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RESUMO - Introducdo - Atualmente, as resseccoes hepaticas podem ser realizadas

com taxas aceitaveis de morbimortalidade. Em centros especializados, mortalidade
ao redor de 1% pode ser alcancada, mesmo em figados previamente submetidos
a quimioterapia por longo prazo. Com o objetivo de reduzir essas taxas, novas
estratégias tém sido empregadas, como a embolizacdo portal, ablagdo por
radiofrequéncia, re-hepatectomias ressec¢bes vasculares com reconstrucdo e
hepatectomias em dois tempos. Método - Foirealizada revisao de literatura nos sites
de pesquisa PubMed, Bireme e Scielo, com os descritores "hepatectomias parciais,
metastases, neoplasia colorretal, radiofrequéncia e embolizacdo”. Selecionaram-
se, principalmente, os estudos de aplicacdo de técnicas e procedimentos
cirlrgicos no tratamento das metastases hepaticas. Conclusd@o - Sobrevida ao
redor de 50% em cinco anos podem ser conseguidas em casos selecionados
quando equipe multidisciplinar esta envolvida no tratamento. Com a melhora na
técnica operatdria, poupando-se parénquima hepatico, e com o advento de novos
agentes quimioterapicos, lesdes metastaticas hepaticas irressecaveis podem se
tornar ressecaveis e a sobrevida a longo prazo pode ser alcancada.

ABSTRACT - Introduction: Nowadays, liver resections can be performed with

acceptable morbi-mortality rates. In specialized centers, mortality as low as 1% can
be achieved, even with the advent of new hepatotoxic chemotherapy regimens.
In order to reduce morbidity and mortality, newer strategies can be undertaken,
such as portal vein embolization, radiofrequency ablation techniques, re-
hepatectomies, major vascular resections and two stages hepatectomies. Method
- Literature review was conducted on sites search PubMed, BIREME, SciELO, with
the headings “partial hepatectomy, hepatic metastases, colorectal cancer,
radiofrequency and embolization”. Were selected mainly studies with the
application of techniques and surgical procedures in the treatment of liver
metastasis. Conclusion - Survival rates as good as 50% in 5y can be achieved in
selected cases when a multidisciplinary team is involved. Better surgical techniques,
with parenchimal sparing strategies and the advent of neoadjuvant chemotherapy
can turn unresectable liver lesions to resectable and increase survival rates

INTRODUCAO

a alguns anos, apenas 15 a 20% dos pacientes portadores de
metastases hepaticas de cancer colorretal eram considerados
candidatos ao tratamento cirlrgico com intencdo curativa. Com

as estratégias aqui abordadas envolvendo a atuacao de equipe multidisciplinar
que inclui cirurgido, oncologista, radiologista e radiologista intervencionista,
atualmente a resseccao hepatica das metastases de tumores colorretais pode
ser realizada em 30 a 40% dos pacientes.

Considera-se ressecavel todo paciente cujas metastases hepaticas sejam

passiveis de remo¢do com margem livre de doenca e onde se preserve ao
redor de 25 a 30% de massa hepatica funcional.

Em 2006, o Consenso da IHBPA definiu ressecabilidade como: 1)

possibilidade de preservar dois segmentos hepaticos contiguos com
preservacaoadequadadoinfluxo, doefluxoedadrenagembiliardo parénquima
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hepatico remanescente e 2) figado remanescente maior
que 20% sem doenca (hepatopatia). Recomenda-se
margens de seguranca maiores que 1 cm porém, estas
ndo sdo obrigatdrias e a presenca de doenca extra-
hepatica ressecavel também ndo é contraindicacdo a
resseccao hepatical®1!,

Na pratica cotidiana, podemos dividir os pacientes
em portadores de doenca facilmente ressecavel,
marginalmente ressecavel e irressecavel. Obviamente
deve-se preocupar com estes dois Ultimos grupos,
pois a factibilidade técnica da hepatectomia torna-
se desafiadora e a conducdo clinica pré-operatdria
demanda maior integracdo entre os diferentes
profissionais (radiologistas, cirurgides e oncologistas).
As principais causas de irressecabilidade sdo a presenga
de multiplos nodulos em ambos lobos hepaticos,
envolvimento do pediculo hepatico e das veias
hepaticas e presenca de doenca extra-hepatica.

No presente artigo revisar-se-4 as principais
estratégias utilizadas nos pacientes marginalmente
ressecaveis que objetivam torna-los ressecaveis. Dentre
estas diferentes taticas, tem-se a embolizacdo portal,
a radiofrequéncia, a hepatectomia em dois tempos, as
re-hepatectomias e as resseccdes hepaticas extremas.

Ndo ha duvida que a quimioterapia faz parte
das estratégias para aumentar a ressecabilidade,
diminuindo o tamanho dos nddulos e também
contribuindo para o aumento de sobrevida nos
pacientes submetidos a resseccdo de metastases. A
quimioterapia neoadjuvante tem sido empregada
rotineiramente em pacientes com metastases hepaticas
de tumores colorretais com intuito de erradicar doenca
ndo visivel, testar a sensibilidade biolégica do tumor
ao quimioterapico e tornar pacientes considerados
irressecaveis em ressecaveis®.

Embolizacao portal seletiva

Ela com intuito de levar a hipertrofia do figado
remanescente tem como objetivo evitar a insuficiéncia
hepatica pos-operatdria. Esta situagdo é mais frequente
em pacientes que foram tratados previamente com
quimioterapia que pode ocasionar hepatotoxicidade
(onde a capacidade regenerativa hepatica esta
prejudicada) e que necessitam de ressecgdes que
envolvam mais de 60-70% do parénquima hepatico. A
lesdo hepatocelular causada pela quimioterapia depende
do agente utilizado. Sabe-se que o irinotecano leva a
esteatohepatite e esta condicdo aumenta a mortalidade
das ressecgdes hepaticas; ja a oxaliplatina leva a dilatacdo
sinusoidal, aumentando o risco de sangramento intra-
operatorio mas sem impacto na mortalidade?®?,

Habitualmente, em figados sadios, a resseccdo
de 70% a 80% do figado ndo cursa com insuficiéncia
hepatica. Entretanto, quando da presenca de agressao
hepatica prévia (quimioterapia, esteatose ou cirrose)
a resseccdo de mais de 60% do figado pode levar a
quadro de faléncia hepatica pds-operatoria. Portanto,
em se tratando de figado submetidos a quimioterapia
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prévia por mais de 3 a 4 meses, remanescente hepatico
(mensurado por volumetria hepatica através de
tomografia computadorizada) menor que 40% torna-se
recomendavel a embolizacdo portal. Isto também deve
ser preconizado em pacientes com doencas metabdlicas
(obesidade) onde é frequente a esteatose hepatica

A mensuracdo do volume hepatico nado significa
mensuragao da funcdo hepatica, entretanto os estudos
realizados no Ocidente levam em consideracdo mais
a massa que a funcdo. No Oriente, a mensuracado da
fungdo pode ser realizada através da determinagédo do
clearance de verde de indocianina (droga totalmente
metabolizada no figado). No Ocidente, estudos
levam em consideracdo a existéncia do dano tecidual
(revelado pela bidpsia, por alteragdes imagenolodgicas
ou pela utilizagdo de drogas hepatotoxicas). Mede-se
volume hepatico através da area de superficie corporiea
total - ASC (volume hepatico total = -794,41 + 1268,28
x ASC). O volume de figado remanescente — VFR - pode
ser medido através da férmula VFR padronizado =
VFRmedido/VHT. VFR maior que 30% ¢ indicado em
pacientes submetidos a varios ciclos de quimioterapia
com intuito de diminuir a incidéncia de insuficiéncia
hepatica pds-operatoria®,

Muito embora alguns autores defendam que a
ligadura da veia porta (ramo do lado a ser ressecado,
geralmente o direito) é tdo efetiva quanto a embolizagdo
feita através de radiologia intervencionista (através da
utilizacdo de molas, microparticulas, cianoacrilato),
boa parte dos servicos de cirurgia hepatica prefere a
embolizacdo por puncao transparietal®?,

Apds periodo de quatro a seis semanas da
embolizagdo ou da ligadura da veia porta ocorre
hipertrofia compensatoria do hemi-figado remanescente
e a resseccao pode ser feita com sucesso (o maior
aumento do volume hepatico ocorre ao final da terceira
semana, onde ja se observa 75% do crescimento).
Neste periodo, a quimioterapia pode ser realizada sem
prejuizo a regeneracdo e técnicas de ablagdo podem
ser empregadas®®. Os pacientes que apresentarem
crescimento tumoral ou aparecimento de novas lesGes
ou hiperplasia hepatica insuficiente sdo geralmente
considerados ndo candidatos aa ressecgao’ (Figura 1).

FIGURA 1 - Aspecto tomografico do figado antes da
embolizagdo portal a direita (A) e seis semanas
apos a embolizagdo portal (B), onde se observa
o crescimento do hemi-figado esquerdo
(segmentos II, Ill e 1V)
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ARTIGO DE REVISAO

Métodos de ablacao tumoral

Dentre estes, destaca-se a radiofrequéncia (RF)
como o método mais empregado'®. Embora considerado
método ndo curativo, ela usada nas metastases
colorretais tem sido cada vez mais referida, tanto para
o controle da doenca como no auxilio ao tratamento
curativo (resseccdo). Lesdes de até 3 ¢cm podem ser
tratadas por RF, tanto percutanea quanto cirurgicamente
(por laparoscopia ou por laparotomia). Habitualmente
sdo tratados por radiofrequéncia pacientes com lesdes
hepaticas ndo disseminadas onde o controle (ou possivel
controle) da doenca extra-hepatica possa ser feito?’. A
maioria dos centros considera tratavel o paciente com até
quatro leses hepaticas. Lesdes localizadas na periferia do
figado podem eventualmente ser tratadas por RF, embora
a chance de complicagdes como rotura, fistula biliar e
sangramento sejam maiores. Entretanto, se estas lesdes
estiverem em contato com visceras ocas abdominais,
o risco de perfuracdo contraindica o procedimento. O
tratamento de tumores adjacentes a vesicula biliar e ao
hilo hepatico pode levar a lesdes térmicas das vias biliares
e risco de fistula ou estenose biliar.

As melhores indicagdes sdo em pacientes sem
condicdes clinicas para resseccdo hepatica e naqueles
com doenca bilateral onde se resseca um lado e procede-
se a ablacdo de nédulos no figado remanescente. Lesdes
em contato com vasos ou muito vascularizadas podem
ser tratadas com algum grau de efetividade quando do
emprego de certas manobras, como a oclusédo vascular
hilar, diminuindo o influxo de sangue e, portanto,
diminuindo a perda de calor® (Figura 2).

FIGURA 2 - Recidiva pos-hepatectomia direita (A) antes
da realizagdo de radiofrequéncia e apds a
realizacdo dela, com recidiva da lesdo, seis
meses apods (B). Esta lesdo foi posteriormente
ressecada (re-hepatectomia)

Hepatectomia em dois tempos

Quando da presenca de doencga hepatica bilateral,
onde a resseccdo de mais de 70% do figado deve ser
realizada, a hepatectomia em dois tempos deve ser
aventada. Nesta situacdo, a resseccdo dos nodulos de
um dos lados do figado deve ser feita em um primeiro
momento, seguida ou nao da ligadura/embolizacao portal
(no mesmo ato operatdrio ou no pds-operatdrio). Em um
segundo momento, aresseccao do hemifigado previamente
embolizado pode ser feita com seguranca. O objetivo desta
estratégia é tornar a segunda operacdo potencialmente
curativa e segura, restando parénquima funcional suficiente
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para o ndo desenvolvimento de insuficiéncia hepatica®?.
No intervalo entre as duas operacdes (ou logo apds a
embolizac@o portal) quimioterapia pode ser administrada
apods duas a trés semanas do procedimento, com intuito
evitar o crescimento tumoral. Quando ha progressdo da
doenca neste periodo, geralmente estes individuos nao
sao considerados candidatos ao segundo procedimento,
sendo que este numero pode chegar a 20%. Sobrevida
aos trés anos pode chegar a 54% as custas de morbidade
de 30% apo6s o primeiro procedimento e 45% apds o
segundo®®?,

Re-hepatectomias

Apods a resseccao hepdatica com intuito curativo,
cerca de 60-70% dos pacientes irdo apresentar recidiva
da doenca, sendo que deste montante, 1/3 ird apresentar
recidiva somente hepatica. Deste, cerca de 10 a 30% irdo
apresentar condi¢Oes para a nova resseccao hepatica,
sendo candidatos a re-hepatectomia. A despeito das
dificuldades técnicas do procedimento, alguns estudos
tém mostrado complicacbes e sobrevida similares
a primeira resseccdo>?. Em estudo bi-institucional,
sobrevida mediana de 37 meses foi conseguida. Pacientes
com intervalo entre as ressec¢gbes maior que um ano
apresentam progndstico mais favoravel'®. Poucas séo as
séries em que uma terceira ou até mais hepatectomias
foram necessarias, entretanto bons resultados podem
ser atingidos quando se seleciona bem os casos*.

Ressecgoes hepaticas extremas

Quando as lesbes metastaticas estdo envolvendo
a confluéncia das veias hepaticas ou invadindo a veia
cava, as resseccdes geralmente nao sao factiveis devido
ao risco de sangramento intra-operatério e embolia
gasosa. Entretanto em alguns casos, exclusao vascular
total pode ser realizada, associada ou ndo a ressecgdo
e reconstrucdo da veia cava inferior com eventual
colocagdo de préteses para substitui-la. Habitualmente,
nestas situacbes ha necessidade de pincamento do
influxo (portal e arterial) associado ao controle da veia
cava infra e supra-hepatica. Quando destas manobras,
ocorre geralmente instabilidade hemodinamica e,
eventualmente, a utilizacdo de by-pass venovenoso
pode ser necessaria. Modificacdes desta técnica podem
ser utilizadas, como a preservacdo do fluxo caval por
clampeamento das veias hepaticas'®. Nesta condicao,
ha menor alteracdo hemodindmica e as resseccoes
podem ser realizadas com maior seguranca.

Aisquemiahepaticanormotérmica com pincamento
do pediculo hepético e da veia cava inferior acima e
abaixo do figado, pode ser tolerada por até 60 minutos
tornando a resseccdo destes tumores mais segura'?
Alguns autores preconizam a utilizagdo de isquemia fria
(hipotérmica) com o mesmo pingamento associado a
perfusdo hepatica com solucdo de preservagdo gelada
(empregada nos transplantes) com intuito de diminuir a
agressao ao parénquima hepatico durante a resseccao
complexa, o que levaria a menor morbidade pos-
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operatoria e menor incidéncia de insuficiéncia renal.

Nestas situacdes extremas a taxa de mortalidade
operatoria em maos especializadas é de 5% a 10%, de
morbidade de 64% e sobrevida em cinco anos de 38%%.
Cumpre salientar que somente o seguimento multidisciplinar
e re-avaliacbes periddicas em conjunto podem levar ao
melhor tratamento deste grupo de pacientes.

CONCLUSOES

As diversas estratégias utilizadas nos pacientes
portadores de metastases hepaticas que parecem a
principio irressecaveis tém como objetivo a resseccao
curativa, deixando 30% a 40% de parénquima funcional
hepatico. O tratamento deve ser individualizado e o
envolvimento de profissionais de diversas areas médicas
deve ser estimulado. A quimioterapia inicial (neoadjuvante)
¢é fundamental no tratamento destes pacientes, e quando
apdés o tratamento quimioterapico inicial as lesdes
apresentam resposta (diminuem ou ficam estaveis),
algumas estratégias podem ser empregadas, a saber:
1) se a ressecgdo das lesdes unilaterais vai deixar figado
remanescente menor que 30%, realizar embolizacdo portal;
2) se de trés a cinco lesdes com até 3 cm de diametro irdo
restar apds a resseccdo do maior volume possivel de figado
com doenca metastatica bilateral, associar a resseccdo a
técnicas ablativas (radiofrequéncia) ou enucleagdes; 3) se
mais de cinco lesdes ou lesdo Unica maior que 3 cm irdo
restar no figado remanescente, realizar hepatectomia em
dois tempos associada geralmente a embolizacdo portal
ou ligadura seletiva da veia porta.
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