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TERMINOS DE BUSQUEDA: COLORECTAL LIVER METASTASES 

INTRODUCCION 

 La única posibilidad de curación del cáncer colorrectal (CCR) cuando 
presenta metástasis hepáticas (MH), es la resección completa del tumor 
primario y de las metástasis.  
 Históricamente solamente del 10 al 20% de pacientes con MH de CCR 
han sido candidatos a resección con intención de radicalidad (1).  Sin embargo, 
los avances recientes en las técnicas de imagen preoperatorias, el 
perfeccionamiento en las técnicas quirúrgicas y anestésicas, así como la 
introducción de nuevos agentes citotóxicos y biológicos para la quimioterapia 
pre y postoperatoria y la adecuada selección de los pacientes, han mejorado 
las tasas de resecabilidad y de supervivencia a 5 años. En las últimas dos o 
tres décadas casi se ha doblado la tasa de supervivencia a 5 años para los 
pacientes con MH de CCR resecados, situándose en torno al 60% en algunas 
series (2,3).  
 Estos cambios conllevan que el manejo de los pacientes con MH de 
CCR haya ido cambiando progresivamente, haciéndose cada vez más 
complejo e incrementándose el número de pacientes con opciones de 
resección quirúrgica. 
 En este nuevo escenario, se hace imperativo una redefinición y una 
actualización continua de los estándares que guían el manejo y cuidado de 
estos pacientes (3,4).  
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¿DEBEN RESECARSE LAS MH DE CCR O EXISTE ALGÚN TRATAMIENTO 
MEJOR? 

 La supervivencia de los pacientes no tratados de MH es nula a cinco 
años, mientras que en los pacientes tratados con resección hepática ronda el  
35-58% en las series de los últimos años.  
 No existen estudios prospectivos y aleatorizados que comparen la 
resección quirúrgica con la abstención terapéutica o con otras modalidades de 
tratamiento en pacientes con metástasis resecables, pero hoy en día no es 
ético plantear este tipo de estudios, dada la superioridad de la resección en la 
supervivencia a largo plazo demostrada con evidencia científica (5-8). 
  
 El tratamiento de elección de las MH del CCR es la resección quirúrgica 
completa de las mismas. Nivel de evidencia 1c (Grado de recomendación A 
-eficacia demostrada por la práctica clínica y no por la experimentación) 
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¿QUIEN DEBE DECIDIR LA RESECCION Y QUIEN DEBE REALIZAR LA 
INTERVENCION? 

 De igual forma que se acepta que el tratamiento de todos los pacientes 
con CCR debe ser responsabilidad de un equipo multidisciplinar, la indicación 
quirúrgica de las MH del CCR debe establecerse en el ámbito de un equipo 
multidisciplinar que incluya al oncólogo, radiólogo y cirujano hepático.  

 Existe actualmente un gran interés en el impacto que la especialización y 
la agrupación de casos tiene en los resultados quirúrgicos de ciertas patologías 
y se ha preconizado la centralización de las mismas, entre ellas la cirugía 
hepática, en determinados hospitales (9-11). 

 Hasta hace pocas décadas las resecciones hepáticas estaban gravadas 
con una mortalidad de 5-15% y una morbilidad de 20-40%. Hoy en día, estas 
cifras han descendido de forma importante en centros con gran casuística, que 
obtienen tasas de mortalidad <5 % y morbilidad <20%. A ello ha contribuido el 
mejor conocimiento de la anatomía funcional hepática, el perfeccionamiento de 
las técnicas quirúrgicas y anestésicas gracias al progreso del instrumental 
auxiliar intraoperatorio y el mejor control postoperatorio (7,8,12-15).  

 Los pacientes tienen una opción de curación mediante la resección por 
un equipo quirúrgico con experiencia en cirugía hepática. Aunque no es 
imprescindible que la cirugía se realice en grandes centros, sí es indispensable 
disponer de unos mínimos requisitos técnicos y humanos exigibles según los 
estándares actuales que condicionen la acreditación para realizar este tipo de 
tratamiento quirúrgico.  

 La indicación quirúrgica de las MH de CCR debe ser establecida por un 
equipo multidisciplinar, siendo una opción terapéutica con buenos resultados 
en unidades donde se cumplan los estándares de calidad actuales. Nivel de 
evidencia 2a (Grado de recomendación B) 
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¿CUÁNDO TIENEN INDICACIÓN QUIRÚRGICA LAS MH DE CCR?  

 Hasta ahora, los estándares vigentes sobre los que se decidía si una 
resección era conveniente o no, estaban basados en estudios que establecían  
determinados factores clínico-patológicos como contraindicaciones para la 
resección. En consecuencia, la resección se indicaba solamente en los 
pacientes con 1 a 3 metástasis unilobares, diagnosticadas preferiblemente tras 
12 meses después de la resección del tumor primario, con lesiones resecables 
con un margen sano del hígado de al menos 1 centímetro, y en ausencia de 
adenopatías hiliares o enfermedad extrahepática (16-18). 
 
 Más recientemente la experiencia divulgada por grandes centros de 
cirugía hepatobiliar de todo el mundo ha demostrado que pacientes con estos 
factores clínico-patológicos adversos tradicionales pueden tener una buena 
supervivencia a largo plazo tras la resección hepática (19-20). Estos informes 
han precipitado un cambio en los criterios que definen la indicación de 
resecabilidad, dejando atrás los criterios morfológicos y aceptando el concepto 
de resección completa tanto macroscópica como microscópica (R0) en todas 
las lesiones del hígado como dato fundamental para optar por la resección 
quirúrgica. 
 
  Los límites de la resecabilidad ya no vienen definidos por la enfermedad 
que se extirpa, sino que este concepto está superado y se establecen en el 
remanente que queda tras la resección. Esto representa un importante paso 
adelante que condiciona un aumento en el número de pacientes beneficiarios 
de la indicación quirúrgica (21). 



 
  Las MH de CCR deben definirse como resecables cuando se predice 
que la enfermedad puede ser extirpada totalmente, respetando al menos dos 
segmentos adyacentes del hígado con una buena vascularización eferente y 
aferente, con buen drenaje biliar siempre que el volumen del hígado restante 
después de la resección (futuro remanente hepático) sea funcionalmente 
suficiente. Nivel de evidencia 2a (Grado de recomendación B) 
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¿CUAL DEBE SER EL MARGEN SANO EN LA RESECCION?  
 
 En los estándares clásicos se impuso que el margen sano mínimo debía 
ser de 1 centímetro, contraindicándose el tratamiento quirúrgico cuando se 
preveía que éste no se iba a conseguir. En estudios más recientes se ha 
constatado que la anchura real del margen quirúrgico no tiene ningún efecto en 
la supervivencia ni en la recidiva local hepática siempre que el margen 
microscópico sea por lo menos de 1 milímetro (22).  
 
 Se recomienda que los cirujanos planifiquen las resecciones hepáticas 
preservando una zona de seguridad y eviten el uso rutinario de una cirugía del 
margen mínimo, sin embargo, un margen previsto de menos de 1 centímetro no 
se debe considerar ya un criterio de exclusión para la resección. Nivel de 
evidencia 2b (Grado de recomendación B) 
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¿LA PRESENCIA DE ENFERMEDAD EXTRAHEPATICA CONTRAINDICA LA 
RESECCION QUIRURGICA? 
 
 Históricamente, la enfermedad extrahepática estaba considerada casi de 
manera universal como una contraindicación para la resección de las MH. Sin 
embargo, recientemente se ha podido demostrar que es posible conseguir un 
índice de supervivencia a 5 años de 12-37% después de la resección del 
hígado en determinados pacientes con enfermedad extrahepática, 
independientemente de su localización (pulmón, ganglios linfáticos del tumor 
primario, retroperitoneales o del pedículo hepático, carcinomatosis y 
misceláneos peritoneales) (23,24).  
 
 Sin embargo, estos pacientes deben ser seleccionados cuidadosamente 
y debería considerarse la resección en ellos sólo después de confirmar una 
estabilidad de la enfermedad o tras obtener una buena respuesta a la 
quimioterapia sistémica y siempre y cuando se vaya a obtener una resección 
R0 de la enfermedad intra y extrahepática.  
 
 No se debe considerar una contraindicación absoluta para la resección 
hepática la presencia de enfermedad extrahepática en el momento de realizar 
la resección hepática. Nivel de evidencia 2b (Grado de recomendación B) 
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¿SE PUEDE AUMENTAR LA RESECABILIDAD QUIRÚRGICA? 

 Actualmente la oclusión de la vena porta (PVO), es una técnica bien 
establecida para mejorar la función hepática residual tras practicar una 
hepatectomía al aumentar el remanente hepático entre el 10% y el 15% (25). El 
objetivo de la PVO es la redistribución del flujo portal hacia los segmentos del 
hígado restante tras la cirugía.  
 



 La PVO se puede realizar percutáneamente con control ecográfico y 
fluoroscópico, con el paciente bajo sedación y consciente en la sala de 
radiología intervencionista y sin necesidad de laparotomía.  
 
 Las indicaciones para la PVO dependen de los factores que afectan al 
volumen residual hepático que se necesita para mantener la función hepática 
adecuada posthepatectomía en cada paciente por separado. La presencia de 
enfermedad del hígado subyacente, la administración de quimioterapia 
preoperatoria, el índice de masa corporal del paciente, el grado y la 
complejidad de la resección prevista, así como las comorbilidades del paciente 
deben tenerse en cuenta. Por todo ello, el límite del volumen residual para una 
resección segura varía de un paciente a otro. 
 
 Se han establecido unos límites guía. En pacientes con un hígado sano, 
se indica la PVO cuando el volumen residual calculado es ≤20% (el bisegmento 
lateral izquierdo -II y III- supone el 20% del volumen total en más del 75% de 
pacientes en ausencia de hipertrofia) (25). La quimioterapia preoperatoria 
repercute de forma negativa en la función hepática, por lo que se ha 
establecido la indicación de PVO en los pacientes que han recibido 
quimioterapia si el volumen residual calculado es ≤30%. En los pacientes con 
fibrosis o cirrosis hepática se indicará la PVO si el volumen residual es ≤40% 
(26,27). 

 Para convertir en resecables metástasis que inicialmente eran 
irresecables, se ha promulgado el concepto de downstaging usando la 
quimioterapia sistémica. Con los nuevos regímenes de quimioterapia 
combinando 5-fluorouracilo, ácido folínico y oxaliplatino o irinotecan, se ha 
conseguido rescatar para la cirugía del 10 al 30 % de pacientes (28-30), y se 
prevé cifras mayores con los nuevos anticuerpos monoclonales (cetuximab y 
bevacizumab). Además las supervivencias a largo plazo conseguidas en estos 
pacientes son casi superponibles a las de los pacientes resecados por primera 
intención (28,30).  

 La cirugía hepática debe ser realizada tan pronto como la enfermedad se 
convierta en resecable, sin prolongar la quimioterapia, ya que ésta no es inocua 
para el hígado. La progresión del tumor durante la administración de la 
quimioterapia neoadyuvante, debe ser considerada una contraindicación 
relativa a la resección, ya que se ha visto que es un factor desfavorable en el 
pronóstico (29).  

 Otras formas de aumentar la resección de las MH son la cirugía 
programada en dos tiempos (32) y la resección combinada con radiofrecuencia 
o criocirugía (33). 

 En la actualidad se dispone de diferentes recursos que posibilitan que 
pacientes con metástasis inicialmente irresecables se conviertan en 
resecables, cumpliendo los principios de resección vigentes. Nivel de 
evidencia 2b (Grado de recomendación B) 
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¿TIENEN INDICACIÓN DE RESECCION QUIRURGICA LAS RECIDIVAS 
HEPATICAS ?  

 En pacientes tratados quirúrgicamente con intención curativa se 
presentará una recidiva de la enfermedad en alrededor del 60% de casos, de 
los cuales en un 20% se tratará exclusivamente de una recidiva hepática y 
subsidiaria de una segunda resección cumpliendo los mismos criterios de 



indicación de la primera. El papel de las resecciones hepáticas repetidas por 
recurrencia de la enfermedad ha sido motivo de estudio en los últimos años por 
diferentes grupos de trabajo. Analizando los resultados de series controladas  
en las que se mantenían las indicaciones similares a las de la primera 
resección,  se ha demostrado que la morbilidad y mortalidad quirúrgica (19-
32% y 0-2% respectivamente) son comparables a la primera resección y se 
consigue una supervivencia media de entre 32 y 46 meses (34). 
 
 Parece razonable considerar una reintervención en los pacientes con 
recidiva hepática de la enfermedad si cumplen los criterios seguidos en la 
indicación de la primera resección. Nivel de evidencia 2a (Grado de 
recomendación B) 
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CONCLUSIONES 
NIVEL 

DE 
EVIDENCIA 

GRADO 
DE 

RECOMENDACION 
El tratamiento de elección de las MH de CCR 

es la resección quirúrgica completa de las 
mismas.  

1c A 

La indicación quirúrgica de las MH de CCR 
debe ser establecida por un equipo 
multidisciplinar, siendo una opción terapéutica 
con buenos resultados en unidades donde se 
cumplan los estándares de calidad actuales. 

2a B 

Las MH de CCR se deben definir como 
resecables cuando se predice una resección R0 
con un volumen del hígado remanente 
adecuado. 

2a B 

El margen de resección menor de un 
centímetro no contraindica la resección. 2b B 

No se debe considerar una contraindicación 
absoluta para la resección hepática la presencia 
de enfermedad extrahepática.  

2b B 

Existen recursos que permiten hacer 
resecables a pacientes que inicialmente no lo 
eran, cumpliendo los principios de resección 
aceptados.  

2b B 

Las recidivas hepáticas tienen indicación 
quirúrgica si cumplen los criterios de indicación 
de la primera resección. 

2a B 

 



 
 

 
UNIDAD DE CIRUGIA Y TRASPLANTE HEPATICO 

 HOSPITAL UNIVERSITARIO LA FE 
 

 
ALGORITMO DE PACIENTES CON METASTASIS HEPATICAS 

 
 
METASTASIS METACRONICAS (biopsia sólo si existen dudas con los estudios radiológicos) 
Y RECIDIVAS TRAS RESECCION HEPATICA PREVIA POR METASTASIS HEPATICAS  
 
   
 
ESTUDIO DE EXTENSION:        - TC tóraco-abdómino-pélvico  

- Colonoscopia completa (si no hay una colonoscopia completa    
 y normal de los dos últimos años) 
- Valoración riesgo preoperatorio normal 
 (ECG, analítica completa, Rx tórax) 
- CEA y CA 19.9  
- PET Y RNM (no de forma sistemática)    

 
REMITIR PARA VALORACION DE RESECCION QUIRURGICA O ESTRATEGIA A SEGUIR 
 
 
 
 
  
 
 (SI RESECABLE DE ENTRADA)                         (SI NO RESECABLE DE ENTRADA) 
       
       
 
 
 
         

                                                                         QT NEOADYUVANTE 
    (basada en esquemas con OXALIPLATINO / IRINOTECAN) 

 
      Reevaluación a los 
      3 meses para decidir  
      si resección. 
 
 
     
    RESECCION HEPATICA  
 
En ocasiones será necesario recurrir a estrategias para aumentar la resecabilidad de las 
metástasis: Embolización portal, Resección en dos tiempos programada, Solicitud de 
volumetría hepática y Ablación local (radiofrecuencia) combinada con la resección. Estas 
estrategias serán estudiadas por la Unidad Hepática y las exploraciones/procedimientos 
necesarios se realizarán en el Hospital La Fe. 
 
 
 
 
 



UNIDAD DE CIRUGIA Y TRASPLANTE HEPATICO 
 HOSPITAL UNIVERSITARIO LA FE 
 

 
ALGORITMO DE PACIENTES CON METASTASIS HEPATICAS 

 
 
METASTASIS SINCRONICAS (resección oncológica del tumor primario y biopsia de las  
    metástasis en la intervención, solo con duda diagnóstica) 
  
QT neoadyuvante  
(basada en esquemas con 
OXALIPLATINO e 
IRINOTECAN y no más    ESTUDIO DE EXTENSION: 
de 2 meses para no   - TC tóraco-abdómino-pélvico   
demorar la resección y    - Valoración riesgo preoperatorio normal 
no borrar las metástasis)      (ECG, analítica completa, Rx tórax) 
     - CEA y CA 19.9 
       - PET Y RNM (no de forma sistemática)    
 
    
REMITIR PARA VALORACION DE RESECCION QUIRURGICA O ESTRATEGIA A SEGUIR 
 
 
 
 
  
 
(SI RESECABLE TRAS QT)                                       (SI NO RESECABLE TRAS QT)  
    
       
 
 
 
         

                                                                         CONTINUAR CON QT NEOADYUVANTE 
    (basada en esquemas con OXALIPLATINO / IRINOTECAN) 

 
      Reevaluación a los 
      3 meses para decidir  
      si resección. 
 
 
     
    RESECCION HEPATICA  
 
En ocasiones será necesario recurrir a estrategias para aumentar la resecabilidad de las 
metástasis: Embolización portal, Resección en dos tiempos programada, Solicitud de 
volumetría hepática y Ablación local (radiofrecuencia) combinada con la resección. Estas 
estrategias serán estudiadas por la Unidad Hepática y las exploraciones/procedimientos 
necesarios se realizarán en el Hospital La Fe. 
 
 
 
 
 
 
 


