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RESUMEN  
 
Las metástasis hepáticas son una de las aristas de mayor importancia en 

el tratamiento del cáncer colorrectal. En las últimas décadas han cambiado mu-

chos de los paradigmas de tratamiento que se habían planteado en el siglo pa-

sado. Actualmente la ablación quirúrgica se considera el estándar de tratamiento 

de pacientes con metástasis hepáticas.  

El objetivo de este trabajo es presentar las facetas del manejo multidisci-

plinario y su relevancia, considerado desde el punto de vista quirúrgico. Su desa-

rrollo es con la intención de resaltar puntos focales que deben ser de conoci-

miento del especialista en Cirugía General para optimizar el tratamiento de estos 

pacientes con una visión holística.  

Se acompaña de un estudio observacional, transversal y descriptivo de 

los pacientes del Hospital México durante el 2018. El estudio nombrado “Carac-

terización de los pacientes con cáncer colorrectal metastásico a hígado y su tra-

tamiento con intención curativa en el Hospital México durante el año 2018” eva-

lúa a un total de 38 pacientes discutidos a nivel de la sesión multidisciplinaria 

del hospital, y que se les documentó una neoplasia a nivel colorrectal con un 

estadio IV secundario a metástasis hepáticas. La valoración de estos pacientes 

permitió que a 12 se les ofreciera tratamiento con intención curativa.  

A raíz de este estudio, se encontraron varias situaciones que se acoplan a 

las reportadas en la literatura internacional; principalmente las relacionadas a 

tasas de casos y los tratamientos brindados. Fue llamativo encontrar situaciones 

del sistema de atención de los pacientes oncológicos que podrían ameritar in-

vestigaciones posteriores para la optimización de los procesos.  

La población del Hospital México que presenta metástasis hepáticas de 

primarios a nivel colorrectal es comparable con la población internacional. Sin 

embargo, su manejo con intención curativa, aunque es adecuado; se encuentra 

en desarrollo en este centro con áreas de crecimiento importantes.  
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INTRODUCCIÓN 
 

 En Costa Rica, el cáncer colorrectal ha surgido en los últimos años como 

un problema de salud reconocido públicamente. Durante el mes de agosto del 

año 2017, el tema fue objeto de múltiples noticieros nacionales gracias al I Sim-

posio Internacional de Cáncer Gastrointestinal. En este se discutió el aumento 

de la incidencia global de 17,43 a 19,12 casos por 100.000 habitantes en el 

periodo comprendido entre los años 2003 y 2014, además, que la población más 

afectada se encuentra entre los 25 y los 50 años. (1) Para el año 2015, en Costa 

Rica se diagnosticaron 924 casos nuevos y se documentaron 426 muertes a 

causa de esta enfermedad. (2,3) 

 Secundario a la presencia del cáncer colorrectal, en la evolución natural 

de la enfermedad se estima que entre un 20 a 70% de los pacientes van a 

desarrollar metástasis hepáticas (4). Si no se les ofrece un tratamiento ade-

cuado, estos pacientes tienen una expectativa de vida muy limitada. (5,6) Por 

ejemplo, la cirugía puede  aumentar esta expectativa de forma significativa,  (7) 

inclusive se han llegado a reportar pacientes como “curados”. De manera re-

ciente, se han ideado intervenciones de forma multidisciplinaria para la ade-

cuada selección de los pacientes, de forma que se les ofrezca el mejor resultado 

posible.  
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JUSTIFICACIÓN 
 

El cáncer colorrectal es un importante problema de salud oncológico tanto 

a nivel nacional como mundial. De esta población de pacientes, aquellos con 

metástasis hepáticas requieren de una atención especial en cuanto a su trata-

miento con intención curativa.  

 

OBJETIVOS GENERALES 
 

 Documentar la evidencia científica del tratamiento con intención curativa de 

las metástasis hepáticas de origen colorrectal.  

 Describir la población y el tratamiento con intención curativa de los pacientes 

con cáncer colorrectal metastásico a hígado del Hospital México durante el 

año 2018. 

 

Objetivos Específicos  

 Caracterizar la población estudiada por variables demográficas y diagnóstico.  

 Describir el tratamiento con intención curativa de los pacientes con cáncer 

colorrectal metastásico a hígado del Hospital México durante el año 2018. 

 Contrastar la realidad del Hospital México con la evidencia internacional. 

 Identificar puntos del proceso de tratamiento de los pacientes que se podrían 

reforzar o cambiar.   
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CÁNCER COLORRECTAL (CCR) 

Epidemiología  
 

El cáncer colorrectal (CCR) es de las enfermedades oncológicas más pre-

valentes y una de las causas de muerte más frecuentes a nivel mundial. De 

acuerdo con los datos reportados por el Global Cancer Observatory (GLOBO-

CAN), el cual es una entidad dependiente de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) que se encarga del seguimiento epidemiológico de enfermedades onco-

lógicas, para el año 2018 se estima que a nivel mundial el CCR es el tercer tipo 

de tumor con mayor incidencia (con un 10,2% de todos los casos), superado por 

pulmón (11,6%) y mama (11,6%) (Figura 1). Sin embargo, además es la se-

gunda causa de muerte oncológica (9,2% de todos los casos), superado por el 

cáncer pulmón (18,4%) (Figura 2). (8) 

Figura 1. Distribución relativa de los casos nuevos estimados de diagnóstico 
oncológico a nivel mundial para el año 2018, según el GLOBOCAN 
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Figura 2. Distribución relativa de las muertes estimadas de diagnóstico oncoló-
gico a nivel mundial para el año 2018, según el GLOBOCAN 

 

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Global Cancer Observatory (GLOBOCAN). 

 

A nivel latinoamericano, podemos observar un comportamiento similar de 

la incidencia del CCR (9,1% de todos los casos), con la variante de que es su-

perado por el cáncer de mama (14,1%) y de próstata (13,5%) (Figura 3). En 

cuanto a la mortalidad oncológica a nivel latinoamericano, se mantiene la ten-

dencia internacional con el cáncer de pulmón en primer lugar (12,1% de todos 

los casos) y el CCR en segundo lugar (9,6%) (Figura 4). (8) 

Figura 3. Distribución relativa de los casos nuevos estimados de diagnóstico 
oncológico a nivel latinoamericano para el año 2018, según el GLOBOCAN 

 

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Global Cancer Observatory (GLOBOCAN). 
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Figura 4. Distribución relativa de las muertes estimadas de diagnóstico oncoló-
gico a nivel latinoamericano para el año 2018, según el GLOBOCAN 

 

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Global Cancer Observatory (GLOBOCAN). 

Finalmente, el estimado para el territorio de Costa Rica en cuanto a inci-

dencia coloca al CCR en el cuarto lugar con un 8,7% de todos los casos (aproxi-

madamente 1.128 casos nuevos), superado por el cáncer de próstata (14,1%), 

cáncer de mama (11,6%) y de piel no melanoma (10,3%) (Figura 5). En cuanto 

a la mortalidad nacional, se estima que la principal causa de muerte corresponde 

al cáncer gástrico (12,7% de todos los casos) y el CCR en segundo lugar con un 

10,8% (aproximadamente 617 casos) (Figura 6). (8) 

Figura 5. Distribución relativa de los casos nuevos estimados de diagnóstico 
oncológico a nivel de Costa Rica para el año 2018, según el GLOBOCAN 

 

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Global Cancer Observatory (GLOBOCAN). 
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Figura 6. Distribución relativa de las muertes estimadas de diagnóstico oncoló-
gico a nivel de Costa Rica para el año 2018, según el GLOBOCAN 

 

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Global Cancer Observatory (GLOBOCAN). 

 

El Registro Nacional de Tumores, dependencia del Ministerio de Salud de 

Costa Rica, realizó su última actualización epidemiológica sobre la incidencia de 

tumores en el 2012 en el año 2015. En esta actualización, ubican el CCR como 

el cuarto tipo de tumores más frecuente en hombres (8,36 casos por cada 

100.000 habitantes), además, por debajo de la cuarta causa de mortalidad en 

esta población (6,64 casos por cada 100.000 habitantes). En mujeres, se en-

cuentra en el sexto puesto (9 casos por cada 100.000 habitantes) con una mor-

talidad en el tercer lugar (6,17 casos por cada 100.000 habitantes).(9) Ahora 

bien, aunque no es posible comparar adecuadamente estos datos con los ofre-

cidos por el GLOBOCAN, en ambas estadísticas el CCR comparte aproximada-

mente el cuarto lugar en incidencia, pero la mortalidad si tiene una diferencia 

significativa entre ambas fuentes. 
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Comportamiento biológico 
 

Existen diversos estudios sobre la influencia de los tipos histológicos de 

CCR y su comportamiento. En términos de su naturaleza histológica, la mayoría 

de los tumores colorrectales se clasifican como adenocarcinomas. El comporta-

miento usual es de agresividad local con infiltración a estructuras cercanas. La 

diseminación regional por los ganglios linfáticos es usual y la enfermedad sisté-

mica se manifiesta principalmente a nivel del hígado y los pulmones. El riesgo 

de enfermedad regional está determinado por la carga tumoral local y, a su vez, 

la presencia de adenopatías aumenta el riesgo de metástasis a distancia. (10)  

En términos generales, la supervivencia promedio ha mejorado con los 

avances de la medicina de las últimas dos décadas, y actualmente supera los 30 

meses.(11) Se estima que entre un 20-34% de los pacientes manifiestan me-

tástasis al momento del diagnóstico, y un 30% adicional de los que fueron tra-

tados con intención curativa van a desarrollar lesiones metastásicas. (10,12) El 

sitio de metástasis más común es el hígado y, una vez que se han desarrollado 

estas lesiones, la supervivencia a 5 años cae de un 64,3% a un 11,7%. (11) 

Se sabe que el adenocarcinoma mucinoso es una entidad clínica diferente 

del adenocarcinoma común, con una representación de un 10-15 % del total de 

los casos y con un peor pronóstico.(13–15) En un estudio llevado a cabo por 

Hugen en el 2014, de 5817 casos sobre el comportamiento tumoral según las 

estirpes histológicas, se observó un 84,9% de casos de adenocarcinoma (AC), 

un 12,9% de adenocarcinoma mucinoso (AM) y 1,2% de carcinoma con células 
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en anillo de sello (CAS). Se describe una tendencia de metástasis en 28,9% de 

los pacientes, con una distribución de 27,6% en AC, 33,9% en AM y 61,2% en 

CAS (P<0,0001). Además, se vio que los tumores AM (58,6%) y CAS (70,7%) 

tenían una mayor tendencia a metástasis a más de un sitio anatómico en com-

paración con el AC (49,9%).(12) 

 Las metástasis hepáticas son más comunes en los AC (70,3%) y en los 

AM (52,2%), en comparación con los CAS (31,7%) (P<0,0001). Las metástasis 

pulmonares se presentaron en un tercio de todos los casos, independiente de la 

estirpe del primario. La carcinomatosis peritoneal fue más frecuente en los AM 

(48,2%) y los CAS (51,2%) en comparación a los AC (20,1%). En cuanto a la 

ubicación tumoral, no se encontró mayor diferencia entre las metástasis hepáti-

cas en tumores colónicos (69,6%) o rectales (67,4%). Los tumores colónicos 

tuvieron mayor frecuencia de metástasis intraabdominales: peritoneales (28,8% 

vs 16,1%, P<0,0001), omentales (9,1% vs 2,9%, P<0,0001) y ováricas (3,2% 

vs 1,1%, P:0,019). En cambio, los tumores rectales poseen una mayor tendencia 

a metástasis extraabdominales en comparación a otros tipos de tumor: pulmón 

842,0% vs 30,7%, P<0,0001) y cerebro (5,0% vs 2,6%, P=0,14). (12) 

 

Perfil genético  
 

El CCR se relaciona a alteraciones genéticas que afectan oncogenes, genes 

supresores y otros mecanismos que se pueden dar de forma esporádica o es-

pontánea. Se reporta que hasta un 70% de todos los casos de CCR son 
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esporádicos y surgen como resultado de la progresión clásica de adenoma a 

adenocarcinoma. El perfil de estos tumores —en cuanto a marcadores genéticos 

específicos— permite determinar el esquema terapéutico a seguir y su pronós-

tico. (11) 

La familia de genes RAS codifican proteínas de señalización intracelular 

que intervienen en la proliferación y diferenciación celular, en particular la cas-

cada MAPK (“mitogen activated protein kinase”) que responde al receptor del 

factor de crecimiento epidérmico (EGF-R). Las mutaciones RAS hacen que las 

células tumorales se vuelvan resistentes a terapias que afectan la superficie ce-

lular. Dentro de esta familia, el K-RAS (“Kirsten rat sarcoma viral oncogene ho-

molog”) corresponde al cromosoma 12 y es el más comúnmente alterado, pre-

sentándose en un 37-40% de los CCR. Alternativamente, otro gen de esta familia 

que se ha visto implicado en el CCR es el NRAS (“neuroblastoma rat sarcoma 

viral oncogene homolog”) del cromosoma 1. (11) 

Las proteínas del gen B-RAF (“murine sarcoma viral (V-Raf) oncogene ho-

molog B”) son parte de la misma cascada de señalización MAPK. Su mutación 

V600E en el cromosoma 7 ocurre en un 8-12% de los CCR metastásicos, prác-

ticamente siempre en casos sin mutaciones del RAS (estado salvaje o wild-type) 

y, además, se considera un factor de mal pronóstico ya que disminuye la super-

vivencia promedio de 34,7 a 10,4 meses. (11) 
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METÁSTASIS HEPÁTICAS (MCCR) 

Epidemiología  
 

Como se mencionó previamente, el hígado es el sitio metastásico más 

común del cáncer colorrectal, documentándose hasta en un 20-70% de los pa-

cientes, lo cual contrasta con la metástasis en pulmón que ocurre en un 10-20% 

de los pacientes. (4) A nivel nacional los reportes, publicaciones o estadísticas 

sobre la incidencia o el comportamiento de los MCCR son prácticamente inexis-

tentes. De momento, únicamente se cuenta con la publicación de Quesada en el 

2017 (16) en la que reportan una casuística de 51 casos de MCCR que fueron de 

manejo quirúrgico del año 2009 al 2014, con una población de 170 pacientes 

con lesiones hepáticas metastásicas de múltiples primarios que se manejaron en 

el Centro Nacional de Cirugía Hepatobiliar. Cabe resaltar que este estudio fue 

sobre el impacto de la terapia sistémica sobre la supervivencia de los pacientes, 

y no un estudio sobre incidencia y prevalencia.  

Cerca de un 25% de los MCCR se presentan de forma sincrónica (menos 

de un año después del diagnóstico del primario) y hasta un 50% las desarrollan 

de forma metacrónica.(17–21) Congruente con el comportamiento general del 

carcinoma colorrectal, la probabilidad de metástasis hepáticas se asocia princi-

palmente a la carga tumoral, pero correlaciona mejor con la enfermedad regional 

y la invasión linfovascular histológica. Este comportamiento se explica por el 

efecto de la circulación portal.(22)  
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Comportamiento biológico 
 

En general, la historia natural de la enfermedad de lesiones hepáticas que 

no son resecadas es de una supervivencia promedio de 19 meses con lesiones 

únicas y, en general, la supervivencia a los 5 años es inusual.(5,6) En los pri-

meros estudios sobre el tema, la supervivencia promedio rara vez superaba los 

nueve meses, pero a la mayoría de los pacientes se les detectaba de forma tardía 

mediante métodos diagnósticos que actualmente se considerarían desactualiza-

dos y, además, estos no recibían quimioterapia. (4) Los principales factores de-

terminantes de la supervivencia se consideraban el volumen tumoral hepático, 

la presencia de enfermedad extrahepática, la presencia de enfermedad regional, 

los niveles de antígeno carcinoembrionario y la edad de los pacientes. Depen-

diendo de la presencia de estos criterios, el rango de supervivencia variaba de 4 

a 21 meses. (23)  

A pesar de que estos pacientes se clasifican como un estadio IV en el 

sistema TNM de la AJCC, en la actualidad se ha visto que existe una importante 

heterogeneidad de supervivencia observada en la historia natural de la enfer-

medad, por lo tanto, es necesario subclasificar esta población según los factores 

pronósticos. (24) Hay que advertir que la mayoría de los sistemas de clasifica-

ción y pronóstico publicados se desarrollaron previo a la implementación de la 

neoadyuvancia con quimioterapia sistémica, por lo que no consideran esta va-

riable. (24)   
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El estadiaje locorregional del tumor primario es útil en el pronóstico del 

paciente ya que se correlaciona con el riesgo de recurrencia postoperatoria, en 

cambio, el grado histológico no es un factor determinante en la supervivencia 

de pacientes metastásicos. (24) La presentación sincrónica de las metástasis 

colorrectales se asocia a un mal pronóstico, ya que la supervivencia promedio 

es de 5-10 meses, sin sobrevivientes a un plazo de 3 años. (25) En la actualidad, 

solo un 20% de los pacientes con estas características son potencialmente rese-

cables, principalmente por la presencia de enfermedad extrahepática concomi-

tante. (24)  

La edad no ha sido identificada como un factor pronóstico de importancia 

en la supervivencia a largo plazo.(26–28) En cuanto a la presencia de metástasis 

pulmonares concomitantes, independientemente de su resecabilidad (29,30), 

actualmente se considera que no representan una contraindicación para la rese-

cabilidad hepática ya que usualmente no desarrollan falla respiratoria.(24) La 

presencia de metástasis a nivel portal también se asocia a un mal pronóstico, 

encontrándose en un 3 a 30% de los pacientes (31) con una recurrencia casi del 

100%.(32)  

El ACE (antígeno carcinoembrionario) elevado es un factor de mal pronós-

tico para recurrencia temprana (33), especialmente su comportamiento en rela-

ción con la aplicación de neoadyuvancia. Si mediante la terapia sistémica ocurre 

un descenso adecuado del ACE, esto se considera un factor pronóstico favorable 
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en contraste a cuando continúa elevándose, lo que sugiere una enfermedad no 

controlable y, por lo tanto, no candidato a manejo quirúrgico.(34)  

 

Generalidades del manejo  
 

Las MCCR son la segunda causa más común de muertes relacionadas al 

cáncer. La historia natural estima una supervivencia promedio de 8 meses. (35) 

Previamente, la enfermedad extrahepática se consideraba una contraindicación 

para el manejo quirúrgico de las MCCR, pero en la actualidad hay grupos de 

pacientes en los que se ha observado una supervivencia aceptable al ser mane-

jados de esta forma. Estos grupos se definen según el sitio metastásico de la 

enfermedad extrahepática, en particular, los pacientes con enfermedad pulmo-

nar tienen una evolución favorable, más no así los pacientes con enfermedad 

multiorgánica o con enfermedad peritoneal o retroperitoneal. A pesar de que la 

supervivencia a 5 años de los pacientes con MCCR y enfermedad extrahepática 

es menor que la de los pacientes que padecen MCCR exclusivamente, la super-

vivencia sigue siendo mejor que aquella de pacientes con quimioterapia como 

monoterapia (19-38% contra <5%). (11) 

Actualmente, la resección es el único tratamiento con potencial curativo, 

con series modernas reportando una supervivencia a 5 años de 35 a 58%. (7) 

La resección se ha convertido en el estándar de tratamiento cuando es realizada 

en centros de alto volumen y equipos quirúrgicos especializados.(36,37) Por 

ejemplo, las metástasis colorrectales se pueden resecar con intención curativa 
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con expectativas de supervivencia a 5 años de un 35-58%, con una morbilidad 

menor a un 30% y una mortalidad de menos de 3%.(11) Hoy en día, con el 

cambio del paradigma del tratamiento de las neoplasias hepáticas, la principal 

limitante del tratamiento es la preservación de un adecuado volumen remanente 

funcional.(11,38) Al combinar la cirugía con tratamientos sistémicos, se ha al-

canzado una supervivencia a 5 años de casi un 60%.(39–41)  
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FUNDAMENTOS DEL MANEJO MULTIDISCIPLINARIO  

El cáncer es una enfermedad con necesidades complejas, por lo que su 

tratamiento no debería llevarse a cabo desde una sola especialidad o disciplina. 

(35) En el tratamiento moderno de los pacientes con MCCR, los mejores resul-

tados a largo plazo se obtienen mediante un manejo multidisciplinario y de un 

margen de resección negativo.(7) Una de las principales limitantes en el trata-

miento de estos pacientes es la adecuada selección de candidatos a resección, 

lo cual es frecuentemente subestimado y resulta en que la mayoría de los pa-

cientes nunca son referidos a un cirujano hepatobiliopancreático. Entre las ca-

racterísticas de los pacientes que condicionan su selección se encuentran: edad 

avanzada, alta carga tumoral y mala condición funcional. (35)  

Los equipos multidisciplinarios colorrectales deberían contar con la posi-

bilidad de consultar con un equipo hepatobiliar especializado para poder manejar 

las MCCR, el cual se recomienda que esté conformado de al menos dos cirujanos 

hepatobiliopancreáticos altamente entrenados, además, debería contar con on-

cólogos, radiólogos diagnósticos e intervencionistas, histopatólogos y enferme-

ros clínicos entre otras disciplinas con conocimiento en el área. El grupo debe 

velar por identificar los pacientes quirúrgicos o potencialmente quirúrgicos, ya 

que el manejo quirúrgico tiene utilidad demostrada en varias fases del trata-

miento. (35)  

A la hora de tomar decisiones de tratamiento, hay que tener en conside-

ración que la enfermedad colorrectal metastásica es equivalente a enfermedad 
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sistémica, y que muchos pacientes desarrollan complicaciones postoperatorias 

por las que nunca reciben quimioterapia. Si a estos pacientes no se les brinda 

tratamiento sistémico, su expectativa de supervivencia se ve limitada. (24) Para 

determinar la resecabilidad, usualmente se siguen los criterios de la Asociación 

Americana de Cirugía Hepatobiliopancreática (AHPBA, por sus siglas en ingles), 

no obstante, estos criterios no están realmente estandarizados y se encuentran 

constantemente en revisión, por lo que en la práctica se relacionan directamente 

a la experiencia del cirujano y del equipo multidisciplinario. (35) 

Como ya se mencionó, la piedra angular del tratamiento es el manejo 

quirúrgico, el cual depende en la valoración precisa y adecuada de resecabilidad. 

En un estudio canadiense conducido por Aubin en el 2018, se valoraron los cri-

terios de 64 médicos (cirujanos generales, coloproctólogos, oncólogos quirúrgi-

cos, oncólogos médicos y cirujanos hepatobiliares) (Figura 7). Los factores más 

comúnmente tomados en cuenta para determinar la resecabilidad fueron: capa-

cidad de tratar todas las lesiones (90%), intervalo libre de enfermedad (64%), 

ausencia de enfermedad extrahepática (48%) y la ausencia de invasión vascular 

(34%). Los factores de riesgo más clásicos (tamaño tumoral, distribución bila-

teral y margen menor de 1 cm) no se reportaron de forma frecuente como con-

traindicaciones de la intervención. Los cirujanos hepatobiliares consideraron las 

lesiones quirúrgicas en 92% de los casos, comparado con un 57% de los otros 

especialistas (p<0,001). (42) 
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Figura 7. Proporción de casos de MCCR que se consideraron resecables según 
las diferentes especialidades (p<0.001) 

 

Fuente: Aubin, JM. et al. 2018 

 

La falta de acuerdo sobre resecabilidad ha sido reportada previamente, 

tanto entre especialistas como entre los cirujanos hepatobiliares. A pesar de 

esto, se ha visto que las tasas de resecabilidad en los cirujanos hepatobiliares 

son más altas, ya que restringen sus decisiones a criterios técnicos. También, 

se ha propuesto que la variabilidad de la resecabilidad podría deberse a la falta 

de información de las indicaciones y contraindicaciones técnicas y modernas. Por 

lo tanto, como el tratamiento depende de un adecuado entendimiento de la ana-

tomía y la técnica quirúrgica, se ha propuesto que el médico tratante principal 
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de estos pacientes sea un cirujano experimentado en hígado. Uno de los datos 

más conflictivos del estudio fue la alta proporción de pacientes que no fueron 

referidos a cirujanos hepatobiliares, al considerar que todos los casos propuestos 

en efecto se les pudo realizar una metastasectomía con R0. (42) 

En la publicación de Norén del 2018 nuevamente recalcan la importancia 

del manejo multidisciplinario con cirujanos hepatobiliopancreáticos presentes. 

En este estudio se señala que en Suecia hasta un 65,6% de los pacientes con 

MCCR no eran referidos para evaluar su resecabilidad, limitando esta oportuni-

dad de tratamiento. Los pacientes que se atendieron en centros universitarios 

tuvieron una mayor oportunidad de ser valorados por un cirujano especializado 

en comparación a quienes fueron valorados en hospitales periféricos (19% vs 

14%, p<0.0001). También, describieron que los pacientes jóvenes eran referi-

dos con mayor frecuencia (24% vs 12%, p<0.0001). En ninguno de los subgru-

pos de población se evidenció una tasa de referencia mayor al 25%, por lo que 

la indicación de referencia en sí se propone como un problema, y demuestra que 

la determinación de resecabilidad no es equitativa para todos los pacientes con 

MCCR. (43) 
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MANEJO MÉDICO  

Quimioterapia  
 

El agente quimioterapéutico más utilizado en carcinoma colorrectal me-

tastásico es el 5-fluorouracilo (5-FU). En las décadas de 1980 y 1990 se demos-

tró que su asociación con leucovorina (LV) aumenta la efectividad del trata-

miento, con respuestas tumorales de un 30% y una supervivencia promedio de 

12 meses.(44–47) A principios de la década del 2000, se observó que los proto-

colos con irinotecan (FOLFIRI) (48,49) y con oxaliplatino (FOLFOX) (50,51) en 

su asociación al 5-FU/LV aumentaban la supervivencia libre de enfermedad, la 

respuesta tumoral y la supervivencia general. Estos protocolos se han vuelto el 

estándar de primera línea de tratamiento para carcinoma colorrectal metastá-

sico, con una efectividad comparable entre ellos.(52,53) Según el comporta-

miento oncológico, se ha demostrado que en pacientes con metástasis colorrec-

tales existe la presencia de enfermedad microscópica oculta, la cual permanece 

en el paciente a pesar de las resecciones más exhaustivas. (24) 

En un 12.5-32.5% de los casos, la quimioterapia preoperatoria facilita la 

resección en pacientes inicialmente considerados irresecables. (11) En 1996, 

Bismuth y sus colegas reportan por primera vez la conversión de condición irre-

secable a resecable de lesiones metastásicas en 16% de los pacientes mediante 

el protocolo FOLFOX. Además, a largo plazo, la evolución de los pacientes era 

comparable con pacientes que eran inicialmente resecables. Desde entonces, se 
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ha validado la conversión en múltiples estudios con un rango de 3-41%. (34,54–

60) Los mejores tiempos de supervivencia los obtienen los pacientes que reciben 

tanto la terapia sistémica como la intervención quirúrgica. (24) 

La neoadyuvancia también detecta pacientes que progresan rápidamente 

y no se benefician de la cirugía, es decir, que tiene un valor como factor pronós-

tico.(24) La progresión tumoral durante la aplicación de neoadyuvancia se co-

rrelaciona con una supervivencia libre de enfermedad a 5 años de menos de un 

3%, en comparación a los que presentaron una adecuada respuesta con una 

supervivencia de 20%.(34) Factores asociados a malos resultados a largo plazo 

incluyen: tumores de gran tamaño, más de 3 tumores, ACE preoperatorio ele-

vado y adenopatías periportales o celiacas.(34)  

 

Respuesta terapéutica  
 

La respuesta patológica mayor a un 50% posterior a la neoadyuvancia es 

el mayor predictor de supervivencia a largo plazo después de una resección. En 

pacientes con una respuesta patológica completa, la supervivencia a 5 años se 

aproxima al 75%. Inclusive, cuando se realizan estudios de múltiples variables, 

el resto de variables pierden valor pronóstico en comparación con la respuesta 

patológica y el margen de resección.(61) Dado que la respuesta patológica 

usualmente se detecta de forma postoperatoria, esta pierde su valor pronóstico 

en el periodo preoperatorio. Se han propuesto criterios tomográficos (reducción 

tumoral, definición del borde y concentración del contraste) como criterios de 
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respuesta tumoral (62), además, se han correlacionado con la respuesta histo-

lógica y los resultados a largo plazo.(63) En los pacientes que se logra una re-

sección completa, la supervivencia promedio es de 30-60 meses. (24) 

La respuesta radiológica completa —la desaparición completa en estudios 

tomográficos posterior a la neoadyuvancia— ocurre en aproximadamente un 6-

9% de los pacientes.(64–66) Sin embargo, con la utilización de ciclos cortos de 

quimioterapia, la desaparición completa de una lesión de forma que no se pueda 

identificar al momento de la cirugía es infrecuente. Múltiples estudios han iden-

tificado que las lesiones que desaparecen durante la quimioterapia muy rara vez 

presentan una verdadera respuesta patológica completa.(64–67) Lo más proba-

ble es que los cambios histológicos inducidos por la quimioterapia hacen que las 

lesiones no se puedan identificar, por lo que se recomienda la realización de una 

resonancia magnética en estos pacientes con el fin de descartar lesiones.(38)  

Aun en lesiones no identificables por resonancia, la mayoría de las lesiones 

se pueden identificar mediante palpación o sonografía transoperatoria. En caso 

contrario, las resecciones por territorios vasculares pueden solventar la situa-

ción. No se recomienda realizar hepatectomías mayores a ciegas para lesiones 

pequeñas y profundas en el parénquima que han desaparecido, en cambio, es 

mejor dar un seguimiento estricto a estos pacientes para la detección temprana 

de una recurrencia que se pueda manejar mediante radioablación.(24) Cuando 

existen lesiones profundas que son pequeñas y se tiene la expectativa de un 
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ciclo largo de quimioterapia, la colocación preoperatoria de un marcador permite 

localizarlas posteriormente.(68)  

 

Efectos secundarios  
 

Debido a que está asociada a un aumento de la supervivencia libre de 

progresión a 3 años (35,4% vs 28,1%, P=0.058), el uso de la terapia dual (qui-

mioterapia más cirugía) se encuentra justificada. Con la utilización de la quimio-

terapia preoperatoria, se ha empezado a demostrar los efectos de esta, entre 

ellos, esteatosis leve a esteatohepatitis e, inclusive, obstrucción sinusoidal. No 

todos los pacientes que se exponen a quimioterapia desarrollan lesión hepática, 

pero hay muy pocos factores de riesgo que lo predigan. (69) 

Los reportes de autopsia sugieren que entre 6-11% de la población gene-

ral presenta esteatosis hepática. Tradicionalmente, este hallazgo se ha asociado 

al consumo de alcohol, sin embargo, la variante no alcohólica tiene una preva-

lencia creciente. Behrms fue el primero en valorar la relación de la esteatosis 

con los resultados de hepatectomías mayores por MCCR, encontrando una ma-

yor morbimortalidad directamente proporcional al grado de esteatosis. Belghiti 

y McCormack demostraron una mayor tasa de complicaciones mayores en pa-

cientes con esteatosis (22-27%) en comparación con pacientes con hígados nor-

males (5-8%). Ninguno de estos estudios describió una diferencia significativa 

en la mortalidad perioperatoria. En un estudio posterior, la esteatosis se identi-

ficó como un factor de riesgo independiente para complicaciones postquirúrgicas 
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en el análisis de variables múltiples (P<0.01). En particular, se relaciona con 

mayores complicaciones infecciosas (43% vs 14%, P<0.01). Gómez confirma 

estos hallazgos, asociando la esteatosis con una mayor tasa de infecciones, es-

tancias en cuidados intensivos e insuficiencia hepática. (69) 

El mecanismo de inducción de la esteatosis por quimioterapia (CASH, en 

inglés) se considera secundario a las especies reactivas de oxígeno, cuya inten-

ción es la apoptosis tumoral. Alteraciones metabólicas como la obesidad, la dia-

betes y las dislipidemias se han asociado a la esteatosis no alcohólica (NASH, en 

inglés) y, por lo tanto, aumentan el riesgo de la CASH. Varios reportes han de-

mostrado que el uso de 5-FU se asocia a una esteatosis hepática en 40-47% de 

los pacientes (en algunos casos reversible). La evolución de la quimioterapia 

introdujo el oxaliplatino y el irinotecan en combinación al 5-FU, lo que aumentó 

los perfiles de toxicidad. Inicialmente, Fernández demostró que las terapias com-

binadas se asociaban a una mayor esteatohepatitis, pero luego Vauthey eviden-

ció que tenían perfiles independientes. (59) 

El grupo del Centro Oncológico MD Anderson ha demostrado que los pa-

cientes con síndrome metabólico y algún grado preexistente de esteatosis son 

los que se encuentran en mayor riesgo de esteatohepatitis.(70) Puntualmente, 

Brouquet demostró que un índice de masa corporal (IMC) mayor a 27 y la hi-

perglicemia eran factores de riesgo independiente para las complicaciones post-

quimioterapia. (69) Basándose en publicaciones de trasplante hepático, se ha 
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postulado que cada porcentaje de esteatosis hepática reduce la masa funcio-

nante del hígado en un 1%. (35)  

En general, está descrito que el irinotecan se relaciona con la esteatohe-

patitis, mientras que los platinos con la obstrucción sinusoidal (P=0.001), lo cual 

fue confirmado por Rubbia-Brandt. (69) El irinotecan también se asocia a estea-

tosis hepática.(40,71,72) La esteatohepatitis tiene una relación causal con las 

complicaciones menos caracterizadas; por ejemplo, Vauthey  evidenció que la 

esteatohepatitis inducida por irinotecan aumentó la mortalidad a 90 días des-

pués de una hepatectomía mayor (14,7% vs 1,4%, P=0.001) y el riesgo de 

muerte por falla hepática (6% vs 1%, P=0.01). (69) 

El síndrome de obstrucción sinusoidal (SOS, también conocido como hí-

gado azul o “blue liver”) se caracteriza por el edema de los hepatocitos centrales, 

disección de los cordones celulares y la oclusión fibrótica de los sinusoides, lo 

que ocasiona que se congestionen los eritrocitos.(69) En particular, el oxalipla-

tino se asocia con este espectro de lesiones vasculares.(73,74) El Hospital Paul 

Brousse (Paris) fue el primer centro en asociar el oxaliplatino con cambios his-

tológicos y complicaciones especificas en la cirugía, mas, la mortalidad de los 

pacientes no se vio afectada. La lesión vascular correlacionó con sangrados y 

necesidad de hemoderivados.(24) Ribeiro reportó una menor incidencia de SOS 

en pacientes en los que se aplica la terapia de oxaliplatino con bevacizumab, y 

señala el anticuerpo contra el factor de crecimiento vascular endotelial. La inci-

dencia de cualquier tipo de dilatación sinusoidal se vio reducida a la mitad con 
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el uso de bevacizumab (27% vs 54%), lo cual ha sido corroborado por otras 

investigaciones. (69) 

La peliosis hepática es una condición benigna del hígado que se caracte-

riza por la presencia de lesiones quísticas llenas de sangre intraparenquimato-

sas. Es reportada por primera vez por Wagner en Alemania en 1861, y nombrada 

por Schoenlank en 1916. La primera vez que se describe en publicaciones en 

inglés fue en 1950 por Zak. Su aparición se ha asociado a múltiples causas: 

cáncer, inmunosupresión, infecciones y fármacos, entre otros. Recientemente, 

se ha descrito su manifestación como parte del SOS secundario a platinos en 

pacientes en quimioterapia. (75) 

Usualmente, la peliosis es una entidad difícil de reconocer y su diagnóstico 

es un reto por la poca especificidad de sus hallazgos radiológicos. La presenta-

ción es igualmente variable, desde un hallazgo incidental hasta colestasis, hi-

pertensión portal, falla hepática o ruptura espontánea. Comúnmente, la lesión 

se autolimita posterior a la suspensión del agente causal. El diagnóstico defini-

tivo es histológico, sin embargo, se contraindican las biopsias por punción dado 

los resultados trágicos asociados. Al utilizarse imágenes, las lesiones se pueden 

confundir con adenomas, abscesos, hiperplasia nodular focal, hemangiomas o 

nuevas lesiones metastásicas. Dada su reciente y poco descrita correlación con 

agentes quimioterapéuticos, es importante que la peliosis hepática se considere 

dentro de los diagnósticos diferenciales, ya que puede afectar de forma impor-

tante el pronóstico y el tratamiento de los pacientes con MCCR. (75) 



26 
 

 
 

Además de los hallazgos propios de cada tipo de agente quimioterapéu-

tico, se ha descrito una relación de la temporalidad de estos con distintas com-

plicaciones. La evidencia sugiere que la resección a corto plazo de haber sus-

pendido el tratamiento sistémico disminuye la funcionalidad del remanente. 

Welsh encontró que hay una mayor cantidad de complicaciones sépticas (2,4% 

vs 0%) y respiratorias (10,3% vs 5,3) con solo el uso de quimioterapia preope-

ratoria (P<0.003). A su vez, la tasa de complicaciones generales de un 11% 

disminuyó a la mitad cuando se esperaban entre 5 y 9 semanas después de la 

quimioterapia en comparación a menos de 5 semanas. También, el riesgo se 

reducía a 2,5% con un intervalo de 9-12 semanas (P=0.009). (69) 

El tiempo de exposición o número de ciclos también resulta de importan-

cia. Karoui halló una mayor tendencia de complicaciones posterior al uso de 

quimioterapia, sin embargo, también la correlacionó con el número de ciclos. En 

pacientes que recibían 6 o más ciclos, se apreció una mayor tasa de complica-

ciones (54% vs 19%, P=0.047) que en pacientes con menos de 6 ciclos. Inclu-

sive, se describió falla hepática aguda postoperatoria en pacientes que recibieron 

más de 10 ciclos. (69) 

 

Inmunoterapia  
 

En la actualidad, existen 13 fármacos aprobados para el tratamiento sis-

témico del CCR metastásico. Las fluoropirimidinas en combinación con oxalipla-

tino o irinotecan son la base fundamental del tratamiento del CCR estadio IV. La 
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terapia inmunológica utiliza anticuerpos específicos o inhibidores enzimáticos 

para atacar el tumor, y se estima que hasta un 70% de los pacientes con MCCR 

reciben un inhibidor del VEGF o del EGFR durante el tratamiento. (76) El Beva-

cizumab es aprobado por la FDA por primera vez en el 2004, luego de que el 

estudio AVF2107 demostrara su beneficio terapéutico. (77) En particular, el Be-

vacizumab y el Aflibercept actúan en contra del receptor de crecimiento vascular 

endotelial (VEGF), interviniendo en contra de la angiogénesis tumoral. (11) El 

establecimiento de un aporte sanguíneo (angiogénesis) es crítico para el creci-

miento y progresión tumoral, lo cual es evidenciado por el aumento de la densi-

dad vascular de las neoplasias.  

El uso de bevacizumab aumenta la supervivencia, con una reducción en 

el riesgo de muerte de un 34% (p≤0,0001), aumenta la supervivencia libre de 

enfermedad (6.2 meses vs 10.6 meses, p<0,0001), la tasa de respuestas 

(34.8% vs 44.8%, p=0,0036) y la duración de la respuesta (7.1 meses vs 10.4 

meses, p=0,0014). El beneficio terapéutico de su inclusión se ha demostrado 

previamente en la primera línea de tratamiento, tanto desde un punto de vista 

clínico como estadístico. Las principales complicaciones asociadas incluyen la 

perforación gastrointestinal, los eventos tromboembólicos arteriales y problemas 

de cicatrización. (78) En la actualidad, no hay biomarcadores que predigan la 

respuesta a tratamiento del Bevacizumab. (76) 

El Cetuximab y el Panitumumab son anticuerpos monoclonales conta el 

receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR), por lo que su efecto ocurre 
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a nivel de la cascada de señalización MAPK. Debido a esta característica, estos 

medicamentos han demostrado ser útiles en conjunto con la quimioterapia de 

primera línea para pacientes con tumores sin mutaciones de los genes RAS o 

BRAF, ya que, como se mencionó previamente, estas mutaciones tienen una 

activación persistente de la cascada de señalización a nivel intracelular, la cual 

no se ve afectada por los estímulos superficiales. (11) En la actualidad, tanto la 

asociación europea ESMO como las americanas ASCO y NCCN recomiendan es-

tablecer el perfil genético previo (RAS y BRAF) previo al inicio de las terapias de 

primera línea.(79) 

El Cetuximab se aprueba en el 2004 por la FDA gracias a dos estudios 

clave: el CRYSTAL (FOLFIRI) y el OPUS (FOLFOX). En el estudio CRYSTAL, el uso 

del medicamento implicó una mejor respuesta terapéutica (57,3% vs 39,7%, 

p<0.001), mayor supervivencia libre de enfermedad (9,9 vs 8,4 meses, 

p=0.0012) y supervivencia general (23,5 vs 20 meses, 0=0.0093). El estudio 

OPUS también demostró una mejor tasa de respuesta (57% vs 34%, p=0.0027) 

y mayor supervivencia libre de enfermedad (8,3 vs 7,2 meses), no obstante, no 

hubo mejoría en la supervivencia global.  

Los estudios COIN y NORDIC VII demostraron que la combinación de 

Cetuximab con los protocolos CAPEOX o FLOX son poco efectivos, por lo que no 

se recomienda su combinación.(77) Al ser comparados en pacientes sin muta-

ciones del gen RAS, el estudio FIRE-3 demostró la superioridad del Cetuximab 

sobre el Bevacizumab en cuanto a supervivencia global. (76) 
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El Panitumumab se aprueba por la FDA en el 2006, apoyado por el estudio 

PRIME. (77) El estudio de Douillard encontró un beneficio del uso de Panitu-

mumab en cuando a supervivencia libre de enfermedad (10,0 vs 8,6 meses, 

p=0.01), con una tendencia de mejoría de la supervivencia global (23,9 vs 19,7 

meses, p=0.17) y respuesta objetiva (57% vs 48%) en pacientes sin mutaciones 

del RAS. El uso de panitumumab en pacientes con mutaciones se asoció a peores 

resultados oncológicos. (76) 

El estudio VOLFI (presentado en la Conferencia Oncológica Europea del 

2017) mostró que existían mejores respuestas terapéuticas y mayor tendencia 

a la resección hepática de pacientes con MCCR con el uso de Panitumumab. El 

estudio PEAK comparó al panitumumab con el Bevacizumab, sin encontrar gran-

des diferencias en cuanto a la supervivencia libre de enfermedad, pero si una 

supervivencia global significativamente mayor (34,2 vs 24,3 meses) con el uso 

de Panitumumab. El estudio PACCE demostró que la combinación de Bevacizu-

mab con Panitumumab resultó en peores resultados en cuanto a supervivencia 

libre de enfermedad y supervivencia global. (76) 

Un metaanálisis de estos estudios (COIN, PRIME, OPUS y CRYSTAL) de-

mostró que la terapia biológica para el EGFR mejora de forma significativa la 

supervivencia libre de enfermedad (p<0.0001) y las tasas de resección 

(p<0.001), con una tendencia a una mayor supervivencia global (p=0.07). De-

bido a que las mutaciones del gen RAS limitan el beneficio de estas terapias, se 

refuerza la aceptación de la determinación del perfil genético con CCR estadio 
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IV como un estándar de tratamiento. (80) Se ha observado que la ubicación del 

primario afecta el pronóstico de los pacientes con MCCR y la respuesta a trata-

mientos biológicos. Además, se ha demostrado el beneficio de tumores del colon 

izquierdo con terapias del EGFR, mas estas son menos efectivas en tumores del 

colon derecho. Según recomendaciones recientes de la NCCN, esta interacción 

—la cual fue observada en tumores libres de mutaciones del gen RAS— se debe 

tomar en cuenta a la hora de establecer el tratamiento de primera línea. (79) 

Los inhibidores de chequeo inmunológico, en particular en Nivolumab y 

Pembrolizumab, han evidenciado actividad en un subgrupo de pacientes con alta 

inestabilidad microsatelital, con tasas de respuesta de 31-40% y mejoría de la 

supervivencia libre de enfermedad y la supervivencia global. No se logró demos-

trar actividad en ausencia de inestabilidad microsatelital. En la actualidad, la FDA 

recomienda estos medicamentos en pacientes con CCR avanzado como parte de 

un tercera o superior línea de tratamiento, mientras se realizan estudios para su 

incorporación en líneas más tempranas. (76) 
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IMÁGENES PREOPERATORIAS 

Previo al desarrollo de los estudios radiológicos modernos, la laparoscopia 

de estadiaje tenía un valor importante en el manejo de las MCCR, especialmente 

en aquellos pacientes con factores de mal pronóstico.(81–83) Hoy en día, la 

laparoscopia diagnóstica de estadiaje tiene pocas indicaciones, en concreto, para 

pacientes en riesgo de no ser resecables o con sospecha de enfermedad extrahe-

pática.(84) La sonografía transabdominal tiene una utilidad preoperatoria muy 

limitada en comparación con estudios tomográficos y de resonancia magnética. 

La tomografía se ha vuelto una herramienta indispensable en el estudio de es-

tadiaje de los pacientes con tumores colorrectales. Múltiples estudios han pro-

puesto que la resonancia magnética tiene mejor identificación y caracterización 

de las metástasis colorrectales, no obstante, se ha visto que estos estudios in-

cluían técnicas tomográficas inadecuadas y desactualizadas.(85,86) 

Actualmente, tanto la tomografía como la resonancia son el método de 

elección para el estudio locorregional de los tumores hepáticos, mas, es necesa-

rio que el radiólogo se familiarice con los abordajes quirúrgicos para interpretar 

y reportar adecuadamente los estudios de imágenes preoperatorios y postope-

ratorios. (87) Es importante que se reporte el número, el tamaño, la ubicación 

y la relación con las principales estructuras vasculares de cada lesión en el pa-

rénquima. En cuanto a la ubicación, es esencial utilizar el sistema de nomencla-

tura de los segmentos hepáticos descrito por Coinaud en 1957 para una precisa 

caracterización y planeamiento quirúrgico. Debido a que la invasión portal 
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constituye una contraindicación para el manejo quirúrgico, siempre se debe re-

portar la permeabilidad de la vena porta. De igual forma, se deben documentar 

signos de hipertensión portal como esplenomegalia, varices esplácnicas y ascitis, 

debido al riesgo asociado de coagulopatía perioperatoria. (87) 

La resonancia magnética tiene su mayor utilidad en el estudio de lesiones 

hepáticas indeterminadas. (81–83) Además, el desarrollo de medios de con-

traste específicos para hepatocitos ha aumentado la detección de lesiones sub-

centimétricas en sitios donde la TAC tiene peor resolución. (81–83) El uso de 

gadoxetato disódico en la resonancia magnética mejora la visualización de me-

tástasis hepáticas, y su uso se ha vuelto de rutina en la mayoría de los estudios 

por tumores hepáticos. Aproximadamente un 50% del medio es captado por los 

hepatocitos para ser excretado por la bilis, entonces, el tejido normal tiene una 

mayor intensidad después de 20 minutos de administrado el medio en compa-

ración con las lesiones tumorales que no tienen esta capacidad y se aprecian 

hipointensas.(87)  

 

Figura 8. Sensibilidad y especificidad diagnóstica de las exploraciones morfoló-
gicas para las metástasis hepáticas de cáncer colorrectal 

 

 Sensibilidad Especificidad 
Sonografía 40-70% 85-95% 

TAC 75-85% 85-97% 
TAC trifásico 80-90% 45-90% 

RMN 70% 95% 
 

Fuente: Castaing, D. Azoulay, D. Adam, R. 2007  
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MANEJO QUIRÚRGICO 

En el pasado, las indicaciones de manejo quirúrgico de las MCCR eran más 

restrictivos, pero en la actualidad la revisión de los criterios de resecabilidad y 

la posibilidad de “down-staging” o reducción del tamaño tumoral mediante qui-

mioterapia han relajado estas restricciones. (11) En general, solo un 10-20% de 

los pacientes con MCCR se consideran candidatos a la resección. (88) Es reco-

mendable tener en cuenta la resecabilidad médica (considerando las comorbili-

dades, estado funcional y expectativa de vida), la resecabilidad oncológica 

(carga tumoral, pronóstico, enfermedad extrahepática) y la resecabilidad técnica 

(cantidad y localización de las lesiones, remanente funcional) previo al manejo 

quirúrgico. Una vez establecida la resecabilidad médica, la determinación de la 

oncológica y la técnica dependen fuertemente de imágenes médicas adecuadas. 

(24)  

El dogma actual se centra en el volumen funcional remanente (VFR), el 

cual se define como el porcentaje del volumen hepático preoperatorio que se 

preserva posterior a una resección con una función adecuada, lo anterior como 

prevención de una falla hepática postquirúrgica (FHP). No existe en la actualidad 

un consenso del VFR mínimo adecuado, sin embargo, existen recomendaciones 

generales según la presencia o ausencia de una hepatopatía de base. En pacien-

tes sin hepatopatías concomitantes, se puede conservar un VFR de un 20%, 

mientras que pacientes hepatópatas sin cirrosis pueden conservar un 30% de 
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parénquima y, finalmente, los pacientes cirróticos necesitan al menos un 40% 

de VFR.(11) 

A pesar de que se ha demostrado que la edad no representa un verdadero 

factor de riesgo en cuanto a resultados oncológicos, continúa existiendo una 

renuencia a la intervención quirúrgica en la población geriátrica. La información 

publicada en esta población es inconsistente, y se encuentra limitada por sesgos 

de tratamiento. En el 2015, el equipo de Xie realizó una revisión tipo metaaná-

lisis en pacientes mayores de 70 años. (89) Sus resultados encontraron que la 

supervivencia general a 3 años (48% vs 60,2%) y a 5 años (31,2% vs 38%) fue 

menor que en la población joven, pero probablemente esto se explica por causas 

no oncológicas, lo cual sería aceptable en la población geriátrica. En cuanto a la 

supervivencia libre de enfermedad y mortalidad, los resultados fueron compara-

bles entre ambas poblaciones, por lo que proponen que el manejo quirúrgico sí 

debe ofrecerse a pacientes mayores de 70 años altamente seleccionados. La 

morbilidad postoperatoria tampoco presentó diferencias significativas, pero el 

riesgo cardiovascular (en particular insuficiencia cardiaca y bronconeumonía) fue 

de mayor prevalencia, explicado principalmente por la alta tasa de comorbilida-

des en la población geriátrica. Sobre la adecuada selección de los casos, reco-

miendan tomar en cuenta los índices de fragilidad y desempeño, como el ECOG 

y el Karnofsky.  
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Formas de valorar la funcionalidad hepática  
 

La clasificación de Child-Turcotte-Pugh (CTP) se considera una de las me-

jores valoraciones clínicas para determinar la función hepática basal. Esta toma 

en cuenta cinco parámetros (ascitis, encefalopatía, albuminemia, bilirrubinemia 

y coagulopatía), y si alguno posee un puntaje superior a 8, el paciente no es 

considerado como un buen candidato quirúrgico. (87) El modelo original Child-

Turcotte se describe originalmente en 1964, contemplando el estado nutricional 

como variable. 10 años después, en el modelo CTP (también conocido como 

Child-Pugh) el estado nutricional fue modificado al tiempo de protrombina, el 

cual eventualmente se cambió por el INR debido a la necesidad de estandariza-

ción de valores inter-laboratorios (Figura 9). (90) 

 

Figura 9. Modelo Child-Turcotte-Pugh 

MEDICIÓN 1 PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS 
BILIRRUBINA TOTAL 2 2-3 3 

ALBÚMINA 3,5 2,8-3,5 2,8 
INR 1-3 4-6 6 

ASCITIS Ausente Leve Moderada-Severa
ENCEFALOPATÍA Ausente Grado 1-2 Grado 3-4 

 

Fuente: Calzadilla, L. Vilar, E. Lincheta, L. 2011.  

 

Las variables de este modelo se han considerado como de síntesis (albú-

mina, ascitis y coagulación) y de excreción (bilirrubina y encefalopatía); sin em-

bargo, esta conceptualización simplificada es errónea. En primer lugar, la 
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albúmina no se afecta únicamente por la síntesis, sino también por la extrava-

sación capilar y la filtración glomerular. De igual forma, la bilirrubina se afecta 

por la insuficiencia renal, la hemólisis y la respuesta inflamatoria. La coagulación 

se puede ver alterada en sepsis, de la misma manera que la encefalopatía puede 

estar precipitada por infecciones o insuficiencia renal. Así, en realidad estas va-

riables son marcadores pronósticos contextuales que no provienen únicamente 

de las funciones hepáticas. El modelo CTP se puede considerar como una valo-

ración multiorgánica integrada en pacientes con cirrosis más que una estimación 

de la funcionalidad hepática. (90) 

Además, existen múltiples críticas al modelo CTP, una de las más impor-

tantes se centra en que el puntaje considera iguales todas las variables. Por 

ejemplo, algunos estudios consideran la encefalopatía de mayor significancia que 

las otras variables. Esto se debe a que se ha observado que la supervivencia a 

1 año en encefalopáticos sin sangrado digestivo es de 33% mientras que en 

aquellos con hemorragia es de 15%, con una alta mortalidad asociada. Esta 

disparidad en cuanto a la evolución de los pacientes según la alteración de cada 

variable deja abierta la posibilidad de que dos pacientes puedan tener un mismo 

puntaje CTP pero con diferentes puntajes en cada parámetro, por lo tanto, po-

sean pronósticos ampliamente diferentes. (90) 

Otro método comúnmente utilizado para la valoración funcional es el 

MELD (Model for End-Stage Liver Disease) que toma en cuenta el INR, la crea-

tinina y la bilirrubina. (87) El MELD se adoptó por la Red Nacional de Asignación 
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de Órganos de Estados Unidos (UNOS, en inglés) a partir del 2002. Este fue 

creado a partir de un análisis multivariable de regresión de Cox como determi-

nante del pronóstico en pacientes sometidos a las derivaciones portosistémicas 

intrahepáticas transyugulares (TIPS, en inglés). Su utilización se ha validado en 

pacientes con cirrosis hepática terminal, y se ha empleado para la distribución 

de órganos para trasplante. (90)  

Se calcula de la siguiente manera:  

 

𝑀𝐸𝐿𝐷 0,957 ln 𝐶𝑟𝑒𝑎𝑡 0,378 ln 𝐵𝑖𝑙𝑖𝑟𝑟𝑢𝑏𝑖𝑛𝑎 1,12 ln 𝐼𝑁𝑅 0,643 

 

La fórmula genera un puntaje que correlaciona directamente la severidad 

de la enfermedad con el riesgo de muerte asociado. Igual que con el modelo 

CTP, el MELD ha recibido múltiples críticas, dentro de las cuales se incluye la 

falta de consideración de la ascitis refractaria en pacientes con cirrosis terminal. 

Por lo tanto, una de las modificaciones a este modelo incluye la natremia para 

contemplar esta población. Sin embargo, esta medición se puede ver afectada 

por la fluidoterapia y los diuréticos, lo cual incide de forma importante en el 

cálculo del modelo. En la actualidad, es el modelo más utilizado en relación con 

trasplante hepático (90)  

La fórmula del MELD sodio (MELD Na) es:   

 

𝑀𝐸𝐿𝐷 𝑁𝑎 𝑀𝐸𝐿𝐷 𝑁𝑎 0,0025 𝑀𝐸𝐿𝐷 140 𝑁𝑎 140 
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Como se mencionó previamente, ni el modelo CTP ni el modelo MELD son 

verdaderamente evaluaciones de la funcionalidad hepática, sino, herramientas 

pronósticas de pacientes hepatópatas crónicos avanzados. A raíz de esto, se han 

buscado alternativas que valoren directamente la función de los hepatocitos. El 

verde indocianina es un tinte de tricarbocianina que se metaboliza activamente 

en el hígado para su excreción, por lo que la persistencia de más de un 15% de 

indocianina después de 15 minutos de administración se considera una disfun-

ción hepática significativa. La capacidad funcional del remanente es directa-

mente proporcional a su volumen, por lo que el porcentaje de volumen del re-

manente es un parámetro de utilidad en la prevención de la FHP. Cuando la 

carga tumoral es excesiva, se puede utilizar la reconstrucción en 3D con volu-

metría. (87) 

El grado de fibrosis es otro determinante de la posible funcionalidad del 

remanente: Ishak desarrolló una escala histopatológica donde 0-2 corresponde 

a una fibrosis mínima o ausente, 3-4 a fibrosis comunicante completa y 5-6 a 

fibrosis completa con nodulaciones. Varios estudios han sugerido que solo pa-

cientes con un puntaje de Ishak de 5-6 se asocian a un alto riesgo de morbimor-

talidad en relación con la falla hepática postoperatoria. Una forma menos inva-

siva de determinar el grado de fibrosis hepática es la elastografía por resonancia 

magnética, en la que se mide la propagación de ondas mecánicas específicas a 

través del parénquima en una secuencia de gradiente-eco. (87)  
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Acondicionamiento del remanente  
 

La regeneración hepática fue descrita por primera vez en 1920 por Rous 

y Larimore luego de estudiar la ligadura de venas portales en conejos. El fenó-

meno se compone de dos principios: la capacidad de los hepatocitos para des-

diferenciarse y replicarse y el efecto de los factores hepatotróficos en respuesta 

a la lesión hepatocelular. Un fundamento de la ligadura de la vena porta es que 

los factores de crecimiento extrahepáticos son transportados principalmente por 

la vena porta y no por la arteria hepática. La regeneración hepática máxima 

ocurre en las primeras dos semanas después de la embolización. En hígados no 

cirróticos, se ha demostrado una tasa de regeneración de hasta 12-21 cm3/d a 

las 2 semanas y 11 cm3/d a las 4 semanas; en cambio, en pacientes cirróticos o 

diabéticos la regeneración es de aproximadamente 9 cm3/d a las 2 semanas.(91) 

La primera embolización portal en humanos se realizó en 1984, no obs-

tante, la primera vez que se hizo con intención de generar hipertrofia hepática 

fue en 1990. (91) Típicamente, se realiza de forma percutánea transhepática o 

de forma transileocólica durante una laparotomía. De 2 a 4 semanas después de 

la embolización, se realiza una tomografía para valorar el futuro remanente y la 

progresión de la enfermedad. Este procedimiento tiene la capacidad de hipertro-

fiar el hígado contralateral hasta en un 50% en un lapso de 4 a 6 semanas; 

además, tiene la ventaja de disminuir las tasas de FHP, la necesidad de cuidados 

intensivos y la estancia hospitalaria. (87)  
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La embolización preoperatoria reduce el aumento súbito de la presión por-

tal durante la resección hepática, la cual puede causar un daño hepatocelular 

del remanente. Después de una embolización, el flujo portal se aumenta al hí-

gado contralateral durante aproximadamente 11 días sin llegar a su basal, lo 

que correlaciona con la tasa de hipertrofia. (91) Se desconoce el momento 

exacto en el que se optimiza el funcionamiento, pero es evidente que ocurre 

antes de que la hipertrofia sea evidente por imágenes. La mayoría de los centros 

especializados esperan de 3 a 6 semanas antes de la realización de una hepa-

tectomía, y de no haber una hipertrofia adecuada, se debe revalorar la posibili-

dad de una resección. (11) 

Al existir una menor reducción relativa de hepatocitos, los cambios meta-

bólicos postoperatorios se ven controlados, y hay una mejor tolerancia para una 

resección. La elevación de transaminasas usualmente alcanza su tope de 1 a 3 

días después del procedimiento, con regreso a la normalidad entre 7 a 10 días. 

La función sintética del hígado usualmente no se ve afectada, mas, hay cambios 

mínimos en los niveles de bilirrubina o en los glóbulos blancos, no representati-

vos. Las complicaciones son infrecuentes, ya que no hay alteración anatómica 

asociada ni un fenómeno inflamatorio o necrosis del parénquima. En modelos 

animales se ha observado que, luego de la embolización, los hepatocitos expe-

rimentan un fenómeno apoptótico en lugar de necrótico.(91) 

Hasta un 50% de los pacientes sometidos a embolización son candidatos 

a una hepatectomía, con resultados oncológicos comparables a quienes se 
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pudieron resecar desde un inicio.(87) No hay contraindicaciones absolutas para 

la embolización portal, pero hay varias contraindicaciones relativas como pa-

cientes coagulopáticos, invasión tumoral de la vena porta, hipertensión portal o 

insuficiencia renal. Los pacientes con enfermedad no resecable, no se benefician 

de la embolización. (91) 

Desafortunadamente, existen complicaciones asociadas a la embolización 

portal, con una incidencia de aproximadamente 8,9-14,9% y de complicaciones 

mayores en un 2.2%. El sangrado es la complicación más común de los proce-

dimientos percutáneos, reportado en un 2-4% de los casos. Este se puede pre-

sentar como hemobilia, hematomas subcapsulares o hemoperitoneo. También, 

las infecciones pueden ocurrir, especialmente en el contexto de colestasis, y se 

manifiestan como colangitis, abscesos o shock séptico. Por su parte, el neumo-

tórax se ha reportado hasta en un 4% de los procedimientos, mientras que la 

trombosis portal ocurre en 0.5-4% de los casos y puede necesitar de anticoagu-

lación, trombolisis o cirugía. La hipertensión portal se reporta en 0,5% de los 

casos y se puede manifestar como sangrado gastrointestinal. La hipertrofia in-

suficiente del remanente puede darse en 2-20% de los casos, lo que representa 

una funcionalidad deficiente y es una contraindicación de la cirugía. (92) 

La mortalidad asociada a la embolización de la vena porta se ha reportado 

previamente, más es casi nula (por ejemplo, un metaanálisis a larga escala del 

2008 la reporta como un 0%). Sin embargo, existe una serie de casos reportada 

en el 2017 por Lee, quien describe una relación causal entre la embolización y 
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la muerte de dos pacientes. En esta publicación sobre dos pacientes con colan-

giocarcinoma tipo Klatskin IV, correlacionaron el fallecimiento con antecedente 

de etilismo crónico, embolización a múltiples segmentos y el hallazgo de ictericia 

obstructiva de más de 10 semanas de evolución, lo que condicionó una falla 

hepática fulminante al desarrollar shock séptico. (93) 

 
Ultrasonido transoperatorio 
 

La primera vez que se utiliza la sonografía transoperatoria en el ámbito 

hepatobiliopancreático fue en el año 1951 por Yamakawa con el objetivo de de-

tectar colelitiasis, pero no es sino hasta 1977 que Makuuchi aplica la técnica en 

cirugía hepática para la detección de lesiones no palpables. A pesar de que en 

la actualidad se considera como una herramienta esencial y fundamental para 

los cirujanos hepatobiliares, muy pocos cirujanos generales están formados en 

los aspectos técnicos requeridos: un transductor ideal de 5-10 MHz para una 

adecuada imagen y un manejo transoperatorio centrado en dos grandes puntos: 

la identificación de la vena cava y las suprahepáticas y la identificación de los 

pedículos portales, los cuales orientan al cirujano en el parénquima para poder 

describir las lesiones. (94) 

Pese a que múltiples estudios reportan que el uso de sonografía transo-

peratoria puede detectar hasta un 5-10% de lesiones no identificadas previa-

mente (27,95–97), típicamente la palpación es la técnica que detecta lesiones 

pequeñas subcapsulares previamente no reconocidas. La sonografía 
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transoperatoria se considera un estándar para la identificación de tumores he-

páticos, ya que mediante esta se pueden detectar lesiones más pequeñas que 

aquellas detectables mediante la tomografía o la resonancia. Al identificar clara-

mente la relación de los tumores con las estructuras vasculares y biliares en 

tiempo real, el ultrasonido transoperatorio es una buena guía para el abordaje 

quirúrgico.(87) 

En particular, el ultrasonido transoperatorio le permite al cirujano detectar 

lesiones intraparenquimatosas pequeñas que no se identificaron en los estudios 

preoperatorios, típicamente aquellas menores a 2 cm y las que presentaron res-

puesta terapéutica radiológica. De hecho, se ha reportado la detección de hasta 

10-20% más lesiones con el ultrasonido transoperatorio. Su sensibilidad es ma-

yor a 90%, con valores predictivos positivos de 90% y negativos de 70% según 

la literatura. Se ha propuesto que el avance de las imágenes preoperatorias 

reduce el beneficio otorgado por la sonografía, sin embargo, Van Vledder de-

mostró que el uso de esta herramienta cambia el abordaje transoperatorio hasta 

en un 9% de los casos. Otros autores como D’Hondt han reportado una influencia 

de hasta un 16,5% en la toma de decisiones transoperatoria de los casos. En 

cuanto a las lesiones que desaparecen posterior a la neoadyuvancia, se ha re-

portado que la sonografía puede ayudar a detectar lesiones en más de 50% de 

los casos (lo cual se puede mejorar mediante el uso de contrastes, alcanzando 

una sensibilidad de 97%) y a alterar el abordaje quirúrgico en un 14-30% de los 

casos. (94) 
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Principios de la resección hepática 
 

Recientemente se le ha dado un mayor papel a la resección con preserva-

ción de parénquima (RPP) debido a su menor riesgo de falla hepática postqui-

rúrgica. La mayoría de las series recientes han concluido que la meta más im-

portante del manejo quirúrgico de las MCCR se encuentra en un R0, indepen-

dientemente del grosor del margen de resección. Además, la preservación de 

parénquima ofrece la posibilidad de realizar resecciones a repetición en casos de 

recidiva o progresión tumoral, lo que ocurre con frecuencia en pacientes con 

estas condiciones.  El manejo médico-quirúrgico agresivo en población con en-

fermedad bilobar inicialmente irresecable ha permitido alcanzar supervivencias 

a 5 años de hasta un 36%. (7) 

El momento más oportuno para el abordaje de las MCCR ha sido objeto 

de debate, en particular, la discusión entre el abordaje de “primario primero” —

o abordaje clásico— y el “simultáneo”; aunado a esto, en los últimos años se ha 

propuesto el abordaje “hígado primero”, también llamado abordaje inverso. Este 

último es propuesto por primera vez en el 2006 por Mentha como una estrategia 

para evitar los retrasos en el tratamiento de las metástasis en pacientes con 

tumores sincrónicos. El potencial de este abordaje se ha observado principal-

mente en tumores rectales candidatos a neoadyuvancia, esto debido a la poca 

interrupción que presenta de la quimioterapia. (98) 
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Independientemente del abordaje seleccionado, se han encontrado resul-

tados comparables en términos de morbimortalidad quirúrgica y de resultados 

oncológicos, inclusive cuando se compararon intervenciones mayores y meno-

res. La morbilidad global en el estudio de Mayo fue de un 19,6% y la mortalidad 

de un 3,0%. En cuanto a los resultados oncológicos, la supervivencia promedio 

fue de 51 meses y a 5 años de un 44%, además, se reportó un 57% de recu-

rrencias con un seguimiento de 34 meses. No se encontró una influencia signi-

ficativa del abordaje quirúrgico en los resultados a largo plazo, y más bien, se 

propone que se relaciona con factores propios de los tumores. (98) 

La hepatectomía a dos tiempos se ofrece en pacientes con enfermedad no 

resecable en la cual uno de los lóbulos tiene enfermedad superficial que no re-

quiere de disección hiliar. Previo a la aplicación de quimioterapia preoperatoria, 

se recomienda una primera etapa en la que se realice una metastasectomía del 

remanente y ligadura de la vena porta contralateral. Luego, en el segundo 

tiempo quirúrgico, se procede a una hepatectomía. No se ha demostrado un 

beneficio en la supervivencia de los pacientes a los que se les realiza solamente 

el primer tiempo, y se estima que solo a un 76-87% de los pacientes se les 

puede realizar el segundo tiempo. La supervivencia a 3 años de estos pacientes 

es de un 50-84%. (11) 

Tanto la cirugía convencional como la mínimamente invasiva han sido ob-

servadas como efectivas y seguras para la resección de lesiones metastási-

cas.(99) Durante la laparotomía inicial, se debe identificar la evidencia de 
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enfermedad extrahepática que contraindique la cirugía. En particular, la inspec-

ción de la región del tronco celiaco y los ganglios linfáticos portocavos es de gran 

importancia. (24) Ante la presencia de lesiones multifocales bilaterales, inicial-

mente se utilizó la combinación de resección y métodos ablativos, con resultados 

ligeramente mejores que la quimioterapia sola.(100) En la actualidad, se puede 

realizar una resección en dos etapas con embolización portal (101–103) y la 

metastasectomía multifocal con preservación de parénquima guiada por sono-

grafía.(104) Aún más recientemente, la hepatectomía por etapas con división 

hepática y ligadura portal (ALPPS, por sus siglas en inglés) se ha populari-

zado.(105)  

La técnica del ALPPS es descrita por primera vez en el 2007 por el cirujano 

Hans Schlitt, y los primeros reportes oficiales de resultados oncológicos empie-

zan a surgir a partir del 2011. Esta técnica contempla dos tiempos quirúrgicos 

rápidamente sucesivos: en el primer tiempo, se realiza una ligadura de la vena 

porta derecha con una transección completa del parénquima en el borde derecho 

de la vena suprahepática media, luego el segundo tiempo quirúrgico, se realiza 

entre 7 y 10 días después para completar la exéresis hepática. Al ser comparado 

con la embolización de la vena porta, se ha visto que tiene una mayor respuesta 

hipertrófica (84% en 8 días vs 36% en 40 días). Un justificante a favor de la 

técnica es que la preservación del hígado enfermo con irrigación arterial sin com-

ponente portal asiste la función hepática del remanente durante su condiciona-

miento, lo que reduce el riesgo de una FHP. (106) 
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El ALPPS se ofrece en pacientes con hígados marginales debido a un VFR 

insuficiente, que tienen un margen muy estrecho de las lesiones y el remanente 

o los pedículos vasculares del mismo, cuando hay enfermedad bilobar que con-

traindica la embolización de la vena porta, embolización previa fallida o cuando 

se necesita de una hipertrofia importante (mayor a 65%). Se han propuesto 

distintos mecanismos para la hipertrofia con la técnica de ALPPS, entre ellos, la 

redistribución de factores hepatotróficos y la reacción inflamatoria proliferativa 

asociada a la sección del parénquima. (106) 

Desde su descripción inicial, la técnica aún no ha sido globalmente acep-

tada ni se ha estandarizado dentro de los esquemas de tratamiento. Sin em-

bargo, existe mucho interés por parte de la comunidad médica con respecto al 

potencial terapéutico que ofrece. A raíz de esto, se han hecho múltiples estudios 

que valoran distintos aspectos de la técnica y han emergido modificaciones im-

portantes: se recomienda una rigurosa selección del paciente, restringiéndose 

prácticamente solo a individuos menores de 67 años con lesiones que sean qui-

miosensibles. Propiamente en cuanto a la técnica, en la actualidad se reco-

mienda preservar la vena suprahepática media en todos los casos. Finalmente, 

se ha empezado a abandonar el dogma de la reintervención a los 7 días, y se 

está empezando a aceptar la caracterización de la hipertrofia por estudios de 

imágenes como determinante para la reintervención. (106) 
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Márgenes de resección  
 

Se ha abandonado el margen de resección de 1 cm para el caso de resec-

ción completa (R0), y actualmente diversos estudios han evidenciado que el 

grosor de este no es tan significativo en términos clínicos, siempre y cuando se 

reporte como negativo.(11) El margen macroscópico positivo (R2) es amplia-

mente aceptado como un factor de mal pronóstico, en cambio, el pronóstico de 

un margen microscópico positivo (R1) es más discutido. (41,107,108) 

En los estudios previamente discutidos el impacto del R1 era asociado a 

un peor pronóstico (41,107,108), mas, en estudios de variables múltiples se ha 

visto que el R1 no tiene un valor significativo cuando se ajusta a otros factores 

de riesgo. El margen R1 es un marcador de una mayor carga tumoral y de ubi-

cación anatómica.(41,107) Con el avance de la adyuvancia, se ha visto que pa-

cientes con R1 han empezado a comportarse como pacientes con márgenes ne-

gativos, inclusive, algunos estudios sugieren que con el uso de la neoadyuvancia 

los márgenes microscópicos positivos no afectan la supervivencia a 5 años. (109)  

En cuanto al margen de resección, previamente se consideraba que un 

margen de por lo menos 1 cm era ideal.(110) Sin embargo, estudios recientes 

sugieren que márgenes subcentimétricos son aceptables (111) y que los resul-

tados son inclusive comparables con las disecciones R0. (18,41,112,113) Por 

ejemplo, estudio del 2014 en el que se manejaron 3000 MCCR, Hamady eviden-

ció que un margen de 1 mm se puede considerar curativo, y que márgenes de 

mayor grosor no agregaban un beneficio oncológico. (7) 
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En el 2016, Kokudo evidenció que las resecciones anatómicas no dismi-

nuyen el riesgo de recidivas intrahepáticas, además, que el riesgo de recurrencia 

ipsilateral en RPP era de un 20%. Por su parte, en el mismo año Memeo encontró 

que la RPP no tiene inferioridad cuando se compara con las resecciones anató-

micas en cuanto al R1 (32% contra 28%, p=0,57), asimismo, que lo anterior no 

afecta la recurrencia tumoral (62% vs 60%). (7) 
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Morbimortalidad postoperatoria  
  

A partir de que Langenbuch realiza la primera hepatectomía (lobectomía 

lateral izquierda) en al año 1887 en Alemania, las complicaciones asociadas a 

este tipo de procedimientos empiezan a describirse. A pesar de los avances tec-

nológicos y la experiencia de centros especializados, aún se maneja una tasa 

relativamente alta de morbilidad (4.09-47.7%) y mortalidad (0.24-9.75%), 

complicaciones principalmente relacionadas al estrés metabólico e inmunológico. 

(114).  La mayoría de las series reportan que aproximadamente un 50% de los 

pacientes presentan alguna complicación, y hasta un 20% de estos presenta una 

complicación mayor. En cuanto a la estancia hospitalaria, se reporta un promedio 

de 8 días, con un 6% de pacientes que requieren ser manejados en una unidad 

de cuidados intensivos. (24) 

En cuanto a la morbimortalidad postoperatoria, se ha encontrado una ten-

dencia a menores complicaciones generales (25% vs 34%, p=0,03) y complica-

ciones severas (10% vs 16%, p=0,04) con la RPP, siendo clasificadas como 

grado III o IV en la escala Clavien-Dindo. Aun cuando no tuvieron un impacto 

significativo en la mortalidad temprana o en la estancia hospitalaria, en la lite-

ratura se ha descrito una relación entre la presencia de complicaciones tempra-

nas, una reducción de la supervivencia libre de enfermedad de 69 a 23 meses 

(p<0,001) y la supervivencia global de 74 a 28 meses (p<0,001). (7) 

Puntualmente, las principales complicaciones asociadas a las hepatecto-

mías son: infecciosas, hemorrágicas, fugas biliares y la falla hepática. Entre las 
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complicaciones infecciosas, la infección subfrénica es una de las más severas, y 

usualmente es secundaria a una colección residual. Sus manifestaciones clínicas 

incluyen fiebre, dolor abdominal e irritación peritoneal. El manejo ideal de esta 

complicación es el drenaje percutáneo guiado por ultrasonido y tratamiento mé-

dico, pero en algunos casos es necesario la intervención quirúrgica. (114) 

Las complicaciones hemorrágicas se pueden manifestar de tres maneras: 

intraperitoneal, sangrado digestivo o diátesis hemorrágica. En primer lugar, el 

sangrado intraperitoneal ocurre en un 4.2-10% de los casos y usualmente se 

manifiesta en las primeras 48 horas postoperatorias. Sus principales causas son: 

sangrado de la superficie hepática, hemostasia inadecuada y fallas en la oclusión 

de estructuras vasculares. En segundo lugar, el sangrado digestivo se funda-

menta en las ulceras de estrés, la hipertensión portal y la congestión vascular, 

y es típico que se presente en las primeras dos semanas postoperatorias. Este 

sangrado suele responder a tratamiento conservador. Por último, la diátesis he-

morrágica se presenta por un remanente disfuncional, sangrados masivos 

(4000cc), infecciones severas, sobredosis de heparina y circulación extracorpó-

rea. El tratamiento convencional para las coagulopatías consiste en la reanima-

ción con fluidoterapia y la administración temprana de hemoderivados. (114) 

La incidencia de fugas biliares ronda un 4-17%. Las causas más comunes 

son la ramificación de los conductos a nivel del plano de sección, la fuga de 

anastomosis bilioentéricas y las lesiones inadvertidas de la vía biliar. Es impor-

tante que los pacientes que ha sido sometidos a una hepatectomía sean 
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monitoreados en busca de signos clínicos sugestivos de una fuga biliar. Con un 

adecuado drenaje percutáneo la fuga puede autolimitarse en 2 meses; sin em-

bargo, si hay presencia de peritonitis es necesario realizar una laparotomía. Un 

elemento adicional que facilita el manejo conservador de las fugas biliares es la 

papilotomía por duodenoscopia, pues reduce la presión del árbol biliar. (114) 

La falla hepática postoperatoria (FHP) tiene menor incidencia en la pobla-

ción con RPP (2% vs 7%, p=0,006). Esta complicación específica del hígado se 

reporta en hasta un 16% de los casos en centros de alto volumen y se relaciona 

con un 5% de la mortalidad postoperatoria. Las principales causas de FHP inclu-

yen la hepatitis por quimioterapia y el VFR insuficiente.(7) La insuficiencia he-

pática y la falla aguda son las complicaciones más peligrosas, ocurren en un 3-

8% después de una hepatectomía mayor.(115,116)  

La mortalidad asociada a una resección hepática electiva de una metás-

tasis colorrectal ha disminuido de forma significativa en las últimas tres décadas, 

siendo actualmente menor a un 3%. En centros especializados la mortalidad 

transoperatoria es de 1-5%. Las principales causas de mortalidad se asocian a 

hemorragia perioperatoria y falla hepática aguda. (24)  

 

Trasplante hepático  
 

Actualmente las MCCR se consideran contraindicadas para el trasplante 

hepático, en contraste importante con respecto al manejo de otras neoplasias 

primarias y secundarias del hígado. Desde un punto de vista teórico, esta es una 
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opción terapéutica atractiva en pacientes no resecables debido a la oportunidad 

que brinda de un R0. Previo a 1995, se reportaron algunos casos de trasplante 

hepático en pacientes con MCCR con resultados decepcionantes, no obstante, se 

debe tener en cuenta que en esta época la mortalidad del trasplante hepático 

era alta. Con el avance tecnológico de los últimos 20 años se ha mejorado la 

supervivencia de los pacientes trasplantados, y por extrapolación, se podría tam-

bién mejorar los resultados de pacientes con MCCR.(117) 

A raíz de la situación de donación/trasplante de Noruega con una abun-

dancia de injertos disponibles, Hagness et al. realizaron un estudio de 21 pa-

cientes con MCCR a los cuales se les ofreció trasplante hepático. Sus resultados 

muestran que la expectativa de supervivencia a 5 años de los pacientes fue de 

un 60%. A pesar de que tuvieron en consideraron que su tamaño de muestra 

era pequeño, podrían estar sobreestimando los resultados. Aun así, si se consi-

dera el comportamiento de los pacientes con MCCR, en el cual la enfermedad no 

resecable se asocia a una supervivencia a 5 años menor de un 10% con la pri-

mera línea de quimioterapia. Al tomar en cuenta que a los pacientes del estudio 

no se le ofreció adyuvancia posterior al trasplante, y que la mayoría de ellos 

progresaron previo a la cirugía, se estima que la expectativa de vida original era 

menor a 12 meses. El equipo noruego concluye que el trasplante hepático podría 

ofrecer un beneficio en la supervivencia, pero que se requieren más estudios en 

el tema para optimizar las indicaciones y contraindicaciones. (117) 
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De manera poco sorprendente, la tasa de recurrencia del estudio de Hag-

ness fue considerablemente alta (90,47% en un promedio de 6 meses). Previa-

mente, se consideraba que los medicamentos inmunosupresores necesarios para 

la preservación del injerto suponían un riesgo de actividad oncológica en estos 

pacientes.(117) Empero, en el estudio de Grut del año 2018 se reportó que la 

inmunosupresión postrasplante por MCCR irresecable no acelera el crecimiento 

de metástasis pulmonares. En un metaanálisis se reportó que el riesgo de desa-

rrollo de neoplasias de novo posterior a un trasplante es comparable a pacientes 

sin neoplasias previo al trasplante. Si bien la supervivencia libre de enfermedad 

en estos pacientes es baja, la supervivencia global y el comportamiento general 

es favorable en los pacientes que se manejan exclusivamente con tratamiento 

médico. (118) 
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ALTERNATIVAS DE ABLACIÓN  
 

Ablación percutánea  
 

 Los trabajos más tempranos de la radiología intervencionista para abla-

ciones se centraron en la infusión de etanol. A diferencia del hepatocarcinoma, 

las metástasis ocurren en parénquima sano, y al ser de una consistencia más 

firme, permiten la difusión del etanol al tejido circundante. (119) La ablación por 

radiofrecuencia (ARF) es el método más utilizado y con mayor número de repor-

tes en la literatura. Por su parte, la ablación por microondas y la crioablación 

igualmente se han descrito como métodos ablativos percutáneos, sin embargo, 

no han demostrado ser superiores a la ARF. En el caso de la ablación convencio-

nal, temperaturas del orden de 50°C a 60°C son utilizadas para lograr la muerte 

celular irreversible. En este tipo de ablación, las venas de hasta 3 mm tienen un 

flujo sanguíneo suficiente para disipar el calor y disminuir el efecto ablativo, lo 

cual se conoce como “heat sink effect”. (119,120) 

La mayoría de los centros limita la ablación a menos de 5 lesiones, con un 

máximo de diámetro de 3 cm. (120) No existen recomendaciones absolutas en 

cuanto a la cantidad de lesiones que se pueden manejar mediante ablación, sin 

embargo, se debe tener en cuenta que a mayor cantidad de lesiones, aumentan 

la posibilidad de aparición de lesiones adicionales que no se logran visualizar 

inicialmente, las cuales van a afectar la supervivencia. Con la ablación percutá-

nea se pueden destruir lesiones menores de 3 cm en más de un 80% de los 
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casos con una única sesión, con un crecimiento exponencial de las tasas de falla 

terapéutica por encima de los 3 cm. Las contraindicaciones para la ablación son 

la coagulopatía, la insuficiencia hepática, la cercanía a estructuras críticas y las 

metástasis extrahepáticas. (119) 

Inicialmente, la ablación percutánea se propone para el manejo paliativo 

de MCCR. Entre sus ventajas acarrea la menor morbimortalidad, la posibilidad 

de abordar varias lesiones simultáneamente, menor estancia hospitalaria, posi-

bilidad de reintervención y mejor relación costo-beneficio. La supervivencia ge-

neral a 5 años en pacientes adecuadamente seleccionados llega a igualar a la de 

pacientes sometidos a cirugía, con el agregado de beneficios ya mencionados. 

(120) Para este procedimiento, las complicaciones mayores se reportan en el 

rango de 2,2 a 3,1% de los casos. Usualmente, las complicaciones más comunes 

son sangrados, abscesos hepáticos, lesiones biliares y disfunción hepática. Es 

importante mantener un margen de por lo menos 1 cm con respecto al hilio 

hepático para evitar lesionar las estructuras biliares. Las causas de mortalidad 

más comunes son infecciones, falla hepática, perforación de víscera hueca y la 

trombosis portal. (119) 

La electroporación irreversible es una modalidad que se basa en campos 

eléctricos pulsátiles para inducir la apoptosis, pues al alcanzar un determinado 

potencial de membrana se forman poros de la bicapa de fosfolípidos. El principio 

físico se aplica desde 1960 en electromedicina, pero no es hasta el 2005 que 

Davalos lo aplica a la ablación sin efecto térmico. En comparación con la 
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peligrosidad de la ARF, el principal beneficio de la electroporación irreversible 

ocurre en lesiones cerca de vasos sanguíneos mayores de 3 mm o conductos 

biliares. En un estudio de Thompson se reporta una tasa de respuesta a la elec-

troporación de un 50% y una falla terapéutica definitiva en lesiones de más de 

5 cm. Según Cannon, la supervivencia libre de enfermedad se reporta en un 

60% a 1 año, y la tasa de recurrencia local ronda el 55% según el estudio de 

Silk. (121) 

 

Embolización arterial  
 

La quimioembolización y la radioembolización arterial son dos opciones 

disponibles para el manejo de las MCCR. Por un lado, la quimioembolización 

combina el efecto citotóxico con la isquemia local, por otro lado, la radioemboli-

zación utiliza la isquemia asociada a altas dosis focales de radiación. En el caso 

de la quimioembolización, son considerados pacientes ideales aquellos que no 

son candidatos a manejo quirúrgico, sin trombosis de la vena porta o disfunción 

hepática (no hay un acuerdo en cuanto a la reserva funcional necesaria). Los 

agentes más utilizados en este procedimiento son la doxorrubicina, el cisplatino 

y la mitomicina C, aunque también se han utilizado microesferas de irinotecán. 

Se utiliza principalmente como un tratamiento paliativo, posterior a una segunda 

o tercera línea de tratamiento. Sin embargo, trabajos como los de Martin en la 

década de los 90 o de Fioretini reportan una supervivencia superior a los 19-22 

meses. (119) 
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La radioterapia tradicionalmente no se encuentra indicada para el manejo 

de las MCCR, ya que la tolerancia del tejido hepático es de 30Gy y la dosis 

necesaria para la destrucción de un tumor sólido es de 70Gy. En la actualidad, 

las microesferas de Itrio-90 (Y90) son la base de la radioembolización, con pe-

netración de 2,5 mm y una vida media de 64,2 horas para decaer a Zirconio-90. 

En cuanto a los resultados de la radioembolización, estos son heterogéneos en 

cuanto a protocolos: por ejemplo, en el 2001 se comparó la bomba de infusión 

arterial de quimioterapia con y sin radioembolización, demostrando mejor resul-

tado de supervivencia libre de enfermedad en la modalidad combinada (9,7 vs 

15,9 meses). Se debe tener cuidado con la fuga de las microesferas a la circu-

lación sistémica, por el riesgo de pulmonitis dada la baja tolerancia del parén-

quima pulmonar a la radiación. (119) 

 

Radioterapia estereotáctica  
 

Se ha descrito el uso de radioterapia a bajas dosis para pacientes con 

MCCR difusas sintomáticas con el propósito de control sintomático y optimización 

de la calidad de vida. Sin embargo, se ha visto la posibilidad del uso de radiote-

rapia estereotáctica con el objetivo de mejorar la supervivencia general y la libre 

de progresión, con la calidad de vida como meta secundaria, es decir, con inten-

ción curativa. Esta modalidad de tratamiento se basa en la administración de 

altas dosis de radiación muy focalizadas con un número de fracciones muy 
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limitado (1 a 6). En general, se requiere de una dosis de 30-60 Gy en 1 a 6 

fracciones para 5 o menos metástasis con un tamaño máximo de 6 cm. (122) 

La recomendación actual es una dosis de 48-52 Gy en 3 fracciones. El 

control local se ha reportado en un 70-100% en un año y 60-90% en dos años, 

lo cual varía según diversas variables. La supervivencia global se encuentra en 

el rango de 10 a 34 meses, con una tasa de supervivencia a 2 años de 30-83%. 

Sin embargo, la progresión metastásica fuera del área de tratamiento es fre-

cuente, lo que justifica la asociación con otras terapias, en particular las sisté-

micas. (122) 

Uno de los problemas asociados a la radioterapia es la toxicidad, sin em-

bargo, el riesgo de hepatopatía severa por radiación es bajo. (122) El síndrome 

de hepatopatía inducido por radiación (“RILD”, en inglés) se describe por primera 

vez en 1996, y consiste en una rápida ganancia de peso, ascitis anictérica, he-

patomegalia y elevación de la fosfatasa alcalina. La fisiopatología base es la en-

fermedad veno-oclusiva de las sinusoides centrolobulares. La tasa de RILD grado 

3 o mayor se reporta en un 2.4%. La hepatopatía subyacente eleva la probabi-

lidad de presentar un RILD, por lo que en pacientes con un puntaje CTP A se 

utilizan regímenes de 3 fracciones, y aquellos con un CTP B se tratan con 5 

fracciones. (123) 
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RESULTADOS ONCOLÓGICOS 

Aunque la tasa de curación posterior a la metastasectomía actualmente 

ronda el 20% (124), la mayoría de los pacientes con cáncer colorrectal metas-

tásico a hígado mueren por recurrencia de la enfermedad, siendo el hígado y el 

pulmón los sitios más comunes de falla terapéutica. Las recurrencias hepáticas 

ocurren al menos en un 50-70% de los pacientes (88,125) y de forma exclusiva 

en este órgano en un 40%.(126) Un régimen típico de seguimiento consiste en 

niveles de ACE y tomografía cada 3 a 4 meses durante dos años, luego, cada 6 

meses por dos años más y, finalmente, un control anual por cinco años. (24)  

Precisamente la recurrencia es el principal problema en los pacientes con 

MCCR, la cual se reporta hasta en un 75% de los casos a 18 meses plazo. La 

reintervención quirúrgica es el mejor abordaje para las recurrencias intrahepá-

ticas exclusivas, alcanzando una supervivencia a 3 años de 82% en comparación 

a un 51% de todas las demás terapias combinadas. (7) Los pacientes que con-

servan un buen estado funcional y una reserva hepática adecuada —aproxima-

damente un tercio de esta población— se pueden considerar candidatos a la 

reintervención. A pesar de que se ha reportado una mortalidad menor a un 3%, 

la tasa de complicaciones de una reintervención es muy similar a la resección 

inicial. Posterior a una reintervención, la tasa de supervivencia general a 5 años 

varía en 30-40%, con un promedio de 20 meses. (127–129) 
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MATERIALES Y METODOLOGÍA  
 

Para el presente estudio, se revisó la base de datos de la Sesión Multidis-

ciplinaria de Tumores Gastrointestinales del Hospital México correspondiente al 

periodo comprendido entre el 1 de enero del 2018 y el 31 de diciembre del 2018. 

El estudio se realizó bajo la supervisión del Comité Local de Bioética del Hospital 

México, la Jefatura de Cirugía General del mismo hospital y del Posgrado de 

Cirugía General de la Universidad de Costa Rica. Los casos discutidos en la Se-

sión Multidisciplinaria de Tumores Gastrointestinales del Hospital México que co-

rrespondían a tumores de etiología colorrectal fueron seleccionados con la fina-

lidad de establecer una caracterización demográfica de la población que los pa-

dece en particular, las variables edad, género, provincia de procedencia y esta-

diaje clínico. De esta población se seleccionaron los casos con un Estadio IV y se 

determinó la presencia de metástasis hepáticas para establecer la población 

meta del estudio (Figura 10).  

Una vez identificados los 38 casos correspondientes, se revisaron las actas 

de dichos pacientes para crear una base de datos única con identificadores indi-

rectos para establecer la anonimidad de los pacientes. Además, se tomaron las 

siguientes variables de índole oncoquirúrgica: sitio anatómico del primario, his-

tología, año del diagnóstico, desglose del estadiaje TNM, cronicidad de las me-

tástasis hepáticas, resecabilidad del primario, presencia de enfermedad extrahe-

pática no resecable, uso de quimioterapia (esquema utilizado, número de ciclos, 
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tolerancia), uso de inmunoterapia (determinación del perfil genético del tumor, 

terapias biológicas), resecabilidad de las metástasis hepáticas, técnicas de re-

sección y técnicas de ablación percutánea. Los datos recolectados fueron anali-

zados mediante estadística descriptiva para caracterizar la población y el manejo 

de los pacientes con tumores de origen colorrectal en estadio IV con metástasis 

hepáticas. Posteriormente, se realizó una revisión específica del manejo quirúr-

gico de los expedientes a los que se les ofreció resección de las metástasis he-

páticas con el fin de determinar el tipo de resección.  

 

Figura 10. Algoritmo de selección de la población del estudio “Caracterización 
de los pacientes con cáncer colorrectal metastásico a hígado y su tratamiento 

con intención curativa en el Hospital México durante el año 2018” 
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RESULTADOS OBTENIDOS 
 

Durante el año 2018 se discutieron un total de 144 pacientes con mención 

de patología colorrectal en la Sesión Multidisciplinaria de Tumores Gastrointes-

tinales del Hospital México. De estos pacientes 86 (59,8%) correspondieron a 

hombres y 58 (40,2%) a mujeres (Figura 11), la edad promedio fue de 60,3 

años y la provincia de procedencia (Figura 12) se distribuye de la siguiente ma-

nera: 47 (32,6%) de Alajuela, 23 (15,9%) de Heredia, 23 (15,9%) de San José, 

6 (4,1%) de Puntarenas, 5 (3,4%) de Guanacaste. Para los 40 pacientes restan-

tes (27,8%), no se halló este dato en los archivos de sesión. En cuanto al sitio 

anatómico (Figura 13), un total de 100 casos (69,4%) correspondieron a lesio-

nes del recto y 44 (30,6%) al colon. Los casos estadio clínico IV (ECIV) corres-

pondieron a 63 casos (43,8%) (Figura 14). 

Figura 11. Distribución del género de los casos de la Sesión Multidisciplinaria 
de Tumores Gastrointestinales con tumores a nivel colorrectal del estudio “Ca-
racterización de los pacientes con cáncer colorrectal metastásico a hígado y su 
tratamiento con intención curativa en el Hospital México durante el año 2018” 
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Figura 12. Distribución por provincia de procedencia de los casos de la Sesión 
Multidisciplinaria de Tumores Gastrointestinales con tumores a nivel colorrectal 
del estudio “Caracterización de los pacientes con cáncer colorrectal metastásico 
a hígado y su tratamiento con intención curativa en el Hospital México durante 

el año 2018” 

 

Figura 13. Distribución por ubicación del primario de los casos de la Sesión 
Multidisciplinaria de Tumores Gastrointestinales con tumores a nivel colorrectal 
del estudio “Caracterización de los pacientes con cáncer colorrectal metastásico 
a hígado y su tratamiento con intención curativa en el Hospital México durante 

el año 2018” 

 
 
  

47
33%

23
16%

23
16%

6
4%

5
3%

40
28% Alajuela

Heredia

San José

Puntarenas

Guanacaste

No determinado

100
69%

44
31%

Recto

Colon

■ 

■ 

■ 

■ 

■ 

■ 

■ 

■ 



65 
 

 
 

Figura 14. Distribución del estadiaje de los casos de la Sesión Multidisciplinaria 
de Tumores Gastrointestinales con tumores a nivel colorrectal del estudio “Ca-
racterización de los pacientes con cáncer colorrectal metastásico a hígado y su 
tratamiento con intención curativa en el Hospital México durante el año 2018” 

 

 

En cuanto a los casos de estadio clínico IV (ECIV), 33 (52,4%) correspon-

den a hombres y un 30 (47,6%) a mujeres (Figura 15). La edad promedio fue 
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15 (23,8%) de Alajuela, 13 (20,6%) de San José, 11 (17,4%) de Heredia, 4 
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hubo registro de este caso (Figura 16). En cuanto al sitio anatómico del primario 

(Figura 17), 35 (55,6%) de los casos se ubicaban en el recto y 28 (44,4%) en 

el colon. Se determinó que, de los 63 casos, 38 (26,4% del total, 60,3% de los 

ECIV) presentaban metástasis hepáticas (MCCR) (Figura 18).  
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Figura 15. Distribución del género de los casos clasificados como EC IV del es-
tudio “Caracterización de los pacientes con cáncer colorrectal metastásico a hí-
gado y su tratamiento con intención curativa en el Hospital México durante el 

año 2018”  

 

Figura 16. Distribución por provincia de procedencia de los casos clasificados 
como EC IV del estudio “Caracterización de los pacientes con cáncer colorrectal 

metastásico a hígado y su tratamiento con intención curativa en el Hospital 
México durante el año 2018” 
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Figura 17. Distribución por ubicación del primario de los casos clasificados 
como EC IV del estudio “Caracterización de los pacientes con cáncer colorrectal 

metastásico a hígado y su tratamiento con intención curativa en el Hospital 
México durante el año 2018”. 

 

Figura 18. Distribución por presencia de MCCR de los casos clasificados como 
EC IV del estudio “Caracterización de los pacientes con cáncer colorrectal me-
tastásico a hígado y su tratamiento con intención curativa en el Hospital Mé-

xico durante el año 2018” 
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De los pacientes clasificados con MCCR, 23 (60,5%) corresponden a hom-

bres y 15 (39,5%) a mujeres (Figura 19). Los pacientes tienen una edad pro-

medio de 62,4 años. La provincia de procedencia fue (Figura 20): 19 (50%) 

casos de Alajuela, 10 (26,3%) casos de San José, 4 (10,5%) casos de Heredia, 

3 (7,9%) casos de Puntarenas y 1 (2,6%) caso de Guanacaste. La distribución 

del sitio del tumor primario fue de 20 (52,6%) en recto, 16 (42,1%) en colon y 

2 (5,3%) en la unión rectosigmoidea (Figura 21).  

 
Figura 19. Distribución de género en pacientes con MCCR del estudio “Caracte-
rización de los pacientes con cáncer colorrectal metastásico a hígado y su tra-

tamiento con intención curativa en el Hospital México durante el año 2018” 
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Figura 20. Distribución por provincia de procedencia de pacientes con MCCR 
del estudio “Caracterización de los pacientes con cáncer colorrectal metastásico 
a hígado y su tratamiento con intención curativa en el Hospital México durante 

el año 2018” 

 

 
Figura 21. Distribución por ubicación del primario en pacientes con MCCR del 
estudio “Caracterización de los pacientes con cáncer colorrectal metastásico a 
hígado y su tratamiento con intención curativa en el Hospital México durante el 

año 2018” 
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La caracterización histológica (Figura 22) de los casos seleccionados fue 

la siguiente: 19 casos (50%) de adenocarcinoma bien diferenciado, 12 casos 

(31,58%) de adenocarcinoma moderadamente diferenciado, 1 caso (2,63%) de 

adenocarcinoma poco diferenciado. En los restantes 6 casos (15,79%) no se 

tuvo acceso al reporte de patología. En cuanto al año en el que se estableció el 

diagnóstico (Figura 23), la gran mayoría fue durante el 2018 con 17 (44,74%) 

casos, 10 (26,32%) casos en el 2017, 6 (15,79%) casos del 2016, 4 (10,53%) 

casos del 2015 y 1 (2,63%) caso del 2014.  

 

Figura 22. Distribución de la histología de los pacientes con MCCR del estudio 
“Caracterización de los pacientes con cáncer colorrectal metastásico a hígado y 

su tratamiento con intención curativa en el Hospital México durante el año 
2018” 
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Figura 23. Distribución por año de diagnóstico de los pacientes con MCCR del 
estudio “Caracterización de los pacientes con cáncer colorrectal metastásico a 
hígado y su tratamiento con intención curativa en el Hospital México durante el 

año 2018” 

 

El estadiaje clínico inicial de los pacientes se desglosó según la clasifica-

ción del manual de la Red Oncológica Nacional de los Estados Unidos (NCCN, por 

sus cifras en inglés) de la siguiente manera: según el tamaño tumoral (T) (Figura 

24), 7 (18,42%) casos se categorizaron como T4b, 9 (23,68%) casos como T4a, 

17 (44,74%) casos como T3, 3 (7,89%) casos como T2 y 2 (5,26%) casos como 

Tx. La enfermedad regional ganglionar (N) se distribuye de la siguiente forma 

(Figura 25): 9 (23,68%) casos N2b, 10 (26,3%) casos N2a, 5 (13,16%) casos 

N1b, 4 (10,53%) casos N1a, 7 (18,42%) casos N0 y 3 (7,89%) casos Nx. En 

cuanto a la enfermedad metastásica sistémica (M) (Figura 26) se encuentra la 

siguiente distribución: 4 (10,53) casos M1c, 6 (15,79%) casos M1b, 17 

(44.74%) casos M1a y 11 (28,95%) casos M0.  
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Figura 24. Distribución por estadio T de los pacientes con MCCR del estudio 
“Caracterización de los pacientes con cáncer colorrectal metastásico a hígado y 

su tratamiento con intención curativa en el Hospital México durante el año 
2018” 

 

Figura 25. Distribución por estadio N de los pacientes con MCCR del estudio 
“Caracterización de los pacientes con cáncer colorrectal metastásico a hígado y 

su tratamiento con intención curativa en el Hospital México durante el año 
2018” 
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Figura 26. Distribución por estadio M de los pacientes con MCCR del estudio 
“Caracterización de los pacientes con cáncer colorrectal metastásico a hígado y 

su tratamiento con intención curativa en el Hospital México durante el año 
2018” 

 

 

La cronicidad de las MCCR (Figura 27) corresponde a 28 (73,68%) casos 

sincrónicos y 10 (26,32%) casos metacrónicos. Como criterios de manejo palia-

tivo —y por ende contraindicados en la resección de las MCCR— se estableció la 

imposibilidad de resecabilidad del tumor primario y la presencia de enfermedad 

extrahepática no resecable. De esta forma, se determinó que el tumor primario 

no fue resecable en 15 (39,47%) de los pacientes, mientras que en 23 (60,53%) 

de ellos si fue posible (Figura 28). La enfermedad extrahepática se detectó en 

18 (47,37%) casos, pero no fue indicación de manejo paliativo en 3 de ellos. 

Adicionalmente, 20 (52,63%) casos no presentaban enfermedad extrahepática 

(Figura 29).  
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Figura 27. Distribución según la cronicidad de los MCCR del estudio “Caracteri-
zación de los pacientes con cáncer colorrectal metastásico a hígado y su trata-

miento con intención curativa en el Hospital México durante el año 2018” 

 

 
Figura 28. Distribución según la resecabilidad del tumor primario en pacientes 
con MCCR del estudio “Caracterización de los pacientes con cáncer colorrectal 
metastásico a hígado y su tratamiento con intención curativa en el Hospital 

México durante el año 2018” 
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Figura 29. Distribución según la presencia de enfermedad extrahepática en pa-
cientes con MCCR del estudio “Caracterización de los pacientes con cáncer co-
lorrectal metastásico a hígado y su tratamiento con intención curativa en el 

Hospital México durante el año 2018” 

 

 
En cuanto al manejo médico oncológico, se les ofreció quimioterapia a 12 

(31,58%) pacientes (Figura 30), siendo utilizados los esquemas basados en ca-

pecitabina en 8 casos y 5-fluorouracilo en 3 casos (1 FOLFOX, 1 FOLFOXIRI y 1 

FOLFIRI). 7 de los pacientes recibieron 8 ciclos de quimioterapia o menos, 1 

paciente recibió más de 8 ciclos y no se pudo determinar el número de ciclos en 

3 casos. Solo 2 pacientes presentaron intolerancia a la quimioterapia. La deter-

minación del perfil genético para mutaciones de los genes RAS (KRAS o NRAS), 

del B-RAF o inestabilidad microsatelital no se evidenció en ningún acta; sin em-

bargo, la inmunoterapia fue ofrecida a 4 (10,53%) pacientes que utilizaron Be-

vacizumab. A ninguno de los pacientes se le ofreció Cetuximab o Panitumumab.  
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Figura 30. Distribución según la administración de quimioterapia preoperatoria 
a los pacientes con MCCR del estudio “Caracterización de los pacientes con 

cáncer colorrectal metastásico a hígado y su tratamiento con intención curativa 
en el Hospital México durante el año 2018” 

 

 

Se encontró que 26 (68,42%) de los casos presentaban MCCR no reseca-

bles, mientras que 12 (31,58%) de los casos si fueron sometidos a algún proce-

dimiento quirúrgico (Figura 31). La distribución de estos fue la siguiente (Figura 

32): 7 (58,33%) resecciones anatómicas, 2 (16,67%) metastasectomías y 3 

(25%) hepatectomías de dos tiempos. En ninguno de las actas se constató que 

se le haya ofrecido métodos de ablación percutánea a ninguno de los pacientes 

del estudio.  

 

  

12
32%

26
68%

Si

No

■ 

■ 



77 
 

 
 

Figura 31. Distribución según la resecabilidad de las metástasis de los pacien-
tes con MCCR del estudio “Caracterización de los pacientes con cáncer colo-

rrectal metastásico a hígado y su tratamiento con intención curativa en el Hos-
pital México durante el año 2018” 

 

 
Figura 32. Distribución según la técnica de resección de las metástasis hepáti-
cas del estudio “Caracterización de los pacientes con cáncer colorrectal metas-
tásico a hígado y su tratamiento con intención curativa en el Hospital México 

durante el año 2018” 
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DISCUSIÓN 
 
 

 A excepción de escasas publicaciones que tratan el tema de forma tan-

gencial, como es el artículo de Quesada (16), en Costa Rica no existen publica-

ciones adecuadas sobre la epidemiologia moderna del cáncer colorrectal y su 

comportamiento a nivel nacional. Por ello, no es posible generar indicadores so-

bre la realidad nacional los cuales permitan corroborar o refutar las estimaciones 

del GLOBOCAN. Según estas, se puede apreciar que se mantiene un comporta-

miento muy estable de la enfermedad, siempre dentro de los diagnósticos de 

mayor incidencia y posicionándose como la segunda causa de muerte oncoló-

gica. Como se ha señalado, el CCR es un importante problema de salud para el 

país y debería ser una prioridad en el sistema de salud. Lo anterior permitiría 

contar con datos tangibles de la condición de pacientes con MCCR a nivel nacio-

nal.  

El propósito de esta investigación se centró en la caracterización de los 

pacientes correspondientes al Hospital México, el cual es un hospital de referen-

cia a nivel nacional puesto que representa la red noroeste de atención de la Caja 

Costarricense del Seguro Social (Figura 33). El hospital cuenta con una sesión 

multidisciplinaria de tumores gastrointestinales, donde semanalmente se discu-

ten casos relacionados a tumores del tracto digestivo de la red hospitalaria los 

cuales ameritan el manejo de múltiples especialidades. Dentro de la diversidad 

de especialistas que participan en estas sesiones se encuentran: cirujanos, 
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médicos oncólogos, radioterapeutas, nutriólogos clínicos, radiólogos, y psicólo-

gos. A pesar de su importancia, se trata de una comisión ad hoc sin un regla-

mento o lineamientos que establezcan quienes participan, los criterios para la 

selección de casos o el alcance de las decisiones ahí tomadas. De la misma ma-

nera, no hay protocolos institucionales o locales establecidos para el manejo de 

pacientes con MCCR. Por lo tanto, queda a criterio de cada médico tratante llevar 

el caso a sesión, lo cual puede significar que muchos casos no lleguen a ser 

discutidos.  

Figura 33. Distribución organizativa de la red noroeste del sistema  
de salud de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) 

 
Fuente: CCSS. (2019) 
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El problema de la referencia de casos a estas sesiones se puede ilustrar 

con los datos obtenidos de la investigación realizada, ya que si se analizan los 

tres niveles establecidos (tumores colorrectales, pacientes estadio IV y pacientes 

con MCCR) se observa que la cantidad de pacientes referidos de los hospitales 

de Puntarenas y Guanacaste es significativamente menor a los referidos de hos-

pitales de Alajuela y Heredia. Esto resulta llamativo, ya que, de estos cuatro 

hospitales regionales, solamente Heredia cuenta con servicio de Oncología Mé-

dica. No es el alcance de este estudio determinar las causas de esta situación, 

sin embargo, podría resultar importante estudiarlo, ya que su resolución podría 

suponer que un mayor número de pacientes se beneficien de al ser referidos a 

estas sesiones.  

Otra situación a la cual debe prestarse atención es a las áreas de subes-

pecialización de los cirujanos que asisten a la sesión, ya que el servicio de Cirugía 

General del hospital está conformado en unidades programáticas: Esofagogás-

trico, Colorrectal, Hepatopancreatobiliar, Pared abdominal, Endocrinológica, 

Mastología y Emergencias quirúrgicas. En buena práctica, los miembros de las 

primeras tres deberían asistir de forma regular a la sesión, pero esto no ocurre 

por diversos motivos. Una solución podría ser la subdivisión de la sesión en cada 

una de estas áreas de subespecialización, de forma que se le ofrezca una mayor 

atención a los casos y se garantice la participación de profesionales afines y 

apropiados, tal y como ocurre para otras patologías oncológicas que tienen 
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sesiones propias tales como cáncer de mama, melanoma y cáncer pulmonar 

entre otros. (35)  

En el estudio se encuentra que un 43,8% de los casos discutidos corres-

ponden a pacientes con un estadio clínico IV, lo que sugiere que muchos pacien-

tes con estadios I o II —quienes no requieren un tratamiento sistémico— no son 

llevados a la sesión multidisciplinaria por sus médicos tratantes, lo cual es ade-

cuado para no causar una saturación del servicio. La Unidad de Cirugía Colorrec-

tal tiene como política interna que todos los pacientes operados sean egresados 

con referencia al servicio de oncología médica, lo anterior ante la posibilidad de 

requerirse un tratamiento sistémico de acuerdo con el reporte de patología. Esta 

práctica se considerado beneficiosa a favor de pacientes con estadio III patoló-

gico que no requieren de una sesión multidisciplinaria. En este sentido, los casos 

que se consideran para neoadyuvancia o aquellos que son estadio IV son los que 

se deberían estar discutiendo en la sesión multidisciplinaria.  

A nivel de los casos generales, se ve una predominancia de casos con un 

primario a nivel de recto en comparación al colon, con una relación de 2,3:1. 

Esta tendencia no se reproduce en la población con MCCR, donde la relación es 

prácticamente de 1:1, lo cual se puede deber a la tendencia actual de discutir 

los casos de neoadyuvancia para tumores rectales, lo que aumentaría el número 

de estos en la sesión. Lo contrario ocurre en los pacientes metastásicos en quie-

nes no existe una correlación directa del sitio del primario con la enfermedad 
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hepática, tal y como se evidencia en la literatura. Este comportamiento podría 

suponer que la selección de casos para ser discutidos en la sesión es adecuada. 

Aun cuando el presente trabajo no constituye un estudio de prevalencia o 

de incidencia, se encontró que un 26,4% de los casos discutidos fueron diagnos-

ticados con MCCR. Considerando la amplia incidencia de un 20-70%, se podría 

considerar que nos encontramos dentro del rango reportado por la literatura. 

(4) De igual forma, se observa que un 60,3% de los casos clasificados como 

estadio IV presentaban MCCR, lo cual también se encuentra dentro de lo esti-

mado por la literatura. Un 100% de los casos discutidos correspondieron a un 

adenocarcinoma común, lo cual resulta esperable dada la dimensión de la po-

blación estudiada. Además, como se ha descrito previamente, el grado de dife-

renciación histológica realmente no influye en el pronóstico. (24)  

En cuanto a la subclasificación oncológica al momento del diagnóstico, se 

encontró que un 86,8% de los pacientes tenían tumores T3 o mayor, y que un 

76,6% tenían una enfermedad regional N1 o mayor. Estos dos hallazgos van 

acordes con lo descrito en la literatura sobre el comportamiento tumoral; si bien 

existe una influencia de la carga tumoral, la enfermedad regional es un deter-

minante de la presencia de enfermedad metastásica. (23) A pesar de la estirpe, 

resulta interesante que un 26,3% de los pacientes se clasificaron como M1b o 

M1c al momento del diagnóstico, lo cual es muy inferior al 49,9% reportado en 

la literatura. (12) Igualmente, los pacientes con enfermedad peritoneal (M1c) 

correspondieron a un 10,5% lo cual es muy inferior al 20,1% reportado en la 
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literatura. (12) Estos últimos dos hallazgos insinúan un comportamiento más 

noble de los tumores, lo cual podría ser precisado mediante un estudio a mayor 

escala. 

Debido a que es un estudio transversal de 1 año, la estadística de casos 

sincrónicos y metacrónicos encontrada no resulta comparable a la literatura, ya 

que es esperable que la mayoría de los casos discutidos sean sincrónicos. De 

forma similar, el año de diagnóstico es principalmente el 2018 y en segundo 

lugar el 2017, ya que corresponden a los casos de recién diagnóstico durante el 

periodo estudiado. Los casos del 2017 y antes constituyen en su mayoría casos 

que son metacrónicos, lo que hace sospechar que una importante cantidad de 

casos de MCCR son diagnosticados como metastásicos dentro del primer año de 

evolución, siendo necesarios otros estudios para identificar medidas para mejo-

rar esta situación. 

También, se encontró que un 39,5% de los pacientes con MCCR tenían un 

tumor primario no resecable, lo cual contraindicó el manejo quirúrgico, asi-

mismo, un 39,5% de los pacientes con MCCR tenía enfermedad extrahepática 

que hizo que se contraindicara la resección de las lesiones hepáticas. Luego de 

tomar en cuenta estos dos criterios, un total de 19 (50%) pacientes fueron con-

siderados para una intervención quirúrgica, lo cual no fue posible en 7 de ellos. 

Por lo tanto, se le ofreció tratamiento quirúrgico con intención curativa a 12 

(31,58%) de los pacientes con MCCR. Esto resulta de importancia, ya que es 
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superior al 20% que reporta la literatura, lo que demuestra un adecuado manejo 

de los pacientes. (88) 

A pesar de la evidencia del beneficio de la neoadyuvancia en esta pobla-

ción, de los 12 pacientes a los que se les realizó tratamiento con intención cura-

tiva, a un 33,3% no se les administró tratamiento sistémico. Inclusive, existió 

una importante variabilidad en cuanto al esquema administrado, siendo lo más 

frecuente el uso de la capecitabina. De los 8 casos que recibieron quimioterapia, 

a 6 de ellos se les administró hasta un máximo de 8 ciclos, a pesar de la reco-

mendación de no superar 6 ciclos para controlar el efecto secundario sobre la 

morbimortalidad postoperatoria. (69) De igual manera, solamente a 2 de los 12 

pacientes se les administró inmunoterapia, ambos con bevacizumab. Esta situa-

ción se presenta a pesar de que se ha demostrado el beneficio con los trata-

mientos biológicos, con la consideración del perfil genético previo. (79) 

En cuanto a los tipos de resección, prácticamente a un 60% de los casos 

se les realizó una resección anatómica (definida como la exéresis de más de un 

segmento funcional según la clasificación de Coinaud), a un 17% una metasta-

sectomía (acorde a los preceptos de la resección con preservación de parén-

quima) y a un 25% se les practicó una hepatectomía en 2 tiempos. A pesar de 

que esta investigación no indaga las razones por las cuales se seleccionó el abor-

daje en cada caso, ya que puede corresponder a múltiples razones como carga 

tumoral en cuanto a tamaño o número, distribución de las lesiones o hepatopa-

tías subyacentes, se debe resaltar la importancia de la RPP por sus múltiples 
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beneficios, especialmente cuando se ha demostrado su no inferioridad con res-

pecto a las resecciones anatómicas y a la luz de la evidencia a favor de un mar-

gen de resección de por lo menos 1 mm como oncológicamente seguro. (7) No 

fue constatado en ninguna de las actas de la sesión que se decidiera ofrecer 

alternativas ablativas a los pacientes, independientemente de su posibilidad de 

resección.  

Se debe entender que ese estudio contó con limitaciones importantes. Es 

claro que existe un sesgo de selección, ya que como se propuso previamente, 

existe la sospecha de que un número importante de casos no están siendo dis-

cutidos a nivel de la sesión multidisciplinaria del hospital. Es importante tener 

en cuenta la posible presencia de un sesgo de medición en cuanto a los criterios 

de resecabilidad, el estadiaje clínico y otras facetas del diagnóstico y manejo de 

las MCCR. A pesar de que se trabajó con una fuente primaria — registros médi-

cos en las actas de la sesión—, se encontró que una importante cantidad de ellas 

presentaba información incompleta, tal y como es ilustrado por el 27,8% de los 

casos discutidos a los que cuales no se les pudo determinar la provincia de pro-

cedencia. Sin embargo, esta fuente se consideró pertinente, confiable, de calidad 

adecuada y comparable.  
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CONCLUSIONES 
 

1) Las metástasis son el principal determinante de la evolución de los pa-

cientes con CCR, lo cual resalta la importancia de su tratamiento opor-

tuno.  

a) Es fundamental determinar el tratamiento mediante equipos de 

trabajo multidisciplinario hepatobiliopancreático.  

b) El tratamiento sistémico es un estándar de tratamiento como pre-

paración para la intervención quirúrgica, tomando en cuenta las 

limitaciones de su posología.  

c) Las terapias biológicas son una herramienta que debe ser utilizada 

en esta población.  

d) La ablación tisular quirúrgica es la única modalidad de tratamiento 

cuya aplicación ha demostrado afectar la supervivencia de los pa-

cientes.  

e) La tendencia actual en resección es la preservación de parénquima 

y los márgenes mayores a 1 mm.  

f) Existen alternativas, en desarrollo, a la cirugía convencional para 

el tratamiento de las MCCR, como lo son el trasplante hepático y 

las terapias ablativas percutáneas.  

g) Con un esquema terapéutico adecuado, se ha descrito la curación 

de pacientes con MCCR. 
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h) Aun ante una recurrencia, la resección quirúrgica es la modalidad 

de tratamiento con intención curativa de primera línea.  

2) Indiscutiblemente, el CCR es un problema de salud a nivel mundial y por 

consecuente en Costa Rica, en donde se encuentra dentro de los prime-

ros diagnósticos oncológicos en incidencia y mortalidad.  

3) La estadística del Hospital México se encuentra en concordancia con las 

referencias internacionales, teniendo más de un 25% de los casos de 

CCR como metastásicos a hígado.  

a) 86,8% de los pacientes tenían tumores primarios T3 o mayor y 

76,6% tenían una enfermedad regional N1 o mayor. 

b) 26,3% de los pacientes se clasificaron como M1b o M1c al mo-

mento del diagnóstico. 

c) 39,5% de los pacientes con MCCR tenían un tumor primario no 

resecable que contraindicó el manejo quirúrgico.  De igual forma, 

un 39,5% de los pacientes con MCCR tenían enfermedad extrahe-

pática que también contraindicó la resección. 

4) Prácticamente un 32% de los MCCR fueron manejados con intención cu-

rativa, lo cual también está en acuerdo con la evidencia existente en este 

aspecto.  

a) Se encontró una importante limitación de la administración de tra-

tamientos sistémicos previo a la cirugía de estos pacientes, parti-

cularmente de las terapias biológicas.  
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b) El principal tipo de intervención quirúrgica corresponde a resec-

ciones anatómicas mayores a un segmento funcional de la clasifi-

cación de Coinaud (85%), lo cual va en contra de las recomenda-

ciones de metastasectomías con preservación de parénquima en 

la literatura.  

c) No se constató en las actas de la sesión el uso de técnicas ablati-

vas alternativas a la resección quirúrgica, ni con intención curativa 

ni ablativa.  

d) De acuerdo con lo observado en el estudio, los pacientes conside-

rados como resecables posiblemente estén recibiendo el mejor 

tratamiento posible desde un punto de vista quirúrgico, a pesar de 

las limitaciones ya mencionadas.  

5) De acuerdo con la forma en cómo se administra la sesión multidiscipli-

naria de tumores gastrointestinales actualmente, existen fallas de plani-

ficación y ejecución a múltiples niveles: 

a) La participación de los especialistas necesarios para el manejo 

multidisciplinario no es regular ni constante.  

b) Los casos que se consideran para neoadyuvancia o aquellos que 

son estadio IV son los que se deberían estarse discutiendo en la 

sesión multidisciplinaria. 
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c) Acorde con lo encontrado, se podría suponer que la selección de 

casos para ser discutidos en la sesión es adecuada en la mayoría 

de las ocasiones. 
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RECOMENDACIONES 

 Con el objetivo guiar el manejo de pacientes en los diferentes niveles de 

atención, se debe considerar la elaboración de guías de tratamiento locales 

y regionales (o inclusive nacionales) para los pacientes con cáncer colo-

rrectal y para aquella subpoblación con metástasis hepáticas.  

 Los registros médicos a nivel nacional pueden ser sujetos a mejora para 

tener mejores estadísticas e indicadores de salud a nivel nacional, lo ante-

rior tanto en el sistema público como privado.  

 Se deben revisar las prácticas locales de los servicios de oncología y cirugía 

según las particularidades de los pacientes para optimizar el tratamiento 

con intención curativa. 

 Debería establecerse el objetivo de aumentar la captación de los pacientes 

para la terapia de conversión con el fin de optimizar los resultados oncoló-

gicos a mediano y largo plazo.  

 Se debería reglamentar adecuadamente la sesión multidisciplinaria o frag-

mentarla de forma que la participación de los especialistas apropiados ocu-

rra de forma regular, constante y activa.  

 Como se mencionó en la discusión de resultados, existen varias áreas de la 

atención de los pacientes que son tributarios a estudios posteriores para su 

análisis y optimización de los procesos de atención.  
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 Los alcances de esta investigación podrían extenderse mediante trabajos 

futuros que analicen la supervivencia de los pacientes y su comportamiento 

perioperatorio.   
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