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Complicaciones postoperatorias tras cirugı́a

inversa hepática. Proyecto RENACI

Postoperative complications after liver-first surgery. RENACI Project

El cáncer colorrectal (CCR) es la segunda neoplasia más

frecuente a nivel mundial. Un 15%-20% de los casos presentan

metástasis hepáticas sincrónicas (MHS)1. La resección del CCR

y las MHS ofrece una posibilidad real de curación, pero solo es

factible en una minorı́a de pacientes2. Clásicamente, se

usaban 2 estrategias para los pacientes CCR-MHS: 1) clásica:

primero cirugı́a CCR y luego cirugı́a MHS, y 2) simultánea:

cirugı́a de CCR y MHS al mismo tiempo2.

En 2006, Mentha et al. propusieron un nuevo algoritmo

terapéutico para pacientes con CCR asintomáticos y MHS

inicialmente irresecables o difı́cilmente resecables3. Esta

estrategia, denominada cirugı́a hepática primaria (CHP),

cirugı́a inversa o hı́gado primero, consiste en realizar

quimioterapia, resección de las MHS, quimio/radioterapia y

finalmente la extirpación del tumor primario3-5. El tratamiento

completo incluye 2 cirugı́as mayores más quimioterapia/

radioterapia y tiene una alta morbilidad con tasas de

complicaciones mayores (CM) entre el 15-20%3-6.

La bibliografı́a que ha comparado las 3 técnicas comen-

tadas no ha encontrado diferencias en CM, mortalidad y

supervivencia a 5 años5. Pero la CHP parece ser mejor opción

para pacientes con gran carga de enfermedad hepática, con

excelentes resultados a corto plazo y una supervivencia más

larga4,7-9.
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Los métodos más habituales para determinar la calidad

asistencial es la medición de las CM mediante la clasificación

de Clavien-Dindo o Comprehensive Complication Index

(CCI1, Universidad de Zurich, Suiza)10. Los estudios centrados

en complicaciones postoperatorias tras CHP son escasos y

habitualmente retrospectivos. Presentamos la tasa de com-

plicaciones y los factores asociados observados en los

pacientes del Registro Nacional de Cirugı́a Inversa (RENACI).

Se trata de un estudio prospectivo observacional des-

criptivo de pacientes consecutivos con CCR y MHS reclutados

en los hospitales participantes. El periodo de estudio fue del

6-1-2019 al 30-8-2020. El protocolo fue aprobado por el

Comité Ético y registrado en Clinical Trials (NCT04683783).

Todos los pacientes dieron su consentimiento informado por

escrito. Se siguieron los principios éticos de la Declaración de

Helsinki y de buenas prácticas clı́nicas. Los criterios de

inclusión fueron pacientes � 18 años, con ASA I-III, tratados

mediante CHP.

La estrategia de tratamiento fue: quimioterapia neoadyu-

vante, evaluación mediante TC, y si hubo respuesta parcial o

estabilización de la enfermedad hepática, y era factible una

resección R0 con volumen hepático suficiente, se realizó CHP.

Tras ello, en los tumores rectales se realizó radioterapia o

quimioterapia/radioterapia segú n estadio, y finalmente ciru-

gı́a del tumor primario. En los de colon, cirugı́a tras CHP

adaptada a la localización.

Determinamos variables preoperatorias, intraoperatorias y

postoperatorias, y las caracterı́sticas del CCR y MHS. Las

complicaciones se midieron a 90 dı́as segú n la clasificación de

Clavien-Dindo10, definiendo como CM aquella � grado IIIa. El

fallo al rescate se definió como pacientes con CM fallecidos

dividido por nú mero total de pacientes con CM.

Tabla 1 – Comparación entre pacientes complicados, con complicaciones menores y mayores

Total No complicados Complicaciones
menores < III

Complicaciones
mayores � IIIa

Valor p

Nú mero de pacientes 149 112 (75,2) 20 (13,4) 17 (11,4)

Edad, años, mediana (RIQ) 61 (52-68) 61 (52-68) 64 (57-73) 58 (48-68) 0,336

Género, n (%)

Varón 96 (64,4) 71 (63,4) 13 (65) 12 (70,6) 0,845

Mujer 53 (35,6) 41 (36,6) 7 (35) 5 (29,4)

Peso, kg, mediana (RIQ) 73 (64-82) 75 (65-84) 69 (62-76) 76 (68-80) 0,962

Altura, cm, mediana (RIQ) 166 (160-173) 166 (162-173) 166 (159-176) 168 (160-173) 0,912

ASA

I 9 (5,0) 7 (6,3) 0 2 (6) 0,576

II 76 (51) 55 (49,1) 12 (60) 5 (52,9)

III 64 (43) 50 (44,6) 8 (40) 6 (35,3)

Localización tumoral

Colon derecho/transverso 10 (6,7) 7 (6,3) 1 (5) 2 (11,8) 0,550

Colon izquierdo 16 (10,7) 11 (9,8) 4 (20) 1 (5,9)

Sigma 51 (34,2) 36 (32,1) 7 (35) 8 (47,1)

Recto 72 (48,3) 58 (51,8) 8 (40) 6 (35,3)

Cirugı́a CCR previa a CHP

Ninguna 130 (87,2) 97 (86,6) 18 (90) 15 (88,2) 0,560

Ostomı́a 9 (6) 8 (7,1) 0 1 (5,9)

Otros 10 (6,7) 7 (6,3) 2 (10) 1 (5,9)

N,8 de metástasis hepáticas, mediana (RIQ) 3 (2-6) 3 (1-6) 5 (2-6) 6 (3-8) 0,038

Tamaño metástasis mayor, mm, mediana (RIQ) 30 (19-59) 28 (18-54) 35 (24-75) 35 (20-65) 0,252

Nú mero segmentos afectados

1 28 (18,8) 25 (22,5) 1 (5) 2 (11,8) 0,013

2 31 (20,8) 24 (21,6) 5 (25) 2 (11,8)

3 18 (12,1) 17 (15,3) 1 (5) 0

� 4 71 (47,7) 45 (40,5) 13 (65) 13 (76,5)

Nú mero de ciclos de quimioterapia 6 (4-8) 6 (4-8) 5 (4-10) 8 (6-12) 0,013

Procedimiento quirú rgico

Hepatectomı́a menor 89 (59,7) 81 (72,3) 3 (15) 5 (29,4) < 0,001

Hepatectomı́a mayor 60 (40,3) 31 (27,7) 17 (85) 12 (70,6)

Abordaje

Abierto 96 (64,4) 66 (58,9) 16 (80) 14 (82,4) 0,040

Laparoscópico 53 (35,6) 46 (41,1) 4 (20) 3 (17,6)

Embolización venosa portal 19 (12,8) 6 (5,4) 2 (10) 11 (64,7) < 0,001

Cirugı́a en 2 tiempos 19 (12,8) 10 (9,1) 3 (15) 6 (35,3) 0,028

Tiempo operatorio mediana, min, (RIQ) 240 (186-312) 230 (180-300) 286 (231-345) 269 (220-340) 0,009

Sangrado intraoperatorio, ml, mediana (RIQ) 200 (100-400) 200 (100-350) 325 (180-500) 500 (150-800) 0,014

Tiempo Pringle, min 30 (12-56,5) 30 (13-58) 30 (8-47) 30 (23-50) 0,655

Transfusión perioperatoria, n (%) 27 (18,1) 16 (14,3) 4 (20) 7 (41,2) 0,047

Estancia (dı́as), mediana (RIQ) 6 (4-9) 5 (4-7) 10 (7-12) 15 (11-22) < 0,001

Reingreso, n (%) 16 (10,7) 6 (5,4) 3 (15) 7 (41,2) 0,001

CCR: cáncer colorrectal; CHP: cirugı́a hı́gado primero; RIQ: rango intercuartı́lico.
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Los datos cuantitativos fueron expresados como mediana y

rango intercuartı́lico (RIQ), los cualitativos como frecuencias o

porcentajes. Para estudiar las diferencias entre grupos se

utilizó la prueba no paramétrica Kruskall-Wallis en el caso de

variables cuantitativas y la prueba de la chi al Cuadrado de

Pearson para las cualitativas. Si el valor en alguna de las

categorı́as fue menor a 5 se utilizó la prueba de Fisher.

Participaron 40 hospitales y se intervinieron 149 pacientes

(tabla 1). La edad fue 61 años (RIQ: 52-68). El 64,4% fueron

varones. El 94% fueron ASA II-III. Un 48,3% de los tumores se

localizaban en el recto. La mediana de MH fue 3 (RIQ: 2-6) y el

47,7% tenı́a más de 4 lesiones. El tamaño de la lesión mayor

fue 30 mm (RIQ: 19-59). Un 60% de las cirugı́as realizadas

fueron hepatectomı́as menores. Un 36% del total de CHP fue

realizada por abordaje mı́nimamente invasivo. El 12,8%

fueron un procedimiento en 2 tiempos. Un 18,1% de los

pacientes fueron transfundidos. El 75,2% de los pacientes no

presentaron complicaciones, un 16,1% complicaciones

menores y un 8,7% CM. La mediana de CCI fue 22,6 (20,9;

28,0). Las complicaciones especificas hepáticas fueron:

hemorragia en 17 pacientes (11,3%) (15 A y 2 B de la ISGLS),

fallo hepático en 21 pacientes (14%) (15 A, 5 B y 1 C de la

ISGLS) y fı́stula biliar en 13 (8,6%) (5 A, 7 B y 1 C de la ISGLS). Se

reintervino a 4 pacientes (2,7%). La tasa de fallo al rescate fue

del 5,9%, la mortalidad del 0,7% y la estancia hospitalaria de 6

dı́as (RIQ: 4-9). La cirugı́a colorrectal tras CHP fue realizada en

el 89,3% de los pacientes, 2,14 meses despues (RIQ: 1,35; 3,02).

No fue posible realizar cirugı́a colorrectal en 16 (10,7%)

pacientes por los siguientes motivos: 9 por complicaciones

tras cirugı́a hepática, 6 por progresión de enfermedad

hepática y 1 por muerte postoperatoria. Los tumores de

colon derecho/transverso se intervinieron a los 85 dı́as

(mediana, RIQ: 53-92), de colon izquierdo a los 65 (40-76), de

sigma a los 64 (37-95) y de recto a los 71(43-92). No existen

diferencias significativas entre grupos (p = 0,681 con la

prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis.

Comparando los grupos sin complicaciones vs. complica-

ciones menores vs. CM, los siguientes parámetros fueron

estadı́sticamente significativos: nú mero de segmentos afec-

tados, nú mero de metástasis, nú mero de ciclos de QT, pero no

el uso de antiangiogénicos o al régimen empleado, tipo de

hepatectomı́a (menor/mayor), abordaje, embolización portal

previa, cirugı́a en 2 tiempos, tiempo operatorio, sangrado

intraoperatorio y transfusión perioperatoria. La presencia de

complicaciones supuso un aumento de la estancia y de los

reingresos.

Existen mú ltiples opciones terapéuticas para el trata-

miento de los pacientes con CCR y MHS, no habiendo

encontrado diferencias en CM y mortalidad postoperatoria

entre las 3 opciones2,4,9. Aunque la mortalidad tras hepatec-

tomı́a ha disminuido considerablemente, la morbilidad sigue

siendo elevada11. Se han definido factores de riesgo que

incrementan la morbimortalidad tras cirugı́a hepática clasi-

ficados en 2 grandes grupos: los relacionados con el paciente y

con el procedimiento11. Las complicaciones disminuyen la

calidad de vida, incrementan los costes y tienen un impacto

negativo en la supervivencia9,11.

Los estudios sobre CHP se han focalizado en los resultados

oncológicos o comprobar si se finalizaba el tratamiento

completo y, aunque se han incluido los datos de morbilidad

(complicaciones totales [31,1-81,6%], CM [21,1%] y mortalidad

de la CHP [0,6-2,3%])2-9, no se han estudiado los factores

asociados a la morbimortalidad.

El nú mero de complicaciones totales de nuestra serie (25%)

es inferior a la publicada, posiblemente por un incremento del

abordaje mı́nimamente invasivo y el menor nú mero de

hepatectomı́as mayores. En nuestra serie, los pacientes

complicados fueron aquellos con un mayor nú mero de

segmentos afectados, mayor nú mero de metástasis, los que

precisaron embolización portal previa y un mayor nú mero de

ciclos de QT. En cuanto a los aspectos quirú rgicos, las

hepatectomı́as mayores, el abordaje abierto, la cirugı́a en

2 tiempos, tiempos operatorios más prolongados, mayor

sangrado intraoperatorio y los pacientes que precisaron

transfusión perioperatoria presentaron más complicaciones.

Aunque estos factores podı́an ser considerados lógicos, no

habı́an sido determinados hasta ahora, y aunque el tamaño de

nuestra muestra es reducido y no podemos establecer

asociaciones causales, consideramos que en los pacientes

que presenten estos citados factores deberı́amos tener un

cuidado especial durante el postoperatorio.
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