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AJCC             American Joint Committee on Cancer 
ANOVA        Análisis de la varianza 
ASA              American Society of Anesthesiologists 
ASCO           American Society of Clinical Oncology 
CC                Cáncer de colon 
CCHH          Concentrados de hematíes/Unidades de transfusión de sangre 
CCR             Cancer colorrectal 
CEA            Antígeno carcinoembrionario 
CE-IOUS      Intraoperative Contrast Enhanced Ultrasound 
CEUS    Contrast Enhanced Ultrasound 
CID    Coagulación Intravascular Diseminada 
CPT-11   Irinotecán 
CR    Cáncer de recto 
CSI    Cirugía Secuencial Inversa 
DT    Desviación típica 
DFS/SLE   Disease Free Survival/Supervivencia libre de enfermedad   
                         (Recurrencia) 
ECOG-PS   Eastern Cooperative Oncology Group (Performance Scale)- 
   Performance Status 
ECOI    Ecografía intraoperatoria 
EHD    ExtraHepatic Disease (Enfermedad extrahepática) 
EGFR    Anticuerpos contra receptor del factor de crecimiento epidérmico 
EpCAM   Epithelial cell adhesion molecule 
EPOC    Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
FDG-PET   Tomografía por emisión de positrones con 2-18-F-fluoro-2- 
   desoxiglucosa 
FISH    Fluorescencia de hibridización in situ 
FMO    Fallo Multiorgánico 
FOD    Fiebre origen desconocido 
FUDR   Flurodesoxiuridina 
IGT    Indocyanine Green Test 
HBP    Hepatobiliopancreática 
HCC    Hepatocarcinoma 
HTA    Hipertensión arterial 
HR    Hazard ratio 
IC    Intervalo de confianza 
IHPBA   Internacional Hepatopancreaticbiliary Asociation 
ILE    Intervalo Libre de Enfermedad 
ISGLS   Internetional Study Group of Liver Surgery 
KHz    KiloHercios 
Ki-67/MIB-1   Índice de proliferación Ki-67/MIB-1 
LHD    Lóbulo hepático derecho 
LHI    Lóbulo hepático izquierdo 
LOE    Lesión ocupante de espacio 
L-OHP   Oxaliplatino 
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Me    Mediana 
MH    Metástasis hepáticas 
MHCCR   Metástasis hepáticas de cancer colorrectal 
MHz    MegaHercios 
MM    Missing Metastases 
MLH/MSH/MSI Inestabilidad de microsatélites 
NAFLD   Non alcoholic fatty liver disease o hígado graso no alcohólico 
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ANTECEDENTES 

	

Criterios: Delimitación del problema, resultados de otros estudios similares, 

bibliografía referenciada adecuadamente: 

 

El cáncer colorrectal es el de mayor incidencia en España alcanzando un 15% en 

el año 2012. Entre las mujeres ocupa el segundo lugar tras el cáncer de mama, tanto en 

incidencia (29% vs 14,9%) como en mortalidad (15,5% vs 15,2%). Entre los hombres, 

ocupa el tercer lugar en cuanto a incidencia tras el cáncer de próstata y de pulmón 

(21,7% vs 16,9% vs 15%), pero el segundo puesto en cuanto a mortalidad respecto al de 

pulmón (27,4% vs 13,7%) (1). Para ese mismo año la neoplasia de colon y recto  

alcanzó un total de 45.380 altas hospitalarias (27.523 en hombres, 17.857 en mujeres), 

ocasionando un total de 577.878 estancias (354.901 en hombres, 222.977 en mujeres) 

(2). A nivel mundial el cáncer colorrectal que supuso en 2004 el 1,1% de todas las 

muertes (vigésima posición en causa de muerte global), está previsto que aumente en el 

año 2030 hasta un 1,4%, situándose en la posición decimocuarta (3). 

El hígado es el principal órgano donde se produce metástasis tras el desarrollo 

del cáncer colorrectal, hasta un 50–60% de los pacientes la padecen a lo largo de la 

evolución de la enfermedad, de hecho entre un 15–25% el diagnóstico es simultáneo, 

mientras que en el resto aparece entre los 3–4 años siguientes (4–9). En estos casos, la 

resección del hepática es el tratamiento más eficaz, aumentando la supervivencia del 

individuo hasta los 5 años en el 50% de los casos, incluso hasta los 10 años entre el 17–

25% (10–12), y consiguiendo disminuir la mortalidad entre 1%–2% (13, 14). Aún así no 

todos los pacientes son susceptibles de esta resección, y su correcta elección es muy 

importante para el verdadero éxito de la intervención. En los últimos años los criterios 

de inclusión se han incrementado (15, 16), hasta que la única premisa para la resección 

es que sea posible extirpar toda la masa tumoral con un margen libre de seguridad y un 

remanente hepático suficiente con buena capacidad funcional (17). 
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Aunque las resecciones hepáticas se realizan con intención curativa, el 60 % de 

los pacientes  operados por MHCCR desarrollarán enfermedad recurrente en los 2 años	

siguientes a la misma (18, 19). Entre el 20-30% de los pacientes que sufren recurrencia 

después de la primera resección hepática tendrá una enfermedad que potencialmente 

permite una rehepatectomía con los mismos criterios de inclusión que para la resección 

inicial (20).  

En los años 60 Woodington y Wauhg (21), cirujanos de la Clínica Mayo, 

publicaron los primeros resultados favorables del tratamiento quirúrgico de las 

metástasis hepáticas del cáncer colorrectal (MHCCR), enfermedad considerada hasta 

entonces como incurable; desde entonces hasta la actualidad se han tratado miles de 

pacientes de estas características obteniéndose una supervivencia a los 5 años de la 

cirugía de un 35-58% y a los 10 años de un 20-24% (22).  

Sin tratamiento la supervivencia a tres años es de 2,6% y de 0,9 % a los 4 años;  

la supervivencia a cinco años en pacientes resecados con límites quirúrgicos libres es de 

15 a un 67% con una mediana de 30%. Siendo superior a otras alternativas como la 

RFA (*Simmonds y cols. Br J Cancer 2006 # Durán y cols. Cir Esp 2005). (23,24) 

La publicaciones sobre resecciones hepáticas desde que comienza nuestro 

estudio, año 2003, presentan una morbilidad de un 23% de Adam (25) en 2003 

(casos=199) hasta un 21% por De Jong (26) en 2009 (casos: 246); una mortalidad del 

3% y 0,4% respectivamente y una supervivencia de 35% y 47% para ambas series. 

En relación con la cirugía el factor con mayor valor predictivo es el margen 

adecuado de resección y es el único sobre el que el cirujano puede actuar. La dificultad 

a la hora de valorar la indicación es que la presencia de tumor extrahepático, la 

posibilidad de conseguir un margen libre de tumor y el número real de metástasis se 

conocen en el curso de la laparotomía (27). 

La supervivencia con RFA oscila entre un 18,4% y un 30% a los 5 años 

(Abdallah. Ann Surg 2004) (28), aunque se realiza en uno o dos nódulos y de un 

tamaño inferior a 3 cm; posiblemente con la cirugía los resultados hubiesen sido 

superiores; aunque es una alternativa a tener en cuenta como complementaria a la 

resección y por si sola en aquellos pacientes no candidatos a la cirugía por patología 

asociada o edad avanzada. En estudios comparativos de RFA y Cirugía para un solo 
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nódulo la supervivencia a cinco años es de un 30% frente a un 62% de la cirugía 

(Abdallah. Ann Surg 2004) (28) 

En 2003, Pawlik (29), en la serie multicéntrica más numerosa sobre 172 

pacientes que se trataron simultáneamente con cirugía y radifrecuencia, obtuvieron una 

morbilidad del 19.8% y una mortalidad del 2.3% comparables con los resultados de la 

de cirugía aislada. En el análisis multivariante se identificó la radiofrecuencia de 

lesiones >3 cm. como factor de mal pronóstico de recurrencia y de supervivencia global 

(29). 

 Aunque no es imprescindible que la cirugía se realice en grandes centros, sí es 

indispensable disponer de unos mínimos requisitos técnicos y humanos exigibles según 

los estándares actuales que condicionen la acreditación para realizar este tipo de 

tratamiento quirúrgico, con la única premisa de que sea posible la extirpación de toda la 

masa tumoral, con un margen libre y un remanente hepático con buena capacidad 

funcional (30, 31). 

Los avances en los últimos años sobre: quimioterapia neoadyuvante, para 

disminuir el tamaño de las lesiones irresecables (downsizing-downstaging 

quimiotherapy), las técnicas de oclusión portal o bipartición hepática (ALPPS), la 

cirugía secuencial inversa, la aplicación de métodos de destrucción local, la resección 

hepática en dos tiempos (two stage hepatectomy) tras un intervalo de que permita la 

hipertrofia hepática, han permitido, rescatar del 15-30% de los casos (32, 

33,34,35,36,37). 

La justificación para su uso de la quimioterapia adyuvante se basa en que un 60-

70% de los pacientes sometidos a una resección hepática de cáncer colorrectal sufren 

una recidiva debido probablemente a la presencia de enfermedad residual microscópica 

en el momento de la resección (38). Como consecuencia la rehepatectomía de los 

pacientes con enfermedad recurrente se ofrece ahora a un número mayor de pacientes 

seleccionados (39,40,41). 
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Criterios: relevancia, operatividad, originalidad y 

factibilidad. Justificación teórica. 

Dado que la cirugía hepáitca es realizada en las unidades de HPB (con trasplante 

hepático) y que las pequeñas unidades funcionales, como la nuestra,  debemos reunir un 

mínimo de medios y experiencia para realizar este tipo de cirugía. En nuestra cartera de 

servicios está incluida la cirugía hepática y somos referencia para el hospital de Santa 

Ana de Motril.  

 

Nuestra hipótesis de trabajo es comprobar si nuestra Unidad cumple los 

estándares de calidad en cuanto a resecabilidad, supervivencia global y libre de 

enfermedad a los 5 años y morbimortalidad, en el tratamiento quirúrgico de las 

metástasis hepáticas. 

“La relevancia es que el tratamiento quirúrgico de las metástasis hepáticas es el 

gold estándar” 

Aunque no es imprescindible que la cirugía se realice en grandes centros, sí es 

indispensable disponer de unos mínimos requisitos técnicos y humanos exigibles según 

los estándares actuales que condicionen la acreditación para realizar este tipo de 

tratamiento quirúrgico, con la única premisa de que sea posible la extirpación de toda la 

masa tumoral, con un margen libre y un remanente hepático con buena capacidad 

funcional. [27, 42]. 

En nuestro análisis de datos tenemos la confianza de superar estos estándares, 

tanto en la resección hepática como en termoablación (RFA: necrosis tumoral por 

aumento de temperatura que produce una deshidratación tumoral). 

La originalidad de este trabajo es que todos los pacientes han sido intervenidos por el 

mismo cirujano, con lo cual evitamos la variabilidad de la práctica clínica. 

En nuestro hospital disponemos de los medios técnicos necesarios para la 

realización de este tipo de cirugía (ECO, ligaSure y CUSA) y de la experiencia de uno 

de sus miembros con formación en Centros tanto en Europa (Hospital Paul Brousse de 

París dirigido por el Prof. Bismuth y  en USA con el Prof. Starzl) 
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Criterios: concordancia con la hipótesis y con el problema de investigación. Capacidad 

para ser medidos. Consecución con el diseño propuesto. 

 

El objetivo general de este estudio es examinar la supervivencia a largo plazo, la 

morbimortalidad y si nuestros resultados cumplen los estándares de calidad actuales y si 

son comparables a los de un hospital de  referencia. 

 

 

Objetivos específicos: 

 

1. Comprobar si se cumplen los estándares de calidad actuales en la cirugía de las 

metástasis hepáticas de origen colorrectal en cuanto a morbimortalidad y 

supervivencia global y libre de enfermedad. 

 

2. Reconocer que factores pronósticos dependientes del tipo de cirugía, han 

influido en la morbilidad y mortalidad del postoperatorio inmediato y a largo 

plazo (supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad). 

 

3. Determinar qué factores pronósticos dependientes de la afectación extrahepática 

y de la recidiva de la enfermedad, han influido sobre los resultados a largo plazo 

de nuestra serie. 
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Diseño 

Criterios: adecuación para responder a la pregunta de investigación planteada y 

para alcanzar los objetivos propuestos. 

Estudio retrospectivo de una cohorte prospectiva. 

Unidad temporal: 2003 a 2013. 

Ámbito de estudio: Hospital universitario San Cecilio y Hospital Santa Ana de Motril. 

Definición de caso: Paciente intervenido de metástasis hepáticas de origen colorrectal 

en el periodo mencionado. 

 

Población de estudio. Criterios de inclusión/exclusión 

Criterios: identificación y descripción de la población, definición y justificación de los 

criterios de inclusión/exclusión, criterios de segmentación (cualitativa) 

 

 Entre marzo de 2003 y octubre de 2013 se intervinieron en nuestra unidad de 

cirugía HBP 220 pacientes con metástasis hepáticas, 147 colorrectales  y 40 de otro 

origen. A 147 pacientes se les realizó una primera intervención y 38  fueron 

reintervenidos, el total de casos es 185. Todos los pacientes tenían o habían sido 

tratados de un adenocarcinoma colorrectal confirmado histológicamente y presentaban 

metástasis hepáticas consideradas resecables. 

 

Criterios de inclusión: Cumplir criterios en cuanto a localización, tamaño y número de 

metástasis para su resecabilidad. Consenso de un equipo multidisciplinar (Oncólogos, 

radiólogos, patólogos, digestologos y cirujanos de la unidad) 

 

Criterios de exclusión: Metástasis múltiples. Metástasis de gran tamaño y parénquima 

sano insuficiente (cirugía en dos tiempos). Presencia de recidiva extrahepática no 

resecable. Mal estado general del paciente. 

 

Definición de índice de resecabilidad: se excluyen los pacientes intervenidos que 

han sido sometidos a RFA (no se resecan) y los pacientes a los que no se les puede 

hacer nada (laparotomía exploradora) 
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Las resecciones realizadas están clasificadas como anatómicas siguiendo la 

terminología de Brisbane; se definió como resecciones con intento curativo R0 aquellas 

en las que los márgenes fueron negativos en el informe histopatológico. Si había 

compromiso microscópico del margen de sección, se las consideró como R1 y si el 

compromiso era macroscópico, como R2. 

El criterio de resección completa solo se puede saber después de la intervención 

y del estudio histológico de la pieza extirpada. 

Todos los pacientes son intervenidos con intención curativa el problema radica 

en que la fiabilidad de las pruebas de imagen no siempre existe una concordancia entre 

el estudio preoperatorio y los hallazgos intraoperatorios. Los pacientes en los que se 

decide una resección sincrónica (tumor primitivo y metástasis hepática) es tomada en 

Comité entre la Unidad de Coloproctologia y la de HPB. Siempre que se pueda abordar 

el tumor primitivo y el tumor secundario por una misma incisión quirúrgica (criterio: 1 

ó 2 Mx y tumor primitivo en colon izquierdo y derecho). NO en tumores de recto por 

las dificultades del abordaje. 

 

 En el estudio preoperatorio se ha practicado una TC con contraste o RNM, y el 

PET-TC se ha realizado en casos seleccionados, para mejorar la evaluación 

preoperatoria. (CONSENSUS CONFERENCE AHPBA 2006 (Ann Surg Oncol  2006) 

(43). 

La presencia de enfermedad diseminada en el tórax y el abdomen fue descartada 

mediante TAC torácica y pélvica. Asimismo, se realizó una colonoscopia total en caso 

de que ésta no se hubiera practicado recientemente. El informe histológico de la pieza 

quirúrgica del tumor primario fue revisado con la intención de confirmar la idoneidad 

de la resección cólica. Finalmente, se practicaron determinaciones de bioquímica 

general, pruebas hepáticas, estudio de coagulación y valores de los marcadores 

tumorales (CEA y CA 19.9).  Consentimiento informado. 

 

 25 pacientes con metástasis hepáticas sincrónicas fueron considerados para cirugía 

simultánea colorrectal y hepática. En los pacientes que presentaban metástasis 

pulmonares asociadas a las hepáticas, se practicó primero la resección del hígado 

seguida de la pulmonar tras 3 ciclos de quimioterapia, siempre y cuando ambas fueran 
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resecables. 

 

 En el acto quirúrgico se realiza palpación bimanual y ecografía intraoperatoria del 

hígado (SSD-1100; ALOKA, Tokio, Japón). Todas las intervenciones fueron realizadas 

por el mismo cirujano. Tras el alta hospitalaria, los pacientes son presentados en sesión 

clínica en el S. de Oncología y controlados ambulatoriamente según protocolo de 

seguimiento. Cualquier tipo de recidiva considerada resecable fue tratada 

quirúrgicamente. 

 

 Todos las variables del estudio fueron introducidos de manera prospectiva en una 

base de datos realizada en el Hôpital Paul Brousse de París (becado por el FIS en 1992) 

aunque algunas variables han sido revisadas de forma retrospectiva.  (Anexo: 1) 

 

Anexo: 2 

 

Definición de variables (Anexo:2) 

 

Criterios: definición operativa de las variables, instrumentos utilizados. Definición 

operativa de las unidades de registro y dimensiones (cualitativa): Se adjunta documento 

con las variables y como se hacen operativas según los criterios antes mencionados. 

 

Enumeración: 

 

Edad: > y < de 70 años (a partir de 70 años más patología asociada). 

 

Sexo. 

 

Clasificación del tumor primitivo: TNM (A. Patológica). 

 

Sincrónica: metástasis simultánea con el tumor colorrectal. 

 

Metacrónica: que aparece después de 12 meses de extirpado el tumor primitivo. 
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Número: > y >3; mayor de tres se consideran múltiples. 

 

Tamaño: > y < 3 cm (3 cm límite para poder hacer RFA). 
 
QT: previa SI o NO. 
 
Transfusiones: SI o NO. 
 
Número de concentrados: < o > de tres. 
 
Margen: depende del estudio AP en el que se define el límite del  tumor (0 mm: afecta 

al borde; 3 mm: cerca y 10 mm bordes libres). 

 
Enfermedad extrahepática: SI o NO (pulmón, óseas…) 
 
CEA (antígeno carcinoembrionario). < O > 5 mg. 
 
 
Estudio estadístico. 

Se analizan los datos de supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad, 

calculados desde la fecha de la resección hepática hasta el fallecimiento del paciente 

(para la supervivencia global) o hasta la recurrencia de la enfermedad (para la 

supervivencia libre de neoplasia). Las curvas de supervivencia fueron calculadas 

mediante el método de Kaplan-Meier. Las diferencias en supervivencia se estimaron 

mediante la prueba de rangos logarítmicos. El análisis multivariante de los factores de 

riesgo de mortalidad y recidiva se realizó utilizando la prueba de los riesgos 

proporcionales de Cox. Para la comparación de frecuencias se practicó el test de la X2. 

En el análisis de la supervivencia de los pacientes  se excluyeron aquellos pacientes a 

los que se les había realizado una laparotomía exploradora. Los resultados de las 

variables cuantitativas se expresan en forma de media ± desviación estándar. 

 

Para los factores de riesgo se han tenido en cuenta los criterios de Fong (44)    

Nordlinger (45) y para la morbilidad (primeros 30 días del postoperatorio) la 

clasificación de Dindo-Clavien (46). Para la mortalidad, data confirmada en las historias 

clínicas o en los Registros Civiles.  
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Recogida de datos  

 
Criterios: procesos de recogida de información, responsable de la realización de 

mediciones, especificación del nº de veces que se recogerán, soporte de almacenamiento 

de la información. Adjuntar hojas de recogida de datos, cuestionarios y guión de 

entrevista (cualitativa) en los anexos 

  

Se adjunta hoja de recogida: Todas las variables incluidas en este estudio estaban 

registradas en el 100% de los casos. 

 

UTILIDAD Y APLICABILIDAD 

 

Criterios: aplicabilidad de los resultados, capacidad de extrapolar a otras poblaciones, 

relevancia científica y socio sanitaria, posibilidad de transferencia. Adecuación a las 

líneas prioritarias de la convocatoria. 

 

Los estándares de calidad establecidos para la cirugía hepática son:  

Los estándares de calidad en la cirugía de resección de las metástasis hepáticas actuales 

son (48,49): Resecabilidad (%): >70%, Mortalidad (%): <5%. Morbilidad: <20% 

Supervivencia a los 5 años (%) > 30%.  

Utilidad: la cirugía de las metástasis hepáticas no se discute hoy y en nuestras guías 

clínicas es el gol  estándar, pero hay que hacerla con los estándares mencionados. El no 

ofrecer este tipo de cirugía la mayoría de los pacientes mueren en el primer año sin 

tratamiento. 

El cáncer colorrectal metastásico constituye un gran problema da salud pública y los 

resultados son extrapolables a otro tipo de metástasis de origen NO colorrectal con 

buenos resultados de supervivencia; en nuestra Unidad 40 pacientes de origen en mama, 

tiroides, melanoma, ovario……  En nuestro caso la experiencia de tantos años (1994 

primera resección) y la no variabilidad de práctica clínica, mismo cirujano, deben influir 

en los resultados. 
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ASPECTOS ÉTICOS 
 
Criterios: cumplimiento normativa. Valoraciones aspectos éticos.  

Se adjuntan consentimientos informados que  nuestros pacientes han firmado. (Anexos: 

3,4,5). 



	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

 
RESULTADOS 
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Se adjuntan tres artículos que forman parte de la Tesis Doctoral por agrupación de 
publicaciones, así mismo dos artículos relacionados con el proyecto de investigación 
“Metástasis Hepáticas” 
 
Artículo I: 
Effectiveness of surgery in liver metastasis from colorectal cancer: experience and 
results of a continuous improvement process 
F. Navarro-Freire, P. Navarro-Sánchez, N. García-Agua, B. Pérez-Cabrera, A. 
Palomeque-Jiménez, J. A. Jiménez- Rios, P. A. García-López, et al. 
Clinical and Translational Oncology ISSN 1699-048X 
Clin Transl Oncol DOI 10.1007/s12094-015-1277-z 
JCR: 1.604 Q4 
 
Artículo II: 
Metástasis hepáticas de origen no colorrectal ni neuroendocrino. tratamient o en un 
hospital de segundo nivel* 
Antonio Palomeque J.1, Francisco Navarro F.1, Beatriz Pérez C.1, Patricia Navarro S.2, 
Sra. Amanda Rocío González R.3, Dr. José Antonio Jiménez R. Rev Chil Cir. Vol 67 - 
Nº 1, Febrero 2015; pág. 29-37 JCR: 0.199; Q 4 
 
Artículo III: 
Recurrencia de la cirugía de las metástasis hepáticas de cáncer colorrectal y repetición 
de la resección  
F. Navarro Freire1; P. Navarro Sánchez2; B. Mirón Pozo3; M. Delgado Ureña4; JA. 
Jiménez Ríos3; PA. García López5; JI. Arcelus Martinez1. 
Revista Española de Enfermedades Digestivas JCR: 1.414; Q$ 
 
Artículo relacionado: 
Metástasis hepáticas de origen colorrectal sincrónicas: ¿intervención simultánea o 
secuencial?* 
Drs. Beatriz Pérez-Cabrera1, Antonio Palomeque-Jiménez1, Patricia Navarro-Sánchez2, 
Amanda Rocío González-Ramírez3, Francisco Navarro-Freire1 
Rev Chil Cir. Vol 67 - Nº 2, Abril 2015; pág. 158-166 
 
Artículo en proceso 
Estudio de concordancia entre el diagnóstico preoperatorio e intraoperatorio de las 
metástasis hepáticas  de origen colorrectal. 
P. Navarro Sánchez2; B. Mirón Pozo3; M. Delgado Ureña4; JA. Jiménez Ríos3; PA. 
García López5; JI. Arcelus Martinez1; F. Navarro Freire1. 
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Articulo III 
 
Estimado/a	Dr./Dra.	FRANCISCO	NAVARRO	FREIRE	
	
Me	complace	confirmarle	que	el	Comité	Editorial	de	la	REED	ha	resuelto	aceptar	su	
trabajo	"Recurrencia	de	la	cirugía	de	las	metástasis	hepáticas	de	cáncer	colorrectal	
y	 repetición	 de	 la	 resección	 ",	 con	 número	 de	 referencia	 3843/2015,	 para	 su	
publicación	en	la	Revista	Española	de	Enfermedades	Digestivas.		
	
Para	proceder	a	su	publicación	es	imprescindible	que	nos	remita	la	última	versión	
de	su	trabajo	traducida	al	 inglés,	a	través	de	la	plataforma	on	line	(www.reed.es)	
en	el	plazo	de	4	semanas.	
	
Así	mismo	le	invitamos	a	consultar	todos	los	detalles	del	artículo	desde	la	propia	
plataforma	online	de	la	REED	(www.reed.es),	en	el	apartado	"ARTÍCULOS",	y	desde	
ahí	realizar	las	diferentes	acciones	según	corresponda.	
	
Muchas	gracias	por	su	colaboración	y	reciba	un	cordial	saludo,	
	
Dr.	Luis	Rodrigo	Sáez	
Editor	Jefe	Revista	Española	de	Enfermedades	Digestivas 
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Resumen 
 
El objetivo de este estudio es evaluar la resecabilidad y efectividad de las 

rehepatectomías en metástasis hepáticas de origen colorrectal recidivadas en términos 

de morbimortalidad, supervivencia global y libre de enfermedad 

Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo de una cohorte prospectiva de pacientes 

con metástasis hepáticas de origen  colorrectal con cirugía de repetición en el Hospital 

Universitario San Cecilio de Granada de marzo de 2003 hasta junio de 2013. Las 

variables principales de resultado fueron la supervivencia y la morbilidad antes de los 

30 días del postoperatorio.  

Resultados: Un total de 147 pacientes con metástasis hepáticas de origen colorrectal se 

sometieron a la extirpación quirúrgica durante el período de estudio; 61 pacientes 

presentaron una recidiva hepática de los cuales 34 se sometieron a una cirugía de 

repetición. La tasa global de supervivencia a 5 y 10 años para los pacientes resecados 

(n=27/34) fue del 48 y el 48%. La estancia media hospitalaria fue de 8,9 ((±3.5) días, la 

morbilidad del 9% y la mortalidad  del 0%. 

Conclusión: Las resecciones hepáticas repetidas para las metástasis hepáticas de origen 

colorrectal constituyen una operación segura y eficaz, con resultados similares a los  

obtenidos tras una primera resección hepática. 

 

Palabras clave: Cáncer colorrectal. Metástasis hepática. Recurrencia. Rehepatectomía. 

Supervivencia. Eficacia. Cirugía 

 
Recurrencia de metástasis hepáticas de cáncer colorrectal y repetición de la 
resección  
Introducción 

El cáncer colorrectal es el de mayor incidencia en España alcanzando un 15% en el año 

2012. Entre las mujeres ocupa el segundo lugar tras el cáncer de mama, tanto en 

incidencia (29% vs 14,9%) como en mortalidad (15,5% vs 15,2%). Entre los hombres, 

ocupa el tercer lugar en cuanto a incidencia tras el cáncer de próstata y de pulmón 

(21,7% vs 16,9% vs 15%), pero el segundo puesto en cuanto a mortalidad respecto al de 

pulmón (27,4% vs 13,7%) (1). Para ese mismo año la neoplasia de colon y recto  

alcanzó un total de 45.380 altas hospitalarias (27.523 en hombres, 17.857 en mujeres), 

ocasionando un total de 577.878 estancias (354.901 en hombres, 222.977 en mujeres) 
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(2). A nivel mundial el cáncer colorrectal que supuso en 2004 el 1,1% de todas las 

muertes (vigésima posición en causa de muerte global), está previsto que aumente en el 

año 2030 hasta un 1,4%, situándose en la posición decimocuarta (3). 

El hígado es el principal órgano donde se produce metástasis tras el desarrollo del 

cáncer colorrectal, hasta un 50–60% de los pacientes la padecen a lo largo de la 

evolución de la enfermedad, de hecho entre un 15–25% el diagnóstico es simultáneo, 

mientras que en el resto aparece entre los 3–4 años siguientes (4–9). En estos casos, la 

resección del hepática es el tratamiento más eficaz, aumentando la supervivencia del 

individuo hasta los 5 años en el 50% de los casos, incluso hasta los 10 años entre el 17–

25% (10–12), y consiguiendo disminuir la mortalidad entre 1%–2% (13, 14). Aún así no 

todos los pacientes son susceptibles de esta resección, y su correcta elección es muy 

importante para el verdadero éxito de la intervención. En los últimos años los criterios 

de inclusión se han incrementado (15, 16), hasta que la única premisa para la resección 

es que sea posible extirpar toda la masa tumoral con un margen libre de seguridad y un 

remanente hepático suficiente con buena capacidad funcional (17). 

Aunque las resecciones hepáticas se realizan con intención curativa, el 60 % de los 

pacientes  operados por MHCCR desarrollarán enfermedad recurrente en los 2 años 

siguientes a la misma (18, 19). Entre el 20-30% de los pacientes que sufren recurrencia 

después de la primera resección hepática tendrá una enfermedad que potencialmente 

permite una rehepatectomía con los mismos criterios de inclusión que para la resección 

inicial (20).  

El objetivo de este estudio es evaluar la resecabilidad y efectividad de las 

rehepatectomías en metástasis hepáticas de origen colorrectal recidivadas en términos 

de morbimortalidad, supervivencia global  e intervalo libre de enfermedad.  

Pacientes y métodos 

Pacientes: Se evaluaron retrospectivamente datos de una cohorte prospectiva de 

pacientes que se sometieron a cirugía recurrente de metástasis hepáticas de origen 

colorrectal, entre marzo del 2003 y junio del 2013, en la unidad de Cirugía Hepatobiliar 

del  Hospital Universitario San Cecilio de Granada. 

Se identificaron 61/147 pacientes con recidiva hepática de los cuales 34/61 fueron 

sometidos a reintervención por cumplir criterios de inclusión; se excluyeron pacientes 
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que en la cirugía previa se hubiese realizado RFA o laparotomía exploradora; estos 34 

pacientes presentaban recidiva local (en el margen quirúrgico) en el 41% (14/34), 

nuevas lesiones en el resto, además enfermedad extrahepática en un 24% (8/34) de 

localización en pulmón en un 12% (4/34) y el resto intrabdominales. Fig. 1. 

Todos los datos demográficos, la fecha de intervención, el estadio del tumor primario, 

los datos de evolución perioperatoria y postoperatoria, así como la quimioterapia 

empleada, fueron introducidos en una base de datos prospectivamente. (Tabla 1) 

La indicación del tratamiento más adecuado fue evaluado en comité de tumores 

digestivos. Sobre los criterios de inclusión, se han tenido en cuenta, tanto los criterios 

anatómicos como funcionales; los criterios anatómicos de inclusión se asociaron a la 

localización, tamaño y número de metástasis para su resecabilidad. Se excluyeron 

metástasis múltiples, metástasis de gran tamaño y parénquima sano insuficiente y  

presencia de recidiva extrahepática no resecable. Como criterios funcionales, 

posibilidad de  realizar una resección RO tanto del hígado como de la enfermedad 

extrahepática,  dos segmentos contiguos con buen flujo biliar y venoso y un remanente 

hepático previsible (Volumetría por TC) superior al 25% en hígado normal; superior al 

30% si ha sido sometido a QT y superior al 40% si presenta insuficiencia hepática 

(cirrosis)  

Este estudio recibió la aprobación del Comité de Ética de la Investigación de la 

provincia de Granada. 

 

Estudio preoperatorio  

A todos los pacientes se les había realizado marcadores tumorales (CEA, CA-19.9),  

colonoscopia completa y se revisaron los informes histológicos del tumor primario para 

confirmar la idoneidad de la resección cólica. 

 El diagnóstico de la recurrencia se  realizó mediante tomografía helicoidal 

computarizada (TC) con protocolo de hígado (inyección rápida de 150 ml de medio de 

contraste por vía intravenosa con la reconstrucción de imágenes de 2,5 a 5 mm a través 

del hígado) o por resonancia magnética (RM).  Se definió la recurrencia  como recidiva 

local cuando se produjo en el margen quirúrgico de la resección previa, mientras que el 
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resto de las recaídas en el hígado se definen como nuevas lesiones. Se utilizó el PET-TC 

para descartar la enfermedad extrahepática y para conocer la naturaleza metastásica de 

las lesiones; cuando se sospechó la enfermedad recurrente pero no se confirmó por el 

diagnóstico por imagen, se solicitó TC y PET-TC al mes y cuando persistían las dudas 

se aseguraba la recurrencia con una biopsia hepática. Una vez confirmado el diagnóstico 

se decide en el comité de tumores digestivos la cirugía, previa evaluación del riesgo 

quirúrgico. La decisión de administrar la quimioterapia preoperatoria se basa en el 

tamaño de la recidiva, la presencia de enfermedad extrahepática, teniendo en cuenta la 

respuesta anterior y los efectos tóxicos de la quimioterapia, según criterio del comité. 

El 29% (n=10/34) de los pacientes habían recibido quimioterapia neoadyuvante durante 

3 meses con FOLFOX (FOLinico + Fluorouracilo + OXaliplatino) acompañado de 

terapia anti-EGFR (cetuximab o panitumumab) o anti-VEGF (bevacizumab) seguido de 

cirugía; entre el último ciclo y la cirugía, aconsejamos esperar 4 semanas y entre 4-6 

semanas si se ha administrado bevacizumab (21). 

A los pacientes que presentaban metástasis pulmonares asociadas a las hepáticas (4/34), 

se practicó primero la resección del hígado seguida de la pulmonar. (22) 

Cirugía 

La indicación de la cirugía se realizó con intención curativa (extirpación completa de 

toda la masa tumoral); durante la laparotomía, la cavidad peritoneal fue inspeccionada 

para descartar recidiva extrahepática; la palpación bimanual y ultrasonografía 

intraoperatoria se llevaron a cabo en todos los pacientes para definir mejor la 

localización de las metástasis en el hígado y su relación con los pedículos de portales y 

las venas suprahepáticas. Todas las intervenciones han sido realizadas por el mismo 

cirujano (FNF) y clasificadas según la terminología anatómica de Brisbane (23). 

Índice de resecabilidad 

Se excluyen los pacientes sometidos a laparotomía exploradora (LE) y RFA sin 

resección hepática asociada. 

Seguimiento 

Tras el alta hospitalaria, los pacientes fueron presentados en sesión clínica  conjunta con 

el Servicio de Oncología y controlados ambulatoriamente según proceso cáncer 
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colorrectal del servicio andaluz de salud (24). Cualquier tipo de recidiva considerada 

resecable fue tratada quirúrgicamente.  

 

Variables de estudio 

Las variables de resultado primarias fueron la supervivencia global y supervivencia 

libre de enfermedad después de la segunda intervención; para identificar en nuestro 

estudio los factores pronósticos de supervivencia, se han tenido en cuenta los criterios 

(scores) de  Fong y Basingstoke (25,26) que se han incluido en el estudio univariante y 

para la morbilidad a 30 días del postoperatorio,  la clasificación de Clavien- Dindo (27). 

La fecha de mortalidad fue obtenida de las historias clínicas o registros civiles. 

Análisis estadístico 

Los resultados se expresaron en forma de frecuencias y porcentajes, para las variables 

cualitativas, y media y desviación estándar, para las variables cuantitativas. Se 

analizaron los datos de supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad, 

calculados desde la fecha de la resección hepática hasta el fallecimiento del paciente 

(para la supervivencia global) o hasta la recurrencia de la enfermedad (para la 

supervivencia libre de neoplasia). Las curvas de supervivencia fueron calculadas 

mediante el método de Kaplan-Meier. Las diferencias en supervivencia se estimaron 

mediante la prueba de rangos logarítmicos (Log-Rank Test). Para la comparación de 

frecuencias se practicó el test de la Chi cuadrado.  

RESULTADOS 

En este estudio se analizan los resultados de los pacientes con una segunda intervención 

(n=34) de un total de 61/147 pacientes que presentaban MHCCR  después de una 

primera resección hepática y que reunían criterios de resecabilidad.  

El diagrama de flujo de pacientes y procedimientos se  puede observar en la figura 1. 

 

Características de los pacientes 

De los 34 pacientes sometidos a una reintervención, 24 eran hombres (71%), con una 

edad media de 63 ± 10,95 años  (64,30 ± 9,98 en los hombres y 60,70 ± 12,21 en las 
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mujeres).  El tumor primario se localizó en el recto en 38,2% (n=13/34)  y en el colon 

en el 62% (n=21/34), de los cuales el 52,4% (n=11/21) fue en sigma. Con respecto al 

CCR primario,  el 59% de los pacientes estaban en estadio IV, según clasificación TNM. 

Según el grado de diferenciación histopatológica, el 24% (n=8/34) eran grado 1, el 71% 

(n=24/34) grado 2, y  el 6% (n=2/43) grado 3; El KRAS estaba mutado en el 50% 

(n=17). En la Tabla 1, se muestran las características demográficas, clínicas y 

patológicas de los pacientes.  

 

Quimioterapia 

Tras la primera intervención sobre hígado se sometieron a QT adyuvante el 62.5% 

(20/34); en su seguimiento y ante la presencia de recidiva hepática, se llevó a cabo 

quimioterapia neoadyuvante  en 29% (n=10/34), con una respuesta parcial del tamaño 

(> 30%) en el 50%  (n=5/10) y estable (<30%)  en el 10% (n=1/10) según los criterios 

recist (27). Tras la segunda intervención fueron sometidos a QT adyuvante en el 47% 

(n=16/34) . 

Agentes quimioterápicos utilizados en los 34 pacientes: 5FU en el 93,33% (n=28/34); 

Oxaliplatino en el 80% (n=24/34); Irinotecan en el 30% (n=9/34); Bevacizumab en el 

30% (n=9/34); AntiEGFR en el 6,67% (n=2/34). En combinaciones Folfox o Folfiri 

acompañado de terapia anti-EGFR (cetuximab o panitumumab) o anti-VEGF 

(bevacizumab). 

La presentación del CCR con enfermedad metastásica hepática fue sincrónica en un 

59% (n=20/34) y metacrónica en el 41% (n=14/34) de los casos. El periodo libre de 

enfermedad después de la primera intervención sobre MHCCR hasta la recaida fue de 

19,2 meses de mediana (rango intercuartil de 3 a 57 meses). En el momento de la 

recidiva hepática, los pacientes tenían una mediana de  2 lesiones (rango intercuartil 1-3  

lesiones) y el tamaño tumoral con una mediana de 3 cm (rango intercuartil de 0,5 a 8,7) 

cm, el 12% (n=4/34) de los pacientes presentaban metástasis pulmonares que fueron 

resecadas después de la resección hepática.  La afectación metastásica de otros órganos 

intraabdominales fue del 12% (n=4/34); 2 peritoneales, 1 en el riñón y 1 en diafragma; 

todas fueron resecadas. Un paciente presentó una recidiva a nivel de la anastomosis 

cólica, que fue extirpada en el mismo tiempo quirúrgico. 



Patricia	Navarro	Sánchez Tesis	
Doctoral

	

60	
	

Resecabilidad 

Todos los pacientes (n=34) fueron reintervenidos con intención curativa, sin embargo 

en 7 pacientes no se pudo realizar la resección por la presencia de metástasis múltiples 

bilaterales de pequeño tamaño en dos pacientes y en 5 pacientes por lesiones  de 

localización dispersa, menores de 3 cm, número no superior a 4  a los que se les aplicó  

RFA. El índice de resecabilidad  es del 79,4% (n=27/34). 

 

Procedimientos quirúrgicos empleados 

En cuanto al procedimiento quirúrgico empleado, además de la laparotomía exploratoria 

(LE) en el 6% (n=2/34) y radiofrecuencia (RFA) en el 15% (n=5/34), se practicó 

resección hepática en el 59,4% (n=20/34) y resección más RFA en el 21% (7/27). 

Características intraoperatorias 

Las resecciones fueron en un 74% R0 según la clasificación Brisbane (n=20/27), 

predominando en éstas, las segmentectomías (uno o dos segmentos) y una hepatectomía 

mayor (más de tres segmentos); en el 26% (7/27)resección R1 por asociar la RFA. En el 

59% (16/27) de los casos realizamos maniobra de Pringle intermitente.  

Del total de pacientes intervenidos, el 50% (n=17/34) fueron transfundidos;  con dos 

unidades  el 65% (n=11/17) y el 35% (n=6/17)  con más de dos unidades. 

Resultados postoperatorios 

La mortalidad perioperatoria, a treinta días, fue de 0%. La estancia hospitalaria de 8,9 

días de media (rango intercuartil de 2-15) con una desviación estándar de 9,2. El 93,8 % 

no han presentado complicaciones, dos pacientes (6,4%) presentaron una fistula 

intestinal, debida a la adhesiolisis realizada y otra pequeña fuga biliar, que se 

resolvieron  con tratamiento médico. Estas complicaciones se clasificaron en tipo II (2%) 

y tipo IIIa (1%), según la clasificación de Clavien-Dindo. En el postoperatorio 

inmediato, el dolor fue controlado con PCA (Patient-Controlled Analgesia ) a los que se 

asoció un antiemético de acción central (ondasetron), a las 24h los pacientes iniciaron la 

ingesta oral.  La mediana de seguimiento es de 6 años (rango intercuartil de 1-10 años).  
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Recidiva hepática y extrahepática 

La tasa de recidiva hepática después de la segunda intervención fue del 44% (n=12/27) 

y de recidiva extrahepática del 15% (4/27), de éstas el 7 % (n=2/27) se  localizaron en 

pulmón y el resto óseas. Todas fueron tratadas con quimioterapia y de los 12 pacientes 

con recidiva hepática se rescataron 4  que fueron sometidos  a nuevas resecciones 

hepáticas. Fig. 1. 

Factores predictivos de supervivencia. 

Los resultados del análisis univariante de factores pronósticos de supervivencia se 

presentan en la Tabla 3. Se puede observar que los pacientes con metástasis sincrónicas, 

número de nódulos (>3), margen (<10mm), número de transfusiones (> 3 CH), 

enfermedad extrahepática y aumento del CEA, son factores predictivos de mal 

pronóstico a largo plazo (60 y 120 meses), pero no hay significación estadística. 

Supervivencia y tiempo libre de enfermedad 

La supervivencia global 5 y 10 años fue de 48% y la tasa de supervivencia libre de 

progresión tumoral a los 5 y 10 años fue del 48%, es decir los pacientes que 

sobrevivieron a cinco años estaban vivos a los diez años (Figura 2).  

Discusión 

El hígado es el sitio natural de recidiva tumoral después de una hepatectomía por 

metástasis de CCR. En tales casos, una nueva hepatectomía se ha asociado con una 

supervivencia a los 5 años equivalente a la lograda con la primera resección, con un 

riesgo quirúrgico igualmente bajo (28,29). 

Durante los últimos 15 años, ha habido un gran desarrollo en el tratamiento de las 

MHCCR,  incluyendo la enfermedad recurrente, principalmente, en tres campos: la 

oncología (agentes antineoplásicos nuevos y más eficaces), la radiología 

intervencionista (embolización portal y radiofrecuencia) y la cirugía (mejores 

instrumentos y técnicas novedosas). (30,31, 32).  

En cuanto a los factores que determinan el éxito de la segunda hepatectomía, una 

resección mayor en la primera intervención puede estar asociado con un menor éxito en 

la segunda, por la posibilidad de no poder dejar un remanente hepático funcionante o 

margen de resección adecuado. Se recomienda que en la primera intervención sólo se 
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realice una resección mayor en caso de que no pueda conseguirse un margen negativo 

(33,34). 

En relación con la cirugía, el factor con mayor valor predictivo es el margen adecuado 

de resección y es el único sobre el que el cirujano puede actuar. La dificultad a la hora 

de valorar la indicación, radica en que la presencia de tumor extrahepático, la 

posibilidad de conseguir un margen libre de tumor y el número real de metástasis sólo 

se conocen en el curso de la laparotomía (35). Los factores pronósticos sirven como 

guía para aconsejar e informar al paciente sobre el beneficio que puede obtener de la 

cirugía, pero no son suficientemente fiables basar en ellos una contraindicación absoluta 

para la resección (25,36). 

Estudios previos sugirieron la viabilidad de este enfoque (28),  pero la realidad es que  

la rehepatectomía crea una serie de cambios en la técnica,  que combina las dificultades 

asociadas con la cirugía en un hígado potencialmente dañado por la quimioterapia y  

regeneración,  a menudo frágiles y los de las adherencias intraabdominales entre el 

hígado y estructuras vecinas, incluyendo el diafragma, que están relacionados con la 

primera la resección (37-41). 

En cuanto a la eficacia, con una mediana de seguimiento de 71 (12-120) meses, nuestra 

serie muestra una tasa de supervivencia global a los 5 y 10 años del 48% y una tasa de 

supervivencia libre de progresión a 5 y 10 años del 48%, es decir, 14 de los 34 pacientes 

reintervenidos están vivos a los 10 años; estos resultados son similares a los publicados 

en las series con un número similar de pacientes y en la misma unidad temporal (42). 

La recidiva hepática es del 44% (n=12/27) con intervalo de tiempo libre de 20 meses de 

media; en otro estudio con características similares (43), un 36,9% presentaron una 

recidiva hepática, de los que el 70% ocurrió a los 12 meses y alcanzó el 95% a los 2 

años. Lesiones recurrentes fueron identificadas en el hígado (12), en pulmón (2) y óseas 

(2). Dos pacientes tuvieron recurrencias simultáneas en el hígado y el pulmón. 

En cuanto a la morbilidad, en el 9% de los casos  hubo complicaciones y el tratamiento 

de las mismas fue médico en el 100% de los casos. Otros estudios han mostrado 

resultados con tasas de morbilidad superiores, con una mediana de 21% (0-42) (42). La 

estancia media hospitalaria en nuestro estudio fue de 8,9 días ligeramente inferior a las 

cifras obtenidas en los estudios publicados que son similares entre 7 y 11 días (36). 
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En cuanto a la mortalidad  a 30 días fue del 0%, a pesar de que el 63,3% de los 

pacientes son ASA III (American Society of Anesthesiologists), y el 27% mayores de 70 

años. Las tasas de mortalidad en las series publicadas oscilan entre el 0 y  3% (42). 

En cuanto las resecciones hepáticas, en términos generales, la mayoría de los autores 

recomiendan el uso de la resección anatómica  en contraposición a la resección limitada 

o tumorectomía). Desde un punto de vista práctico, parece razonable utilizar las 

segmentectomías como la técnica de elección, siempre que sea factible, ya que cumplen 

con los criterios de radicalidad oncológica, preservar parénquima y tienen menores  

tasas de morbi-mortalidad que las hepatectomías mayores (37,38). La resección 

ampliada no garantiza mejores resultados y aumenta el riesgo de morbi-mortalidad 

considerablemente; lo que es más importante es lograr un margen de resección 

adecuado (38,39).  

EL 96% de nuestras resecciones fueron anatómicas, con segmentectomías (n = 26/27) 

siendo el tipo que más a menudo se realiza. Nuestro índice de resecabilidad es de 79,4% 

(n=27/34), aunque en siete pacientes se asoció la RFA en una  lesión contralateral a la 

resección.  

En el análisis univariado, los predictores de resultado, el tamaño (> 5cm), número de 

transfusiones (>3), el número de metástasis (>3), la presencia de enfermedad 

extrahepática  y márgenes quirúrgicos (<10mm) se asociaron con una peor 

supervivencia global. (Tabla 2).  

No hay variables estadísticamente significativas en esta serie, posiblemente debido al 

tamaño de la muestra, aunque en nuestra serie global de 147 pacientes, el número de 

metástasis  > 3, tamaño y la presencia de enfermedad extrahepática fueron significativas 

(36). 

A pesar de los buenos resultados de supervivencia a cinco años (48%), se observó una 

alta tasa de recurrencia después de una rehepatectomía del 44%. La discrepancia 

relativa entre la alta tasa de supervivencia global y riesgo significativo para su posterior 

recurrencia puede explicarse por el hecho de que en un 37,5%  de los pacientes que 

desarrollaron la recurrencia después de una hepatectomía de repetición  fueron tratados 

con cirugía más RFA o margen de resección fue inferior a 10 mm. Entre los factores 
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pronósticos relacionados con la segunda hepatectomía, únicamente los márgenes 

quirúrgicos negativos (>10mm) se asociaron con un menor riesgo de recurrencia 

adicional y una supervivencia global a 5 años del 72%. Hasta la fecha y en ausencia de 

otras variables importantes, la capacidad de lograr márgenes negativos es 

probablemente el principal factor que debe ser tenido en cuenta a la hora de seleccionar 

a los pacientes para una nueva resección; los resultados oncológicos de los pacientes 

con márgenes quirúrgicos positivos en la re-resección son inferiores al 25%. Tabla 2. 

Por otra parte, al igual que el hígado es el sitio más común de recidiva después de la 

primera resección lo es también después de segunda (12/27). El presente hallazgo 

refuerza la dificultad de erradicar completamente la enfermedad usando una 

combinación de cirugía y quimioterapia sistémica. En nuestra serie hemos utilizado 

esquemas de tratamiento quimioterápico en el que hemos asociado anticuerpos 

monoclonales, sin embargo, no tenemos evidencia de que estos agentes reducen las 

tasas de recurrencia en comparación con la quimioterapia, sin agentes, utilizada en el 

estadio III CCR (44).  Lo más probable es que estos pacientes con tasas elevadas de 

supervivencia global y libres de progresión tumoral, se hayan beneficiado de una 

combinación de un abordaje quirúrgico agresivo y una biología tumoral relativamente 

favorable. Aproximadamente un tercio de los sobrevivientes de cinco años sufren una 

muerte relacionada con el cáncer, mientras que los que sobreviven 10 años parecen estar 

curados (45).  

La principal debilidad de este estudio es el pequeño tamaño de la muestra lo que ha 

limitado la posibilidad de alcanzar significación estadística. Dado que el análisis es de 

una unidad temporal de 10 años y  ha habido cambios tanto en el diagnóstico por la 

imagen, nuevos agentes quimioterapicos y  en las técnicas quirúrgicas como la 

biparticipación hepática, es posible que algunos de nuestros pacientes se hubiesen 

podido beneficiar de esta mejora en el tratamiento de las MHCCR. Sin embargo, el 

hecho de  que todos los pacientes hayan sido valorados por el mismo equipo 

multidisciplinar e intervenidos por el mismo cirujano reduciría el  sesgo derivado de la 

variabilidad de tratamiento en  estos pacientes.  

En conclusión, estos datos refuerzan la utilidad de una hepatectomía repetición para 

MHCCR recurrente, como un tratamiento seguro asociado con una excelente 
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supervivencia a largo plazo, similares a los publicados tras resecciones hepáticas 

primarias.  
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Tabla	1:	Características	demográficas	y	clínicas	

		
	
*Se	han	excluido	los	pacientes	con	LE	(Laparotomía	Exploradora).	
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Tabla	2.	Factores	pronósticos	de	mortalidad.	Análisis	univariante	

 Casos 

(n=34) 

Supervivencia actuarial  

Parámetros (meses) N % 12 24 36 60 120 Test de rangos  

Logarítmicos 

Hombre 24 71 87 72 58 46 31 P<0.898 

Mujer 10 29 100 75 63 50 50 

<=3 nódulos 28 82 96 74 62 44 44 P<0.672 

> 3 nódulos 6 18 67 67 50 33 33 

Sincrónica 20 59 100 71 51 51 0 P<0.757 

Metacrónica 14 41 88 73 62 46 46 

Tamaño <5 25 74 96 76 63 42 42 P<0.661 

Tamaño >5 9 26 87 71 47 0 0 

Enfermedad extrahepática SÍ 10 29 80 70 59 46 31 P<0.741 

Enfermedad extrahepática NO 24 71 96 74 58 48 48 

Transfusiones NO 17 50 88 80 63 54 42 P<0.859 

Transfusiones <=3 CH 11 32 91 61 45 45 45  

Transfusiones > 3 CH 6 18 100 78 78 0 0 

Margen de resección <10mm 16 47 87 74 52 34 25 P<0.235 

Margen de resección >=10mm 18 53 94 72 72 72 72 

CEA<5 14 41 100 76 66 51 51 P<0.453 

CEA>5 20 59 84 71 54 45 33 

 RFA 5 15 100 100 78 78 39 P<0.698 

 R. Hepática 20 59 95 67 54 54 54 

R. hepática+ RFA 7 20 100 86 71 43 43 

Global* 34 100 91 73 59 47 40 

	

*Se	han	excluido	2	pacientes	con	LE	
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Descripción de las figuras: 

 

Figura 1: Diagrama de flujo de pacientes y procedimientos: 147 pacientes; Recidivan 

61/147 y se reintervienen 34/61.  

Figura 2: Supervivencia global de la serie a cinco y diez años: 48%. Tasa de 

supervivencia libre de progresión tumoral del 48% 
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Resumen 

Introducción: En el período preoperatorio, una vez diagnosticada la naturaleza del 

tumor metastásico en el hígado, hay que conocer exactamente el número, el tamaño, la 

localización segmentaria y la extensión, y prever el volumen de hígado sano que 

quedará tras la resección. El diagnóstico por  imagen preoperatorio es fundamental, 

pues de él depende la decisión quirúrgica. 

Metodología: pacientes y métodos. El estudio se ha realizado en 147 pacientes 

intervenidos de resección hepática por metástasis hepáticas de cáncer colorrectal, en la 

unidad  de Cirugía Hepatobiliar del Hospital Universitario San Cecilio de Granada, 

durante el período comprendido entre 2003 y 2013. De estos, 34 pacientes (%) fueron 

reintervenidos, dos o más veces, por recurrencia o persistencia de la enfermedad, por lo 

que la serie la conforman 185 casos. Análisis estadístico: Para las variables cualitativas 

(categóricas) el análisis descriptivo ha consistido en tablas de frecuencias y 

proporciones. Para las variables cuantitativas se ha calculado la media, desviación 

estándar e intervalo de confianza al 95%. 
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Se utilizó la estadística inferencial (estadístico T-Student para muestras relacionadas o 

pareadas) para conocer la existencia de diferencias estadísticamente significativas entre 

el diagnóstico clínico y quirúrgico en cuanto al número y tamaño de las metástasis. 

Para calcular la concordancia entre el diagnóstico clínico y quirúrgico (respecto a la 

localización y tamaño de las metástasis) se han realizado tablas de contingencia  

calculando el estadístico KAPPA, que representa la proporción de acuerdos observados 

más allá del azar respecto del máximo acuerdo posible más allá del azar. Este índice se 

usa para evaluar la concordancia o reproducibilidad de instrumentos de medida cuyo 

resultado es categórico (2 o más categorías).  

En nuestro análisis, sin embargo, puede ocurrir que en el diagnóstico clínico se 

observen tumoraciones en los segmentos III, V y VI, mientras que en el quirúrgico solo 

se encuentre en el segmento V y VI. Para mejorar este grado de concordancia “parcial” 

se revisaron la localización y tamaño de cada uno de los tumores y segmentos y se 

procedió a realizar una tabla de correlaciones (Coeficiente de Spearman) que nos 

permitió obtener una nueva variable cuantitativa que osciló entre el 0% (no hay ningún 

tipo correlación) y 100% (total concordancia) entre los diagnósticos clínicos y 

quirúrgicos respecto al tamaño y localización de los tumores. Posteriormente esta 

variable fue recodificada en 5 categorías según el grado de concordancia (*): pobre (< 

20%); débil (21-40%); moderada (41-60%); buena (61-80%) y muy buena (81-100%). 

Para evaluar la calidad de los procedimientos empleados (clínico y quirúrgico) se 

procedió al Análisis ROC (Receiver Operating Characteristics), metodología 

desarrollada para analizar un sistema de decisión que permite evaluar la calidad de un 

procedimiento diagnóstico. Podríamos decir que el Análisis ROC se ha transformado 

actualmente, en Medicina, en una tecnología para evaluar y analizar las peculiaridades 

de un sistema diagnóstico. 

Conclusión: 

Palabras clave: Concordancia, cirugía, metástasis, Kappa. 

 

 



Patricia	Navarro	Sánchez Tesis	
Doctoral

	

84	
	

Introducción. 

La supervivencia a los cinco años de los pacientes con metástasis hepáticas secundarias 

a cáncer colorrectal no tratadas es prácticamente nula (1,2). Sin embargo cuando son 

tratados mediante resección quirúrgica, la supervivencia se incrementa de manera 

significativa alcanzando en algunas series hasta el 60 % a los 5 años (3).  

 

En el período preoperatorio, una vez diagnosticada la naturaleza del tumor, hay que 

conocer exactamente el número, el tamaño, la localización segmentaria y la extensión2, 

y prever el volumen de hígado sano que quedará tras la resección. El diagnóstico por  

imagen preoperatorio es fundamental, pues de él depende la decisión quirúrgica (4,5). 

 

Actualmente, las imágenes radiológicas obtenidas con ecografía, tomografía 

computarizada (TC) y resonancia magnética (RM) proporcionan una excelente 

resolución espacial de las estructuras abdominales. Estas técnicas se han convertido en 

una herramienta esencial en el diagnóstico, estadificación, valoración de la respuesta al 

tratamiento y seguimiento de las metástasis hepáticas de origen colorrectal sin 

necesidad de llevar a cabo procedimientos invasivo (6,7). 

 

Es evidente que el diagnóstico precoz y la estadificación preoperatoria son factores 

fundamentales para decidir si un paciente es candidato a cirugía y, en el caso de que sea 

operado, que la enfermedad sea completamente resecable (8,9). 

 

Para el diagnóstico de extensión intrahepática en los pacientes con MHCCR (número de 

nódulos, tamaño, relación con pedículos portales y venas suprahepáticas, etc.) la 

exploración más sensible, específica y coste-efectiva es la TC en fase portal y de 

equilibrio, en la que es fundamental para aumentar su sensibilidad, el volumen y el 

débito de inyección de contraste. Para la exclusión de enfermedad extrahepática debe 

practicarse TC torácica (no obstante, la presencia de metástasis pulmonares resecables 

no es contraindicación para la cirugía hepática). La RM complementa o sustituye a la 

TC en pacientes con marcada esteatosis hepática, en los pacientes que han recibido QT 

neoadyuvante y en alérgicos al contraste yodado.  
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Aunque todas estas exploraciones tienen una sensibilidad y especificidad muy altas, 

para el diagnóstico de extensión hepática (y poder determinar así la mejor opción de 

tratamiento), su fiabilidad para el diagnóstico de la enfermedad extrahepática a distancia 

es baja. La TC por emisión de positrones (PET) es un método muy sensible y específico 

para el diagnóstico de la enfermedad extrahepática y la recidiva después del tratamiento 

quirúrgico. No obstante, es una exploración costosa y habría que definir muy bien en 

qué pacientes estaría indicada su realización. Tampoco está establecido si la mayor 

sensibilidad y especificidad de la PET para el diagnóstico de la enfermedad 

extrahepática podría evitar tratamientos quirúrgicos innecesarios ni cuál es la eficacia de 

esta exploración comparada con su coste. En este aspecto hay que mencionar el equipo 

híbrido PET-TC, que combina la PET con una TC helicoidal multicorte (10,11). 

 

Como suplemento a los exámenes preoperatorios, la ecografía realizada durante la 

operación permite reexaminar el hígado bajo visión directa y simultáneamente con la 

palpación, lo que ha supuesto que el hígado sea "transparente" para el cirujano. Ello 

determina una excelente sensibilidad del procedimiento respecto a la detección de 

nódulos tumorales pequeños previamente omitidos, a la vez que  permite la biopsia bien 

orientada de las lesiones sospechosas más profundas (12). 

 

Una segunda razón para la utilización rutinaria de la ecografía intraoperatoria radica en 

su gran precisión. Asimismo, facilita en gran manera la resección planificada y, en 

especial, la realización de cirugía hepática orientada por segmentos (13,14). 

 

La incesante proliferación de la tecnología médica hace que sea más importante que 

nunca la capacidad del clínico para evaluar los exámenes diagnósticos. 

 

Objetivo 

 

Analizar la concordancia entre el diagnóstico preoperatorio y la exploración 

intraoperatoria en  el tratamiento quirúrgico de las metástasis hepáticas de origen 

colorrectal  en cuanto a número, localización y tamaño. 
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METODOLOGÍA: PACIENTES Y MÉTODOS 

 

El estudio se ha realizado en 147 pacientes intervenidos de resección hepática por 

metástasis hepáticas de cáncer colorrectal, en la unidad  de Cirugía Hepatobiliar del 

Hospital Universitario San Cecilio de Granada, durante el período comprendido entre 

2003 y 2013. De estos, 34 pacientes (%) fueron reintervenidos, dos o más veces, por 

recurrencia o persistencia de la enfermedad, por lo que la serie la conforman 185 casos. 

 

Definición de caso: paciente intervenido de metástasis hepáticas de origen colorrectal al 

que se le ha evaluado preoperatoriamente mediante ecografía ,TC y RM  e 

intraoperatoriamente usando la palpación y la ecografía intraoperatoria. 

Variables medidas: número, localización y tamaño. 

 

Definición operativa de las variables: la variable número ha sido agrupada, por criterio 

clínico, en cuatro categorías (1, 2, 3 y >3). La localización, se ha tenido en cuenta los 

ocho segmentos que componen la anatomía del hígado. De otra parte se ha dividido el 

hígado en dos hemihígados, derecho (segmentos V, VI, VII y VIII) e izquierdo 

(segmentos IV, III y II). Por último, la variable tamaño se ha cuantificado como el 

tamaño de la masa tumoral total según cada prueba. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

El  análisis  estadístico  se  ha  realizado  con  software  SPSS  v21  licenciado  para  la 

Universidad de Granada. 

Para  las  variables  cualitativas  (categóricas)  el  análisis  descriptivo  ha  consistido  en 

tablas de frecuencias y proporciones. Para las variables cuantitativas se ha calculado la 

media, desviación estándar e intervalo de confianza al 95%. 

Se utilizó la estadística inferencial (estadístico T‐Student para muestras relacionadas o 

pareadas)  para  conocer  la  existencia  de  diferencias  estadísticamente  significativas 

entre  el  diagnóstico  clínico  y  quirúrgico  en  cuanto  al  número  y  tamaño  de  las 

metástasis. 
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Para  calcular  la  concordancia entre el diagnóstico  clínico  y quirúrgico  (respecto  a  la 

localización  y  tamaño  de  las  metástasis)  se  han  realizado  tablas  de  contingencia  

calculando el estadístico KAPPA, que representa la proporción de acuerdos observados 

más allá del azar respecto del máximo acuerdo posible más allá del azar. Este índice se 

usa para evaluar  la concordancia o reproducibilidad de  instrumentos de medida cuyo 

resultado es categórico (2 o más categorías).  

En  nuestro  análisis,  sin  embargo,  puede  ocurrir  que  en  el  diagnóstico  clínico  se 

observen tumoraciones en los segmentos III, V y VI, mientras que en el quirúrgico solo 

se encuentre en el segmento V y VI. Para mejorar este grado de concordancia “parcial” 

se  revisaron  la  localización y  tamaño de  cada uno de  los  tumores y  segmentos y  se 

procedió  a  realizar  una  tabla  de  correlaciones  (Coeficiente  de  Spearman)  que  nos 

permitió obtener una nueva variable cuantitativa que osciló entre el 0% (no hay ningún 

tipo  correlación)  y  100%  (total  concordancia)  entre  los  diagnósticos  clínicos  y 

quirúrgicos  respecto  al  tamaño  y  localización  de  los  tumores.  Posteriormente  esta 

variable fue recodificada en 5 categorías según el grado de concordancia (*): pobre (< 

20%); débil (21‐40%); moderada (41‐60%); buena (61‐80%) y muy buena (81‐100%). 

Para  evaluar  la  calidad  de  los  procedimientos  empleados  (clínico  y  quirúrgico)  se 

procedió  al  Análisis  ROC  (Receiver  Operating  Characteristics),  metodología 

desarrollada para analizar un sistema de decisión que permite evaluar la calidad de un 

procedimiento diagnóstico. Podríamos decir que el Análisis ROC  se ha  transformado 

actualmente, en Medicina, en una tecnología para evaluar y analizar las peculiaridades 

de un sistema diagnóstico. 

El Análisis ROC trabaja con las nociones de Sensibilidad y Especificidad. La Sensibilidad 

es el cociente: P/E; o sea, la proporción de positivos que tenemos entre los que tienen 

la enfermedad. Evidentemente  interesa un método diagnóstico con alta sensibilidad, 

que  la  mayor  parte  de  enfermos  con  esa  patología  den  positivo  para  la  prueba 

diagnóstica. La Especificidad mide  la proporción de negativos que hay en el grupo de 

los  que  no  padecen  la  enfermedad  que  estudiamos.  La  Especificidad  será,  pues,  el 

cociente: N/NE. La Especificidad también interesa que sea alta. Interesa que quien no 

esté enfermo nos dé negativo en la prueba, evidentemente. 
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En consecuencia, las curvas ROC son útiles para�conocer el rendimiento global de una 

prueba  y  esto  se mide mediante  el Área  bajo  la  curva.� Así,  en  nuestro  estudio  se 

procedió a  realizar dicho análisis para  comprobar  la  concordancia  (o discriminación) 

entre los diagnósticos clínicos y el procedimiento quirúrgico, considerando este último 

como “patrón oro”. 

 

RESULTADOS  

El  número  total  de  intervenciones  analizadas  fueron  184  en  147  pacientes,  de  los 

cuales 37 fueron reintervenidos.  

Respecto al sexo de  los pacientes el 65,2%  fueron hombres  (tabla 1). La edad media 

fue de 63 años (IC 95%: 61‐64 años) (tabla 6). 

El  tipo  de  metástasis  halladas  fueron  en  un    46,4%  sincrónicas  y  en  el  53,6% 

metacrónicas (tabla 2). 

Para el diagnóstico  clínico  se empleó  la ecografía  casi en el 5% de  los pacientes,  la 

tomografía  axial  computerizada  en  el  62%  de  los  casos,  la  resonancia  magnética 

nuclear en el 24% y la tomografía por emisión de positrones en el 9%. (tabla 3). Fig. 1 

En el acto quirúrgico el método más empleado fue la ecografía junto a la inspección y 

palpación del hígado en el 89% de los casos (tabla 4). 

En  la  tabla  5  se  pueden  observar  las  frecuencias  y  porcentajes  de  las  metástasis 

operadas clasificadas por segmentos y tipo de exploración. 

Respecto a  la  localización de  las metástasis,  los  segmentos hepáticos más afectados 

fueron:  el VII  (Dx  clínico:  39,7%; Dx  quirúrgico:  37,5%);  el  IV  (Dx  clínico:  32,6%; Dx 

quirúrgico: 34,8%) y el VIII (Dx clínico: 34,8%; Dx quirúrgico: 29,3%). 

El  total  de  tumores  resecados  fueron  412.  El  número  promedio  de metástasis  por 

intervención  fue de 2,13 ± 1,79  (IC 95%: 1,86‐2,39)  y el  tamaño medio  fue de 31 ± 

25,52  mm  (IC  95%:  27,89  –  33,51  mm).  No  se  encontraron  diferencias 

estadísticamente significativas ni respecto al tamaño ni al número de metástasis según 

el diagnóstico clínico o quirúrgico (p= 0,864 y p= 0,783, respectivamente) (tabla 7 y 8). 
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El grado de concordancia medido con el  índice Kappa en total fue del 32%. Pero este 

índice fue diferente según el segmento hepático afectado fluctuando entre un 47,2% 

para el segmento VI y un 72,2% en el segmento II (tablas 9 a 16). 

En  la tabla 17 se presenta el grado de correlación (coeficiente de Spearman) entre el 

diagnóstico clínico y quirúrgico donde se muestran el grado de correlación (valor R) y 

la significación estadística (p=0,000) en todos los casos. 

El acuerdo entre ambos tipos de diagnóstico fue buena o muy buena en el 50,3 % de 

los casos, moderada en el 22,3 % y débil o pobre en el 27,4 % de los casos (tabla 18). 

Los análisis de las curvas ROC se presentan en las tablas 19 a 23 y gráficas de 1 a 4. 

Respecto a la localización de los tumores, la concordancia entre el diagnóstico clínico y 

el quirúrgico fue cercano al 40% (tabla 19). Sin embargo, si analizamos por el tamaño 

de los tumores esta concordancia sube hasta el 70% (tabla 20 y gráfica 1). 

La  concordancia  total  (número de metástasis  y  localización de  las mismas)  fue  algo 

mayor del 67%  (tabla 21, gráfica 2). Respecto al análisis  según  lóbulos hepáticos,  la 

concordancia fue mayor para los lóbulos izquierdos (71%) que en los lóbulos derechos 

(61%). consideró el enfoque individual a la gestión, la concordancia (15). 
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TABLAS DE FRECUENCIAS DE LAS VARIABLES CUALITATIVAS ANALIZADAS 

 
Tabla 1. Tabla de frecuencia para la variable: SEXO 
 

  Frecuencia  Porcentaje 

Válidos 

hombre  120  65,2 

mujer  64  34,8 

Total  184  100,0 

 

Tabla 2. Tabla de frecuencia para la variable: TIPO DE METASTASIS 

 

  Frecuencia  Porcentaje 

Válidos 

Sincrónicas  84  46,4 

Metacrónicas  97  53,6 

Total  181  100,0 

Perdidos  Sistema  3   

Total  184   

 

Tabla 3. Tabla de frecuencia para la variable: DIAGNÓSTICO CLÍNICO 

 

  Frecuencia  Porcentaje 

ECO  9  4,9 

TAC  113  61,7 

RMN  44  24,0 

PET  17  9,3 

Total  183  100,0 

 

Tabla 4. Tabla de frecuencia para la variable: TIPO DIAGNÓSTICO ACTO QUIRÚRGICO 

 

  Frecuencia  Porcentaje 

 ECO  1  ,6 

PALPACIÓN  18  10,1 

ECO+INSPECCION+PALPACION  159  89,3 

Total  178  100,0 
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Tabla 5. Tabla de frecuencia para la variable: METÁSTASIS POR SEGMENTO Y TIPO DE 

EXPLORACIÓN 

 

 

  Exploración clínica  Exploración quirúrgica 

Segmento I  Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje 

Válidos 

no  180  97,8  179  97,3 

si  4  2,2  5  2,7 

Total  184  100,0  184  100,0 

Segmento II  Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje 

Válidos 

no  135  73,4  135  73,4 

si  49  26,6  49  26,6 

Total  184  100,0  184  100,0 

Segmento III  Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje 

Válidos 

no  134  72,8  123  66,8 

si  50  27,2  61  33,2 

Total  184  100,0  184  100,0 

Segmento IV  Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje 

Válidos 

no  124  67,4  120  65,2 

si  60  32,6  64  34,8 

Total  184  100,0  184  100,0 

Segmento V  Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje 

Válidos 

no  137  74,5  132  71,7 

si  47  25,5  52  28,3 

Total  184  100,0  184  100,0 

Segmento VI  Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje 

Válidos 

no  131  71,2  126  68,5 

si  53  28,8  58  31,5 

Total  184  100,0  184  100,0 

Segmento VII  Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje 

Válidos 

no  111  60,3  115  62,5 

si  73  39,7  69  37,5 

Total  184  100,0  184  100,0 

Segmento VIII  Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje 

Válidos 

no  120  65,2  130  70,7 

si  64  34,8  54  29,3 

Total  184  100,0  184  100,0 
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Tabla 6. Estadísticos descriptivos de variables cuantitativas – anova one way. 
 
  N  Media  Desviación 

típica 

Intervalo de confianza 

para la media al 95% 

Sig 

Estadistica 

(valor p) Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Edad 

Sin  84  63,18 11,319 60,72 65,63   

Meta  97  62,31 10,278 60,24 64,38  0,589 

Total  181  62,71 10,752 61,14 64,29   

Nº metastasis 

(expl clinica) 

Sin  84  2,54 2,125 2,07 3,00   

Meta  97  1,68 1,114 1,46 1,90  0,001 

Total  181  2,08 1,711 1,83 2,33   

tamaño (mm) 1 

(expl clinica) 

Sin  72  28,97 28,582 22,25 35,68   

Meta  88  33,13 19,484 29,00 37,25  0,277 

Total  160  31,25 24,017 27,50 35,00   

tamaño (mm) 2 

(expl clinica) 

Sin  38  23,94 19,598 17,50 30,38   

Meta  32  22,81 13,202 18,05 27,57  0,783 

Total  70  23,42 16,869 19,40 27,45   

tamaño (mm) 3 

(expl clinica) 

Sin  18  19,56 10,673 14,25 24,86   

Meta  10  16,90 9,492 10,11 23,69  0,518 

Total  28  18,61 10,170 14,66 22,55   

tamaño (mm) 4 

(expl clinica) 

Sin  11  17,27 14,663 7,42 27,12   

Meta  6  26,17 11,125 14,49 37,84  0,217 

Total  17  20,41 13,866 13,28 27,54   

Nº metastasis 

hepaticas (expl 

quir) 

Sin  82  2,59 2,271 2,09 3,08   

Meta  97  1,74 1,130 1,51 1,97  0,002 

Total  179  2,13 1,793 1,86 2,39   

tamaño (mm) 1 

(expl quirurg) 

Sin  71  29,57 23,335 24,05 35,10   

Meta  89  36,89 24,113 31,81 41,97  0,055 

Total  160  33,64 23,976 29,90 37,39   

tamaño (mm) 2 

(expl quirurg) 

Sin  30  22,26 18,216 15,46 29,06   

Meta  23  24,00 16,360 16,93 31,07  0,720 

Total  53  23,02 17,293 18,25 27,78   

tamaño (mm) 3 

(expl quirurg) 

Sin  11  19,91 8,994 13,87 25,95   

Meta  13  15,23 8,918 9,84 20,62  0,215 

Total  24  17,38 9,074 13,54 21,21   

tamaño (mm) 4 

(expl quirurg) 

Sin  5  17,20 9,011 6,01 28,39   

Meta  8  18,25 14,548 6,09 30,41  0,888 

Total  13  17,85 12,280 10,43 25,27   
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Tabla 7. T de Student para muestras relacionadas: Número de Metástasis 
 
 

Tipo de 
diagnóstico 

Tipo de 
metástasis 

N 
Nº de metástasis 

media ± DE 
IC 95% 

Sig. Estadíst 
(valor p) 

Clínico 
Todas 

181  2,08 ± 1,71  1,83 – 2,32 
0,783 

Quirúrgico  179  2,13 ± 1,79  1,86 – 2,39 

Clínico 
Sincrónicas 

84  2,54 ± 2,12  2,07 – 3,00 
0,885 

Quirúrgico  82  2,59 ± 2,27  2,09 – 3,08 

Clínico 
Metacrónicas 

97  1,68 ± 1,11  1,46 – 1,90 
0,701 

Quirúrgico  97  1,74 ± 1.13  1,51 – 1,97 

 
 
 

 
 

 
 
Tabla 8. T de Student para muestras relacionadas: Tamaño de las Metástasis 



Patricia	Navarro	Sánchez Tesis	
Doctoral

	

94	
	

 
 

Tipo de 
diagnóstico 

  N 
Tamaño (mm) 

media ± DE 
IC 95% 

Sig. Estadíst 
(valor p) 

Clínico 
Todas 

165  30,94 ± 25,92  26,95 – 34,93 
0,864 

Quirúrgico  155  30,45 ± 25,16  26,46 – 34,44 

Clínico 
Sincrónicas 

73  28,08 ± 29,15  21,28 – 34,88 
0,503 

Quirúrgico  72  25,10 ± 24,11  19,43 – 30,76 

Clínico 
Metacrónicas 

89  32,81 ± 21,63  28,25 – 37,36 
0,616 

Quirúrgico  80  34,56 ± 23,64  29,29 – 39,82 
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Tabla 9. Segmento I. Tabla de contingencia entre exploración clínica y exploración 
quirúrgica.  Índice de Kappa. 
 
 
Tabla de contingencia SEGMENTO I	
Exploración clínica VS Exploración quirúrgica EXPLORACIÓN 

QUIRÚRGICA 

Total 

no  si 

EXPLORACIÓN 

CLÍNICA 

no 

Recuento  178 2  180

% dentro de segmento III (expl clinica)  98,9% 1,1%  100,0%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  99,4% 40,0%  97,8%

% del total  96,7% 1,1%  97,8%

si 

Recuento  1 3  4

% dentro de segmento III (expl clinica)  25,0% 75,0%  100,0%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  0,6% 60,0%  2,2%

% del total  0,5% 1,6%  2,2%

Total 

Recuento  123 179  5

% dentro de segmento III (expl clinica)  66,8% 97,3%  2,7%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  100,0% 100,0%  100,0%

% del total  66,8% 97,3%  2,7%

 
Medidas simétricas 

  Valor  Error típ. asint.a  T aproximadab  Sig. aproximada 

Medida de acuerdo  Kappa  0,658 ,185 8,990  ,000

N de casos válidos  184 184  

a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 

b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
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Tabla 10. Segmento II. Tabla de contingencia entre exploración clínica y exploración 
quirúrgica.  Índice de Kappa. 

 
Exploración clínica VS Exploración quirúrgica EXPLORACIÓN 

QUIRÚRGICA 

Total 

no  si 

EXPLORACIÓN 

CLÍNICA 

no 

Recuento  125 10  135

% dentro de segmento III (expl clinica)  92,6% 7,4%  100,0%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  92,6% 20,4%  73,4%

% del total  67,9% 5,4%  73,4%

si 

Recuento  10 39  49

% dentro de segmento III (expl clinica)  20,4% 79,6%  100,0%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  7,4% 79,6%  26,6%

% del total  5,4% 21,2%  26,6%

Total 

Recuento  123 135  49

% dentro de segmento III (expl clinica)  66,8% 73,4%  26,6%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  100,0% 100,0%  100,0%

% del total  66,8% 73,4%  26,6%

 
Medidas simétricas 

  Valor  Error típ. asint.a  T aproximadab  Sig. aproximada 

Medida de acuerdo  Kappa  0,722 ,058 9,792  ,000

N de casos válidos  184 184 184   

a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 

b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
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Tabla 11. Segmento III. Tabla de contingencia entre exploración clínica y exploración 
quirúrgica.  Índice de Kappa. 

 
Exploración clínica VS Exploración quirúrgica EXPLORACIÓN 

QUIRÚRGICA 

Total 

no  si 

EXPLORACIÓN 

CLÍNICA 

no 

Recuento  113 21  134

% dentro de segmento III (expl clinica)  84,3% 15,7%  100,0%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  91,9% 34,4%  72,8%

% del total  61,4% 11,4%  72,8%

si 

Recuento  10 40  50

% dentro de segmento III (expl clinica)  20,0% 80,0%  100,0%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  8,1% 65,6%  27,2%

% del total  5,4% 21,7%  27,2%

Total 

Recuento  123 123  61

% dentro de segmento III (expl clinica)  66,8% 66,8%  33,2%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  100,0% 100,0%  100,0%

% del total  66,8% 66,8%  33,2%

 
Medidas simétricas 

  Valor  Error típ. asint.a  T aproximadab  Sig. aproximada 

Medida de acuerdo  Kappa  0,602 ,064 8,246  ,000

N de casos válidos  184 184  

a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 

b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
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Tabla 12. Segmento IV. Tabla de contingencia entre exploración clínica y exploración 
quirúrgica.  Índice de Kappa. 

 
Exploración clínica VS Exploración quirúrgica EXPLORACIÓN 

QUIRÚRGICA 

Total 

no  si 

EXPLORACIÓN 

CLÍNICA 

no 

Recuento  103 21  124

% dentro de segmento III (expl clinica)  83,1% 16,9%  100,0%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  85,8% 32,8%  67,4%

% del total  56,0% 11,4%  67,4%

si 

Recuento  17 43  60

% dentro de segmento III (expl clinica)  28,3% 71,7%  100,0%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  14,2% 67,2%  32,6%

% del total  9,2% 23,4%  32,6%

Total 

Recuento  123 123  120

% dentro de segmento III (expl clinica)  66,8% 66,8%  65,2%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  100,0% 100,0%  100,0%

% del total  66,8% 66,8%  65,2%

 
Medidas simétricas 

  Valor  Error típ. asint.a  T aproximadab  Sig. aproximada 

Medida de acuerdo  Kappa  0,538 ,066 7,307  ,000

N de casos válidos  184 184 184   

a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 

b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
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Tabla 13. Segmento V. Tabla de contingencia entre exploración clínica y exploración 
quirúrgica.  Índice de Kappa. 

 
Exploración clínica VS Exploración quirúrgica EXPLORACIÓN 

QUIRÚRGICA 

Total 

no  si 

EXPLORACIÓN 

CLÍNICA 

no 

Recuento  116 21  137

% dentro de segmento III (expl clinica)  84,7% 15,3%  100,0%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  87,9% 40,4%  74,5%

% del total  63,0% 11,4%  74,5%

si 

Recuento  16 31  47

% dentro de segmento III (expl clinica)  34,0% 66,0%  100,0%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  12,1% 59,6%  25,5%

% del total  8,7% 16,8%  25,5%

Total 

Recuento  123 123  132

% dentro de segmento III (expl clinica)  66,8% 66,8%  71,7%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  100,0% 100,0%  100,0%

% del total  66,8% 66,8%  71,7%

 
Medidas simétricas 

  Valor  Error típ. asint.a  T aproximadab  Sig. aproximada 

Medida de acuerdo  Kappa  0,489 ,072 6,652  ,000

N de casos válidos  184 184 184   

a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 

b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
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Tabla 14. Segmento VI. Tabla de contingencia entre exploración clínica y exploración 
quirúrgica.  Índice de Kappa. 

 
Exploración clínica VS Exploración quirúrgica EXPLORACIÓN 

QUIRÚRGICA 

Total 

no  si 

EXPLORACIÓN 

CLÍNICA 

no 

Recuento  108 23  131

% dentro de segmento III (expl clinica)  82,4% 17,6%  100,0%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  85,7% 39,7%  71,2%

% del total  58,7% 12,5%  71,2%

si 

Recuento  18 35  53

% dentro de segmento III (expl clinica)  34,0% 66,0%  100,0%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  14,3% 60,3%  28,8%

% del total  9,8% 19,0%  28,8%

Total 

Recuento  123 123  126

% dentro de segmento III (expl clinica)  66,8% 66,8%  68,5%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  100,0% 100,0%  100,0%

% del total  66,8% 66,8%  68,5%

 
Medidas simétricas 

  Valor  Error típ. asint.a  T aproximadab  Sig. aproximada 

Medida de acuerdo  Kappa  0,472 ,071 6,410  ,000

N de casos válidos  184 184 184   

a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 

b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
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Tabla 15. Segmento VII. Tabla de contingencia entre exploración clínica y exploración 
quirúrgica.  Índice de Kappa. 

 
Exploración clínica VS Exploración quirúrgica EXPLORACIÓN 

QUIRÚRGICA 

Total 

no  si 

EXPLORACIÓN 

CLÍNICA 

no 

Recuento  92 19  111

% dentro de segmento III (expl clinica)  82,9% 17,1%  100,0%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  80,0% 27,5%  60,3%

% del total  50,0% 10,3%  60,3%

si 

Recuento  23 50  73

% dentro de segmento III (expl clinica)  31,5% 68,5%  100,0%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  20,0% 72,5%  39,7%

% del total  12,5% 27,2%  39,7%

Total 

Recuento  123 123  115

% dentro de segmento III (expl clinica)  66,8% 66,8%  62,5%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  100,0% 100,0%  100,0%

% del total  66,8% 66,8%  62,5%

 
Medidas simétricas 

  Valor  Error típ. asint.a  T aproximadab  Sig. aproximada 

Medida de acuerdo  Kappa  0,519 ,065 7,042  ,000

N de casos válidos  184 184 184   

a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 

b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
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Tabla 16. Segmento VIII. Tabla de contingencia entre exploración clínica y 

exploración quirúrgica.  Índice de Kappa. 

 
Exploración clínica VS Exploración quirúrgica EXPLORACIÓN 

QUIRÚRGICA 

Total 

no  si 

EXPLORACIÓN 

CLÍNICA 

no 

Recuento  106 14  120

% dentro de segmento III (expl clinica)  88,3% 11,7%  100,0%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  81,5% 25,9%  65,2%

% del total  57,6% 7,6%  65,2%

si 

Recuento  24 40  64

% dentro de segmento III (expl clinica)  37,5% 62,5%  100,0%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  18,5% 74,1%  34,8%

% del total  13,0% 21,7%  34,8%

Total 

Recuento  123 130  54

% dentro de segmento III (expl clinica)  66,8% 70,7%  29,3%

% dentro de segmento III (expl quirurg)  100,0% 100,0%  100,0%

% del total  66,8% 70,7%  29,3%

 
Medidas simétricas 

  Valor  Error típ. asint.a  T aproximadab  Sig. aproximada 

Medida de acuerdo  Kappa  0,528 ,067 7,212  ,000

N de casos válidos  184 184  

a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 

b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
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Tabla 17. Correlaciones bivariadas entre acuerdo diagnóstico y quirúrgico. 
Coeficiente de Spearman.  
 
 
CLÍNICA 

 
QUIRÚRGICA 

SEGMENTOS HEPÁTICOS 

SEGMENTOS 
HEPÁTICOS 

  I  II  III  IV  V  VI  VII  VIII 

I 

0,663 

           

R 

0,000  sig p 

184  n 

II   

0,722 

           0,000 

184 

III     

0,608 

         0,000 

184 

IV       

0,539 

       0,000 

184 

V         

0,490 

     0,000 

184 

VI           

0,473 

   0,000 

184 

VII             

0,519 

 0,000 

184 

VIII               

0,528 

0,000 

184 
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Tabla 18. Tabla de frecuencias de acuerdo diagnóstico: clínico vs quirúrgico 
 

Tipo de concordancia  Frecuencia  Porcentaje 

pobre  24  13,4 

débil  25  14,0 

moderada  40  22,3 

buena  24  13,4 

Muy buena  66  36,9 

Total  179  100 
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Figura 1. 
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Tabla 19. Análisis de concordancia entre diagnóstico clínico y cirugía en localización 
de tumores. 
 
 
 

 
Criterio de referencia  

(Dx clínico) 
 

LD  LI  Total 

Resultado cirugía 
Positivo  83  120  203 

Negativo 101  64  165 
Positivo: concordancia con Dx clínico 
Negativo: no concordancia con Dx clínico 

 

  media  IC 95% 

Pacientes correctamente diagnosticados  39,9%  34,9% a 45,2% 

Sensibilidad  45,1%  38,1% a 52,3% 

Especificidad  34,8%  28,3% a 41,9% 

Valor predictivo positivo  40,9%  34,4% a 47,8% 

Valor predictivo negativo  38,8%  31,7% a 46,4% 

Falsos positivos  65,2%  58,1% a 71,7% 

Falsos negativos  54,9%  47,7% a 61,9% 

Odds Ratio diagnóstica  0,44  0,29 a 0,67 
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Tabla 20 y Gráfica 1. Análisis de concordancia entre diagnóstico clínico y cirugía 
según el número de metástasis. 
 
 
 

Concordancia en el nº de 
metástasis 

Frecuencia  Porcentaje válido 

Válidos 

NO  57  31,3 

SI  125  68,7 

Total  182  100,0 

 

Área bajo la curva 

Variables resultado de contraste:   Nº metástasis 

Área  Error típ.a  Sig. asintóticab 
Intervalo de confianza  95% 

Límite inferior  Límite superior 

0,704  0,042  0,000  0,622  0,785 
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Tabla 21 y Gráfica 2. Análisis de concordancia entre diagnóstico clínico y cirugía 
según el número de metástasis y localización. 
 
 

  Frecuencia  Porcentaje válido 

Concordancia (Dx‐Cir) en el nº de metástasis 

Válidos 

NO  57  31,3 

SI  125  68,7 

Total  182  100,0 

Concordancia (Dx‐Cir) localización (segmentos) 

Válidos 

NO  121  65,8 

SI  63  34,2 

Total  182  100,0 

 
 

 
Criterio de referencia (Dx clínico)   

Nº metástasis  Localización  Total 

Concordancia con 
cirugía 

Positivo  125  63  188 

Negativo 57  121  178 

  Total  182  184  366 

 
Positivo: concordancia con Dx clínico 
Negativo: no concordancia con Dx clínico 
 

  media  IC 95% 

Pacientes correctamente diagnosticados  67,2%  62,1% a 72,0% 

Sensibilidad  68,7%  61,6% a 75,0% 

Especificidad  65,8%  58,6% a 72,2% 

Valor predictivo positivo  66,5%  59,5% a 72,8% 

Valor predictivo negativo  68,0%  60,8% a 74,4% 

Falsos positivos  34,2%  27,8% a 41,4% 

Falsos negativos  31,3%  25,0% a 38,4% 

Odds Ratio diagnóstica  4,2  2,7 a 6,5 

 
 

Área bajo la curva 

Variables resultado de contraste:   Concordancia_Lobulos 

Área  Error típ.  Sig. asintótica  Intervalo de confianza 95% 

Límite inferior  Límite superior 

0,675  0,040  0,000  0,596  0,755 
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Tabla 22 y Gráfica 3. Análisis de concordancia entre metástasis por diagnóstico 
clínico y cirugía en lóbulo derecho. 
 

Concordancia 
Lóbulo Derecho 

Frecuencia  Porcentaje válido 

Válidos 

NO  101 54,9 

SI  83 45,1 

Total  184 100,0 

 

 
 
 

Área bajo la curva 

Variables resultado de contraste:   Lóbulo derecho   

Área  Error típ.a  Sig. asintóticab 
Intervalo de confianza 95% 

Límite inferior  Límite superior 

0,608  0,042  0,012  0,525  0,690 
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Tabla 23 y Gráfica 4. Análisis de concordancia entre metástasis por diagnóstico 
clínico y cirugía en lóbulo izquierdo. 
 
 

Concordancia 
Lóbulo Izquierdo 

Frecuencia  Porcentaje válido 

Válidos 

NO  64 34,8 

SI  120 65,2 

Total  184 100,0 

 
 

 
 
 

Área bajo la curva 

Variables resultado de contraste:   Lóbulo izquierdo   

Área  Error típ.a  Sig. asintóticab 
Intervalo de confianza 95% 

Límite inferior  Límite superior 

0,711  0,039  0,000  0,634  0,788 
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Figura 2. 
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DISCUSIÓN. 

 
Durante los últimos 15 años, se ha realizado un progreso importante en el tratamiento 

del cáncer colorrectal metastásico del hígado. Junto con la mayor eficacia de la 

quimioterapia y los avances en la cirugía hepática, el número de pacientes candidatos a 

una resección ha aumentado, con menor riesgo de mortalidad y una mayor esperanza de 

supervivencia a largo plazo [30]. 

En relación con la cirugía, el factor con mayor valor predictivo es el margen adecuado 

de resección y es el único sobre el que el cirujano puede actuar. La dificultad a la hora 

de valorar la indicación es que la presencia de tumor extrahepático, la posibilidad de 

conseguir un margen libre de tumor y el número real de metástasis sólo se conocen en el 

curso de la laparotomía [31]. Los factores pronósticos sirven como guía para aconsejar e 

informar al paciente sobre el beneficio que puede obtener de la cirugía, pero no son 

suficientemente fiables basar en ellos una contraindicación absoluta para la resección. 

Aunque no es imprescindible que la cirugía se realice en grandes centros, sí es 

indispensable disponer de unos mínimos requisitos técnicos y humanos exigibles según 

los estándares actuales que condicionen la acreditación para realizar este tipo de 

tratamiento quirúrgico [32]. Actualmente un tratamiento multidisciplinario que incluya 

cirujanos digestivos, oncólogos, y radiólogos, es esencial para obtener un resultado 

óptimo con mejores datos de supervivencia [19, 33]. 

Datos generales 

Sobre la efectividad nuestra serie presenta una supervivencia global del 38% a 5 años y 

una supervivencia libre de enfermedad del 19%. Resultados similares a los publicados 

en un metanálisis en el año 2012 [34] donde se incluyeron 19 estudios con más de 2.000 

pacientes, y con unos resultados de supervivencia global a los 5 años de un 38,4% (32,6 

- 40,3) y una supervivencia libre de enfermedad de 27,6% (22,4 - 32,8). 

Sobre la morbilidad, el 85% no han presentado complicaciones. El tratamiento de las 

complicaciones fue médico en el 98% de los casos, radiología intervencionista en el 

1,3 %, y sólo en un caso fue necesaria la reintervención. Otros estudios presentan 

resultados similares con una morbilidad entre el 15% y el 46% [17,18]. La estancia 

media hospitalaria en nuestro estudio fue de 10,4 días, similares a obtenidas en 

publicaciones del mismo entorno que se sitúan entre 7 y 11 días [35,36]. 

Sobre la mortalidad, sólo falleció un paciente a los 28 días de cirugía en un solo tiempo, 
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con 82 años y un riesgo de anestesia nivel ASA III (American Society of 

Anesthesiologists), valorando además que el 63,5% de los pacientes eran ASA III. La 

mortalidad en series publicadas [2.15,3] oscila entre 1 y 4%. 

Solamente 3 variables han tenido significación estadística en nuestra serie: número de 

metástasis >3 (p<0,042), la enfermedad extrahepática (p<0,036), y el tamaño >30 mm 

(p<0,017). 

Resecciones hepáticas 

En general, la mayor parte de los autores recomiendan el uso de resecciones anatómicas 

frente a las resecciones limitadas. La ventajas de unas técnicas sobre otras no están 

plenamente demostradas, pero desde el punto de vista práctico parece razonable utilizar 

como técnica de elección las segmentectomías, siempre que sean factibles, ya que 

cumplen los criterios oncológicos de radicalidad, conservan parénquima y tienen menos 

morbimortalidad que las hepatectomías [37,38]. Una mayor resección no asegura un 

mejor resultado y aumenta considerablemente la morbimortalidad; lo realmente 

importante es conseguir un adecuado margen de resección [38,39]. Nuestras resecciones 

fueron anatómicas en el 60%, siendo las segmentectomías (n=70) las más realizadas, y 

limitadas en el 13%. 

La publicaciones sobre resecciones hepáticas presentan una supervivencia de 35% [25] 

y 47% [22] a 5 años, morbilidad entre 23% y 21%, y mortalidad del 3% y 0,4%, para 

ambas series respectivamente. Nuestros resultados están en consonancia, con datos de 

supervivencia de 39%, morbilidad de un 18% y mortalidad nula. 

Cirugía en un tiempo 

Para realizar una resección simultánea se debe descartar enfermedad extrahepática en la 

estadificación preoperatoria, asegurar una resección completa del tumor colorrectal sin 

complicaciones, y la posibilidad de resección radical completa de la metástasis. Según 

datos publicados no hay diferencia en supervivencia ni de morbilidad (nivel de 

evidencia IIa y grado de recomendación III) [40]. En la actualidad, y en centros 

especializados, si se dispone de dos equipos quirúrgicos competentes en cirugía 

colorrectal y hepática es una opción válida [41]. Una revisión sistemática de la literatura 

publicada en 2006 [31] que analizó todos los estudios desde 1980 (un total de 529 

estudios), que incluyesen al menos 100 pacientes con un seguimiento de al menos 30 

días para valorar posibles complicaciones postoperatorias y de al menos 24 meses para 
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valorar supervivencia, mostró valores de un 30% a los 5 años, de los cuales dos tercios 

estaban libres de enfermedad. 

En nuestra unidad y en colaboración con la de coloproctología se han intervenido 25 

pacientes, obteniendo mejores resultados que los publicados en estudios similares con 

37 pacientes [36]. Nuestra 

supervivencia a los 5 años es de un 35% frente a un 22% del otro artículo, una 

morbilidad del 24% frente a un 49% y una mortalidad de 0,6% frente a 9%. 

No existe consenso respecto a si la intervención simultánea se puede considerar mejor 

que el abordaje en dos tiempos (resección hepática o de colon en primer lugar) [42], 

pero es una opción que podría ofrecer mayor calidad de vida y menores costos globales. 

También podría contribuir a una menor inmunosupresión en comparación con la 

asociada a las dos intervenciones separadas, con menores posibilidades de diseminación 

tumoral. Además, las posibles complicaciones tras la resección colorrectal podrían 

contribuir a retrasar el inicio de la quimioterapia y, por tanto, del abordaje de la 

metástasis hepática. 

Radiofrecuencia. 

A medida que se fueron ampliando los criterios de resecabilidad de las metástasis 

hepáticas, la RFA ha ganado protagonismo como adyuvante a la resección quirúrgica y 

en el planteamiento de hepatectomías en 2 etapas, con excelentes resultados [43]. 

Entre los pacientes de estudio se realizaron 22 RFA por laparotomía exploradora, con 

una supervivencia del 9% a los 5 años, muy parecida a los resultados obtenidos por 

otros estudios con un 10,2% [44]. 

En 17 pacientes se asoció la RFA con cirugía con similares datos en cuanto a 

morbilidad frente a otros estudios, 12% y 19,8%. [44]. 

Enfermedad extrahepática 

La presencia de enfermedad metastásica extrahepática también se asocia con un 

pronóstico desfavorable. En el artículo de Elias [45] plantearon la posibilidad de que el 

factor más determinante de la supervivencia de los pacientes a los que se consiguió 

resecar tanto las metástasis hepáticas como las lesiones extrahepáticas fuese el número 

total de éstas, independientemente de su localización en el hígado o fuera del mismo, 

incluyendo la carcinomatosis peritoneal o las metástasis viscerales en pulmón, adrenales, 

ovario o bazo. En nuestros resultados la presencia de enfermedad extrahepática es 
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estadísticamente significativa (p<0,024), con una supervivencia a 5 años del 16%, frente 

a un 45% que no la presenta. 

En una revisión del 2012 [46] (22 estudios con 1.142 pacientes) se concluyó que la 

presencia de enfermedad metastásica extrahepática, sincrónica o no a las metástasis 

hepáticas, actualmente ya no se considera una contraindicación absoluta para la 

resección en pacientes seleccionados, siempre y cuando 

sea posible una resección R0 en ambas. Los autores también concluyen que la 

morbimortalidad de la resección sincrónica hepática y extrahepática es muy baja (<28% 

y <1%, respectivamente). 

Recidiva hepática 

Desde hace décadas se ha demostrado la efectividad de realizar una re-hepatectomía en 

aquellos pacientes que sufren una recidiva hepática [47-49]. En la actualidad, se plantea 

como la única opción válida [50], con similares resultados de supervivencia que en la 

primera intervención [51]. En cuanto a los factores que determinan el éxito de la 

segunda hepatectomía, una mayor resección en la primera intervención está asociado 

con un menor éxito en la segunda. Se recomienda que en la primera intervención sólo se 

realice un mayor resección en caso de que no pueda conseguirse un margen negativo 

con una menor [52]. La elaboración de unos criterios que ayuden a los médicos a poder 

elegir los mejores candidatos para una segunda hepatectomía mejora los resultados de 

supervivencia de los pacientes [53]. 

 
	
En cuanto a los factores que determinan el éxito de la segunda hepatectomía, una 

resección mayor en la primera intervención puede estar asociado con un menor éxito en 

la segunda, por la posibilidad de no poder dejar un remanente hepático funcionante o 

margen de resección adecuado. Se recomienda que en la primera intervención sólo se 

realice una resección mayor en caso de que no pueda conseguirse un margen negativo 

(33,34). 

En relación con la cirugía, el factor con mayor valor predictivo es el margen adecuado 

de resección y es el único sobre el que el cirujano puede actuar. La dificultad a la hora 

de valorar la indicación, radica en que la presencia de tumor extrahepático, la 

posibilidad de conseguir un margen libre de tumor y el número real de metástasis sólo 

se conocen en el curso de la laparotomía (35). Los factores pronósticos sirven como 
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guía para aconsejar e informar al paciente sobre el beneficio que puede obtener de la 

cirugía, pero no son suficientemente fiables basar en ellos una contraindicación absoluta 

para la resección (25,36). 

Estudios previos sugirieron la viabilidad de este enfoque (28),  pero la realidad es que  

la rehepatectomía crea una serie de cambios en la técnica,  que combina las dificultades 

asociadas con la cirugía en un hígado potencialmente dañado por la quimioterapia y  

regeneración,  a menudo frágiles y los de las adherencias intraabdominales entre el 

hígado y estructuras vecinas, incluyendo el diafragma, que están relacionados con la 

primera la resección (37-41). 

En cuanto a la eficacia, con una mediana de seguimiento de 71 (12-120) meses, nuestra 

serie muestra una tasa de supervivencia global a los 5 y 10 años del 48% y una tasa de 

supervivencia libre de progresión a 5 y 10 años del 48%, es decir, 14 de los 34 pacientes 

reintervenidos están vivos a los 10 años; estos resultados son similares a los publicados 

en las series con un número similar de pacientes y en la misma unidad temporal (42). 

La recidiva hepática es del 44% (n=12/27) con intervalo de tiempo libre de 20 meses de 

media; en otro estudio con características similares (43), un 36,9% presentaron una 

recidiva hepática, de los que el 70% ocurrió a los 12 meses y alcanzó el 95% a los 2 

años. Lesiones recurrentes fueron identificadas en el hígado (12), en pulmón (2) y óseas 

(2). Dos pacientes tuvieron recurrencias simultáneas en el hígado y el pulmón. 

En cuanto a la morbilidad, en el 9% de los casos  hubo complicaciones y el tratamiento 

de las mismas fue médico en el 100% de los casos. Otros estudios han mostrado 

resultados con tasas de morbilidad superiores, con una mediana de 21% (0-42) (42). La 

estancia media hospitalaria en nuestro estudio fue de 8,9 días ligeramente inferior a las 

cifras obtenidas en los estudios publicados que son similares entre 7 y 11 días (36). 

En cuanto a la mortalidad  a 30 días fue del 0%, a pesar de que el 63,3% de los 

pacientes son ASA III (American Society of Anesthesiologists), y el 27% mayores de 70 

años. Las tasas de mortalidad en las series publicadas oscilan entre el 0 y  3% (42). 

En cuanto las resecciones hepáticas, en términos generales, la mayoría de los autores 

recomiendan el uso de la resección anatómica  en contraposición a la resección limitada 

o tumorectomía). Desde un punto de vista práctico, parece razonable utilizar las 

segmentectomías como la técnica de elección, siempre que sea factible, ya que cumplen 
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con los criterios de radicalidad oncológica, preservar parénquima y tienen menores  

tasas de morbi-mortalidad que las hepatectomías mayores (37,38). La resección 

ampliada no garantiza mejores resultados y aumenta el riesgo de morbi-mortalidad 

considerablemente; lo que es más importante es lograr un margen de resección 

adecuado (38,39).  

EL 96% de nuestras resecciones fueron anatómicas, con segmentectomías (n = 26/27) 

siendo el tipo que más a menudo se realiza. Nuestro índice de resecabilidad es de 79,4% 

(n=27/34), aunque en siete pacientes se asoció la RFA en una  lesión contralateral a la 

resección.  

En el análisis univariado, los predictores de resultado, el tamaño (> 5cm), número de 

transfusiones (>3), el número de metástasis (>3), la presencia de enfermedad 

extrahepática  y márgenes quirúrgicos (<10mm) se asociaron con una peor 

supervivencia global. (Tabla 2).  

No hay variables estadísticamente significativas en esta serie, posiblemente debido al 

tamaño de la muestra, aunque en nuestra serie global de 147 pacientes, el número de 

metástasis  > 3, tamaño y la presencia de enfermedad extrahepática fueron significativas 

(36). 

A pesar de los buenos resultados de supervivencia a cinco años (48%), se observó una 

alta tasa de recurrencia después de una rehepatectomía del 44%. La discrepancia 

relativa entre la alta tasa de supervivencia global y riesgo significativo para su posterior 

recurrencia puede explicarse por el hecho de que en un 37,5%  de los pacientes que 

desarrollaron la recurrencia después de una hepatectomía de repetición  fueron tratados 

con cirugía más RFA o margen de resección fue inferior a 10 mm. Entre los factores 

pronósticos relacionados con la segunda hepatectomía, únicamente los márgenes 

quirúrgicos negativos (>10mm) se asociaron con un menor riesgo de recurrencia 

adicional y una supervivencia global a 5 años del 72%. Hasta la fecha y en ausencia de 

otras variables importantes, la capacidad de lograr márgenes negativos es 

probablemente el principal factor que debe ser tenido en cuenta a la hora de seleccionar 

a los pacientes para una nueva resección; los resultados oncológicos de los pacientes 

con márgenes quirúrgicos positivos en la re-resección son inferiores al 25%. Tabla 2. 
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Por otra parte, al igual que el hígado es el sitio más común de recidiva después de la 

primera resección lo es también después de segunda (12/27). El presente hallazgo 

refuerza la dificultad de erradicar completamente la enfermedad usando una 

combinación de cirugía y quimioterapia sistémica. En nuestra serie hemos utilizado 

esquemas de tratamiento quimioterápico en el que hemos asociado anticuerpos 

monoclonales, sin embargo, no tenemos evidencia de que estos agentes reducen las 

tasas de recurrencia en comparación con la quimioterapia, sin agentes, utilizada en el 

estadio III CCR (44).  Lo más probable es que estos pacientes con tasas elevadas de 

supervivencia global y libres de progresión tumoral, se hayan beneficiado de una 

combinación de un abordaje quirúrgico agresivo y una biología tumoral relativamente 

favorable. Aproximadamente un tercio de los sobrevivientes de cinco años sufren una 

muerte relacionada con el cáncer, mientras que los que sobreviven 10 años parecen estar 

curados (45).  

La principal debilidad de este estudio es el pequeño tamaño de la muestra lo que ha 

limitado la posibilidad de alcanzar significación estadística. Dado que el análisis es de 

una unidad temporal de 10 años y  ha habido cambios tanto en el diagnóstico por la 

imagen, nuevos agentes quimioterapicos y  en las técnicas quirúrgicas como la 

biparticipación hepática, es posible que algunos de nuestros pacientes se hubiesen 

podido beneficiar de esta mejora en el tratamiento de las MHCCR. Sin embargo, el 

hecho de  que todos los pacientes hayan sido valorados por el mismo equipo 

multidisciplinar e intervenidos por el mismo cirujano reduciría el  sesgo derivado de la 

variabilidad de tratamiento en  estos pacientes.  

La resección hepática por MH colorrectales se ha establecido como una práctica segura, 

con resultados favorables en pacientes cuidadosamente seleccionados28-30, al igual que 

ocurre con las MH de tumores neuroendocrinos4-8. En el caso de los tumores primarios 

extraabdominales, por la posible diseminación a regiones extrahepáticas de forma 

inicial1,2, se han planteado, históricamente, dudas sobre la utilidad del tratamiento 

quirúrgico de las MH31. Actualmente, debido a la falta de datos que   apoyen otras 

modalidades terapéuticas, la mejora de los estudios preoperatorios y la seguridad de las 

técnicas de la cirugía hepática, el tratamiento de las MHNCNN está cobrando 

entusiasmo. El presente trabajo recoge la experiencia de un centro hospitalario de 
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segundo nivel en el que se ha realizado el tratamiento quirúrgico de las MHNCNN de 

22 pacientes, con un total de 26 intervenciones,incluyendo resecciones hepáticas, 

acompañadas o no por RF y 6 casos en los que el tratamiento exclusivo con RF. Con el 

desarrollo de la embolización portal, la asociación de resección quirúrgica más RF y el 

uso de la ecografía intraoperatoria, han aumentado las posibilidades de resección, en 

particular de los pacientes con metástasis múltiples bilaterales24, utilidad que ya estaba 

reconocida para la RF en tumores hepáticos primarios y metastásicos de origen 

colorrectal32. Sin existir muchos estudios sobre el uso de la RF para el tratamiento de 

MHNCNN , encontramos en la literatura algunos sobre las MH del cáncer gástrico, 

mama y colangiocarcinoma, con buenos resultados33,34. En nuestra serie la RF se 

utilizó como complementario a la cirugía en un caso y, en 6 casos, como único 

tratamiento, pacientes estos últimos que no se consideraron aptos para poder realizar 

una resección quirúrgica, por ser MH bilobales   o de localización que imposibilitaba la 

cirugía. 

La supervivencia acumulada ha sido del 81% al año, 66% a los 2 años y 52% a los 5 

años, con tres pacientes que sobreviven libres de enfermedad al final de nuestro estudio, 

con un seguimiento de 15, 41 y 75 meses y que se corresponden con pacientes 

intervenidos por MH de cáncer de vesícula, gástrico y mama respectivamente, poniendo 

de manifiesto que la resección de las MHNCNN proporciona sobrevivas a tener en 

cuenta. En la Tabla 1 se muestran otros estudios, observándose cómo en las series de 

mayor número de pacientes la supervivencia a los 5 años máxima es del 45%, estando 

por debajo de lo mostrado en nuestra serie (52%), aunque esta comparación en 

pacientes con MHNCNN puede estarinterferido por la diversidad de tipos de tumores 

incluidos en cada serie, con diferente comportamiento biológico. 

En relación a la seguridad del tratamiento quirúrgico,en nuestra serie no se presenta 

ningún caso de mortalidad operatoria y la morbilidad es del 23%, datos similares a los 

reportados en otros trabajos, en los que la mortalidad muestra valores de 0-9% y la 

morbilidad de 0-33%3,9-23. En nuestra serie, únicamente dos factores han presentado 

significación en relación a una supervivencia inferior, la presencia de ganglios positivos 

en la cirugía del tumor primario y la presencia de enfermedad extrahepática en la 

cirugía de las MH, en concordancia con otros trabajos19-22. 

De este modo, nuestros resultados, aún encontrándose en la misma línea de otros 
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trabajos publicados, requieren ciertas reflexiones. En varias publicaciones19,22, se 

sugiere un peor pronóstico cuando los tumores primarios son de origen gástrico o 

esofágico, que en nuestro estudio se cumple, con la excepción de un paciente con cáncer 

gástrico que presenta una supervivencia superior a 4 años,falleciendo por la 

diseminación hepática. Se han incluido dos pacientes con carcinoma pancreático, que 

aunque a priori no estaría indicada la cirugía al presentar MH, se incluyeron en el 

tratamiento quirúrgico excepcionalmente, tratándose de un paciente de 30 años, con una 

MH única que se resecó y, un segundo caso, en que el diagnóstico de carcinoma de 

páncreas se obtuvo tras la cirugía de una MH sin origen conocido. 

Algunos estudios19-21 muestran como factor de mejor supervivencia la existencia de 

un intervalo libre de enfermedad prolongado, en nuestra seie no ocurre lo mismo. 

Igualmente, no se han visto diferencias significativas en relación a los bordes de la 

resección hepática, al tipo de tumor primario y la histología del mismo en nuestro 

trabajo, factores que sí aparecen determinantes en otros estudios19,22. 

Los pacientes con recurrencia de la enfermedad hepática suele ser indicativo de peor 

pronóstico,aunque son varios los autores que han señalado que la hepatectomía de 

repetición puede mejorarla supervivencia19. Nuestros pacientes sometidos a 

rehepatectomía presentaron una sobrevida elevada y uno de los pacientes permanece 

vivo al finalizar el estudio, aunque presenta recidiva tumoral hepática y retroperitoneal, 

correspondiendo a una paciente con un adenocarcinoma de la corteza suprarrenal,mejor 

supervivencia que también exponen algunas publicaciones35. 

Como limitaciones de nuestro trabajo estarían el reducido número de casos tratados de 

MHNCNN en nuestro centro hospitalario, la elevada variedad histológica 

de tumores, con diferente comportamiento biológico, y el largo período recogido, 10 

años, en los que el arsenal terapéutico oncológico para estos tipos de tumores ha ido 

variando de forma significativa. 

Igualmente se han incluido pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico y pacientes 

sometidos a RF,con escasos pacientes en cada grupo, por los que los resultados en la 

comparación de ambos también se ve limitada, necesitándose ampliar nuestra serie de 

pacientes para poder obtener unos resultados más concluyentes, si bien estos son 

alentadores. 

Con todo lo expuesto, podríamos decir que el antiguo dogma de que “No hay papel en 
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el tratamiento quirúrgico de las metástasis hepáticas de los tumores no colorrectales no 

neuroendocrinos” ha dejado de ser válido en la actualidad, ya que la cirugía de las 

metástasis en estos pacientes está aportando sobrevidasimportantes. A diferencia de lo 

que ocurre en el cáncer de colon, donde la cirugía de las metástasis 

juega un papel clave y la quimioterapia actúa como adyuvante, en los tumores no 

neuroendocrinos no colorrectales, podríamos decir que el tratamiento sistémico es la 

base del tratamiento y, una vez estabilizada la enfermedad, la cirugía actúa 

complementando a ésta19. El tratamiento de las MHNCNN debe llevarse a cabo en 

aquellos centros en los que exista un equipo multidisciplinario que valore al paciente de 

manera individual y equipos quirúrgicos expertos en cirugía hepática en los que se 

cumplan los estándares de calidad ya establecidos para la cirugía de las metástasis 

hepáticas de origen colorrectal 
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CONCLUSIONES: 

 
1) Los resultados obtenidos en nuestra unidad de cirugía en cuanto a morbilidad, 

mortalidad y supervivencia actuarial a cinco años son equiparables a los de otras 

unidades de grandes centros, que se consideran en la actualidad como estándares 

de calidad. La mortalidad asumible se sitúa en torno al 5%, estando en nuestra 

serie en el 0,6%, la morbilidad inferior al 20%, y entre nuestros resultados una 

tasa de complicaciones global del 18%, y una supervivencia actuarial a 5 años 

superior al 30% mientras la nuestra se encuentra en el 38%.Es evidente, que 

nuestra unidad en cuanto a la cirugía de las metástasis hepáticas, cumple con los 

estándares de calidad, y puede compararse con los centros de referencia. 

 

2) Las MHCRS pueden ser intervenidas de forma simultánea al tumor primario en 

pacientes seleccionados siempre que el equipo sea especializado. La 

morbimortalidad y la supervivencia son similares tanto en la intervención 

simultánea como en la secuencial. 

 

3) Las MHNCNN representan un estadío avanzado de numerosos tumores 

malignos, pudiéndose tratar con seguridad y con unas tasas de supervivencia 

aceptables. El abordaje multidisciplinario de todos los pacientes es fundamental 

para un tratamiento óptimo de estos pacientes, en los que la hepatectomía y la 

ablación por radiofrecuencia en casos seleccionados debe ser considerada, junto 

con un tratamiento oncológico adecuado. 

 

4) Nuestros datos refuerzan la utilidad de una hepatectomía repetición para 

MHCCR recurrente, como un tratamiento seguro asociado con una excelente 

supervivencia a largo plazo, similares a los publicados tras resecciones hepáticas 

primarias.  
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ANEXO: 1. BASE DE DATOS. 
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ANEXO 2. VARIABLES DEL ESTUDIO 

Casos Supervivencia actuarial 

Parámetros nn % 12 24 36 60 120 Test de rangos  

logarítmicos 

Hombre 

Mujer 

<=3 nódulos 

> 3 nódulos 

Sincrónica 

Metacrónica 

Tamaño <5 

Tamaño >5 

Enfermedad extrahepática SÍ 

Enfermedad extrahepática NO 

Transfusiones NO 

Transfusiones <=3 CH 

Transfusiones > 3 CH 

Margen de resección <10mm 

Margen de resección >=10mm 

CEA<5 

CEA>5 

Tipo Resec. RF 

Tipo Resec. RH 

Tipo Resec. RF+RH 

 

Variables incluidas en el estudio y como se hacen operativas.  
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ANEXO:	3.	FACTORES	DE	SUPERVIVENCIA	
	
	
Factores de riesgo incluidos en las distintas escalas predictivas. 

 
Nordlinger MSKCC Basingstoke 

Características primario 

N1 Primario 

Intervalo primario/M1 

Número de metástasis 

Tamaño máximo mtx 

Edad 

Margen de resección 

Enfermedad extrahepática 

CEA preoperatorio 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

-- 

-- 

-- 

+ 

+ 

+ 

+ 

-- 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

-- 

+ 

+ 

-- 

+ 

+ 

+ 

Fong Y, Fortner J, Sun RL, et al. Clinical score for predicting recurrence after hepatic 
resection metastatic colorectal cancer: analysis of 1001 consecutive cases. Ann Surg.1999; 
230: 309-18 
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ANEXO: 4. CLASIFICACIÓN DE LAS COMPLICACIONES  

 

 

 
 

Clavien PA, Barkun J, deOliveira ML. et al. TheClavien- Dindo classification of surgical 

complications: five-year experience. Ann Surg. 2009; 250: 187-96. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
ANEXO:	5.	CONSENTIMIENTOS	INFORMADOS	
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ANEXO:	6.	INFORME	DEL	COMITÉ	DE	ÉTICA	DE	LA	INVESTIGACIÓN	DE	LA	
PROVINCIA	DE	GRANADA.	
	
	


