vipoma y hasta uno de origen tiroideo por un tumor
medular. Desde el punto de vista objetivo se vio que habia
una gran mejorfa sintomética en el 82% de los pacientes
y por supuesto una respuesta mucho mejor que la obte-
nida para aquellos tumores hepdticos no neuroendocrinos
en los cuales se ha visto solamente una mejoria cercana
al 50%. También not6 que habia mucho mejor resultado
desde el punto de vista sintomdtico en estos pacientes
que en relacién con la disminucién de la masa tumorai
tratada. Otro autor, Marlink y cols.'® informaron después
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de diez dias de embolizaci6n arterial en grupos de pa-
cientes, una disminucién de las cantidades hormonales
circulantes o disminucidn en el tamafio de los tumores
hepiticos. Hanssen et al' trat§ a pacientes en los cuales
combind el interfer6n Alfa con embolizacién arterial en
un grupo y en otro solamente con interferén Alfa. La
respuesta objetiva después de un afio en el grupo en el
cual se usé el interferén mas la embolizacién arterial,
fue favorable en el 86% comparada con solamente 40%
en aquellos que sélo recibieron interfer6n. Aun sélo des-
de el punto de vista sintomético, en los pacientes con el
tratamiento combinado, se vio que en todos habia una
mejoria en los sintomas, comparando con solamente el
70% en los que se habia usado el interferén. Esto sugic-
re que quizé esta combinacidn de tratamientos pueda ser
una alternativa benéfica para estos pacientes.

Otras alternativas terapéuticas
Existen otras cuatro posibilidades:
Reseccién tumoral
Intervenciones vasculares
Otras alternativas terapéuticas durante la operacién
Trasplante hepético

Como se sabe, las resecciones hepdticas anatémicas
deben ser hechas en aquellas lesiones que estdn confi-
nadas a segmentos hepdticos resecables. Si bien es cier-
to que las resecciones radicales necesitan ser completas
y con un margen claro de tejido no tumoral para produ-
cir la curacién en la mayoria de las neoplasias, estos cri-
terios no se aplican exactamente en esos tumores, ya que
en metdstasis hepdticas neuroendocrinas se puede ser
‘mads eléstico, pues el principal objetivo de esta cirugia
es la paliacién més que la curacién. Es por esto que cuan-
do no se pueden llevar a cabo resecciones anatémicas
clisicas, se acepta el poder quitar tumores en forma lo-
cal. En esta forma se pueden llegar a quitar volimenes
importantes de tumoraciones con relativamente baja
morbilidad.

Las llamadas intervenciones quirdrgicas hepéticas
vasculares, es un antiguo concepto'® y viene desde el
punto de vista que por observacién, se habia aceptado
puesto que la mayor parte de los tumores metastasicos
eran nutridos principalmente por circulacién arterial
hepitica. Las primeras ligaduras arteriales para este fin,

se informaron en 1966,"” sin embargo se encontré que
habia una répida revascularizacién de la zona hepética
isquémica, lo cual anulaba el efecto que se buscaba, por
io que se ha visto que la forma efectiva de anular la cir-
culaci6n arterial hepética, es solamente cuando se hace
una liberaci6n tota! de la glandula hepatica de todos sus
ligamentos suspensores, adem4s de hacer la ligadura de
la arteria hepética, dejando solamente las venas
suprahepéticas y la vena porta. Esto indudablemente que
es una operacién de gran magnitud y existen algunos
grupos que han informado de mortalidad operatoria has-
ta del 20%. Muchas veces las defunciones en estos pa-
cientes eran cuando se habia llevado a cabo esta opera-
cién y éstos se encontraban en fase terminal o cuando al
mismo tiempo se hacian resecciones intestinales ademés
de la devascularizacién o desarterializaci6n hepética. 2
Los principales patrocinadores de la desarterializacién
hepitica, son Bengmark et al en Suecia, los cuales infor-
man de regresiones tumorales o estabilizacién de la en-
fermedad desde el punto de vista sintomético, hasta en
15 de 19 pacientes tratados en esta forma a 6 meses del
procedimiento y aun estando los tumores presentes un
afio después.? En un grupo de pacientes a los cuales se
han tratado con embolizacién arterial selectiva con
Gelfoam, la respuesta no ha sido tan favorable.

Otros grupos piensan que se pueden lograr resultados
similares sin necesidad de la desarterializacién hepéti-
ca, siempre y cuando se puedan producir episodios re-
petidos de isquemia del higado. Esto se puede lograr con
embolizaciones periédicas arteriales o mediante el im-
plante de un artefacto especial en el hilio hepético que
permita estar provocando la oclusién de la arteria hepé-
tica cada vez que uno lo desee. Person y cols.? informan
del uso de estos artefactos, combinados asimismo con la
desarterializacidn del higado. En su grupo la arteria era
ocluida durante 16 horas cada 4-6 semanas en algunos
de los pacientes y en otros hacian la oclusién de sus ar-
terias mediante €l uso de estos artefactos una hora dos
veces al dfa. Respuestas razonables se vieron en estos
tres pacientes. Esta técnica también ha sido usada por
Bismuth y cols. con algunos buenos resultados.

Otras alternativas terapéuticas incluyen la aplicacién
transoperatoria de alcohol intratumoral y la criocirugia.
En algunos casos bien seleccionados se puede llevar a
cabo una extensa destruccién tumoral por criocirugia y
teniendo en cuenta que en la mayoria de estos pacientes
hay miiltiples depdsitos tumorales, este es el tratamien-
to con el que se puede llevar la destruccién a todos ellos
en una sola sesién terapéutica. El uso de la criocirugfa
transoperatoria mediante guia de ultrasonido fue desa-
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rrollada desde hace tiempo en Boston, sin embargo,
Charnley y cols.?? perfeccionaron dicha técnica pudien-
do hacer la destrucci6n de tumores dentro del parénquima
hepético sin lesionar el parénquima vecino. En un infor-
me de 7 pacientes de los cuales habia 6 con metastasis
colo-rectales y uno con una metéastasis de tumor
carcinoide, no tuvieron efectos adversos y el sindrome
carcinoide desapareci en este paciente.

La reseccién de tumores metastdsicos con ldser de
CO, se puede hacer intraoperatoriamente o en forma
percutdnea si se cuenta con la tecnologia y el equipo.
Chevinsqui y Minton? informan de su uso en 26 proce-
dimientos abdominales. Cuatro de éstos tenfan tumores
neuroendocrinos y en todos se obtuvo una mejoria
sintomdtica notable con supervivencias de 3 a 56 meses.
Actualmente se cree que no se debe pensar en el tras-
plante hepitico para un higado metastisico, ya que la
recidiva es temprana y ademds no alarga la superviven-
cia y por otro lado se somete al paciente a una gran
morbimortalidad y ademds de un gran gasto econémico
para una operacion de tal envergadura, Desde el punto
de vista de las metdstasis hepéticas por tumores
neuroendocrinos, este concepto cambia debido al lento
crecimiento tumoral que se ha visto en estas metéstasis
hepiticas y que deja como una alternativa terapéutica
dicho trasplante hepético. El grupo del Kings College
de Inglaterra informa de dos trasplantes en este tipo de
pacientes que se encontraban asintomdticos a los 6-10
meses del procedimiento.”

Alsina y cols. también informan de dos casos en los
cuales hicieron una operacién combinada con
pancreatectomia, hepatectomia y trasplante ortotdpico
de higado con una supérvivencia de pacientes
asintomaticos a 5-13 meses. La seric mds grande sin
embargo viene de Pittsburgh donde llevaron a cabo el
trasplante hepdtico ortotépico en cinco pacientes en una
serie de 1000 trasplantes. Dos pacientes tenian
glucagonomas, dos; tumores carcinoides y uno,
gastrinoma. En tres se hizo reseccién del tumor prima-
rio (dos pancreatectomias distales y una reseccién del
fleon) al mismo tiempo. Tres de los cinco se encontra-
ban vivos sin evidencia de enfermedad residual después
de un seguimiento medio de més de doce meses.* Por
supuesto que a pesar de hablarse de grupos grandes
«como los de Pittsburgh» la experiencia es muy peque-
fia en todo el mundo con este tipo de alternativa terapéu-
tica para esta enfermedad, tiene que hacerse o llevarse a
cabo en condiciones muy especiales en pacientes muy
seleccionados y sobre todo donde la lesién primaria se
ha podido extirpar.

MANEJO QUIRURGICO

No cabe duda que en las iltimas dos décadas ha habido
un gran avance en la cirugia hepatica sobre todo por el
mejor conocimiento de la anatomia del higado, lo cual ha
redundado en resecciones hepdticas mejor indicadas y con
menor morbimortalidad. Desde el punto de vista de la ci-
rugia hepdtica para metéstasis, es importante, ya que las
metéstasis pueden estar en sitios muy diversos y no nece-
sariamente en los lugares anatémicos ideales. Cuando se
encuentran en sitios ideales, se pueden llevar a cabo
resecciones hepéticas convencionales, sin embargo cuan-
do existen numerosas metistasis diseminadas, esto no
puede ser posible. Las metastasis que se encuentran en el
borde del higado no importa los segmentos en los cuales
estén, pueden ser extirpadas con cufias amplias en lugar
de llevar a cabo resecciones segmentarias.

Generalmente para cualquier reseccién hepdtica, es ttil
una incisién abdominal subcostal bilateral y en algunos
casos con extension en la linea media hacia el xifoides.

Es importante después de abrir la cavidad abdominal,
revisar cuidadosamente el contenido de ésta, ademds de
la gldndula hepéitica. En casos de metéstasis
neuroendocrinas, la presencia de ganglios linfaticos
involucrados, no evita o excluye el que se lleve a cabo
una reseccién; puesto que como se decia anteriormente,
se hacen con fines paliativos sintomdticos més que cu-
rativos. La extension del tumor dentro del higado se pue-
de averiguar mediante la inspeccién, la palpacién y el
ultrasonido intraoperatorio. El ultrasonido operatorio
ademds de indicarnos si existen una o mas tumoraciones,
nos ayuda a localizarlas desde el punto de vista anat6-
mico en relacién a las estructuras vasculares, lo cual es
importante para seleccionar la terapéutica a emplear.

No importa que tipo de reseccién se planee llevar a
cabo, es muy importante el poder movilizar totalmente
el higado para hacer una exploracién completa de €l y
facilitar técnicamente cualquier tipo de intervencién. Esto
también es muy importante cuando se estd pensando en
hacer una desarterializacion hepética completa.

RESULTADOS

Es importante recordar que en cirugia hepética electiva,
la mortalidad operatoria no debe ser mds del 5 al 10%.
Se sabe que la morbilidad mds frecuente en este tipo de
cirugfa, son las infecciones asociadas con colecciones
intraabdominales postoperatorias y desde el punto de
vista de las complicaciones transoperatorias; la hemo-
rragia es la que puede dar mds problemas a los ciruja-
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nos. También es interesante recordar que en estos pa-
cientes es til usar antibioticoterapia profilactica.

Los resultados de la cirugia para metastasis hepaticas
neuroendocrinas se pueden clasificar en dos tipos, aque-
llos en los cuales se buscé una intervencién quintirgica
con motivos curativos teniendo en cuenta que se podia
haber resecado el primario y todas las metastasis hepéti-
cas, y aquellos procedimientos que se programaron para
paliacién, sobre todo desde el punto de vista de los
sindromes endocrinolégicos ocasionados tanto por los
tumores primarios o las metistasis hepaticas.

Existen grupos en los cuales cuando se lleg6 a hacer
cirugia por tumores endocrinolégicos localizados, la
supervivencia a cinco afios llegd a ser del 90% y del
58% a 10 afios.”

Los resultados de la Clinica Mayo son también esti-
mulantes ya que en 37 pacientes que fueron sometidos
a resecciones hepdticas, de los cuales 24 tenian metés-
tasis por carcinoide y 13 por tumores de células insula-
res, dividieron los resultados en aquellos en los que
habian tenido una reseccién de tipo curativa (en los
que no habia quedado tumor residual) y aquellos en los
que se habfa hecho una reseccién de tipo paliativo (en
los que habfa quedado tumor residual). De 17 pacien-
tes con resecciones curativas, en 9 habfa sindromes
endocrinolégicos activos y de éstos, en 8 se obtuvo una
completa resolucién de dichos sintomas y 5 de los 8 se
encontraron vivos con un promedio de supervivencia a
26 meses (2 a 82 meses) sin evidencia de enfermedad
residual. De los 20 pacientes en los cuales las
resecciones fueron de tipo paliativo, 16 tenian un sin-
drome endocrinolégico franco debido a los tumores
metastdsicos hepiticos. Ocho de los pacientes con es-
tos cuadros, obtuvieron una resolucién completa de sus
sintomas por un periodo de tiempo en promedio de 6
meses (3-12 meses) y 5 estaban vivos con un promedio
de vida de 11 meses (2-30 meses).?® Estos resultados
indudablemente que estimulan a ser agresivos
quirirgicamente con este tipo de problemas, ya que a
la vez que podemos tener un grupo de pacientes en los
cuales podamos tener larga supervivencia si llegamos
a hacer resecciones completas curativas, por otro lado
si no es posible esto, sabemos que aun con resecciones
paliativas podemos obtener una gran mejoria en la ca-
lidad de supervivencia de estos pacientes.

CONCLUSIONES

Como hemos visto, existen en la actualidad modalida-
des conservadoras médicas, radioldgicas y quirtrgicas

para el tratamiento de los pacientes con met4stasis he-
paticas por tumores endocrinos. Es importante que se
tomen en cuenta todas las alternativas que existen para
tratartos, y sobre todo se busque la mejor para cada uno
de ellos en lugar de generalizar. Existe evidencia de la
gran mejorfa sintomética de estos pacientes cuando son
sometidos a algiin tipo de tratamiento a la vez que la
prolongacién de la vida se ha demostrado en numerosos
trabajos, por lo que es muy importante tener en cuenta
que estos pacientes aun cuando tienen enfermedad dise-
minada, son susceptibles de ser tratados tanto en forma
curativa como paliativa con resultados muy satisfacto-
rios.
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