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En el planteamiento

del tratamiento de las

metástasis hepáticas es

imprescindible la discusión

sobre los pacientes en

comités multidisciplinarios.

En el tratamiento

curativo del paciente

con carcinoma colorrectal

diseminado, la cirugía es

imprescindible, pero la

quimioterapia es necesaria.

Son resecables las

metástasis en las que

se asegure una resección

total de la enfermedad (R0)

y un remanente hepático

suficiente.

La elección del

esquema

quimioterápico en el

tratamiento neoadyuvante

de las metástasis hepáticas

ha de estar basado en la

tasa de respuesta, ya que

asegura el mayor índice de

resecabilidad.

La progresión

radiológica o biológica

(marcadores) durante el

tratamiento quimioterápico

neoadyuvante es una

contraindicación a la

cirugía.

Metástasis
hepáticas

Actualización

Puntos clave

La incidencia del cáncer colorrectal (CCR) en
España es de 22.064 enfermos por año, lo que
significa una tasa de 59,3 casos por 106 habi-
tantes1. Durante la evolución de la enferme-
dad, aproximadamente un tercio presenta me-
tástasis hepáticas, de las que un 75% se
diagnostica sincrónicamente con el tumor pri-
mario2. La posibilidad de ofrecer un trata-
miento curativo al paciente con enfermedad
diseminada pasa por la cirugía. Históricamen-
te, se ha considerado que sólo el 20-25% de
los pacientes serán candidatos a cirugía3 aun-
que series más recientes sitúan la resecabilidad
en hasta un 58%4.

Diagnóstico

El riesgo de presentar recidiva después de una
cirugía curativa de cancer colorrectal está di-
rectamente relacionado con el estadio y así,
aproximadamente, el 30% de los pacientes en
estadio I/II y el 60% de los pacientes en esta-
dio III presentan recidiva de su enfermedad,
generalmente en los 2 primeros años tras la
resección5. Durante años ha existido contro-
versia sobre la necesidad de establecer un se-
guimiento intensivo tras la cirugía colorrectal
o, por el contrario, realizar, sencillamente, un
seguimiento clínico y unas pruebas diagnósti-
cas únicamente en los casos de sospecha clíni-
ca de recidiva, con numerosos estudios aleato-
rizados a favor y en contra de un seguimiento
intensivo6-10. Finalmente, la Asociación Ame-
ricana de Oncología Médica en sus guidelines
de 200511 estableció la necesidad de realizar
una tomografía computarizada abdominal
(TAC) toracoabdominal anual durante los
primeros 3 años después de la cirugía colo-

rrectal, ya que representa un 25% de mejoría
en la supervivencia y permite el diagnóstico y,
por tanto, el tratamiento de las metástasis he-
páticas.
No existe un consenso en la comunidad cien-
tífica sobre cuál es la técnica más sensible para
la detección de la recidiva de CCR, propiciado
por el avance tecnológico de los últimos años
con el desarrollo de la TAC multidetectora
(MDTC), los nuevos contrastes para resonan-
cia magnética (RM) y la revolución que ha su-
puesto la aplicación de la tomografía por emi-
sión de positrones-tomografía computarizada
abdominal (PET-TAC). Recientemente, un
metaanálisis establece que la técnica más sen-
sible para la detección de enfermedad a dis-
tancia es la PET-TAC, la cual es superior a la
MDTC y a la RM en el estudio “por pacien-
te” y similar en el estudio “por lesión”12. De es-
ta forma, en la Conferencia de Consenso de
2006 de la Sociedad Americana Hepatobilio-
pancreática (AHPBA) se establece que las ex-
ploraciones iniciales para estadificación de
metástasis hepáticas deben ser la MDTC con
contraste seguida de la PET, mientras la RM
dinámica con gadolinio, por su baja sensibili-
dad para enfermedad extrahepática, debe re-
servarse para solventar dudas13.
No obstante, la accesibilidad actual a la PET-
TAC en la práctica clínica es limitada, por lo
que gran parte de los grupos realiza la estadi-
ficación preoperatoria basada en e la MDTC.

Resecabilidad

En los últimos años, tomando como referen-
cia estudios previos, la decisión de resecar a un
paciente se basaba en una serie de datos clini-
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El 30-40% de los
pacientes con
carcinoma colorrectal
presentará una recidiva
de su enfermedad,
generalmente, los 2
primeros años tras la
resección.

Lectura rápida

Factores pronósticos

Mediante el análisis de los resultados de la re-
cidiva y la supervivencia, los grupos con series
más numerosas han ido estableciendo diferen-
tes factores pronósticos, fundamentalmente en
relación con características del tumor prima-
rio, número, localización y tamaño de las le-
siones, afectación del margen, presencia de
enfermedad extrahepática, elevación de mar-
cadores tumorales y edad (tabla 1).
Inicialmente, estos factores se habían utilizado
para condicionar la irresecabilidad de los pa-
cientes con CCR avanzado, pero el estudio
detallado de alguno de estos factores ha hecho
que se cambie la significación que se atribuye
a éstos. Uno de los aspectos que más se ha de-
batido es el margen mínimo necesario en una
resección. Así, se consideraba una resección
oncológicamente segura cuando se podía ase-
gurar un mínimo de 1 cm de tejido hepático
sano. Los estudios del grupo de Tokio20 rele-
varon la baja incidencia de micrometástasis al-
rededor de las lesiones hepáticas (alrededor
del 2%), con una recidiva local del 6% si el
margen era superior a 2 mm. También estu-

copatológicos que se consideraban contraindi-
caciones y se reservaba la cirugía para los casos
en que la enfermedad se presentaba con 1 a 3
nódulos, más allá de los 12 meses después de
la resección del tumor primario, que permitie-
ra un margen de al menos 1 cm y que no pre-
sentara adenopatías en el hilio ni enfermedad
extrahepática14,15. Posteriormente, se observó
que los pacientes resecados que presentaban
alguno de estos factores mostraban una super-
vivencia a largo término considerable16-18, lo
que precipitó un cambio en el concepto de re-
secabilidad.
La conferencia de San Francisco19 ha estable-
cido el cambio de perspectiva a la hora de
considerar qué lesiones son resecables, anali-
zando lo que “se deja” en vez de lo que “se ex-
tirpa”. De esta forma, se considera indicada la
cirugía en toda lesión que:

- Pueda ser resecada completamente (R0).
- Se puedan preservar 2 segmentos adyacentes
con una adecuada vascularización de entrada y
salida.
- El volumen del remanente hepático estima-
do sea el adecuado.

Tabla 1. Predictores de recidiva tras resección de metástasis hepáticas de cáncer colorrectal

Estudio Edad Estadio cáncer Metástasis Quimioterapia Margen CEA
colorrectal

Sincrónicas Tamaño Número Bilobar Satélites

Foster, 1978 - N N S S - - - - -

Adson, 1984 - S N N N N - - - -

Fortner, 1984 N S - N N - - N - N

Butler, 1986 N S N N N - - N N -

Hughes, 1986 - S S S S S - S S S

Nordlinger, 1987 - - - N N - - - - -

Coboum, 1987 - N N - S - N - - -

Schlag, 1990 - - S - - - - - - -

Doci, 1991 N S N N N N - - - N

Younes, 1991 - N N S S - - - - S

Scheele, 1991 N S S N N N S - S -

Rosen, 1992 - N N N N - S - N -

Cady, 1992 N N N N S - - - S S

Gayowski, 1994 S S N N S S - - S -

Nordlinger, 1995 S S S S S N - - S S

Scheele, 1995 N S S S N N S - S S

Fong, 1997 N S S S S S - S S S

Fong, 1999 N S S S S S - - S S

CEA: antígeno carcinoembrionario. Tomada de Fong et al16.
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La Asociación Americana
de Oncología Médica, en
sus guidelines del 200511,
establece la necesidad de
realizar una tomografía
axial computarizada (TAC)
toracoabdominal anual
durante los 3 primeros
años después de la
cirugía colorrectal.

Las exploraciones iniciales
para estadificación de
metástasis hepáticas
deben ser la TAC
multidetectora con
contraste, seguida de la
tomografía por emisión de
positrones, mientras la
resonancia magnética
dinámica con gadolinio,
por su baja sensibilidad
para la enfermedad
extrahepática, debe
reservarse para solventar
dudas.

Durante la evolución,
aproximadamente un
tercio de pacientes
presentará, metástasis
hepáticas.

Lectura rápida
dios clínicos21,22 han relevado el escaso impac-
to del margen en la supervivencia, siempre
que éste fuese negativo.
La multiplicidad y la bilateralidad de las lesio-
nes se han considerado factores de mal pro-
nóstico per se, pero los trabajos del grupo del
Memorial de Nueva York23 y, posteriormente,
de Imamura et al24 demostraron que la pre-
sencia de metástasis múltiples y bilaterales se
asocian con una mayor incidencia de márgenes
afectados, hecho que sí condiciona un peor
pronóstico.
En cuanto a la presencia de enfermedad extra-
hepática, actualmente no constituye una con-
traindicación a la cirugía, siempre que ésta sea
resecable y, en grupos especializados, la super-
vivencia obtenida en enfermos con carcino-
matosis peritoneal limitada es similar a los pa-
cientes con metástasis hepáticas aisladas25.
Las adenopatías hiliares se consideran metás-
tasis ganglionares de las metástasis hepáticas y,
durante años, se han considerado una con-
traindicación absoluta. Estudios de prevalen-
cia han podido demostrar que si, preoperato-
riamente, la afectación ganglionar se limita a
los ganglios del ligamento hepatoduodenal y
retropancreáticos, no hay diferencias en la su-
pervivencia a largo plazo, cosa que no ocurre si
las adenopatías se sitúan en la cadena de la ar-
teria hepática o en el tronco celíaco, que sí
constituirían un criterio de irresecabilidad26.

Métodos
complementarios
para ampliar las
indicaciones
En los últimos años, se han ido desarrollando
numerosas tecnologías destinadas a la destruc-
ción del tejido tumoral sin tener que resecar
éste y, por tanto, reduciendo las posibilidades
de una eventual insuficiencia hepática. De los
múltiples procedimientos empleados (criote-
rapia, microondas, láser), la radiofrecuencia pa-
rece ser la que ha tenido más aceptación. El
principal problema de estos tratamientos in-
tersticiales es la mayor incidencia de recidiva
local, si los comparamos con la resección qui-
rúrgica, por lo que se deben reservar para el
tratamiento de pacientes irresecables27, como
complemento de la cirugía de resección, aun-
que con resultados inferiores a la resección
aislada.
El límite actual a la hora de plantearse una he-
patectomía es el volumen del remanente hepá-
tico después de realizar una resección R0. En
los casos de afectación vascular importante o
bilateralidad, en los que es necesario realizar

una hepatectomía ampliada, una estrategia uti-
lizada cada vez con más frecuencia es la embo-
lización portal percutánea preoperatoria, difundi-
da a principios de los años noventa por
Makuuchi et al28. Con este procedimiento se
consigue desviar el flujo portal y, por tanto, los
factores hepatotróficos, del territorio hepático
a resecar hacia el territorio que constituirá el
remanente hepático, lo que produce una atrofia
del territorio embolizado y una hipertrofia
compensadora del hígado contralateral. Ac-
tualmente, la embolización portal está indicada
en los casos en que sea necesaria la realización
de una hepatectomía derecha ampliada con un
segmento lateral pequeño o en casos de hepa-
tectomía derecha en pacientes con hepatopatía
(por ejemplo, después de quimioterapia)29.
Otra alternativa para los pacientes en que el
remanente hepático que dejaríamos después
de resecar todas las lesiones fuera insuficiente
sería la realización de una hepatectomía en
2 tiempos, de tal manera que en la primera
hepatectomía se resecaría el número máximo
de nódulos para, después de un período de re-
generación hepático, completar la cirugía con
una nueva hepatectomía30.
Incluso se pueden combinar las estrategias an-
teriores, es decir, radiofrecuencia o exéresis de
lesiones en 1 de los 2 hemihígados (general-
mente el izquierdo), ligadura o embolización
de la porta contralateral con o sin resección
del primario en enfermedad sincrónica y, en
un segundo tiempo, realizar la hepatectomía
del lado embolizado31,32.
Pero, sin duda, lo que ha revolucionado el tra-
tamiento del carcinoma colorrectal avanzado
ha sido el desarrollo de los nuevos quimioterá-
picos, oxaliplatino e irinotecán, así como la
aparición de anticuerpos específicos con acti-
vidad antineoplásica (cetuximab y bevacizu-
mab). Durante muchos años, el tratamiento
adyuvante de la neoplasia colorrectal ha estado
basado en el 5-fluorouracilo, con distintas for-
mas de administración y con la modulación o
no del ácido folínico. Pero, en el año 2000, los
trabajos pioneros de De Gramont et al33 con
el oxaliplatino y de Saltz et al34 con el irinote-
cán revelaron que, con estos nuevos esquemas,
la tasa de respuestas podía pasar del 10-15%,
obtenida con el 5-FU, hasta el 45-50%.
De esta forma, enfermos con enfermedad me-
tastásica, hepática y avanzada, inicialmente
considerados irresecables, se han podido
transformar en resecables con una superviven-
cia similar a los pacientes inicialmente reseca-
bles35 (figura 1).
La tasa de resecabilidad está directamente rela-
cionada con la respuesta a la quimioterapia, por
lo que se han de utilizar los esquemas que ha-
yan demostrado una mayor tasa de respuesta36.
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La aplicación de quimioterapia con intención
neoadyuvante ha revelado un nuevo factor
pronóstico que se basaría en la respuesta bio-
química y radiológica del tumor a la quimio-
terapia, ya que la supervivencia se incrementa
en los pacientes que obtienen una respuesta
parcial y, probablemente, la cirugía, aun cuan-
do consiga resecciones totales macroscópicas,
no altere la historia natural de la enfermedad
en los pacientes que experimentan progresión
a la quimioterapia, por lo que se consideraría
una contraindicación para ésta37 (figura 2).
Sin embargo, la utilización de quimioterapia
antes de la cirugía no es inocua en términos
de morbimortalidad y, aunque en grupos con
una elevada experiencia, las complicaciones
posthepatectomía parecen no incrementar-
se38,39, se han publicado otras series multicén-
tricas donde la mortalidad en los primeros
90 días se había incrementado40. Existe evi-
dencia de alteraciones anatómicas importan-
tes después de quimioterapia40,41 y algunos
grupos recomiendan la realización de emboli-
zación portal antes de resecciones mayores en
pacientes que hayan recibido quimioterapia
neoadjuvante42.

¿Qué hacer en las
metástasis hepáticas
sincrónicas?

Hay 3 conductas que pueden seguirse en los
pacientes con un diagnóstico de metástasis he-

pática resecable en el momento del diagnósti-
co del tumor primario:

1. Resección del tumor primario, quimiotera-
pia y, en un segundo tiempo, cirugía hepática.
2. Resección del tumor primario y de las me-
tástasis hepáticas de forma simultánea y pos-
terior quimioterapia.
3. Quimioterapia neoadyuvante y resección si-
multánea o secuencial del primario y de las
metástasis hepáticas.

Para elegir una u otra conducta es importante
valorar el estado físico del enfermo, la sinto-
matología secundaria al tumor primario, la ex-
tensión intrahepática de la enfermedad (me-
tástasis única o múltiple, unilateral o bilateral)
y las posibilidades de recibir un determinado
esquema quimioterápico, por lo que es im-
prescindible la discusión sobre estos pacientes
en comités multidisciplinarios. La actuación
en el tumor primario, si el paciente no puede
ser rescatado de su enfermedad diseminada,
no tiene impacto en la supervivencia43.

¿Qué hacer en las recidivas?
A pesar de recibir un tratamiento con inten-
ción curativa, aproximadamente, el 70% de los
pacientes recidivan (sobre todo, los 2 primeros
años24). De ellos, aproximadamente el 30% lo
hará de forma aislada en el hígado16,44; por
tanto, es importante un seguimiento clínico,
bioquímico y radiológico estricto de los pa-
cientes, que nos permitirá realizar tratamien-
tos con intención curativa en éstos. Actual-

Se considera resecable
toda lesión que pueda ser
extirpada completamente
(R0) y que deje un
volumen del remanente
hepático adecuado,
independiente del tamaño
y localización del tumor.

Aproximadamente, un
20% de los pacientes
considerados irresecables
podrá llegar a la cirugía
aplicando las nuevas
estrategias terapéuticas
(radiofrecuencia,
embolización portal,
cirugía en 2 tiempos,
quimioterapia
neoadyuvante, etcétera).

Lectura rápida

Figura 1. Respuesta obtenida tras quimioterapia con esquema FOLFIRI. En las figuras A y B
se observan 3 grandes metástasis (flechas) diagnosticadas de forma sincrónica con un tumor
rectal. Las figuras C y D muestran las mismas lesiones después de un tratamiento neoadyuvante.
Nótese la reducción de la lesión situada en la bifurcación de la porta derecha (B y D).

A B

C D



mente, existen 2 tendencias a la hora de tratar
las recidivas: la primera consiste en la realiza-
ción de rehepatectomías, ya que no aumenta
la morbimortalidad y la supervivencia es simi-
lar a la obtenida después de la primera hepa-
tectomía45,46, y la segunda consiste en la reali-
zación de una radiofrecuencia percutánea47,
con buenos resultados en términos de recidiva
y con una menor agresividad quirúrgica.
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La presencia de metástasis
hepáticas sincrónicas, sobre
todo cuando son
numerosas, requiere la
discusión en comités
multidisciplinarios para el
correcto planteamiento
terapéutico.

Es necesario un
seguimiento estricto del
paciente tratado de
metástasis hepáticas para la
detección precoz de la
recidiva, hecho frecuente,
así como permitir un nuevo
planteamiento de
tratamiento médico-
quirúrgico con intención
curativa.
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Figura 2. Supervivencia posthepatectomía según la respuesta a quimioterapia neoadyuvante.
Tomada de Adam et al37.
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