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Resumen
Antecedentes: El hígado es el órgano en el que 
frecuentementesealojanlasmetástasisdelostu-
mores primarios. El conocimiento de la etiología 
ydelasformasdepresentacióndelaenfermedad
metastásica es clave para la decisión sobre las di-
ferentesopcionesdetratamiento.
Objetivo: Describir el manejo quirúrgico de las 
metástasis hepáticas por cáncer colorrectal y 
los factores que intervienen en la supervivencia
de los pacientes.
Pacientes y métodos: Se revisaron 43 expedientes 
de pacientes con diagnóstico de metástasis hepá-
ticas por cáncer de colon o recto, a los que se les 
realizó cirugía hepática, atendidos entre enero de 
1990ydiciembredel2007.Seanalizaronvariables
demográficas y perioperatorias, asociadas con la 
supervivencia de los pacientes. Se registró el cur-
so posoperatorio y el tipo de complicaciones, así 
como las causas directas de mortalidad. 
Resultados: Se realizaron en su mayoría metasta-
sectomías (n = 25), seguida de hepatectomía de-
recha (n=9)yhepatectomíaizquierda(n=9).
Lamortalidadquirúrgicafuede4.6%(n = 2). La 
supervivenciaauno,tresycincoañosfuede45%
(18 pacientes), 42.5% (18 pacientes) y 12.5% (5
pacientes), respectivamente. La presencia de una  

Abstract
Background: The liver is the organ in which often 

metastasize primary tumors. Knowledge of the 

etiology and forms of presentation of metastatic  

disease is key to deciding on the different treatment 

options. 

Objective: Describe the surgical management of 

liver metastases in colorectal cancer and factors that 

affect the survival of patients.

Patients and methods: We reviewed 43 cases of 

patients with metastatic liver cancer of the colon 

or rectum, who underwent liver surgery, attended 

January 1990 to December 2007. We analyzed de-

mographic variables and perioperative associated 

with the survival of patients. There was the course 

and type of postoperative complications as well as 

the direct causes of mortality.

Results: Were conducted mostly metastasectomies 

(n = 25), followed by right hepatectomy (n = 9), 

and left hepatectomy (n = 9). Surgical mortality 

was 4.6% (n = 2). The survival rate at 1, 3 and 5 

year were 45% (18 patients), 42.5% (18 patients) 

and 12.5% (5 patients), respectively. The presence 

of a single metastatic lesion (p = 0.006), size of the 

lesion larger than 5 cm (p = 0.003), positive lymph 

nodes (p = 0.002), synchronous tumor (p = 0.04), 

presence of extra hepatic disease (p = 0.01), positive 
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Introducción
El hígado es unode los órganos donde frecuen-
temente se alojan las metástasis de los tumores 
primarioscuyoorigensesitúaporordende fre-
cuencia en colon, páncreas, mama, ovario, recto y 
estómago. En términos absolutos son los tumores 
malignosmás frecuentes del hígado y sólo 10%
de los pacientes con metástasis hepáticas tienen la 
posibilidad de ser sometidos a una resección con 
intención curativa. El conocimiento de la etiología 
ydelasformasdepresentacióndelaenfermedad
metastásica hepática es clave para la decisión so-
brelasdiferentesopcionesdetratamiento.

Las metástasis se clasifican según su origen, 
frecuencia e indicaciones de resección. Clásica-
mente se dividen en colorrectales (CR), no colo-
rrectales neuroendocrinas (NCRNE) y no colorrec-
tales no neuroendocrinas (NCRNNE). La resección 
con criterios oncológicos de las CR logra una su-
pervivencia de 25-45% a 5 años y de 20-30% a
10 años. En las metástasis NCRNE los resultados 
soninferiores,perolaresecciónhepáticapaliativa
estájustiicadaenlostumoresfuncionales.Enlas
metástasis NCRNNE, la resección es controversial 
con indicaciones muy específicas.1

La evaluación para la resección hepática debe 
ser completa e incluir una tomografía helicoidal
quepermitadescartarlapresenciadeenfermedad

extrahepática, conocer el número, tamaño y loca-
lización de las metástasis y plantear el tratamien-
to más adecuado.2 El objetivo de la cirugía es eli-
minar todas las lesiones con un margen libre de 
tumor sin poner en peligro la vida del paciente, 
por lo que se deben definir los criterios de irreseca-
bilidad.2,3

Se han determinado muchos factores que se
asocian a la sobrevida luego de la resección de me-
tástasishepáticas.Porejemplo,losfactoresdeFong
y Blumgart del MSKCC de Nueva York combinan el 
número de metástasis, la presentación sincrónica, 
el intervalo libredeenfermedad,el tamañode la
lesión, los niveles de antígeno carcinoembrionarios 
(ACE)yafeccióndenóduloslinfáticoseneltumor
primario para predecir sobrevida.4 Se sabe también 
que es necesario dejar suficiente parénquima he-
páticofuncional5 y que las metástasis mayores de 
5 cm se asocian con un peor pronóstico.6Laenfer-
medadextrahepáticaesunfactordesfavorable,pero
si se logra realizar una resección completa se puede 
aumentar la supervivencia. La técnica quirúrgica 
es importante, pues se ha demostrado que las re-
secciones no anatómicas tienen un mayor número 
de márgenes positivos que las anatómicas (15%
vs.4%,respectivamente).7 Las pérdidas hemáticas 
se relacionan directamente con la morbilidad y 

margin (p = 0.001) and blood loss >2000 mL were 

significantly associated with a lower survival rate.

Conclusion: After hepatic resection for metastatic 

colorectal cancer the presence of more than one 

tumor, > of 5 cm, with presence of synchronous 

tumor, nodes and positive margins, extra hepatic 

disease, as well blood loss > 2000 mL are factors 

associated with a worse survival.

Key words: cancer of the colon, rectum cancer, liver 

metastases, hepatectomy, survival.

sola lesión metastásica (p = 0.006), el tamaño 
de la lesión mayor de 5 cm (p = 0.003), ganglios 
linfáticospositivos(p = 0.02), tumor sincrónico 
(p=0.04),lapresenciadeenfermedadextrahe-
pática (p = 0.01), margen positivo (p = 0.001) y 
sangrado >2000 mL se asociaron significativa-
mente a una menor supervivencia.
Conclusión: En el tratamiento quirúrgico de las 
metástasis hepáticas de cáncer colorrectal la pre-
sencia de más de una lesión, mayor de 5 cm, con 
presencia de tumor sincrónico, ganglios y márge-
nespositivos,enfermedadextrahepática,asícomo
elsangradotransoperatorio>2000mLsonfacto-
res asociados a una menor supervivencia en estos 
pacientes. 

Palabras clave: cáncer de colon, cáncer de recto, 
metástasis hepáticas, hepatectomía, supervivencia.
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mortalidad posoperatorias. La resección simultánea 
del tumor primario y las metástasis se recomienda 
sólo en casos seleccionados.7-10 La hepatectomía en 
dos tiempos se sugiere en lesiones múltiples biloba-
res para evitar la insuficiencia hepática, con lo que 
selograunasupervivenciade35%a5años.11

Habiendotantosfactoresquéconsiderarenel
tratamiento quirúrgico de las metástasis hepáti-
cas, el objetivo del presente estudio es analizar las 
variables que se asocian a supervivencia de los pa-
cientesquefueronsometidosahepatectomíaspor
metástasis hepáticas del cáncer de colon y recto en 
nuestra institución.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo, observacional, 
retrospectivo de corte transversal, en el Instituto 
Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador 
Zubirán”. Se revisaron los expedientes de todos los 
pacientes con diagnóstico de metástasis hepáticas 
por cáncer de colon o recto, sometidos a cirugía 
hepática,quefueronatendidosdeenerode1990a
diciembredel2007sinimportaredadogénero.Se
excluyeron a los pacientes sometidos a resección 
quirúrgica de metástasis hepáticas de tumores pri-
mariosquenofuerondecolonorecto,aquelloscon
cáncer de colon o recto sin metástasis hepáticas,  
con expedientes incompletos, seguimiento inadecua- 
do o variables no consignadas. Se analizaron los 
siguientes datos: género, edad, tiempo quirúrgico, 
sangrado transoperatorio, estancia hospitalaria, tipo 
de cirugía, tumor primario, número de metástasis, 
tamañodelalesión,afecciónaganglios,enferme-
dad extrahepática y sincronía del tumor. Se registró 
el curso posoperatorio y el tipo de complicaciones, 
así como las causas directas de mortalidad. 

El análisis se realizó con el software esta-
dísticoSPSSversión16yEpiInfo3.4.1.Losdatos
descriptivosfueronexpresadosmedianteporcen-
tajes, promedios y rangos. Para el análisis esta-
dístico se utilizaron las pruebas de X2 y exacta de 
Fisher. Todo valor de P mayor de 0.05 se consideró 
no significativo (p = NS). 

Resultados
Se revisaron 350 expedientes de pacientes a los 
cuales se les había realizado hepatectomías duran-
te el periodo de estudio. Cuarenta y seis pacientes 
fueronsometidosaresecciónhepáticaporenfer-
medad metastásica de cáncer primario colorrectal, 
de los cuales se excluyeron tres: dos por expedien-
tes incompletos y uno por no tener consignadas las 
variables de interés.

Se incluyeron en el análisis final 43 pacientes, 
24(55.8%)hombresy19(44.2%)mujeres,con
edadpromediode59años(rangode26-87años).
Eltumorprimariomásfrecuentefueeladeno- 
carcinomadecolonen30casos(69.8%)segui-
do del cáncer de recto en 13 casos (30.2%).
De acuerdo con el número de lesiones metastásicas  
en hígado se dividieron en grupos: 25 pacien-
tes presentaron una lesión metastásica (58.1%)
y18(41.9%)presentaronmásdeunalesiónme-
tastásica.El tamañode la lesiónmetastásica fue
menorde5cmen19pacientes(44.2%)ymayor 
de5cmen24casos(55.8%).Ladistribucióndelas
metástasisfueunilobaren23pacientes(53.5%)y
bilobaren20(46.5%)casos.

Los procedimientos quirúrgicos realizados 
fueronmetastasectomíasen25enfermos(58.1%),
seguidaporhepatectomíaderechaen9(20.9%)y
hepatectomíaizquierdaen9(20.9%)(Tabla 1). La 

Tabla 1. 

Características demográficas, clínicas y quirúrgicas (n = 43)

Características Resultado

Edad al diagnóstico (media en años ± una desviación estándar) 59±15.6
Géneromasculino[n(%)] 24 (55.8)
Antígenocarcinoembrionario[mediaenmcg/L(rango)] 6.53(0.7-17.11)
Hepatectomíaderecha[n(%)] 9(20.9)
Hepatectomíaizquierda[n(%)] 9(20.9)
Metastasectomía[n(%)] 25 (58.1)
Sangradotransoperatorio>2000mL[n(%)] 33(76.7)
Tiempo quirúrgico (media en minutos ± una desviación estándar) 180 ± 38.8
Estancia hospitalaria (media días ± una desviación estándar) 12±3.7
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medianadeltiempoquirúrgicoenlostresdiferen-
testiposdecirugíasfuede180minutos(rango95-
300 min). Durante el procedimiento quirúrgico se 
cuantificó un sangrado mayor a 2000 mL en 10 pa-
cientes(23.3%)ymenorde2000mLen33(76.7%)
deloscasos.Sólo13pacientes(30.2%)necesitaron
transfusióndepaquetesglobulares.Losmárgenes
quirúrgicos se encontraron negativos en 26 de los 
casos(60.5%)ypositivosen17(39.5%).Laafecta-
ciónalosganglioslinfáticosregionalesfuepositiva
en25delospacientes(65.1%).Delgrupototal,22
pacientes(51.2%)tuvieronenfermedadextrahepá-
ticay9(20.9%)presentarontumoressincrónicos.

En relación con las complicaciones posquirúr-
gicas,4enfermospresentaronneumonía (9.3%),
6sangradoposquirúrgico(14%),2desarrollaron
sepsis (4.6%) y 31 (72%) no presentaron com-
plicaciones. La mediana del tiempo de estancia 
hospitalariafuede12días(rango3-20).Dospa-
cientesmurieronluegodelacirugía(4.6%):un
paciente por hemorragia y otro sepsis abdominal. 
Lasupervivencialuegodeunañofuede45%(18
pacientes),luegode3añosfuede42.5%(18pa-
cientes)yluegode5añosde12.5%(5pacientes).

La asociación de algunas variables y la sobre-
vida de los pacientes se muestran en la Tabla 2. 
Se encontró que 5 pacientes con una sola lesión 
metastásica tuvieron una sobrevida a 5 años, 
mientras que de aquellos con más de una le-
sión metastásica ninguno alcanzó tal sobrevida 
(29.4%vs.0%,p = 0.006). En cuanto al tamaño 
de la lesión se encontró que 5 pacientes con le-
siones menores de 5 cm alcanzaron una sobrevida 
a 5 años en comparación con ningún paciente con 
lesiónmayorde5cm(26.3%vs.0%,p = 0.003). 
Se analizó también la relación entre la sobrevida y 
laafecciónaganglioslinfáticos,encontrandoque
6 de los 18 pacientes con ganglios negativos, alcan-
zaron una sobrevida a 5 años en comparación con 
ningunodelos25enfermosconganglioslinfáti-
cospositivos(33%vs.0%,p = 0.002). De los 21 
pacientessinenfermedadextrahepática6tuvieron
supervivencia a los 5 años, pero ninguno de los 22 
pacientesconenfermedadextrahepáticasobrevivió
alos5años(21%vs.0%,p = 0.01). De los 10 pa-
cientes que presentaron un sangrado > 2000 mL 
ninguno sobrevivió a los 5 años, en cambio 5  
de los 33 que tuvieron un sangrado < a 2000 mL 

Tabla 2. 

Supervivencia en relación con las características investigadas n(%)

Característica 1 año n (%) 3 años n (%) 5 años n (%) Valor de p

Tumor primario en colon 14 (46.6) 13 (43.3) 3 (10)
0.86

Tumor primario en recto 5 (38.4) 6 (46.1) 2 (15.3)

Más de una metástasis 15 (60) 10 (40) 0 (0)
0.006

Sólo una metástasis 4 (22.2) 9(50) 5(27.7)

Distribución unilobar 12 (53.1) 9(39.1) 2 (8.6)
0.39

Distribución bilobar 15(75) 2 (10) 3 (15)
Tamaño menor de 5 cm 4 (21.1) 10 (52.6) 5 (26.3)

0.003
Tamaño mayor de 5 cm 16 (66.6) 8 (33.3) 0 (0)

Ganglios positivos 15 (60) 10 (40) 0 (0)
0.002

Ganglios negativos 3 (16.6) 9(50) 6 (33.3)

Conenfermedadextrahepática 13(59) 9(41) 0 (0)
0.01

Sinenfermedadextrahepática 5 (23.8) 10(47.6) 6 (28.5)

Sangrado transoperatorio > 2000 mL 4 (40) 6 (60) 0 (0)
0.04

Sangrado transoperatorio < 2000 mL 15 (45.5) 13(39.4) 5 (15.1)

Recibierontransfusión 4(30.7) 7(53.8) 2 (15.3)
0.42

Norecibierontransfusión 15 (50) 11(36.7) 4 (13.3)

Con tumor sincrónico 5 (55.6) 4 (44.4) 0 (0)
0.04

Sin tumor sincrónico 14 (41.1) 14 (41.1) 6(17.6)

Margen positivo 15 (88.3) 2(11.7) 0 (0)
0.001

Margen negativo 9(34.6) 10 (38.4) 7(26.9)
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sobrevivieronalos5años(15%vs.0%,p = 0.04). 
Delos26pacientesconbordesnegativos,7sobre-
vivieron a 5 años en comparación con ninguno de 
los pacientes con bordes positivos (26.9 vs. 0%,
p = 0.001). De los 34 pacientes que presentaron 
tumor sincrónico, 6 sobrevivieron a los 5 años en 
comparación con ninguno de los que tuvieron tu-
morsincrónico(17%vs.0%,p = 0.04).

Discusión
El cáncer de colon y recto es una patología muy 
frecuenteyescausade55,000muertescadaaño
en Estados Unidos. La mitad de los pacientes con 
cáncer de colon y recto desarrollan metástasis he-
páticaseneltranscursodesuenfermedad,yaque
el hígado es el órgano que más sangre venosa re-
cibe. En caso de no recibir tratamiento, la media-
na de supervivencia de los pacientes es de 6 a 12 
meses.10 Con los avances en la terapia adyuvante 
se ha logrado incrementar la supervivencia hasta 
24 meses, pero la supervivencia a 5 años es poco 
común.12-15Encontraste,cuandosepuedeofrecer
el tratamiento quirúrgico, la supervivencia y el po-
tencial de cura de estos pacientes se incrementa, 
convirtiendo a la resección quirúrgica en el único 
tratamiento curativo para esta enfermedad.16-18 
Nuestrosresultadosapoyanestosdatospues42%
de los pacientes operados sobrevivieron 36 meses 
y12.5%a5años.

Las hepatectomías son consideradas cirugías de 
alta complejidad. En la década de los ochenta, la 
mortalidad intraoperatoria de las hepatectomías era 
del20%ydisminuyópaulatinamentehastaserde
1-6%enlaactualidad,loqueseconsideraaceptable
para este tipo de procedimientos,19-23 ya que nues-
trohospitalesuncentrodereferencianacionalen
el que la cirugía hepática se realiza por cirujanos 
entrenados,lamortalidadoperatoriainformadaen
nuestroestudiofuede4.6%,lacualescomparable
con otros centros de experiencia.

Además de la técnica quirúrgica, es necesa-
rio analizar otros factores que se asocian a la
supervivencia como las características de los pa-
cientes, hallazgos operatorios y la presentación 
de la metástasis.12 El número de metástasis de-
mostró tener impacto en la supervivencia, pues 
ninguno de los pacientes con más de una me- 
tástasis logró sobrevivir tras 5 años de seguimien-
to. Este factor ha sido analizado en múltiples
estudios.24 En opinión de algunos expertos la 
distribución uni o bilobar de las metástasis es de 

gran importancia en la planificación de la cirugía, 
sobre todo para el cálculo volumétrico del hígado 
residual,10 aunque nuestros resultados no demos-
traronqueafectaralasupervivenciadelospacien-
tes que estudiamos. Por el contrario, el tamaño de 
la lesión sí fueun factor importante en la super-
vivencia, pues aquellos con metástasis > de 5 cm 
no sobrevivieron luego de 5 años. Es bien sabido 
que los bordes positivos por malignidad se asocian 
a mal pronóstico,12 lo que concuerda con nuestros 
resultados porque encontramos que los pacientes 
con margen negativo tuvieron una supervivencia 
del27%a5años,encambiodelosquetuvieron
margen negativo la mayoría no sobrevivió más de 
12 meses. Como en la mayoría de los cánceres, la 
afecciónde los ganglios linfáticos es importante
almomentodeevaluarelpronósticodelaenfer-
medad, e incluso, para algunos autores, es una 
contraindicación para realizar una resección.25,26 
Otrosencambiosíhaninformadobeneiciodela
cirugíaconunasupervivenciaa3añosde38%.27 
Nosotros encontramos que la presencia de gan-
glioslinfáticospositivosfueunfactorasociadoa
mal pronóstico, puesto que ninguno de nuestros 
pacientessobrevivióa5añosadiferenciadelospa- 
cientes con ganglios negativos cuya supervivencia 
a5añosfuede33%.Lapresenciadeenfermedad
extrahepática fue también un factor asociado
a una peor supervivencia y en su manejo no hay 
aún una conducta quirúrgica bien definida. Se ha 
encontrado cierto beneficio en la resección de im-
plantes peritoneales, pero los mejores resultados 
se obtienen en pacientes con recurrencia local del 
tumor a los que se les realiza resección con már-
genes libres de tumor.28 La resección de las metás-
tasis hepáticas implica una hemorragia promedio  
de 700 a 1200 mL en casos electivos, aunque
puede ser mayor.29 Nosotros encontramos que los 
pacientes con un sangrado > de 2000 mL tuvieron 
una menor supervivencia a 5 años, lo que proba-
blemente refleje la resección más extensa por un 
mayor número o mayor tamaño de las metástasis. 
En nuestro estudio no encontramos que la aplica-
ciónde transfusionesseasociaraaunapeorsu-
pervivencia.Sehainformadoquelaausenciade
tumor sincrónico se asocia a mayor supervivencia 
encomparaciónconquieneslotienen(25-58%vs. 
0-2%,respectivamente).Nosotrosencontramosque
ninguno de aquellos con tumor sincrónico logró 
sobrevivir 5 años, mientras que quienes no lo pre-
sentarontuvieronunasupervivenciade16%a5
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años. El valor del ACE aumentado también se aso-
cia a un peor pronóstico,30 pero en nuestro estudio 
no fueevaluabledebidoaque lamayoríade los
pacientes tenía niveles muy bajos de ACE, para 
lo cual no tenemos una explicación y será motivo 
de estudios posteriores.

El presente es un estudio que muestra cla-
ramentelapresenciadefactoresqueafectanla
supervivencia de los pacientes operados por me-
tástasis hepáticas colorrectales, pero que no tiene 
deficiencias metodológicas inherentes a su diseño.  
Es un estudio retrospectivo en el que algunas  
variables como la hemorragia transoperatoria se 
realizó  de manera subjetiva y en el que no se hizo 
unseguimientouniformeyprotocolizadodetodos
los pacientes. El tamaño de la muestra es peque-
ño, lo que hace que el valor calculado de la razón 
de momios no sea confiable y tampoco se realizó 
unanálisismultivariadodelosfactoresderiesgo.
Es necesario llevar a cabo estudios prospectivos 
dondeseevalúencadaunodeestosfactoresyade-
más se puedan incluir marcadores genéticos, que 
sonelfuturoeneldiagnóstico,tratamientoypro-
nóstico de los pacientes con cáncer.

En conclusión, en el tratamiento quirúrgico 
de las metástasis hepáticas de cáncer colorrectal la 
presencia de más de una lesión mayor de 5 cm,  
con presencia de tumor sincrónico, ganglios y 
márgenes positivos, enfermedad extrahepática,
así como el sangrado transoperatorio > 2000 mL 
sonfactoresasociadosaunamenorsupervivencia
en estos pacientes. Consideramos que esta ciru-
gíadebeserrealizadaencentrosdereferenciacon
un equipo debidamente entrenado.
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