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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: La citorreduccién con quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) se ha

Recibido el 1 de agosto de 2016 postulado como tratamiento de eleccién en pacientes seleccionados con carcinomatosis

Aceptado el 9 de marzo de 2017 peritoneal por cancer de colon. La presencia simultdnea de diseminacién peritoneal y

On-line el 9 de abril de 2017 hepética ha sido considerada una contraindicacién para esta cirugia. El objetivo del presente
estudio es analizar la morbimortalidad y supervivencia de los pacientes con carcinomatosis

Palabras clave: peritoneal por cancer de colon, intervenidos mediante una citorreduccién peritoneal y

Carcinomatosis peritoneal reseccion hepatica simultdnea con HIPEC.

Cirugia citorreductora Metodos: Entre enero de 2010 y enero de 2015 se intervinieron 61 pacientes, 45 pacientes con

Metéstasis hepatica carcinomatosis peritoneal (grupo RH-) y 16 con carcinomatosis peritoneal y metdstasis

Peritonectomia hepaticas (grupo RH+).

HIPEC Resultados: No hubo diferencias significativas entre los 2 grupos en los datos demograficos,

ASA, duracién de la intervencién, ni extensién de la enfermedad peritoneal. Las complica-
ciones postoperatorias Clavien III-V fueron significativamente superiores en el grupo RH+
(56,3 vs. 26,6%; p = 0,03). La mortalidad global de la serie fue del 3,2% (2 pacientes en el grupo
RH- y ninguno en el grupo RH+). Los pacientes con reseccién hepdtica presentaron una
estancia hospitalaria significativamente mas larga (14,4 vs. 23,1 dias; p = 0,027). La mediana
estimada de supervivencia global fue de 33 meses para RH- y de 36 meses para RH+, y la de
supervivencia libre de enfermedad fue de 16 meses para RH— y de 24 para RH+.

(Islas Baleares), Espaiia

* Fueron presentaron datos parciales de este trabajo en la VI Reunién Nacional del Grupo Espafiol de Cirugia Peritoneal, celebrada en
Madrid, en noviembre de 2015.
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Conclusiones: La citorreduccion peritoneal con reseccién hepatica simultanea presenta una
morbilidad postoperatoria y una estancia hospitalaria significativamente mayores, aunque
las cifras son similares a las de otras cirugias abdominales mayores. La aplicacién de un
tratamiento oncolégico y quirtrgico multimodal permite obtener resultados de supervi-
vencia similares en ambos grupos.

© 2017 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Influence of simultaneous liver and peritoneal resection on postoperative
morbi-mortality and survival in patients with colon cancer treated with
surgical cytoreduction and intraperitoneal hyperthermic chemotherapy

ABSTRACT

Introduction: Cytoreductive surgery plus intraperitoneal hyperthermic chemotherapy
(HIPEC) has recently been established as the treatment of choice for selected patients with
peritoneal carcinomatosis of colonic origin. Until recently, the simultaneous presence of
peritoneal and hepatic dissemination has been considered a contraindication for surgery.
The aim of this paper is to analyze the morbidity, mortality and survival of patients with
simultaneous peritoneal and hepatic resection with HIPEC for peritoneal carcinomatosis
secondary to colon cancer.
Methods: Between January 2010 and January 2015, 61 patients were operated on, 16 had
simultaneous peritoneal and hepatic dissemination (group RH+), and 45 presented only
peritoneal dissemination (group RH-).
Results: There were no differences between the groups in terms of demographic data, length
of surgery and extension of peritoneal disease. Postoperative grade III-V complications were
significantly higher in the RH+ group (56.3 vs. 26.6%; P=.032). For the whole group, mortality
rate was 3.2% (two patients in group RH—, and none in group RH+). Patients with liver
resection had a longer postoperative stay (14.4 vs. 23.1 days) (P=.027). Median overall survival
was 33 months for RH—, and 36 for RH+ group. Median disease-free survival was 16 months
for RH—, and 24 months for RH+ group.
Conclusions: Simultaneous peritoneal cytoreduction and hepatic resection resulted in a
significantly higher Clavien grade III-V morbidity and a longer hospital stay, although
the results are similar to other major abdominal interventions. The application of multi-
modal oncological and surgical treatment may obtain similar long-term survival results in
both groups.

© 2017 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

cirugia citorreductora (CCR) con quimioterapia intraperitoneal
hipertérmica (HIPEC) en pacientes seleccionados con disemi-
nacién peritoneal por cancer de colon, apéndice y ovario ha

La progresién hepdtica y peritoneal en el cancer de colon tiene
una incidencia del 50 y 15%, respectivamente y son las
2 causas mas frecuentes de muerte™?. El tratamiento oncolé-
gico multimodal estd consiguiendo importantes avances en el
prondstico de estos pacientes®. El tratamiento quirdrgico de
las metastasis hepaticas por cancer colorrectal ha demostrado
una supervivencia a los 5 aflos del 25-30%, con una mortalidad
operatoria en torno al 3% Por otra parte, la aplicacién de

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: rafa.morales@telefonica.net (R. Morales
Soriano).

mejorado en los Gltimos afios el prondstico y ha conseguido
supervivencias superiores a las alcanzadas hasta ahora con
quimioterapia sistémica, como han demostrado 2 ensayos
aleatorizados y varios estudios multicéntricos®”. A pesar de
estos avances, hasta ahora, el hallazgo intraoperatorio no
esperado de diseminacién peritoneal en un paciente progra-
mado para reseccién hepatica contraindicaba dicha reseccién
y viceversa: el hallazgo de diseminacién hepdtica limitaba
igualmente la citorreduccion peritoneal. Con la mejora de la
evaluacién radioldgica de la extensién tumoral y los avances
en los cuidados perioperatorios y en la técnica quirtrgica,
algunos grupos han planteado recientemente el tratamiento
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quirtrgico simultdneo de la enfermedad hepética y peritoneal
en el mismo procedimiento® *%.

Los objetivos del estudio fueron analizar la morbimorta-
lidad de un grupo seleccionado de pacientes con diseminacion
hepatica y peritoneal simulténea, tratados mediante reseccién
peritoneal y hepatica e HIPEC en el mismo procedimiento, y
evaluar su supervivencia. Los resultados fueron comparados
con un grupo control de pacientes con carcinomatosis
peritoneal (CP) sin diseminacién hepatica en los que solo se
hizo citorreduccion peritoneal con HIPEC.

Métodos

El disefio del estudio consisti6é en un andlisis retrospectivo de
una base de datos prospectiva. Entre enero de 2010 y enero de
2015 fueron intervenidos consecutivamente 61 pacientes con
CP de origen colorrectal, a los que se realizé CCR con HIPEC. De
estos pacientes, 16 presentaron diseminacién hepdtica sin-
crénica que fue resecada junto a la enfermedad peritoneal més
HIPEC en la misma intervencién (grupo RH+). Los otros 45
presentaron Unicamente CP (grupo RH-) y fueron tratados
mediante CCR e HIPEC. La evaluacién preoperatoria de los
pacientes fue consensuada por los comités multidisciplinarios
de Cirugia Oncolégica Hepatica y Cirugia Peritoneal, formados
por cirujanos, oncélogos, radiélogos, patdlogos y gastroente-
rélogos. El estudio fue aprobado por el comité ético local y se
ha realizado segin las normas de buenas practicas clinicas,
conservando en todo momento la confidencialidad de los
datos.

Para la seleccién de pacientes, se les realizé exploracién
fisica, colonoscopia, bioquimica hepatica, marcadores tumo-
rales y TAC abdémino-pélvica. La resonancia hepdtica y la
tomografia con emisién de positrones se realizaron de forma
selectiva para definir la enfermedad hepatica y descartar la
enfermedad extraabdominal. Los criterios de resecabilidad
fueron: comorbilidad aceptable (ASA I y II), buen estado
general (ECOG 0 o 1), un méximo de 3 metastasis hepdticas,
ausencia de progresion tumoral durante el tratamiento con
quimioterapia sistémica, ausencia de enfermedad extraabdo-
minal y posibilidad de conseguir una reseccién hepatica y
peritoneal completa.

Se practic6 como técnica quirdrgica una laparotomia
media con/sin extensién transversa derecha en funcién del
tipo de reseccién hepdtica. Se calculé el indice de CP (ICP)
intraoperatoriamente’® y se realizé una ecografia hepética
intraoperatoria. La realizacién de la reseccién peritoneal y
hepatica simultdnea se basé en la posibilidad de conseguir una
reseccidén completa. Se consideré RO hepatica si los bordes
eran macroscopicamente negativos. La evaluacién del grado
de reseccién tumoral peritoneal se determiné mediante el
Completeness of cytorreduction score (CC-Score)*, que considera
CC-0: ausencia de enfermedad macroscépica, CC-1: enfer-
medad peritoneal visible menores de 2,5mm y CC-2:
presencia de nédulos peritoneales mayores de 2,5 mm.
Dado que no se realizaron resecciones hepdticas mayores,
no se consider necesario estimar el porcentaje de volumen
hepatico residual.

Solo se realiz6 la HIPEC en los casos de reseccién tumoral
6ptima (CC-0 y CC-1). Tras la citorreduccién quirtrgica, los

pacientes con cancer de colon recibieron una infusién
intravenosa de 5 FU (400 mg/m?) y &cido folinico (20 mg/m?)
iv, una hora antes de la quimioterapia hipertérmica. Poste-
riormente, se infundi6 460 mg/m? de oxaliplatino diluidos en 3
1/m? de glucosa al 1,5% durante 30 min, hasta una temperatura
media de 42 °C, mediante la técnica abierta de «Coliseum»*°.
En los pacientes con hipersensibilidad al oxaliplatino se utilizé
mitomicina C (12,5 mg/m?). En todos los casos se aplicaron las
medidas de seguridad sobre manejo de citostaticos y control
de posibles vertidos basadas en las recomendaciones de este
tipo de procedimientos®®*’.

La morbilidad se registré segtn la clasificaciéon de Clavien-
Dindo’®. La mortalidad postoperatoria se definié como aquella
acontecida durante todo el ingreso hospitalario.

Andlisis estadistico

Los datos se presentan como la media + desviacién estandar
(con un intervalo de confianza del 95%), mediana y rango
intercuartilico, o como porcentaje (%). El test de Kolmogorov-
Smirnov se utiliz6 para determinar silas variables seguian una
distribucién normal. Las variables continuas con distribucién
normal se compararon mediante muestras independientes de
la prueba t de Student; las variables continuas no paramétricas
se analizaron mediante la prueba U de Mann-Whitney y las
variables categéricas se compararon entre grupos mediante
chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher. El analisis de
supervivencia y supervivencia libre de enfermedad se realizé
mediante la aplicacién del método de Kaplan-Meier y se utilizé
la prueba del log-rank para establecer la existencia de
diferencias significativas entre las poblaciones de estudio. El
riesgo relativo o hazard ratio fue estimado usando el método de
regresion de riesgos proporcionales de Cox para los factores de
supervivencia y supervivencia libre de enfermedad. Los
célculos estadisticos se llevaron a cabo con el paquete
estadistico SPSS® (v. 24 para Windows®). Los resultados de
supervivencia reflejados son actuariales.

Resultados

Respecto a los datos demograficos, entre enero de 2010 y mayo
de 2015, fueron intervenidos de forma consecutiva 61
pacientes con diagnéstico de CP mediante CCR + HIPEC con
intencién curativa. Se establecieron 2 grupos de estudio, grupo
RH-: pacientes con CP sin afectacién hepética (45 pacientes) y
grupo RH+: pacientes con CP y afectacién hepatica simultdnea
(16 pacientes; 26,2%). La invasién hepatica de los pacientes del
grupo RH+ fue diagnosticada preoperatoriamente en todos los

Tabla 1 - Datos demograficos

MH () N: 45 MH (+) N: 16 P
Edad 62,8 +1,4 61,7 £2,7 0,9
Mujeres n (%) 23 (51,1) 9 (56,3) 0,7
Hombres n (%) 22 (48,9) 7 (43,8)
ASA-I n (%) 14 (31,1) 3 (18,8) 0,3
ASA-II n (%) 31 (68,9) 13 (81,3)
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Tabla 2 - Variables perioperatorias

RH (—) N: 45 RH (+) N: 16 P
QT preoperatoria n (%) 33 (73,3) 13 (81,3) 0,5
ICP intraoperatorio 9,9 +1,0 (3-27) 10,6 + 1,8 (3-28) 0,6
Duracién de la intervencién 7,0 +£0,3 (4-12) 7,6 £0,5 (5-11) 0,6
Reseccién de 6rganos 2,4+ 0,2 (0-8) 2,8 +0,3 (1-6) 0,3
N.° total de anastomosis 60 18
Media de anastomosis/paciente 1,3+0,2 (0-3) 1,1+0,2 (0-3) 0,5
GCR-0 1 (%) 42 (93,3) 15 (93,8) 0,9
CCR-1 n (%) 3(67) 1(6,3)
Pacientes transfundidos n (%) 23 (51,1) 11 (68,8) 0,2
N.° de concentrados/paciente 1,7 +£0,3 2,9+0,9 0,12

casos. No se apreciaron diferencias significativas en los
2 grupos en cuanto a la edad, sexo y el ASA (tabla 1).

En cuanto a los datos perioperatorios, el 73% de los
pacientes del grupo RH— recibieron quimioterapia preopera-
toria, frente al 81% del grupo RH+ (p =0,5). El esquema mas
frecuentemente utilizado fue folfox (52,7%), folfox-bevacizu-
mab (27%), folfiri-bevacizumab (11,3%) y folfox-folfiri-bevaci-
zumab (9%). Todos los pacientes incluidos en el estudio
presentaron ausencia de progresién tumoral tras finalizar la
quimioterapia. El ICP, el numero de érganos extirpados y la
duracién de la intervencién fueron similares entre los
2 grupos. Igualmente, el nimero de anastomosis realizadas
no mostré diferencias significativas (1,3 vs. 1,1 anastomosis/
paciente). Se consiguié una reseccién completa (CC-0) en el
93,3% de los pacientes en el grupo RH— y en el 93,8% del grupo
RH+. Asimismo, la citorreduccién CC-1 (nédulos residuales
menores de 2,5 mm) también fue similar en los 2 grupos (6,7%
en el grupo RH- frente al 6,3% en el grupo RH+; p = 0,9). La tasa
de transfusién perioperatoria fue superior en el grupo RH+,
aunque sin diferencias significativas. El indice de transfusién
perioperatoria del grupo RH- fue del 51,1% (23 pacientes) con
1,7 concentrados de hematies trasfundidos por paciente. El
68,8% de los pacientes del grupo RH+ fueron transfundidos (11
pacientes), con una media de 2,9 concentrados por paciente
(tabla 2).

Con relacién a las resecciones, la media de lesiones
hepaticas extirpadas fue de 1,2 por paciente, con un maximo
de 2 lesiones. El tamafio medio fue de 2,3 cm (rangos: 1-4). La
disposicién de las lesiones fue intraparenquimatosa en 15
pacientes (93,8%) y subcapsular en un paciente (6,2%). La
localizacién mas frecuente fue el segmento VII (33,5%), el
segmento IV (22,2%), el segmento III (22,2%), el segmento IV

Tabla 3 - Morbimortalidad

(16,6%) y el segmento V (5,5%). Se realizaron 11 resecciones
segmentarias (68,7%), 4 metastasectomias (25%) y una
lobectomia izquierda (6,3%). En todos los pacientes se
consiguieron margenes de reseccién libres. Se realizé adicio-
nalmente una radiofrecuencia hepatica diferida 1,5 meses
después la cirugia en un paciente con una lesion central de
2 cm de didmetro.

Respecto a la morbimortalidad y a las reintervenciones,
cabe decir que la morbilidad global de la serie fue de un 42,6%.
Las complicaciones grados III-V de Clavien-Dindo fueron
significativamente menores en el grupo sin reseccién hepética
(26,6 vs. 56,3%; p = 0,03%). E1 50% de todas las complicaciones
registradas fueron de naturaleza infecciosa; la Unica dehis-
cencia anastomotica registrada en la serie (1,6%) se produjo en
el grupo con reseccién hepatica. La mortalidad postoperatoria
de la serie fue del 3,2% (2 pacientes en el grupo RH—, ninguno
en el grupo RH+). Las causas fueron una trombosis mesenté-
rica arterial masiva con fallo multiorganico refractario en una
paciente y distrés respiratorio asociado a bronconeumonia
bilateral nosocomial en otro paciente. En las tablas 3 y 4 se
exponen las complicaciones registradas en los 2 grupos.

Un total de 11 pacientes (18%) fueron reintervenidos, 7 en el
grupo RH— (15,6%) y 4 en el grupo RH+ (25%; p=0,2). La
estancia en cuidados intensivos fue menor en el grupo sin
resecciéon hepdtica, aunque sin diferencias significativas
(4,6 £ 2,0 dias; rango 1-90), frente a 6,7 + 2,1 dias; rango 1-
30; p=0,3). Sin embargo, la estancia hospitalaria fue signifi-
cativamente menor en el grupo sin reseccién hepdtica
14,4 + 1,3 dias (rango 7-45), frente a 23,1 + 3,4 dias (rango 7-
50; p = 0,027). El grupo con reseccién hepdtica presenté una
mayor tasa de reingresos (8,9 vs. 12,5%), pero sin diferencias
significativas.

Complicaciones RH (-) N: 45 RH (+) N: 16 P
Morbilidad global de la serie n (%) 26/61 (42,6)
Morbilidad global n (%) 14 (31,1) 12 (75) 0,002
Clavien III-V n (%) 12 (26,6) 9 (56,3) 0,03
Reintervenciones n (%) 7 (15,6) 4 (25) 0,4
Mortalidad global de la serie n (%) 2/61 (3,2)
Mortalidad n (%) 2 (4,4) 0 0,3
Causas de muerte 1 trombosis mesentérica 0

1 distrés respiratorio
Estancia en UCI 4,6 2,0 (1-90) 6,7 + 2,1 (1-30) 0,3
Estancia hospitalaria 14,4 + 1,3 (7-45) 23,1 + 3,4 (7-50) 0,03
Reingresos n (%) 4 (8,9) 2 (12,5) 0,7

La negrita hace referencia a la morbilidad y mortalidad globales de la serie.
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Tabla 4 — Complicaciones postoperatorias y reintervenciones

Complicaciones RH (=) N: 45 n (%) RH (+) N: 16 n (%)
Absceso abdominal 5(11,1) 4 (25)
Infeccion de herida 3 (6,6) 0
Sepsis de via central 3 (6,6) 0
Neumonia 2 (4,4) 2 (12,5)
Neutropenia 1(2,2) 0
Ascitis quilosa 1(2,2) 1(6,2)
Evisceracién 1(2,2) 1(6,2)
Isquemia en fleon terminal 1(2,2) 0
Fistula biliar 1(2,2) 0
Arritmia cardiaca 1(2,2) 0
Accidente cerebrovascular 1(2,2) 0
Tromboembolia pulmonar 1(2,2) 0
Hemorragia digestiva alta 1(2,2) 0
Derrame pleural 1(2,2) 0
Pardlisis radial 1(2,2) 0
trombosis mesentérica arterial 1(2,2) 0
Dehiscencia anastomética 0 1(6,2)
fleo paralitico 0 1(6,2)
Distrés respiratorio 0 1(6,2)
Fistula duodenal 0 1(6,2)
Reintervenciones
Absceso abdominal 2 1
Dehiscencia de anastomosis colorrectal 2 0
Evisceracion 1 1
Isquemia de ileon terminal 1 0
Trombosis mesentérica 1 0
Perforaciéon duodenal 0 1
fleo paralitico 0 1

El seguimiento se dio entre 6 y 33 meses. La supervivencia
global media fue de 27,4 + 3,3 meses en el grupo RH— (rango 5-
96) y de 23,4 + 3,8 meses en el RH+ (rango 6-32; p=0,7). La
supervivencia libre de enfermedad media fue de 17,6 + 3,1
meses en el grupo RH— y de 13,4 + 1,6 meses en el grupo RH+
(p=0,4). La mediana de supervivencia global, estimada
mediante el método Kaplan-Meier, fue de 33 meses para el
grupo RH— y de 36 para RH+. La mediana de supervivencia libre
de enfermedad fue de 16 meses para el grupo RH- y de 24
meses para el grupo RH+. El 31,2% de los pacientes de RH+
presentaron recurrencia hepdtica, con una media de 11,4
meses desde la intervencién. La supervivencia global actuarial
al,3y5anos fue del 97,37 y 16%, respectivamente, en el grupo
sin reseccién hepatica y del 100, 42 y 22% en el grupo con
reseccién hepdtica. No existieron diferencias significativas en
ningin caso entre los 2 grupos (tabla 5, figs. 1y 2).

Discusioén

La progresién hepatica y peritoneal son las dos causas mas
frecuentes de muerte en los pacientes con cancer colorrectal?.
El 25% de los pacientes presentan metdastasis hepdticas en el
momento del diagnéstico y un 35-55% las desarrollan después
de la reseccién del tumor primario. En los Ultimos afios, el
tratamiento multimodal con quimioterapia sistémica, CCR e
HIPEC, ha modificado el pronéstico de los pacientes con CP por
céncer de colon™**713, A pesar de la ausencia de ensayos de
fase 111, la cirugia es hoy dia el tratamiento de eleccién de las
metastasis hepaticas resecables en el cancer colorrectal, con
una supervivencia a los 5 afios en torno al 30-35%>?°?% La
diseminacién peritoneal estd presente en el 10-15% de los
pacientes con cancer de colon en el momento del diagnésticoy
aparece hasta en un 40% de los pacientes después de la
reseccién primaria del tumor. Ademas, representa la forma de
progresién tumoral con peor pronéstico, con una peor tasa de

Tabla 5 - Resultados oncoldgicos

RH (-) N: 45 RH (+) N: 16 P
SVG media + DE (meses) 27,4 +3,3 24,8442 0,7
SVG mediana 33 36
SVG actuarial en % 1 afio 97 100 0,3
3 anos 37 42 0,2
5 anos 16 22 0,6
SVLE media + DE (meses) 17,6 +£ 3,1 13,5+ 1,5 0,7
SVLE mediana 12 (8-17,8) 12 (9,3-18)

DE: desviacién estandar; SVG: supervivencia global; SVLE: supervivencia libre de enfermedad.
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Figura 1 - Representacion de la curva Kaplan-Meier en
meses para la supervivencia global.

respuesta a la quimioterapia sistémica y una supervivencia un
30% menor que otras formas de metastasis a distancia®***?.
Los trabajos de Sugarbaker demostraron en los afios noventa
que la invasién peritoneal podia ser considerada una entidad
locorregional durante un tiempo limitado antes de su
expansién sistémica y, por tanto, susceptible de un trata-
miento especifico con CCR + HIPEC en casos seleccionados™.
En los tltimos afios se han publicado un ensayo aleatorizado y
numerosos trabajos en los que se demuestra la eficacia de la
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Figura 2 - Representacion de la curva Kaplan-Meier en
meses para la supervivencia libre de enfermedad (SVLE).

CCR + HIPEC en pacientes seleccionados con CP por cancer de
colon>??%73° Hasta hace poco tiempo la diseminacién perito-
neal representaba una contraindicacién para la reseccién de
metdastasis hepaticas y viceversa: el hallazgo de metastasis
hepaticas en pacientes con enfermedad peritoneal limitaba la
indicaciéon para aplicar los nuevos criterios de CCR con
HIPEC®?>%!, Estudios posteriores observaron que la morbi-
mortalidad y la supervivencia eran similares en los pacientes
con metdstasis hepaticas o enfermedad peritoneal en los que
se conseguia una reseccién tumoral completa®*?'32, Ademas,
la disminucién de la morbimortalidad postoperatoria conse-
guida en los dltimos afios ha incrementado la seguridad de
estas intervenciones y, como consecuencia, varios grupos han
planteado recientemente la posibilidad de realizar una
reseccién hepatica y peritoneal simultdnea, en pacientes
seleccionados en los que es posible conseguir una citorre-
duccién tumoral completa® 1?22,

El presente trabajo analiza los resultados preliminares de
un grupo de pacientes con reseccién hepatica y peritoneal
simultdnea por CP secundaria a cédncer de colon en nuestro
medio. La seleccién de los pacientes es un factor clave: de la
misma forma que se recomienda no realizar una CCR + HIPEC
en pacientes con un indice de CP superior a 18 puntos® en el
cancer de colon, debido a su elevada morbilidad y escaso
beneficio en la supervivencia, existe un acuerdo en limitar la
reseccién simultanea hepatica y peritoneal a pacientes con 3 o
menos lesiones hepdticas y evitar las resecciones hepéticas
mayores”??. En nuestra serie, el nimero medio de lesiones
hepaticas resecadas fue de 1,2 lesiones/paciente y el ICP
medio, de 12,8.

Los avances en los cuidados perioperatorios y en la técnica
quirtrgica han reducido la mortalidad postoperatoria, que
actualmente se sitda en el 3-6%%'%?%?!, En nuestro estudio la
mortalidad global fue del 3,2%, con una mayor mortalidad en
el grupo sin reseccién hepdtica (4,4 vs. 0%), pero sin diferencias
significativas. La extensién de la enfermedad, medida por el
ICP, el nimero de érganos resecados y la duraciéon de la
intervencién fue similar en ambos grupos; sin embargo, las
complicaciones de grado II-V fueron significativamente
mayores en el grupo con resecciéon hepatica, con las
complicaciones infecciosas como las mas frecuentes, lo que
pone de manifiesto la mayor complejidad de la reseccién
hepdtica y peritoneal simultédnea. Estos resultados de morbi-
mortalidad son similares a los estandares recomendados en
otras intervenciones de cirugia abdominal mayor como la
duodenopancreatectomia o la esofaguectomia, lo que plantea
su factibilidad en pacientes bien seleccionados y en centros de
alto volumen?®'0:22:3437,

Asumimos que el tamafio del grupo con enfermedad
peritoneal y hepatica es pequefio, lo que constituye la
principal limitacién del estudio. Sin embargo, pensamos que
los datos son relevantes y que el presente trabajo puede
considerarse como piloto de un préximo estudio multicéntrico
con un mayor volumen de pacientes. Los resultados de
seguimiento reflejan la evolucién de este subgrupo de
pacientes hasta hace poco tiempo considerados irresecables.
Se considera que los pacientes intervenidos con diseminacién
peritoneal y hepatica simultadnea tienen peor prondstico que
los pacientes operados por diseminacién peritoneal Ginica.
Sin embargo, su supervivencia media es de 24,8 meses, con
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una supervivencia libre de enfermedad de 13,5 meses y una
supervivencia a los 5 afios del 22%. Estos resultados
justifican y explican la tendencia reciente a incorporar la
citorreduccién peritoneal con reseccién hepatica simulta-
nea dentro de un plan terapéutico oncolégico multimodal en
pacientes bien seleccionados, ya que puede aumentar la
supervivencia en este grupo seleccionado de pacientes con
enfermedad avanzada, hasta hace poco considerados
inoperables.

Las diferencias en la supervivencia de ambos grupos no
fueron estadisticamente significativas. Este hecho puede
deberse al limitado tamafio muestral del grupo RH+, por lo
que es necesario ampliar el estudio con un nimero mayor de
pacientes.

En conclusién, estos resultados muestran que la citorre-
duccién peritoneal e HIPEC con reseccién hepatica simultdnea
tiene una mayor morbilidad postoperatoria y estancia hospi-
talaria comparadas con la citorreduccién e HIPEC sin resecciéon
hepatica. Sin embargo, estos resultados son comparables a los
publicados en otras cirugias abdominales complejas. La
aplicacién de este tratamiento multimodal podria aumentar
la supervivencia en un grupo seleccionado de pacientes con
enfermedad avanzada, que ha sido considerado hasta hace
poco tiempo irresecable.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.

BIBLIOGRAFIA

1. Verwaal VJ, van Ruth S, de Bree E, van Slooten GW, Tinteren
H, Boot H, et al. Randomized trial of cytorreduction and
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy versus
systemic chemotherapy and palliative surgery in patients
with peritoneal carcinomatosis. J Clin Oncol. 2003;21:
3737-43.

2. Simmonds PC, Primrose JN, Colquitt JL, Garden O], Poston GJ,
Rees M. Surgical resection of hepatic metastases from
colorectal cancer: A systematic review of published studies.
Br J Cancer. 2006;94:982-99.

3. McCarter D, Fong Y. Role for surgical cytoreduction in
multimodality treatments for cancer. Ann Surg Oncol.
2001;8:38-43.

4. Glockzin G, Ghali N, Lang SA, Schlitt HJ, Piso P. Results of
cytoreductive surgery and hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy for peritoneal carcinomatosis from colorectal
cancer. ] Surg Oncol. 2009;100:306-10.

5. Glehen O, Kwiatkowski F, Sugarbaker PH, Elias D, Levine EA,
De Simone M, et al. Cytoreductive surgery combined with
perioperative intraperitoneal chemotherapy for the
management of peritoneal carcinomatosis from colorectal
cancer: A multi-institutional study. J Clin Oncol.
2004;22:3284-92.

6. Armstrong DK, Bundy B, Wenzel L, Huang HQ, Baergen R,
Lele S, et al. Intraperitoneal cisplatin and paclitaxel in
ovarian cancer. N Engl ] Med. 2006;354:34-43. 5.

7. Spiliotis J, Halkia E, Lianos E, Kalantzi N, Grivas A, Efstathiou
E, et al. Cytoreductive surgery and HIPEC in recurrent

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

epithelial ovarian cancer: A prospective randomized phase
m study. Ann Surg Oncol. 2015;22:1570-5.

. Elias D, Beniziri E, Pocard M, Ducreux M, Boige V, Lasser P.

Treatment of synchronous peritoneal carcinomatosis and
liver metastasis from colorectal cancer. Eur J Surg Oncol.
2006;32:632-6.

. Verwaal VJ, Kusamura S, Baratti D, Deraco M. The elegibility

for local-regional treatment of peritoneal surface
malignancy. J Surg Oncol. 2008;15:220-3.

Chua TC, Yan TD, Zhao J, Morris DL. Peritoneal
carcinomatosis and liver metastasis from colorectal cancer
with cytoreductive surgery perioperative intraperitoneal
chemotherapy and liver resection. Eur J Surg Oncol.
2009;35:305-1299.

Allard MA, Adam R, Ruiz A, Vibert E, Paule E, Levi F, et al. Is
unexpected peritoneal carcinomatosis still a
contraindication for resection of colorectal liver metastasis?
Combined resection of colorectal liver metastasis with
peritoneal deposits discovered intra-operatively. Eur J Surg
Oncol. 2013;39:981-7.

Alzahrani N, Ung L, Valle JS, Liauw W, Morris DL.
Synchronous liver resection with cytoreductive surgery for
the treatment of liver and peritoneal metastases from colon
cancer: Results from Australian centre. ANZ J Surg. 2015.
Sugarbaker P. Surgical management of carcinomatosis from
colorectal cancer. Clin Colon Rectal Surg. 2005;18:190-203.
Sugarbaker P. Intraperitoneal chemotherapy and
cytoreductive surgery for the prevention and treatment of
peritoneal carcinomatosis and sarcomatosis. Semin Surg
Oncol. 1998;14:254-61.

Elias D, Bonnay M, Puizillou JM, Antoun S, Demirdjian S, El
OA, et al. Heated intra-operative intraperitoneal oxaliplatin
after complete resection of peritoneal carcinomatosis:
Pharmacokinetics and tissue distribution. Ann Oncol.
2002;13:267-72.

Gonzdlez-Bayoén L, Gonzdalez-Moreno S, Ortega-Pérez G.
Safety considerations for operating room personnel during
hyperthermic intraoperative intraperitoneal chemotherapy
perfusion. Eur J Surg Oncol. 2006;32:619-24.
Gonzdlez-Moreno S, Gonzélez-Bayoén L. Hyperthermic
intraperitoneal chemotherapy. Methodology and safety
considerations. Surg Clin N Am. 2012;21:543-57.

Clavien PA, Barkun J, de Oliveira ML, Vauthey JN, Dindo D,
Schulick RD, et al. The Clavien-Dindo classification of
surgical complications: Five year experience. Ann Surg.
2009;250:187.

De Jong MC, Pulitano C, Ribero D, Strub J, Mentha G, Schulick
RD, et al. Repeat curative intent liver surgery is safe and
effective for recurrent colorectal liver metastasis: Results
from an international multi-institutional analysis. J
Gastrointest Surg. 2009;13:2141-51.

Blackman A, Russell GB, Stewart JH, Votanopoulos K, Levine
E, Shen P. Metastatic colorectal cancer: Surviving
comparison of hepatic resection versus cytoreductive
surgery and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy.
Ann Surg Oncol. 2014;21:2667-74.

Cao CQ, Yan TD, Liauw W, Morris DL. Comparison of
optimally resected hepatectomy and peritonectomy with
colorectal metastasis. ] Surg Oncol. 2009;100:529-33.
Kianmanesh R, Scaringi S, Sabate JM, Castel B, Pons-Kerjean
N, Coffin B. Iterative cytoreductive surgery associated with
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy for treatment
of peritoneal carcinomatosis of colorectal origin with or
without liver metastasis. Ann Surg. 2007;245:597-603.
Figueras J, Torras J, Valls C, Llado L, Ramos E, Marti-Ragué J,
et al. Surgical resection of colorectal liver metastases in
patients with expanded indications: A single-center
experience with 501 patients. Dis Colon Rectum.
2007;50:478-88.


http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0305

CIR ESP. 2017;95(4):214-221

221

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Tomlinson JS, Jarnagin WR, DeMatteo RP, Fong Y, Kornprat
P, Gonen M, et al. Actual 10-year survival after resection of
colorectal liver metastases defines cure. J Clin Oncol.
2007;25:4575-80.

Izzo F, Piccirillo M, Palaia R, Albino V, Di Giacomo R, Mastro
AA. Management of colorectal liver metdstasis in patients
with peritoneal carcinomatosis. J Surg Oncol. 2009;100:
345-7.

Franko J, Shi Q, Goldmannn CD, Pockaj B, Nelson GD,
Goldberg RM, et al. Treatment of colorectal peritoneal
carcinomatosis with systemic chemotherapy: A pooled
analysis of North Central Cancer Treatment Group Phase III
Trials N9741 and N9841. J Clin Oncol. 2012;30:263-7.

Jayne DG, Fook S, Loi C, Seow-Choen F. Peritoneal
carcinomatosis from colorectal cancer. Br J Surg.
2002;89:1545-50.

Gomez Portilla A, Barrios P, Rufian S, Camps B, Bretcha P,
Gonzalez Bayon L, et al. Management of peritoneal surface
malignancy with cytoreductive surgery and perioperative
intraperitoneal chemotherapy. Eur J Surg Oncol.
2006;32:628-31.

Rufidn S, Mufnoz-Casares FC, Bricefio J, Diaz CJ, Rubio MJ,
Ortega R, et al. Radical surgery-peritonectomy and
intraoperative intraperitoneal chemotherapy for

the treatment of peritoneal carcinomatosis in

recurrent or primary ovarian cancer. J Surg Oncol.
2006;94:316-24.

Cascales-Campos PA, Gil ], Feliciangeli E, Gil E, Gonzélez-Gil
A, Lépez V, et al. The role of hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy using paclitaxel in platinum-sensitive

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

recurrent epithelial ovarian cancer patients with
microscopic residual disease after cytoreduction. Ann Surg
Oncol. 2015;22:987-93.

Elias D, Sideris L, Pocard M, Ouellet JF, Boige V, Lasser P,

et al. Results or RO resection for colorrectal liver metastases
associated with extrahepatic disease. Ann Surg Oncol.
2004;11:271-80.

Gonzélez-Moreno S, Ortega-Pérez G, Gonzalez Bayon L.
Indications and patient selection for cytoreductive surgery
and perioperative intraperitoneal chemotherapy. ] Surg
Oncol. 2009;100:287-92.

Goéré D, Souadka A, Faron M, Cloutier AS, Viana B, Honoré
C, et al. Extent of colorectal peritoneal carcinomatosis:
attempt to define a threshold above which HIPEC does not
offer survival benefit: A comparative study. Ann Surg Oncol.
2015;22:2958-64.

Finks JF, Osborne NH, Birkmeyer JD. Trends in hospital
volume and operative mortality for high-risk surgery. N Engl
J Med. 2011;364:2128-37.

Yoshioka R, Yasunaga H, Hasegawa K, Horiguchi H, Fushimi
K, Aoki T, et al. Impact of hospital volume on hospital
mortality, length of stay and total costs after
pancreaticoduodenectomy. BJS. 2014;101:523-9.

Hackert T, Schneider L, Blichler MW. Current state of
vascular resections in pancreatic cancer surgery.
Gastroenterol Res Pract. 2015;015:1-7.

Carmignani CP, Ortega-Pérez G, Sugarbaker P. The
management of synchronous peritoneal carcinomatosis and
hematogenous metastasis from colorrectal cancer. Eur J
Surg Oncol. 2004;4:391-8.


http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(17)30054-4/sbref0375

	Influencia de la resección hepática y peritoneal simultánea, en la morbimortalidad y supervivencia de los pacientes con cá...
	Introducción
	Métodos
	Análisis estadístico

	Resultados
	Discusión
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


