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RESUMEN 

 

 
El adenocarcinoma de colon y recto es una patología muy frecuentemente diagnosticada a nivel 

mundial así como en Costa Rica y permanece dentro de los tres tipos de neoplasias más mortales 

también. Existe un porcentaje importante de pacientes que pueden debutar con enfermedad 

metastásica, dentro de los cuales el sitio más frecuentemente diagnosticado es el hígado. Estos 

casos pueden debutar de forma sincrónica o metacrónica de acuerdo con el tiempo del diagnóstico. 

Ante dichos hallazgos debe establecerse un equipo de trabajo multidisciplinario que conste de 

profesionales como oncólogos médicos, radioterapeutas, nutricionistas, radiólogos 

intervencionistas, entre otros. Sin embargo es siempre importante recordar que el cirujano oncólogo 

juega un papel trascendental ya que la cirugía sigue siendo el principal pilar en cuanto al tratamiento 

curativo.  

 

Para todos los casos en los cuales se presenta la enfermedad hepática, ésta debe clasificarse como 

Resecable o Irresecable de entrada, posteriormente se debe definir si se realizará algún tratamiento 

adicional para lograr una resecabilidad de las lesiones hepáticas. En el caso de que dicha 

enfermedad se logre establecer como resecable, se debe definir el tipo de técnica que se realizará 

según el caso. En la ocasión que no exista contraindicación para realizar laparoscopía esta debe 

considerarse como una opción oncológicamente segunda y confiable además de presentar un mejor 

período de recuperación para los pacientes. Si se decide por cirugía abierta siempre debe tomarse 

en cuenta la cirugía ahorradora para conservar la mayor cantidad de parénquima posible, ya que 

como se sabe muchas veces las MHLCR pueden cronificarse a través del tiempo y se requieren de 

mayor cantidad de cirugías para lograr controlar la enfermedad. En cuanto a las técnicas ablativas, 

estudios como COLLISION han demostrado que RFA es una técnica segura para tratar lesiones 

menores o iguales a 3 cm y así evitar la morbi mortalidad de una cirugía como tal.  
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Capítulo I. JUSTIFICACIÓN 

 

 

El cáncer colorrectal (CRC) metastásico a hígado es una patología bastante común 

dentro de todas las neoplasias existentes, frecuentemente es una aflicción letal y continúa 

como un problema muy serio que todavía no se ha resuelto de forma completa, tanto en 

Cirugía General como en Oncología. El manejo multidisciplinario ha ido en aumento y las 

diferentes guías clínicas establecen y refuerzan este manejo por parte de distintas 

especialidades médicas y quirúrgicas, como Cirugía Hepatobiliar y Oncológica, Oncología 

Médica, Soporte Nutricional, endoscopía y radioterapia. El tiempo adecuado entre las 

diferentes modalidades de tratamiento y la conjugación de la quimioterapia sistémica, 

cirugía y la radioterapia se encuentra en estudio para determinar las mejores circunstancias 

de tratamiento para el paciente. Sin embargo, los estudios continúan pendientes para lograr 

las mayores tasas de curabilidad posibles con la menor morbimortalidad asociada. 

Actualmente el cáncer de colon consiste en el tercer tipo más frecuente a nivel 

mundial, se calcula un diagnóstico de 1 a 2 millones de pacientes anualmente con un 

porcentaje muy importante que desarrollan Metástasis Hepáticas (MHCLR), con 

aproximadamente el 15 a 30% de la población diagnosticada. La resección quirúrgica de 

las (MHCLR) es la mejor opción de tratamiento potencialmente curable a largo plazo, con 

una tasa de sobrevida a 5 años de aproximadamente 20 a 70% según las grandes series.  

Los grandes avances en la terapia sistémica, las técnicas quirúrgicas modernas y la 

mejoría en el cuidado perioperatorio ha logrado una franca mejoría en la supervivencia de 

los pacientes, así como en las indicaciones extendidas de resección hepática. Es muy 

importante mencionar que se ha establecido de acuerdo con el comportamiento tumoral y 

la bioquímica celular que muchas veces existe una enfermedad recurrente a lo largo de dos 

años de realizada la hepatectomía, descrito en hasta 50 a 75% de los pacientes. Ante este 

hecho es que se la mayor parte de la literatura actual trata esta enfermedad como una 

enfermedad crónica debido a su alto riesgo de recurrencia. Ante estos escenarios se han 

planteado técnicas no quirúrgicas como tal las cuales incluyen: quimioterapia sistémica 

(QT), radioembolización transarterial (TARE), radiofrecuencia por microondas (RFA) y 

ablación por microondas (WWA). En este sentido es importante aclarar el término de 
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Cirugía Repetitiva con Intento Curativo, incluido la hepatectomía, el cual ofrece el mayor 

porcentaje de intento de cura en MHCLR. Dentro de todos estos factores siempre es 

importante analizar cada paciente como tal y para determinar el adecuado tratamiento a 

realizar deben tomarse en cuenta los siguientes factores: número y tamaño de las lesiones, 

existencia de enfermedad extrahepática, distribución bilobar, mutaciones como KRAS o 

BRAF, así como determinar si es necesario una hepatectomía mayor (más de 3 segmentos) 

o menor, de acuerdo con la clasificación de Brisbane. Otros factores para tomar en cuenta 

consisten en la presentación sincrónica o metacrónica al momento del diagnóstico, así 

como la necesidad de QT adicional en el tratamiento integral de este tipo de patología. Por 

ejemplo, en el caso de enfermedad irresecable, aún con los mejores esquemas de QT, la 

sobrevida promedio suele llegar a ser de 13 a 18 meses. Es por esta razón que en las últimas 

tres décadas, el tratamiento quirúrgico de la enfermedad hepática ha tomado un rol 

fundamental como parte del tratamiento curativo de la enfermedad. De esta manera se ha 

determinado en la literatura que la enfermedad hepática constituye la principal causa de 

morbimortalidad en la presentación del CCR y de ahí la fundamental importancia de 

realizar esta revisión bibliográfica y determinar la naturaleza de la enfermedad en un 

ambiente hospitalario costarricense.  

La presente revisión es un estudio de tipo retrospectivo observacional transversal 

de casos pretende analizar el tratamiento quirúrgico de acuerdo con los diferentes 

estadiajes clínicos realizado en el Hospital Calderón Guardia, en el servicio de Oncología 

Quirúgica del Departamento de Hemato Oncología.  durante los años 2015, 2016, 2021, 

2022 y 2025. Esta revisión es de vital importancia para comprender un adecuado manejo 

oncológico ya que brinda una perspectiva de la situación actual en Costa Rica ante la falta 

de estudios descriptivos que realicen un análisis de esta forma. Además, se abordarán 

temas tales como el manejo transoperatorio de los pacientes durante determinada 

hepatectomía, ya que si bien es cierto el hecho de las transfusiones pre y transoperatorias 

juegan un papel fundamental en el acto quirúrgico como tal.  

Dado el impacto que tiene el cáncer colorrectal en la productividad de la sociedad 

costarricense, resulta de una importancia trascendental identificar los diferentes 

determinantes y variantes clínicas que afectan ala población en términos generales. 
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Actualmente, en un contexto nacional se desconocen las tasas de supervivencia global y 

supervivencia libre de enfermedad por estadio clínico, así como las diferentes estadísticas 

que influyen en los resultados a largo plazo. Por tanto este análisis descriptivo resulta 

fundamental ya que logra brindar una pequeña perspectiva del estado de los pacientes 

diagnosticados con CRC y su tratamiento determinado a nivel hepático.  
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Capítulo II. MARCO TEÓRICO  

A. Situación epidemiológica del adenocarcinoma colorrectal metastásico a hígado en 

el ámbito nacional y mundial 

El cáncer constituye uno de los principales problemas de salud que enfrenta la 

población mundial, debido a múltiples factores, entre los cuales se puede anotar su 

considerable impacto en la mortalidad, morbilidad y economía en las diferentes 

poblaciones. El cáncer colorrectal es una enfermedad compleja, en cuyo origen intervienen 

múltiples factores causales, entre los cuales se pueden conjugar los genéticos y los 

ambientales, los cuales potenciados entre sí determinan el tipo y pronóstico de cada 

paciente, de acuerdo con su estratificación oncológica. Como se mencionó, este tipo de 

patología se encuentra en los primeros lugares en el ámbito mundial, tanto en 

morbimortalidad como en incidencia. 

 A nivel mundial CRC permanece como la segunda causa de muerte asociada 

a cáncer. Como se mencionó anteriormente aproximadamente una tercera parte de los 

pacientes diagnosticados con esta condición desarrollan (MHCLR). Es importante 

mencionar que más del 90% de la mortalidad de CRC metastásico se debe a la enfermedad 

hepática. Debido a este aumento importante en la incidencia es que ha existido un 

incremento considerable en las técnicas de resección, así como en las terapias 

neoadyuvantes. Esto es muy importante mencionarlo ya que los pacientes que presentan 

enfermedad reseñable pueden tener una supervivencia a 5 años de hasta 40% a 60%. Las 

tasas de mayor incidencia han sido reportadas en países occidentales con tasas de 

incidencia aproximadas de 36.3 por 100 000 habitantes para hombres y 23.6 por 100 000 

para mujeres en el año 2012 (1). 

Anualmente se han registrado cifras de diagnóstico de hasta 2 millones de casos 

nuevos, con una mortalidad estimada de aproximadamente 900 000 pacientes. Ante estos 

hallazgos se puede notar como en realidad es una enfermedad además de frecuente; 

también con un grado de mortalidad importante como segunda en cuanto a incidencia.  

 En países como España, en el año 2020, se documentó CRC como la patología 

maligna más recientemente diagnosticada con una tasa estimada de mortalidad de 

aproximadamente 14.6% a nivel global. Se han estimado casos nuevos de diagnostico de 

aproximadamente 50000 por año en Europa (2). Es importante recordar que el hígado al 
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ser el órgano número uno como sitio de metástasis puede presentarse como enfermedad 

sincrónica (MHS) en hasta el 25% de los casos, es decir al momento del diagnóstico de la 

enfermedad primaria.  

En cuanto a la epidemiología de la presentación de la enfermedad metastásica 

hepática, aproximadamente un 50% de la presentación al inicio puede ser irresecable, sin 

embargo, dentro de los reseñables es importante lograr establecer el mejor método para 

lograr resección R0. Es importante anotar que sin la enfermedad hepática no se trata la 

sobrevida promedio puede ser de 6 a 9 meses aproximadamente y sobrevida a 5 años es 

menos de 3% (3). Por otro lado se ha planteado que más de la mitad de los pacientes que 

desarrollan recurrencias tumorales presentan enfermedad hepática, ante esto es vital lograr 

entender un adecuado manejo quirúrgico y con terapia sistémica debido a la eventual 

cronicidad de la enfermedad.   

En Costa Rica, el adenocarcinoma colorrectal ocupa las primeras posiciones tanto 

de incidencia como de mortalidad asociadas con cáncer. Según las últimas estadísticas 

publicadas en el Ministerio de Salud, disponible en 

https://www.ministeriodesalud.go.cr/ministerioriodesaludbk/index.php/vigilancia-de-la-

salud/estadisticas-y-bases-de-datos/estadisticas/estadistica-de-cancer-registro-nacional-

tumores?format-html. Se informó una tasa de incidencia de 17.8 casos por 100 000 

habitantes de sexo masculino y 17.9 casos por 100 000 habitantes de sexo femenino. Por 

otro lado, durante el año 2019 se reportó una tasa de mortalidad de 11.9 muertes por 100 

000 mujeres fallecidas y de 11.1 decesos por 100 000 muertes en hombres. Según estas 

cifras, Costa Rica se ubica, a nivel global, en el tercer quintil de distribución de incidencia 

por cancer de colon en ambos sexos y en el tercer y segundo quintil de distribución de 

mortalidad para hombres y mujeres, respectivamente, disponible en: https://gco.iarc.fr/. 

En el gráfico 2 se puede analizar la incidencia de cáncer colorrectal según GLOBOCAN 

en su último reporte en el año 2020, dentro de cual se puede notar como la incidencia de 

cáncer colorrectal es verdaderamente alta y ocupa de los principales en nuestro país como 

mencionado anteriormente.  

 

 

 

https://www.ministeriodesalud.go.cr/ministerioriodesaludbk/index.php/vigilancia-de-la-salud/estadisticas-y-bases-de-datos/estadisticas/estadistica-de-cancer-registro-nacional-tumores?format-html
https://www.ministeriodesalud.go.cr/ministerioriodesaludbk/index.php/vigilancia-de-la-salud/estadisticas-y-bases-de-datos/estadisticas/estadistica-de-cancer-registro-nacional-tumores?format-html
https://www.ministeriodesalud.go.cr/ministerioriodesaludbk/index.php/vigilancia-de-la-salud/estadisticas-y-bases-de-datos/estadisticas/estadistica-de-cancer-registro-nacional-tumores?format-html
https://gco.iarc.fr/
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Gráfico 1. Comparativo entre Costa Rica y el mundo sobre tasas de incidencia estimadas 

estandarizadas para todas las edades y ambos sexos, 2020 (tasa por 100 000 habitantes) 

Fuente: GLOBOCAN 2020, International Agency for Research on Cancer 2023.  

 

En cuanto a la incidencia por género, tanto en hombres como en mujeres, se puede 

analizar en los Gráficos 2 y 3 como el CRC, ocupa el tercer lugar en incidencia en ambos 

sexos.  

Gráfico 2. Histórico de tasas de incidencia por cáncer según localización en población 
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masculina desde 2004 hasta 2022 (tasa por 100 000 hombres) 

Fuente: Elaborado a partir de datos del Registro Nacional de Tumores, Unidad de 

Indicadores, Dirección de Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud. 

Gráfico 3. Histórico de tasas de incidencia por Cáncer según localización en población 

femenina en 2004 hasta 2022, Costa Rica (Tasa por 100 000 mujeres) 

 

 

En cuanto a la edad de diagnóstico es importante aclarar que últimamente existe 

un descenso importante en este ámbito, ya que cada vez es mayor la cantidad de pacientes 

menores de 50 años que tienen un diagnóstico de CCR. Asimismo, información de varios 

metaanálisis ha demostrado que el diagnóstico de CCRM en pacientes menores de 50 años 

usualmente se asocia con un peor pronóstico en comparación con pacientes mayores; tanto 

en Sobrevida libre de Progresión (PFS) como en sobrevida global (OS) (4). 

Por otro lado, al analizar el tema la comparación de gastos de Servicios de Salud 

en el Ministerio de Salud se puede notar como el cancer de colon ocupa el primer lugar en 

cuanto a al distribución del índice DIS (Disease Distribution) en 2020, como se analiza en 

la Tabla 1.  
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Tabla 1. Comparación de Gastos de Servicos de Salud Realizados en el país por 

enfermedades Neoplásicas, Costa Rica, 2019 y 2020. 

 

Fuente: Elaborado a partir de datos de la Unidad Economía de la Salud, Dirección de 

Servicios de Salud del Ministerior de Salud, 2019 y 2020. 

 

En cuanto al porcentaje de sobrevida global a 5 años, los p últimos datos revelados en el 

estudio CONCORD-3, determinó una sobrevida global a 5 años de un 60%, lo cual se 

encuentra relativamente intermedio entre los diferentes tipos tumorales existentes. 

 

Tabla 2. Porcentaje de sobrevida global a 5 años para personas diagnosticadas con cáncer, 

período 2010 a 2104, datos de estudio CONCORDANTE3 Fuente: Alemani et al (2018) 
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B. Selección preoperatoria de pacientes con metástasis de origen colorrectal 

para resección hepática 

 

 

 Como se ha aclarado en el capítulo anterior, existe un porcentaje importante de 

pacientes que su sobrevida a largo plazo va estar determinada por el chance que tengan de 

poder recibir el tratamiento adecuado para su enfermedad hepática, ya que a largo plazo esta 

será la principal causa de morbimortalidad. Según la literatura se ha reportada una sobrevida 

global a 5 años de un 50% a 60% en los casos de resección de las lesiones hepáticas. 

Desafortunadamente, no todos los pacientes son candidatos a resección hepática, debido a 

diferentes factores que se analizarán a continuación.  A pesar de esto, los criterios de 

selección para los pacientes pacientes que serán sometidos a metastasectomía hepática 

continúan aún en revisión y expansión (5). 

 

 En aras de lograr una mejora en la supervivencia global y libre de enfermedad, la 

adecuada selección de los pacientes es fundamental para identificar adecuadamente los 

candidatos a un procedimiento invasivo determinado.  

 

 Factores generales del paciente. 

 

 Existen múltiples factores que deben tomarse en cuenta previo a la decisión de resecar 

las lesiones hepáticas antes de cualquier intervención quirúrgica, tales como edad, 

comorbilidades, y tolerancia a la anestesia en términos generales.  

  Según la clasificación de Hohn, la resección hepática consiste una cirugía 

abdominal mayor. (6).  La resección de las lesiones puede ser realizada en dos formas, ya sea 

laparoscópica o abierta, por medio de AG. Es muy importante tomar en cuenta y valorar la 

tolerancia de cada paciente a la AG. Otro factor importante para tomar en cuenta consiste en 

la pérdida sanguínea transoperatoria, la cual se ha visto diminuida al bajar la Presión Venosa 

Central (PVC) a 5 mmHg o menos (7). Las comorbilidades de cada paciente es un factor 

sumamente importante que debe ser tomado en cuenta durante la cirugía hepática, Virani et 
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al (8), durante su estudio identificaron los siguientes factores de riesgo para ser tomados en 

cuenta como un aumento en la morbilidad o mortalidad post operatoria: cirugía cardíaca 

previa, ascitis, diabetes mellitus, trastornos de coagulación, hipoalbumineamia y uso de 

alcohol. Sin embargo, todos estos factores deben ser ajustados de forma pre operatorio y 

optimizados en la medida de lo posible, y la cirugía debe ser contraindicada en los siguientes 

casos: falla hepática aguda, lesión renal aguda, hepatitis viral aguda, hepatitis alcohólica, 

cardiomiopatía, hipoxemia y coagulopatía severa (a pesar de tratamiento) (9).  

 En cuanto a la edad, algunos estudios multi institucionales han determinado que la 

edad avanzada es un factor de riesgo independiente para la morbi y mortalidad asociada a 

una cirugía abdominal mayor. Sin embargo otra literatura ha establecido que la edad en sí no 

es considerada un factor de exclusión ante la posibilidad de ressección hepática. Un análisis 

realizado por el Colegio Americano de Cirujanos realizó una base de datos en la cual se 

comparó de forma retrospectivo a través de casi 400 centros hospitalarios diferentes pacientes 

a los que se realizaron hepatectomías, ya se mayores o menores de 75 años. Se encontró que 

los pacientes de mayor edad eran más predispuestos a presentar complicaciones médicas, lo 

cual aumentó levemente la mortalidad post operatoria a 30 años. Esto no debe descartar la 

selección de pacientes de mayor edad pero si debe asegurar una mayor intervención médica 

y anestesiológica para una correcta optimización médica integral de cada paciente (10).  

 

 

 Factores hepáticos  

 

Como bien se encuentra estudiado y establecido, la resección de las lesiones hepáticas 

continúa siendo la única opción curativa en CRLM, sin embargo las estadísticas mundiales 

reflejan que aproximadamente el 30% de los pacientes logran ser candidatos a cirugía. 

Estudios iniciales realizados en 1986 por Hughes et al, determinaron una serie de criterios 

para determinar los mejores candidatos a cirugía hepática, dentro de los cuales se tomaron 

como contraindicaciones: ganglio positivo en la vena porta, metástasis extra hepática, 

presencia de 4 o más lesiones hepáticas. Inicialmente se realizaba cirugía colorrectal de 

entrada y la enfermedad hepática no se trataba sino posteriormente. Sin embargo este 

concepto ha evolucionado a través del tiempo   De forma que Ekberg et al establecieron los 
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siguientes criterios de resección: máximo tres lesiones hepáticas, ausencia de enfermedad 

extrahepática y capacidad de alcanzar margen de 10 mm (10). Posteriormente desde hace 

años todos estos conceptos han evolucionado y continúan en constante expansión para lograr 

determinar los mejores candidatos a resección hepática.  

 

 

Resecabilidad de lesiones metastásicas 

 

 

 Actualmente los únicos requerimientos locales que se necesitan de forma pre 

operatoria para realizar resección de CRLM  son:  lograr anticipar  el asegurar márgenes 

negativos (R0) de forma que se mantiene un adecuado remanente hepático funcional (RHF) 

con adecuado flujo de entrada y de salida vascular, así como drenaje biliar. De esta manera, 

a pesar de las condiciones clínicas asociadas, los pacientes son candidatos para resección una 

vez que se haya asegurado una capacidad funcional aceptable, con metástasis técnicamente 

resecables confinadas al hígado, ganglios linfáticos regionales o pulmones (11).  

 El margen de resección ha sido un tema de gran debate, algunos autores refieren que 

el margen óptimo debe ser de al menos 10 mm, sin embargo, un margen sub-centrimétrico 

no debe ser tomado como un criterio de exclusión (12). En contraste, otros estudios realizados 

a larga escala reportan que no existe diferencia en la supervivencia a largo plazo ni tampoco 

en la recurrencia por el grosor del margen. De esta forma se ha adoptado el concepto de 

márgenes de hasta 1 mm con tal de asegurar la importancia de preservar el mayor volumen 

hepático (13). Además, existe un factor importante como el hecho de que 58% a 78% de los 

pacientes desarrollan recurrencia tumoral posterior a la resección inicial de CRLM, y casi el 

50% es intrahepática; de esta forma es fundamental mantener la mayor cantidad de volumen 

posible residual hepático en aras de futuras cirugías a repetición. De esta forma, el mayor 

factor que afecta la toma de decisión de resección consiste en el FLR y no tanto en la masa 

que se va resecar.  

 En cuanto al tema del remanente hepático, es un factor crucial para lograr una 

adecuada selección del paciente, ya que usualmente es el mayor contribuyente para una falla 

hepática post hepatectomía. En el caso de un hígado totalmente sano este podría reducir su 
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volumen hasta un 20% y tolerarlo de forma adecuada, sin embargo, en los casos que se ha 

recibido QT o cirrosis se necesitan FLR de aproximadamente 30% y 40% según la severidad 

de la enfermedad (14). Para establecer un FLR real, deben tomarse en cuenta dos factores, 

tanto la función hepática como tal así como el volumen residual. La volumetría hepática se 

realiza mediante Tomografía y la valoración funcional puede ser medido a mediante la 

respuesta a la embolización de la vena porta (PVE). La mayor respuesta a la hipertrofia 

hepática ocurre durante las primeras 3 semanas, y se considera que un mínimo de aumento 

de 5% es aceptable. También existen métodos por medio de verde indocianina para lograr 

medir la capacidad funcional residual, utilizados de forma más extensa en países asiáticos. 

Si bien es cierto es conocido que existe una relación inversa entre el número de lesiones y la 

sobrevida del paciente, se ha establecido como regla general que si el FLR puede ser 

adecuado, el equipo quirúrgico puede realizar un intento de resección y no debe ser 

considerado como una exclusión (11).  

 

 Patología hepática concomitante  

 

 Es muy importante que el equipo multidisciplinario valore la presencia de la salud 

hepática como tal, además de la presencia de las lesiones hepáticas metastásicas. Un pequeño 

estudio chino reportó que a pesar de que la presencia de hepatitis viral por sí misma no influyó 

para un daño hepático post operatorio, si logró contribuir a una pobre regeneración hepática 

al aumentar los niveles de Interleukina 6 (15).  

 La presencia de EsteatoHepatitis Noalcohólica (MASH) y no esteatosis simple, 

también se ha ligado con aumento global en la morbilidad post operatoria. Esto se ha visto 

comprobado por la presencia de infiltración grasa en el hígado se asocia con una disminución 

en la capacidad de regeneración de los hepatocitos y un aumento en la sensibilidad a la 

hipoxia celular. De esta forma en estos casos es muy importante ahorrar la mayor cantidad 

de tejido posible y así evitar el sufrimiento hepático. También se han estudiado terapias 

médicas como vitamina E y pioglitazona, para poder disminuir el grado de inflamación que 

ocasiona MASH. Sin embargo muchas veces se ocupan períodos de hasta dos semanas de 

forma preoperatoria y no es posible esperar estos intervalos ante la evolución de la 

enfermedad como tal. El último método más estudiado consiste en la administración de 
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insulina y dextrosa para mantener un estado perioperatorio de hiperinsulineamia 

normoglucémico y así lograr disminuir de forma significativa la inflamación sistémica post 

operatoria (16).  

 Por otro lado, como se mencionó anteriormente, en el caso de hígado cirrótico el FLR 

debe ser de aproximadamente 40%, al contrario de un hígado sano. En estos casos es 

importante considerar PVE, para lograr una hipertrofia volumétrica adecuada, sin embargo 

si no se alcanza FLR de aproximadamente 40%, la resección debe ser contraindicada. Es 

importante anotar que la incidencia de MHCLR en estos casos usualmente es menor que 

cuando el hígado se encuentra sano. Además debe tomarse en cuenta el grado de hipertensión 

portal de forma pre operatoria, ya que gradientes mayores de 10 mmHg, se asocian con 

aumento en la morbilidad y menor supervivencia (12).  

 

 Tiempo de Resección Hepática  

 

 Aproximadamente 14.5% a 24% de los pacientes que debutan con CCR, presentan 

enfermedad hepática sincrónica. Además se dice que posteriormente 8% a 20% presentan 

lesiones metacrónicas posteriormente. A pesar de que la presencia de enfermedad sincrónica 

sugiere una enfermedad con naturaleza más agresiva, lo cual sugiere un factor pronóstico 

negativo, no debe ser una contraindicación si la resección hepática es curativa, ya que las 

tasas de supervivencia en enfermedad hepática metacrónica y sincrónica son similares. Bova 

et al, estudiaron el intervalo de aparición de lesiones hepáticas en un período temprano o 

tardío post operatorio y determinaron que no existe diferencia en enfermedad sincrónica vs 

metacrónica en MHLCR. El intervalo de cirugía en enfermedad sincrónica aún sigue siendo 

controversial. Existen múltiples abordajes tales como: el tradicional que aborda el primario 

de forma inicial, aquel que involucra operar el hígado primero y por último el abordaje 

quirúrgico en forma simultánea (10). 

 El abordaje tradicional en enfermedad sincrónica involucra tratar de forma inicial la 

lesión colónica y posteriormente el hígado. El fundamento radica en la necesidad de lograr 

un control de la enfermedad primaria de forma inicial. Sin embargo esto ha sido todo un tema 

de discusión ya que la alternativa de operar el hígado de forma inicial (LF), ha ganado 

popularidad para prevenir el tiempo perdido entre la resección inicial y el inicio de la QT. 
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Por ejemplo, los pacientes con enfermedad rectal muy frecuentemente requieren esquemas 

complejos de neoadyuvancia, el cual, si se inicia de previo a la hepatectomía, podría 

progresar la enfermedad hepática. En este contexto, y con el conocimiento de la influencia 

de la enfermedad hepática metastásica en la supervivencia, más que la enfermedad colorrectal 

en sí misma, existen muchos pacientes en los cuales la estrategia LF es la más indicada (17). 

De esta manera se ha planteado que la estrategia LF puede ser utilizado en aquellos pacientes 

que presenten una mayor carga tumoral a nivel hepático en los cuales el primario se encuentre 

asintomático (no oclusivo ni con sangrado activo).   

 Por otro lado, existen múltiples metaanálisis que han demostrado que la resección 

simultánea del primario con las lesiones hepáticas es igual o superior en cuanto a 

supervivencia global, período libre de enfermedad, y mejores índices de morbimortalidad 

postoperatoria, así como estadía hospitalaria (15). Esto indica que la resección simultánea es 

una estrategia razonable en MHCLR en el escenario en el cual se necesita ahorrar el hecho 

de realizar dos procedimientos quirúrgicos diferentes. Además de acuerdo con la teoría de la 

cascada, las células tumorales migran desde el hígado hacia el pulmón lo cual ocasiona un 

aumento de la enfermedad tumoral metastásica. Lo anterior favorece aún más el concepto de 

tratar la enfermedad hepática con prioridad y lograr disminuir la diseminación de células 

malignas (18).  Yin et al, sugirieron en su meta análisis algunos elementos que se pueden 

tomar en cuenta como factores favorables para realizar resección simultánea y así evitar la 

diseminación tumoral tales como: resección de máximo tres segmentos hepáticos, 

hemicolectomía derecha, y pacientes menores de 70 años sin comorbilidades asociadas (19). 
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C. Tratamiento Quirúrgico en las metástasis hepáticas de origen colorrectal 

 

 

Como bien se encuentra establecido y estudiado, la resección de MHCLR es el mejor 

método comprobado para mejorar supervivencia y además costo efectivo para tratar esta 

patología. Durante los últimos años, se ha cambiado la idea de obtener márgenes amplios 

hacia el concepto de resección completa de la mano con una preservación de un FLR 

adecuado.  Es así como el FLR se ha convertido en el eje de la atención del EM (Equipo 

Multidisciplinario), ya que las decisiones no se deben tomar solamente desde el punto de 

vista quirúrgico.  Es por esto que las decisiones de tratamiento siempre se deben tomar en 

cuenta con un EM que abarque las siguientes especialices: oncología médica, patología, 

radiología, cirugía colorrectal y hepatobiliar y gastroenterología. Esto de forma ideal, sin 

embargo, a fin de cuentas, lo más importante siempre es la multidisciplinariedad en la toma 

de decisiones (20). En cuanto a técnicas quirúrgicas como tales estará puede ser abierta o 

laparoscópica, según la consideración de cada paciente y deben tomarse en cuenta 

resecciones simultáneas con la lesión primaria colónica.  

 Según la Sociedad Europea de Cirugía Oncológica, las lesiones MHLCR, se dividen 

en tres grupos y es importante tenerlo en cuenta ya que así será el tratamiento de cada uno 

(25): 

1. Resecable de entrada: lesiones que pueden ser resecadas directamente con 

márgenes claros y negativos con adecuada preservación de la función hepática  

2. Resecable Borderline: son aquellas lesiones técnicamente desafiantes de resecar 

que se pueden convertir aún mas resecables posterior a QT neoadyuvante.  

3. Inicialmente irresecables: lesiones que no se pueden resecar al momento del 

diagnóstico, ya sea por su extensión (FLR menor a 20-30%), o por 

consideraciones anatómicas desfavorables.  

Por otro lado es importante mencionar que las guías de la ESMO en primera 

instancia dividen a cada paciente como apto vs no apto para cirugía, por lo tanto 

esto es vital para lograr determinar el tipo de tratamiento a seguir. Así como es 
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siempre fundamentar establecer si el primario se encuentra sintomático o no.  

 

 3.1 Biopsia de lesiones sospechosas 

 

 

 La biopsia de lesiones sospechosas de MHCLR debe evitarse en términos generales. 

El problema radica en la siembra de células malignas por medio de la aguja gruesa, patrón 

también analizado en el caso de Hepatocarcinoma. En términos del riesgo de la biopsia como 

tal, Rodgers et al reportaron un grupo de 43 pacientes, de los cuales el 16%, o sea 7 en total 

desarrollaron implantes asociados a las semillas tumorales por medio de la aguja (21). Otro 

estudio realizado por Jones et al, reportó una incidencia de aproximadamente 19% de 

implantes tumorales guiados por aguja al realizar biopsia percutánea, además se reportó que 

la biopsia se determinó como un factor independiente pronóstico de pobre supervivencia a 

largo plazo. Estos hallazgos, sumados al hecho de que  la mayor parte de lesiones malignas 

se logran diagnosticar solamente con el patrón radiológico ha establecido una fuerte 

contraindicación a realizar una biopsia preoperatoria a MHCLR. 

 

 

 

3.2  Resección anatómica vs no anatómica  y márgenes de resección  

 

 

En una revisión sistémica de aproximadamente 2505 en 12 estudios, Moris et al, 

encontraron que no existía diferencia entre realizar hepatectomía anatómica vs no anatómica 

(conservación de parénquima) en términos de  criterio oncológico a largo plazo, lo cual ha 

favorecido la preservación del parénquima cuando sea lo más apropiado posible (22). 

En cuanto a los márgenes de resección  quirúrgicas,  es claro que los márgenes 

positivos después de una resección de MHLCR permanece como un factor pronóstico 

negativo.   Históricamente se había establecido márgenes de aproximadamente1 cm, sin 

embargo estudios realizados por Hamady et al  han demostrado que márgenes libres de 

aproximadamente 1 mm libres de tumor aseguraron una supervivencia libre de enfermedad 
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de 33% a 5 años, y que la adición de mayores márgenes no demostró un aumento en la 

supervivencia libre de enfermedad (23).  Es importante acotar que últimamente se ha 

adoptado una conducta de realizar resecciones R1 debido a la importancia de preservar el 

tejido funcional hepático, ya que con adecuados esquemas de QT se han mostrado 

expectativas de vida similares a resecciones R0. En este aspecto se ha planteado que los 

márgenes R1 se clasifican como aquellos menores a 1 mm. Se han establecido dos conceptos 

diferentes los cuales se ha dividido la resección R1 como en parénquima (R1 par) o a nivel 

de vasos (R1 Vasc). Estudios han demostrado una mayor recurrencia tumoral asociado con 

con R1 par vs R1 Vasc. Además por otro lado análisis multivariables también han establecido 

el factor R1 Par como un factor pronóstico independiente de menor supervivencia a largo 

plazo al comprar con R1 Vasc. De esta forma se ha mencionado que la extracción por 

completo de la lesión tumoral es fundamental para lograr una mayor tasa de éxito a nivel 

quirúrgico. Por otro lado las tasas de recurrencia tumoral después de obtener R1 Vasc son 

comparables con una R0. Sin embargo es necesario determinar y confirmar aun mas estos 

resultados a largo plazo (24).  

 

 

3.3 Enfermedad extra hepática  

 

 

Existen ciertas circunstancias en las cuales la cirugía hepática no se encuentra 

contraindicada a pesar de existir enfermedad extrahepática.  Existen dos contraindicaciones 

claras la resección hepática tales como enfermedad retroperitoneal positiva o linfadenopatía 

celiaca presente; sin embargo, en algunos pacientes seleccionados con enfermedad 

ganglionar positiva a nivel de ligamento Hepato duodenal se benefician en comparación con 

aquellos con ganglios a nivel hiliar (23).  

 En cuanto a la presencia de enfermedad pulmonar y la resección de la misma, 

un registro de Liver Met Survey ha reportado supervivencias similares en aquellos pacientes 

operados a nivel pulmonar y hepático en comparación con realizar solamente cirugía 

hepática.  En cuanto a términos de la enfermedad a nivel peritoneal, algunos estudios han 

sugerido que la cirugía citorredectora con QT ha demostrado mejor supervivencia en 
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comparación con realizar quimioterapia hipertérmica intraperitoneal. Deben tomarse en 

cuenta factores tales como al ECOG de cada paciente para determinar si la cirugía hepática 

es realmente curativa.  

 

 

3.4 Hepatectomía programada por ligadura de la vena porta asociada.  

 

 El concepto de realizar una hepatectomía programada posterior a una ligadura de vena 

porta, fue introducido por el Dr. Schmitz en Regensburg, Alemania, dicho concepto surgió 

con la idea de realizar una hepatectomía derecha extendida, al ligar la vena porta derecha 

para causar hipertrofia de los segmentos II y III y así aumentar el FLR. En dicho caso de 

forma postoperatoria se pudo notar una hipertrofia de forma rápida desde los 8 días. La 

hepatectomía clásica en dos tiempos combina una cirugía inicial con PVE contralateral para 

una segunda cirugía 1 a 2 meses posteriormente. Se han reportado resultados exitosos con 

esta técnica de aproximadamente 75%, a pesar de que algunos detractores aquejan aparente 

progresión tumoral durante el intervalo de espera de hipertrofia hepática (21).  

 Recientemente se ha descrito la técnica conocida por sus siglas en inglés como 

ALPPS, el cual asocia partición del hígado con PVR independiente para una hepatectomía 

posteriormente. Esta técnica realiza PVE de forma bilateral para lograr asegurar una 

hipertrofia en menor tiempo como 7 a 10 días. Por otro lado, se ha asociado con una mayor 

progresión hacia R0, sin embargo se han descrito tasas altas de morbilidad perioperatoria. Es 

por estas razones que actualmente se intenta mejorar las condiciones perioperatorias de cada 

paciente para así disminuir la morbimortalidad asociada. Según los registros de Kron et al, 

se han planteado ALPPS con intervalos de 14 días, lo cual ha logrado una resección de forma 

segura en un segundo tiempo sin peligrar la vida de cada paciente. Lo anterior ya que no 

solamente permite un mayor tiempo para hipertrofia, sino que también permite una mayor 

funcionalidad para obtener un FLR adecuado (24). 

 Según el último estudio LIGRO, este comparó la técnica ALPPS vs la hepatectomía 

clásica en dos tiempos, al realizar el estudio de intención de tratamiento, la primera técnica 

fue exitosa en un 92% vs 80% para el segundo. Sin embargo, si se desea comparar las 

múltiples técnicas en cuando al FLR al realizar cirugía en varios tiempos, existen estudios 
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publicados en 2022 que han demostrado la seguridad en ambos casos. Esta revisión demostró 

en el aspecto de regeneración hepática, superioridad de la técnica ALPPS al comparar con 

PVE de forma única. Sin embargo, las tasas de obtención de cirugía R0 no fueron 

estadísticamente significativas.    

 

 

3.5 Manejo de lesiones sincrónicas MHLCR 

 

El escenario de la enfermedad sincrónica presenta todo un dilema en cuanto al 

esquema de tratamientos, ya que muchas veces existe discusión si realizar la resección 

hepática de previo o de forma sincrónica con la MHLCR. Es importante recordar que la 

enfermedad sincrónica se define como aquella establecida al momento del diagnostico o en 

la que se descubren los hallazgos de forma intraoperatoria. Por otro lado, la cirugía continúa 

siendo el pilar fundamental para una adecuada supervivencia a largo plazo. En el caso de 

lesiones tipo borderline o irresecables, la cirugía debe ser realizara tan pronto como sea 

técnicamente posible, planeada al menos 4 semanas posterior a la QT o 5 semanas posterior 

al bevacizumab para evitar complicaciones relacionadas a los fármacos (25).  

 

3.5.1 Cirugía simultánea de colon e hígado  

 

Existen múltiples estudios en los cuales se ha logrado establecer las adecuadas 

indicaciones para realizar cirugía simultánea. En términos generales se ha establecido que 

con una adecuada selección de pacientes puede realizarse de forma segura. Idealmente en 

menos de dos segmentos hepáticos. Por otro lado, esto permite una menor tasa de ingreso 

hospitalaria y a largo plazo de morbilidad según cada paciente (26). 

 

3.5.2 Cirugía inicial de la lesión primaria 

 

La resección inicial de la lesión colorrectal está indicada cuando el tumor primario se 

encuentra sintomático o presenta un riesgo inmediato, como por ejemplo obstrucción 

intestinal, perforación o sangrado anemizante.  
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3.5.3 Hígado primero (Liver First o LF). Cirugía hepática de forma inicial  

 

El concepto de realizar la cirugía hepática de entrada o forma inicial en el contexto 

de enfermedad sincrónica fue inicialmente reportado por Mentha et al. Los escenarios en los 

cuales se contemplan estos casos son los siguientes:  (1) inicio de QT neoadyuvante para 

disminuir la carga tumoral en lesiones inicialmente irresecables de entrada con un primario 

clínicamente asintomático, (2) lesiones resecables de entrada a nivel hepático, sin embargo 

las cuales por su localización o su naturaleza bioquímica pueden progresar a inoperables 

durante el tiempo que se trata la enfermedad y (3) en el caso específico de cáncer rectal 

metastásico en el cual el intervalo entre la irradiación y QT y la resección es de 

aproximadamente 3 meses o más (22).  

En este caso es claro que la QT se administra de forma pre operatoria para así 

disminuir la posibilidad de progresión de la enfermedad hepática, la cual es la mayor causa 

de morbimortalidad asociada. También se indica para pacientes en los cuales recibirán una 

esquema corto de radioterapia asociado (26).  

 

3.6 Enfermedad metacrónica  

 

Se ha definido la enfermedad metacrónica como aquella que aparece durante los 

primeros 12 meses posterior al diagnóstico, ya se temprana o tardía si se diagnostica después 

de los 12 meses. La mayoría ocurre dentro de los primeros 3 años del tratamiento curativo, 

por lo tanto las estrategias de seguimiento deben ser sumamente estrictas durante este lapso. 

Aquellas lesiones detectadas durante o inmediatamente posterior al tratamiento adyuvante 

pueden representar una biología clonal desfavorable o ser radiológicamente ocultadas, 

típicamente son pequeñas. Como se mencionó anteriormente las tardías son las que se 

diagnostican más de 12 meses de haber realizado el diagnóstico inicial. Se han descritos 

algunos factores de riesgo para desarrollar metástasis metacrónicas tales como: enfermedad 

local avanzada (T3-T4), metástasis ganglionar nodal asociada con invasión vascular de la 

lesión primaria, así como mutaciones con KRAS y BRAF y niveles de ACE elevados (24).  

En estos casos muchas veces la cirugía se ve limitada por la extensión de la 

enfermedad y la necesidad de conservar la mayor cantidad de parénquima necesario asociado 
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con la necesidad de QT preoperatoria. Este tratamiento sistémico usualmente ocasiona 

disminución del tamaño de las lesiones en un período de 2 a 3 meses para poder realizar la 

cirugía de forma adecuada. Aún en aquellos pacientes que progresen con primera línea de 

QT, pero que respondan a otras líneas, se recomienda considerar la cirugía como tal. El 

tratamiento adyuvante considera en los casos de alto riesgo en los cuales se espera un período 

libre de enfermedad corto, con niveles altos de ACE, múltiples MHLCR o lesiones mayores 

de 5cm (27).  

 

3.7 Técnicas ablativas para MHLCR  

 

El interés en técnicas mínimamente invasivas ha surgido debido a la mayor 

supervivencia que se ha logrado después de lograr resecar las metástasis de origen 

colorrectal, lo cual sugiere que la resección locoregional es oncológicamente equivalente a 

la resección anatómica mayor. En este sentido la Radiofecuencia Ablativa y la Ablación por 

medio de Microondas ha tenido una importancia fundamental.  

 

 

3.7.1 Ablación por Radiofrecuencia.   

 

RFA permite entregar corriente eléctrica para causar agitación iónica con el resultante 

de generar suficiente calor y desnaturalización y coagulación del tejido diana. El beneficio 

de RFA sobre QT sistémica fue descrito por el estudio CLOCC el cual comparó los esquemas 

de QT sola vs QT asociado con RFA para pacientes con lesiones de forma inoperable de 

entrada, mostró una franca mejoría en la progresión libre de enfermedad en los pacientes 

tratados con RFA asociada con una media de seguimiento a los 9.7 años (28).  

RFA se ha establecido como una practica clínica en la cual la resección quirúrgica 

como tal no es posible debido a diferentes factores tales como condiciones desfavorables de 

la enfermedad o comorbilidades del paciente que no permiten ser llevado a un procedimiento 

mayor como tal. Un metaanálisis en el 2012, realizado por Weng et al, reportó que la 

resección hepática fue significativamente superior al RFA en un seguimiento de 

supervivencia a nivel global y libre de enfermedad a 3 y 5 años. Por otro lado Berber et al 
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reportaron los siguientes factores como predictores independientes de recidiva local posterior 

a realizar RFA: tamaño tumoral mayor a 3 cm, margen de ablación y proximidad a los vasos 

hepáticos mayor de 4 mm. Así como Hur et al y Ko et al reportaron hallazgos similiares y 

sugirieron que para MHLCR menores de 3 cm, RFA y la resección hepática tienen similares 

hallazgos oncológicos y de recurrencia local, sin embargo, RFA se demostró ser mucho 

menos mórbido (29). 

 

 Por otro lado, existe evidencia de que realizar RFA de forma abierta se ha ligado con 

menor recurrencia tumoral en comparación a la vía percutáena, esto debido a que muchas 

veces el proceso suele ser operador dependiente lo cual influye en la técnica como tal. Esto 

porque muchas veces el operador es un cirujano o un radiólogo lo cual puede ser un factor 

que lleve a confusión según el caso (29).  

 De esta forma se ha podido establecer que la RFA ofrece beneficio al comparar sobre 

solamente QT en casos que no son resecables de entrada. Sin embargo, al comparar RFA vs 

resección hepática, se ha detectado que ls supervivencia es peor en algunos casos, 

exceptuando en los cuales las lesiones son menores de 3 cm como MHLCR. Este hecho se 

ve fortalecido por el estudio COLLISION el cual demostró que la RFA este tipo de lesiones 

son no inferiores a la resección hepática, con un asegurar más alta, lo cual llevó a una 

finalización temprana del estudio (30).  

 

 El estudio MAVERRIC demostró una supervivencia a 3 años muy similar en 

comparación con cirugía hepática en lesiones menores o iguales a 3 cm. Esto se sumó al 

hecho de que se evita la morbimortalidad asociada a un procedimiento quirúrgico como tal, 

el cual como bien se sabe la hepatectomía es una cirugía abdominal mayor (29).  

 

3.7.2 Ablación por Microondas 

 

La ablación por microondas produce una destrucción de tejido como resultado del 

calor generado por las ondas electromagnéticas. Las ventajas teóricas de este tipo de técnica 

es una mayor rapidez en cuanto a la generación de calor en comparación con RFA, de forma 

que penetra a través de los tejidos con baja conductividad y menor efecto de calor a 

profundidad, en primera instancia cuando sea más cercano a los vasos sanguíneos (31).  
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 No se han realizado estudios aleatorizados que verifiquen como en el caso de RFA, 

la comparación vs QT de forma única. Sin embargo, al comparar MWA vs resección 

hepática, un pequeño estudio aleatorizado con un total de 30 pacientes, con múltiples 

metástasis de origen colorrectal, fueron asignados de forma aleatoria a recibir MWA vs 

resección hepática, y se encontraron resultados equivalentes en la supervivencia global o 

libre de enfermedad a 3 años al realizar la comparación en ambas modalidades (32). 

 En términos de realizar comparación de RFA vs MWA, un metanálisis realizado por 

Huo et al, demostró que ambos tienen similares supervivencias a nivel global tanto a 1 año 

como a 5 años de seguimiento, así como supervivencia libre de enfermedad, tasa de 

recurrencia a nivel local y eventos adversos para una variedad de lesiones hepáticas tales 

como hepatocarcinoma y MHLCR. Posteriormente Correa et al, realizaron un análisis de 

cohorte el cual mostró que los pacientes en el grupo tratado con MWA presentaron menor 

tasa de recurrencia a nivel local en comparación con RFA (6% vs 20%, P menor a 0.01), lo 

cual fue reportado con resultados similares posteriormente por Liu et al. Sin embargo la 

evidencia aún no es tan uniforme como para establecer diferencias claras al respecto (33). 

| 

3.8 Cirugía Mínimamente Invasiva (MIS) y seguridad oncológica para 

MHLCR 

 

Los beneficios de la cirugía laparoscópica versus la cirugía abierta son claros, desde 

menor recuperación postoperatoria, hasta mayor rapidez en la incorporación a las actividades 

diarias. EL estudio OSLO-COMET noruego confirmó significativamente menor cantidad de 

complicaciones postoperatorias (Grado 1 y 2) con acceso laparoscópica comparado con la 

técnica abierta (19% vs 31%, p: 0.021). También se encontró una menor tasa de respuesta 

inflamatoria y márgenes de resección R0 similares (34). En un estudio secundario del misma 

cohorte, no se encontró diferencia en la supervivencia global con una media de seguimiento 

de 70 meses. Sin embargo, el estudio no fue diseñado para detectar diferencias en los puntos 

secundarios, o de no inferioridad como tal. (34).  

 De forma similar, en el 2019 se publicó el estudio LapOpHuva el cual consistió en 

un estudio aleatorizado retrospectivo el cual reportó beneficios comparables de Laparoscopía 

en términos de reducción de las complicaciones generales y menores estadías hospitalarias, 
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con resultados oncológicos similares (35). Un metaanálisis de varios estudios aleatorizados 

retrospectivos, mostró beneficio en una supervivencia a largo plazo levemente superior al 

comparar con las cirugías abiertas en MHLCR (36). 

 De esta forma, aunque siempre existe discusión al respecto se puede establecer según 

las guías de la ESMO, que la Laparoscopía en este escenario ha sido no inferior en cuanto a 

la seguridad oncológica. Por otro lado, si está debidamente claros los beneficios en cuanto a 

superioridad en: menor tasa de hospitalización, sangrados, y más rapidez en cuanto a inicio 

de terapia adyuvante. Es por esto que siempre que se pueda debe tomarse en cuenta ese 

abordaje ya que el beneficio para el paciente es claro siempre que sea técnicamente posible 

y sin contraindicación medica de fondo (25). 

 

 

D.  Quimioterapia Sistémica y locoregional y agentes dirigidos en CRC metastásico a 

hígado. 

 

 

 El rol de QT en el manejo general de las metástasis colorrectales  se 

encuentra evolucionando y es complejo, ya muchas veces existen diferentes 

escenarios en los cuales los diferentes escenarios pueden sobrepasarse entre sí.  

Aunque existe evidencia que oriente el manejo en muchos casos, debido a la 

heterogeneidad de los pacientes y sus factores asociados tales como las 

diferentes comorbilidades y la tolerancia a la QT, deben tomarse las decisiones 

en grupos de trabajo EM y así poder analizar cada caso en peculiar.  
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4.1 Toxicidad relacionada con la QT  

 

La toxicidad relacionada con QT puede manifestarse de tres formas diferentes, 

como por ejemplo: esteatosis, esteato-hepatitis y síndrome de obstrucción 

sinusoidal.  

 

A. Esteatosis: se refiere a la acumulación de tejido graso en los hepatocitos. 

A pesar de ser indolente en la mayor parte de los pacientes, puede 

conllevar a fibrosis y por último a cirrosis. 30% a 40% de los pacientes 

tratados con 5-Flurouracilo desarrollan esteatosis demostrada de forma 

radiológica e histológicas; esto es importante descartar ya que pueden 

desarrollar mayores complicaciones después de la cirugía (37).  

 

B. EsteatoHepatitis:  se ha planteado lesión hepática por medio de dos 

maneras, primeramente, con la lesión de tipo esteatosis y posteriormente 

por factores que conllevan a hipoxemia celular. Irinotecan consiste en la 

droga que mas se ha visto ligado a este tipo de efecto adverso, asociado 

con obesidad.  Este tipo de pacientes que se someten a una cirugía 

hepática han mostrado mayor índice de mortalidad a 90 días (37).  

 

C. Síndrome de obstrucción sinusoidal asociado a QT: se ha reportado hasta 

en 78% de los pacientes que reciben oxaliplatino. Además, se ha asociado 

con un aumento en la mortalidad posterior a resección hepática, no así en 

la mortalidad asociada (38).  

 

 4.2 Duración de la QT  

 

Así como el tipo de agente utilizado influye en el tipo de lesión 

desarrollada a nivel hepático, también tiene mucha importancia el tiempo 
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durante el cual se administra la QT a cada paciente. Karoui et al encontraron que 

los pacientes que recibieron menos de 6 ciclos de QT experimentaron 

significativamente menos complicaciones posterior a la cirugía hepática que 

aquellos que recibieron más de esa cantidad (19% vs 54%), a pesar de que no se 

tuvo un impacto real en tasa de mortalidad (31). De esta manera siempre se debe 

ser cauteloso a la hora de escoger el esquema de QT, principalmente si se va a 

prescribir irinotecan en pacientes con esteatosis existente de forma pre operatoria 

y que son posibles candidatos para cirugía.  

 

 

4.3 Quimioterapia  para pacientes con enfermedad resecable de 

entrada  

 

En pacientes con enfermedad resecable de entrada a nivel hepático 

metastásico, se ha analizado el rol de la QT de forma adyuvante o neoadyuvante, 

en los cuales se detallará cada uno a continuación.  

4.3.1 QT neoadyuvante  

 

En el contexto de una enfermedad hepática inicialmente resecable, esta 

terapia puede ofrecer el beneficio y ventaja téorica como determinar la quimio 

sensibilidad tumoral de la naturaleza tumoral y como punto fundamental ayudar 

a una disminución de tamaño para lograr asegurar una resección R0 y así también 

eliminar la presencia de micrometástasis. Sin embargo, dentro de las desventajas 

existentes se encuentra la quimio toxicidad y lesión hepatocelular asociada (23).  

Existen dos estudios importantes que han estudiado este tema. El primero 

es el EORTC 4903, el cual comparó cirugía de entrada con QT  adyuvante vs 

QT neoadyuvante y cirugía con 6 ciclos de FOLFOX en ambos brazos.  Durante 

el seguimiento a largo plazo no se mostró beneficio en la supervivencia global 

ni en el período libre de enfermedad, pero si se evidenció mayores 
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complicaciones post operatorias (25% vs 16%) en el primer grupo (39).  En 

comparación el estudio MOSAIC, incluyó una mayor muestra de 2246 pacientes, 

en las cuales se detectó un beneficio en la supervivencia a nivel global de 4.2% 

a los 6 años de seguimiento en pacientes tratados con FOLFOX de forma 

neoadyuvante en comparación con aquellos que se les brindó Leucovorin 5-FU 

adyuvante en cáncer de colon estadio III (40).  

Asociado con esta evidencia un metaanálisis de 18 estudios, no demostró 

beneficio en la supervivencia a nivel global en la administración de QT de forma 

neoadyuvante cuando las lesiones hepáticas son resecables de entrada (41).  

Por otro lado, también se ha estudiado el uso de terapia dirigida en forma 

neoadyuvante, como por ejemplo cetuximab, Primrose et al demostraron que al 

comparar el uso de cetuximab agregado a FOLFOX de forma neoadyuvante se 

evidenció una disminución franca en la supervivencia libre de enfermedad (20.1 

meses vs 14.5 meses), por lo tanto, no se utiliza de forma rutinaria bloqueadores 

de EGFR en forma neoadyuvante cuando la enfermedad es resecable de entrada 

(42).   

Las guías internacionales actuales recomiendan la indivudalización de 

cada paciente como tal, para lograr definir si realmente se beneficia de QT 

neoadyuvante cuando las lesiones son resecables de entrada. Por ejemplo Adam 

et al, establecieron el concepto de dificultad técnica en la cual si las lesiones son 

resecables pero presentan algún grado de dificultad transoperatoria como por 

ejemplo cercanía con grandes vasos o gran cantidad de tejido a resecar con 

menor FLR, puede plantearse el uso de QT neoadyuvante para mejorar la 

resecabiliadd de dichas lesiones. Es así como Fong et al establecieron los 

siguientes factores oncológicos preoperatorios para determinar cuales pacientes 

se benefician del uso de QT  neoadyuvante: enfermedad nodal positiva, período 

libre de enfermedad hepática menor de 12 meses, más de dos lesiones, lesión de 

mayor tamaño mayor a 5 cm, y niveles de ACE mayores a 200. Aquellos 

pacientes con dos o menos criterios mostraron mejor supervivencia a nivel global 

con cirugía de entrada en comparación con aquellos que presentaban 3 o más 

criterios, los cuales se beneficiaron de brindar QT neoadyuvante con FOLFOX 
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6 ciclos (43).  

De esta manera es labor del EM fijar cuáles pacientes son los que se 

benefician exactamente del uso de QT neoadyuvante cuando la enfermedad 

hepática es resecable de entrada, y se debe tener en cuenta que pueda obtenerse 

márgenes negativos con un pronóstico oncológico satisfactorio, y además 

establecer que la mayor parte se beneficiarán de cirugía de entrada cuando sea 

técnicamente posible.  

 

 

4.3.2 QT adyuvante  

 

 Un meta análisis reportado de Portier et al comparó  cirugía  en forma 

única contra cirugía asociado con 6 meses de quimioterapia adyuvante con 

Fluorouracilo y ácido folínico, en el cual se demostró  una supervivencia libre 

de enfermedad de 26.7 % versus 33.5% en el segundo grupo con QT asociada, 

sin embargo no se demostró un beneficio global en la supervivencia.  Por otro 

lado  EORTC 40983 también ha demostrado un beneficio  en brindar QT de 

forma adyuvante en estadío III en adelante, con una disminución  en la 

recurrencia de la enfermedad, sin embargo también se demostró un claro 

beneficio en neoadyuvancia, por lo tanto  cada paciente de analizarse. Y 

determinar en que momento será el mejor beneficio de  administrar la terapia 

sistémica como tal (42).  

 De esta manera, en el contexto de QT adyuvante  para metástasis 

colorrectales resecadas, existe evidencia de que  ciertos agentes pueden mejorar 

la supervivencia libre de enfermedad  ya que realmente se asegura el poder 

administrar QT ya que en muchas ocasiones de forma pre operatoria  se 

dificultan  el administrar de forma eficaz los citotóxicos y además se pueden 

tener complicaciones en el postoperatorio  de una hepatectomía mayor.  
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4. 4 Quimioterapia de conversión para pacientes con enfermedad 

irresecable  de entrada  

 

 Existe evidencia clara en cuanto a terapia de conversión para lograr 

disminuir el volumen y carga tumoral para lograr una resección en un futuro. En 

una revisión sistemática de 10 estudios en las cuales se estableció este tipo de 

terapia con dichos fines,  Lam et al, reportaron unas tasas de respuesta tumoral 

de aproximadamente 64% (43%-79%) de los pacientes posterior al uso de QT 

sistémica, y con un 22.5% de los pacientes que se logró convertir a enfermedad 

resecable y posterior mente a lesiones macroscópicamente resecables con 

intención curativa. Para este ultimo grupo de pacientes, la supervivencia global 

reportada fue de 45 meses (35 a 60 meses), con un 20% global de pacientes 

vivos, libres de recurrencia, lo cual favorece mucho más en comparación que el 

esquema de QT sin cirugía posterior a la disminución del tamaño.  Además, se 

asemejan mucho más a los resultados de lograr realizar cirugía de frente con 

enfermedad inicialmente resecable  (44).  

Estos regímenes de conversión se basan en oxaliplatino e irinotecan y 

tienen tasas de respuesta de aproximadamente 50% de los pacientes en términos 

generales, con índices de resección hepática de 33% a 40%. También se han 

comparado esquemas con FOLFIRI y FOLFOX con índices de respuesta 

idénticos de aproximadamente 55% y márgenes de resección R0 similares.  Por 

otro lado, la adición de esquemas con tripletas como FOLFOXIRI o 

FOLFIRINOX, se han asociado con mayores tasas de respuesta tumoral, 

progresión libre de enfermedad, supervivencia global y aumento en los índices 

de resección hepática, sin embargo, a expensas de un claro aumento en la 

toxicidad por lo cual todo debe tomarse en cuenta como un global para así evitar 

un a lesión a órgano blanco producto de un aumento en la citotoxicidad.  
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4.4.1 Bloqueo de receptores EGFR para disminuir el tamaño 

tumoral  

 

Debido a que se ha establecido el beneficio de añadir bloqueadores en 

los receptores EGFR para lesiones hepáticas inicialmente irresecables, se ha 

estudiado también este beneficio para lograr disminuir el tamaño tumoral en la 

llamada terapia de conversión. Ante estos hallazgos se ha visto que el agregar 

bloqueadores EGFR a la QT sistémica en pacientes RAS positivos, se ha 

asociado con un aumento en los indices de resección y mejoría franca para poder 

resecar las lesiones; en comparación con la QT única (45).  

De esta manera, el impacto de agregar bloqueadores a los receptores 

EGFR a los esquemas de tripletas, como visto en el estudio VOLFI, el cual 

comparó FOLFOXIRI con panitumumab vs FOLFOXIRI de forma única, 

mostró una mejoría en las tasas de respuesta tumoral y de resección hepática al 

agregar panitumumab a los esquemas de QT (44).  

 

 

4.5 Desaparición de MHLCR posterior a QT.  

 

Actualmente no existe una evidencia clara o recomendación en cuanto a 

las lesiones que “desaparecen” posterior a la aplicación de QT, ya se resección 

o que permanezcan in situ. La mayor duda consiste en poder definir si una 

respuesta radiológica completa implica necesariamente una de tipo patológica. 

Para decidir el manejo de este tipo de lesiones deben tomarse en cuenta factores 

tales como: posibilidad de realizar resección R0 en el sitio original de la 

metástasis, características tumorales y condición general médica de paciente. 

Actualmente, solamente existe evidencia demostrada en cuanto al manejo del 

seguimiento de las lesiones que desaparecen. Existen estudios que han 
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demostrado que al resecar los sitios hepáticos donde se encontraban las lesiones 

iniciales se ha demostrado una ventaja en cuanto a la recurrencia intrahepática 

(45).  

Es importante mencionar que bien se conoce que la desaparición 

radiológica no necesariamente implica la de tipo patológico. Cuando se brinda 

QT sistémica y las lesiones desaparecen, esto se ha reportado en un 20% a 40% 

de los pacientes, se debe realizar un Resonancia Magnética con medio de 

contraste intravenoso para poder detectar de forma preoperatoria la verdadera 

ausencia radiológica de las mismas (46).  

En muchos casos, la resección quirúrgica o ablación percutánea no es 

posible debido a la localización original de las lesiones, sin embargo, en estos 

casos debe continuarse con un seguimiento estricto individualizado según cada 

caso.  En resumen, el EM debe tomar la decisión si realizar cirugía en el sitio de 

localización inicial versus mantener un seguimiento estricto de acuerdo con la 

decisión del paciente, estado funcional del paciente y así determinar si se puede 

resecar. A pesar de que la evidencia no es totalmente clara ni las guías han 

establecido un manejo estricto de las mismas, se recomienda en medida de lo 

posible lograr resección del sitio original y asi disminuir la tasa de recurrencia 

local de lesiones hepáticas (25). 
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Capítulo III. Propósito  

 

III.1 Pregunta de la investigación  

 

¿Cuáles son las características epidemiológicas, oncológicas y el tipo de tratamiento 

quirúrgico realizado a los pacientes con diagnóstico de CRC metastásico a hígado 

operados en el servicio de Oncología Quirúrgica del Departamento de Hemato 

Oncología del Hospital Calderón Guardia durante los años 2015, 2016, 2021, 2022 y 

2025?  

 

III. 2 Objetivo General  

 Analizar las características epidemiológicas, oncológicas, y el tipo de tratamiento 

quirúrgico realizado a los pacientes con diagnóstico de CRC metastásico a hígado 

operados en el servicio de Oncología Quirúrgica del Departamento de Hemato 

Oncología del Hospital Calderón Guardia durante los años 2015, 2016, 2021, 2022 y 

2025?  

 

III.3 Objetivos Específicos  

1) Describir las características epidemiológicas (edad al momento del diagnóstico y tipo 

de enfermedad metastásica (sincrónica, metacrónica temprana o tardía) de los 

pacientes con diagnóstico de CRC metastásico a hígado operados en el servicio de 

Oncología Quirúrgica del Departamento de Hemato Oncología del Hospital 

Calderón Guardia durante los años 2015, 2016, 2021, 2022 y 2025 

2) Clasificar según las características oncológicas el grado de enfermedad y volumen 

tumoral al momento del diagnóstico así como el estadiaje tumoral (TNM) en los 

pacientes con diagnóstico de CRC metastásico a hígado operados en el servicio de 

Oncología Quirúrgica del Departamento de Hemato Oncología del Hospital 

Calderón Guardia durante los años 2015, 2016, 2021, 2022 y 2025 

3) Caracterizar el tipo de tratamiento quirúrgico que se realizó deacuerdo con el tipo de 

enfermedad oncológica al momento del diagnóstico en los pacientes con diagnóstico 

de CRC metastásico a hígado operados en el servicio de Oncología Quirúrgica del 

Departamento de Hemato Oncología del Hospital Calderón Guardia durante los años 
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2015, 2016, 2021, 2022 y 2025?  

4) Identificar los factores de riesgo de mal pronóstico en los pacientes con diagnóstico 

de CRC metastásico a hígado operados en el servicio de Oncología Quirúrgica del 

Departamento de Hemato Oncología del Hospital Calderón Guardia durante los años 

2015, 2016, 2021, 2022 y 2025 
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Capítulo IV. Metodología  

 

IV.1 Diseño  

 

 El presente estudio corresponde a una investigación de tipo transversal, 

descriptiva y retrospectiva, cuyo propósito es obtener una visión general de las 

características epidemiológicas, oncológicas, y además el tipo de tratamiento quirúrgico 

que se realizó en los pacientes con diagnóstico de CRC metastásico a hígado operados 

en el servicio de Oncología Quirúrgica del Departamento de Hemato Oncología del 

Hospital Calderón Guardia durante los años 2015, 2016, 2021, 2022 y 2025.  

 Se recopilaron datos de un total de 28 pacientes con diagnóstico de cáncer 

colorrectal que presentaron metástasis hepática, ya sea en el momento del diagnóstico o 

posteriormente de forma metacrónica temprana o tardía (más de 6 meses), por medio 

del sistema EDUS, o la recopilación de la información de expendientes físicos de los 

pacientes operados en el servicio de Oncología Quirúrgica del Departamento de Hemato 

Oncología del Hospital Calderón Guardia durante los años 2015, 2016, 2021, 2022 y 

2025.  

 

IV.2 Participantes  

 

 Se recopilaron datos de un total de 28 pacientes, los cuales fueron operados en el 

servicio de Oncología Quirúrgica del Departamento de Hemato Oncología del Hospital 

Rafael Angel Calderón Guardia durante los años 2015, 2016, 2021, 2022 y 2025.  

 

IV.2.1 Criterios de inclusión  

1. Mayores de 18 años 

2. Pacientes que fueron operados de cirugía hepática y colorrectal, en el servicio 

Oncología Quirúrgica del Departamento de Hemato Oncología del Hospital 

Rafael Angel Calderón Guardia durante los años 2015, 2016, 2021, 2022 y 

2025. 
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IV.2.2 Criterios de exclusión  

1. Pacientes cuya enfermedad oncológica se clasifica como inoperable sin 

potencial de terapia de conversión mediante QT, es decir en condición clínica 

que se puede categorizar como manejo paliativo exclusivo.  

 

IV.3 Fuentes de información  

 Los datos fueron obtenidos a partir de una base de datos interna del Servicio de 

Oncología Quirúrgica del HCG, en la cual se recopila los casos de pacientes intervenidos 

por cáncer de mama  

 

IV.4 Variables analizadas en la investigación  

 

Variable y 

definición 

conceptual 

Indicador Tipo de variable 

Edad al momento 

del diagnóstico 

No aplica Cuantitativa 

Estadiaje Clínico  Clasificación 

AJCC  VIII 

Edición y TNM  

Cualitativa  

Uso de 

Transfusiones 

Cantidad de 

unidades de GRE 

Cualitativa  

Tipo de Cirugía 

Hepática realizada 

Segmentectomía 

anatómica vs no 

anatómica 

Hepatectomía 

derecha o 

izquierda 

Cualitativa 

Tipo de Lesión 

Primaria 

Colon derecho, 

izquierdo, 

sigmoides, Recto 

Superior o Inferior 

Cualitativa 
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Tipo de 

Complicación 

asociada 

Clasificación de 

DINDO 

Cualitativa 

Tipo de Abordaje 

Médico-

Quirúrgico 

Liver First 

Cirugía 

Simultánea 

Resección de 

primario inicial 

Cualitativa 

Intervalo de 

Cirugía desde el 

diagnóstico inicial 

Meses Cuantitativa 

 

Tabla2: Variables de estudio  

 

IV.5. Procesamiento y análisis de datos  

 

 Para la caracterización epidemiológica, oncológica y el tipo de tratamiento 

quirúrgico realizado se realizó un análisis descriptivo con base en los datos recolectados 

de la base de datos de los 28 pacientes operados durante los años 2016, 2016, 2021, 

2022 y 2025 en el Servicio de Oncología Quirúrgica del Departamento de Hemato 

Oncología del HCG.  

 Se utilizaron medidas de tendencia central (media y mediana) y de dispersión 

(rango, valores mínimos y máximos) para el análisis de las variables cuantitativas, como 

la edad, y el intervalo en meses desde el momento del diagnóstico hasta que se 

documentó la presencia de enfermedad hepática.  

 Asimismo se llevaron acabo análisis bivariados para explorar posibles 

asociaciones entre los factores de mal pronóstico y el tipo de complicaciones asociadas. 

Por otro lado se analizó también la relación entre el número de transfusiones, tipo de 

cirugía realizada y pronóstico de la enfermedad oncológica.  
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Capítulo V. Resultados 

 

 La población estudio consiste en los pacientes operados en el Hospital Rafael 

Angel Calderón Guardia (Departamento Hemato- Oncología ) durante los años 2015,  

2016,  2021, 2022, y 2025. Dicha información fue recolectada de forma retrospectiva 

del análisis de cada caso según disponibilidad de datos y en el expediente: es importante 

anotar que debido a la digitalización de los expedientes mucha información  no se logró 

extraer a cabalidad. Antes de la implementación del Expediente Digital Único de Salud.  

 En cuanto a la descripción de la población esta cuenta de 28 pacientes en total, los 

cuales se describen a continuación en la Tabla 2.  

 

Tabla 3. Caracterización de la población meta estudio.  

 

V.1 Edad  

 

En cuanto a la edad promedio de la población analizada, esta fue de 60.6 años, lo cual 

es concordante con la literatura a nivel mundial, como bien se sabe existe un aumento de 

incidencia de CCR después de los 60.6 años, el cual consiste el pico de diagnóstico. El 

paciente más joven fue de 35 años y por otro lado género femenino, lo cual llama la 

atención ya que se ha visto un aumento en los pacientes jovenes diagnosticados con CCR. 

Por otro lado, es importante notar que más del 50% de los pacientes, presentaban 60 o 

más años, lo cual refuerza aún más el concepto de que la edad constituye un factor de 

riesgo importante para desarrollar CCR.  
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V.2 Estadiaje tumoral 

 Con respecto al estadiaje tumoral y al TNM asociado, se puede notar como más 

del 80% de los pacientes, presentan asociado enfermedad ganglionar positivo, y no 

solamente eso sino que un 40% puede clasificar como enfermedad localmente avanzada 

en términos generales al tomar en cuenta colon y recto. Por otro lado se puede notar como 

aproximadamente el 52% debuta con enfermedad inicialmente metastásica, lo cual 

confiere todavía un mucho mayor riesgo para el clínico. Además de que este hecho está 

por encima de la estadística mundial, ya que se ha previsto que una tercera parte puede 

debutar con enfermedad metastásica y en este caso es verdaderamente mucho mayor. 

Ante este escenario siempre es importante analizar el método a tratar, ya sea LF, 

sincrónico o primario inicial, lo cual será discutido próximamente. Asimismo, en los 

casos de cáncer de origen rectal, el 75% fueron enfermedad localmente avanzada, por lo 

cual el manejo en la mayor parte de los casos involucra esquemas de QT y RT 

neoadyuvante como parte del esquema de tratamiento de este tipo de patología.  

 

 V.3 Transfusiones transoperatorias  

 

 En este apartado es importante mencionar que solamente se documentan las 

transfusiones que se realizaron de forma transoperatoria, debido a la pérdida de volumen 

asociada a la hepatectomía, y no como parte de una complicación post operatoria.  En 

total, 9 de 28 pacientes necesitaron este procedimiento, de ellos, 4 se encontraban 

relacionados con hepatectomía derecha, 2 con resección no anatómica y 3 con resecciones 

anatómicas. Se nota como la mayor parte se ligan con procedimientos de mayor calibre, 

como es el caso de una hepatectomía mayor y no solamente ciertos segmentos como tal. 

Lo anterior concuerda con la literatura mundial, donde se ha visto una mayor incidencia 

de transfusiones asociado a mayor cantidad de parénquima resecado. En concordancia, la 

mayor cantidad de GRE transfundida correspondió a 5, lo cual se asocio con el 

procedimiento de hepatectomía derecha en el caso de un cáncer de recto superior con 

enfermedad localmente avanzada. Curiosamente llama la atención que en los casos que 

se realizó PVE para lograr una hipertrofia del parénquima hepático contralateral, en 

ambas ocasiones se ameritó la transfusión de 2 U GRE, esto puede deberse a que como 

bien se conoce y se ha reportado, muchas veces la hipertrofia aumenta el flujo sanguíneo 
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asociado y por lo cual también asociado a la dificultad técnica puede aumentarse el flujo 

sanguíneo hacia dicho lecho. Además es importante anotar como la mayor parte de los 

pacientes que se les realizó hepatectomía menor no requirió transfusión de 

hemocomponentes, lo cual también es concordante con una menor cantidad de tejido 

resecado.  

 

V.4 Localización de lesión primaria  

 

 En este ámbito, la mayor parte de los casos diagnosticados se originan de recto, 

quince en total, de los cuales dos son de origen de recto inferior y el resto de recto 

superior. Este hecho concuerda con el aumento en la incidencia de cáncer de recto en 

proporción al de colon. Así como el incremento en la incidencia de pacientes jóvenes 

reportada en grandes series, ya que los dos pacientes de menor edad con 35 y 39 años 

ambas mujeres presentaron neoplasias originadas en recto superior y debutaron de forma 

metastásica de entrada, otro punto de análisis importante. Es importante recordar que la 

mayor parte de estos casos de recto se orientan hacia tratamientos con QT y RT de forma 

preoperatoria o neoadyuvante, por lo cual muchas veces las lesiones hepáticas pueden 

desaparecer después de recibir los diferentes esquemas de QT. Por otro lado, en cuanto a 

las lesiones de origen colónico, la mayor parte fueron reportadas en colon derecho, 7 en 

total, 2 en colon izquierdo y 1 en sigmoides. Lo cual también concuerda con un aumento 

en la incidencia de lesiones neoplásicas derechas, preferiblemente en pacientes menores 

de 70 años como en este caso.  

 Tal y como se puede notar en el Gráfico 4, la incidencia de lesiones en recto 

superior es la que mayor predomina, seguido posteriormente por colon derecho, colon 

izquierdo, recto inferior y por último colon sigmoides.  
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Gráfico 4. Localización de la lesión primaria en la población estudio.  

 

V.5 Tipo de complicaciones asociadas 

 

 En esta sección es importante recordar la clasificación de DINDO, la cual 

establece hasta 5 tipos de complicaciones, según la gravedad y el tratamiento asociado 

para tratar cada complicación, esta es de uso universal y permite estratificar y clasificar a 

los pacientes de forma adecuada. Dentro de los pacientes que fue posible recolectar 

información acerca de algún tipo de complicación, los cuales fueron 14 en total, ya que 

en 9 casos no fue posible encontrar hallazgo de algún tipo de complicación por el 

problema de la búsqueda de información mencionada anteriormente. En la población que 

presentó complicación, la mayor parte fue reportada como DINDO tipo II, con 8 

pacientes, posteriormente tipo III con 5 y por ultimo un tipo IVb. Dicho paciente que 

presentó mayor complicación se presentó como una enfermedad sincrónica con primario 

en recto superior en el cual se realizó cirugía de recto de forma inicial y posteriormente 

una hepatectomía derecha con PVE, es importante anotar que presentaba enfermedad 

localmente avanzada, lo cual favorece aún más presentar este tipo de complicaciones 

graves. La mayor parte de complicaciones DINDO III se presentaron al realizar 

resecciones no anatómicas de dos o mas segmentos hepáticos y una hepatectomía 

derecha. De esta manera se puede anotar que con mayor cantidad de segmentos resecados 

también se tiene un mayor grado de complicaciones, probablemente asociado a mayor 

pérdida sanguínea y mayores crioprecipitados transfundidos.  
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V.6 Tipo de Hepatectomía realizada  

 

 Tal y como se puede notar en el Gráfico 5, del total de 25 pacientes analizados, se 

realizaron 8 hepatectomías mayores en total (7 derechas y 1 izquierda), 13 resecciones 

hepáticas no anatómicas y 7 resecciones anatómicas de acuerdo con la localización según 

los segmentos afectados. Dentro de las resecciones no anatómicas, dos fueron realizadas 

con PVE previa para realizar hipertrofia del segmento contralateral. Llama la atención 

que en dos casos se realizó la ablación con WMA para lograr una mayor preservación del 

parénquima hepático. En un caso de estos se requirió transfusión con hemocomponentes, 

mientras que en el otro no fue necesario. Otro factor importante de mencionar es que en 

el último año, la cantidad de resecciones no anatómicas fue mucho mayor en aras de la 

mayor preservación de parénquima hepático posible. Todo esto conlleva con el hecho de 

la mayor cantidad de preservación de parénquima hepático y así obtener un FLR mayor 

para posteriores cirugías determinadas. Además, se logra recabar que 5 cirugías fueron 

realizadas de forma laparoscópica segura, sin compromiso oncológico anotado.  

  

 

Gráfico 5. Tipo de Hepatectomía realizada en la población de estudio.  

 

V.7 Abordaje oncológico inicial  

 

 Con respecto al tipo de abordaje oncológico inicial es importante mencionar que 

este va variar dependiendo mucho de la sintomatología de cada paciente y también del 

ECOG, comorbilidades, valoración integral que se obtenga en el momento del 
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diagnóstico ya que muchas veces se encuentra indicado un manejo sincrónico sin 

embargo esto no es posible debido a la condición funcional de cada paciente. En cuanto 

a este hecho, se puede notar como la mayoría de los pacientes, los cuales se presentaron 

con algún tipo de síntoma asociado debido a la extensión de su enfermedad se manejaron 

de forma inicial con cirugía colorrectal y posteriormente diferir la cirugía hepática. En 

pacientes que debutaron con enfermedad sincrónica, es decir estadío IV de entrada, de los 

cuales fueron 13 en total, dos se les realizó abordaje tipo LF y dos más con cirugía 

sincrónica (hígado con primario); los nueve restantes se les realizó abordaje de la lesión 

primaria de forma inicial. Cuando se determinó realizar el abordaje de la lesión primaria 

de forma inicial esta decisión estuvo determinada por el hecho de que dicha lesión se 

encontraba ocasionando síntomas en el paciente, dentro de los cuales se describen tales 

como; sangrado anemizante, obstrucción intestinal, perforación intestinal o abdomen 

agudo. En cuanto al manejo LF, ambas lesiones primarias se encontraban asintomáticas 

como tal y por lo tanto si eran candidatos para poder manejar el hígado de forma inicial. 

En dichos casos llama la atención que ambos se originan del primario de recto superior 

el cual debutó de entrada como estadío IV, por lo cual posteriormente también se daría 

manejo con QT y RT  para tratamiento de dicha lesión rectal.  

  En cuanto a las lesiones que se trataron de forma sincrónica es importante anotar 

que de igual forma la lesión primaria se encuentra asintomática por lo cual se permite 

realizar la cirugía hepática al mismo tiempo. En ambos casos correspondieron con 

hepatectomías menores, y no anatómicas en las cuales se realizó la resección de la lesión 

con la intención de preservar la mayor cantidad de parénquima hepático residual y así 

obtener un FLR alto. En este caso al tratarse de pacientes con lesiones en recto inferior y 

superior, se decidió brindar de forma inicial QT y RT de neoadyuvante y posteriormente 

realizar la cirugía de hígado y recto en forma sincrónica ya que la lesión rectal no estaba 

ocasionando síntomas que necesitara cirugía de forma urgente.   

 

V.8 Intervalo de cirugía  

 

 Este aspecto es de análisis muy importante, ya que se puede dividir en dos 

ámbitos. El primero es aquel en el cual la cirugía hepática se realiza de forma metacrónica, 

ya que el estadiaje inicial no es metastásico. El segundo es aquel en el cual se difiere de 

realizar la cirugía hepática, ya sea por diferentes motivos como tratar el primario en forma 

inicial por su sintomatología inicial. En el primer grupo, se encuentran un total de 10 
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pacientes, los cuales debutan sin enfermedad hepática, en promedio desarrollan 

metástasis hepáticas a los 19 meses de establecido el diagnóstico inicial. Los pacientes 

que desarrollaron lesiones de forma más temprana se documentaron a los 3 meses del 

diagnóstico inicial con localización de la lesión primaria en recto superior, lo cual 

concuerda con que las lesiones en recto se han descrito de forma clásica mas agresivas en 

comparación con colon.  

 Al analizar el segundo grupo, el cual consiste en aquellos en los cuales la cirugía 

hepática se derivó en un segundo tiempo por diferentes razones, consistió en total de 8 

pacientes. En este caso la segunda cirugía se realizó en un promedio de 4.6 meses 

posterior a la cirugía de la lesión primaria. La cirugía realizada de forma más temprana 

fueron aquellas realizadas a los 3 meses después del diagnóstico, lo cual muchas veces 

concuerda con la finalización de la QT y RT de forma neoadyuvante en los casos de 

lesiones rectales.  
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VI. Discusión 

 

 El adenocarcinoma colorrectal constituye un problema de salud pública significativo 

a nivel mundial, con variaciones notables en su incidencia y tasas de morbilidad y mortalidad 

entre diferentes países y regiones. En Costa Rica, esta enfermedad representa la tercera 

principal causa de muerte por cáncer, tanto en hombres como en mujeres (1). El objetivo 

principal del presente estudio fue caracterizar a los pacientes con diagnóstico de 

adenocarcinoma colorrectal metástasico a hígado operados en el servicio de Cirugía 

Oncológica del Departamento de Hemato Oncología durante los años 2015, 2016, 2021, 2022 

y 2025.   

 Se recopiló información por completo de 28 pacientes, quienes presentaron una edad 

promedio de 60.6 años, con un intervalo de 35 hasta 73 años. Al comparar estos datos como 

mencionado anteriormente con estudios previos (1), epidemiológicos se puede notar como 

existe una concordancia clínica con la edad promedio diagnóstico, por otro lado llama la 

atención que siempre existe un aumento en el diagnóstico de población menores de 60 años, 

ya que un 32.2% de la población presentó esta característica.  

 En cuanto al estadiaje tumoral al momento del diagnóstico, es muy importante 

denotar que un poco más de la mitad de la población debutó con enfermedad metastásica al 

momento del diagnóstico inicial, lo cual no es lo usual como reportado en la literatura a nivel 

mundial (2 y 3), esto debido a que, según estadísticas mundiales, el 30% de los pacientes 

diagnosticados con enfermedad colorrectal pueden llegar a desarrollar metástasis a nivel 

hepático. Este dato llama la atención en muchos aspectos como el diagnóstico tardío de la 

enfermedad lo cual es todo un reto para el sistema de salud actual, por lo tanto es fundamental 

lograr un análisis a cabalidad de estos datos para así mejorar las políticas de salud pública 

actuales.  

 Otro punto de discusión importante en cuanto al estadiaje oncológico de la población 

de estudio es que el 80% presentó enfermedad ganglionar al momento del diagnóstico, lo 

cual favorece aún más el hecho de que a nivel global se encuentra un profundo análisis en 

cuanto al grado de enfermedad oncológica avanzada en la población de estudio. Por otro lado, 

es importante analizar que en los pacientes que presentaron lesiones primarias a nivel rectal, 

el cual correspondió a un 64%, la mayor parte fue de recto inferior y su enfermedad al 

momento de la presentación fue con un mucho mayor grado de estadiaje tumoral asociado. 
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Además, este grupo poblacional fue el que presentó mayor progresión de la enfermedad 

tumoral durante su curso clínico y ameritó mayor número de transfusiones sanguíneas 

durante su hepatectomía. Por otro lado, dicho análisis concuerda con los reportados por Lu 

et al en los cuales se ha discutido ampliamente que la enfermedad de origen rectal es de una 

forma oncológica mucho más agresiva que aquella de otro origen. Dicho análisis también 

tiene mucho que ver en cuanto a que los pacientes con enfermedad rectal usualmente 

requieren esquemas de QT y RT asociados en conjunto lo cual muchas veces retrasa el inicio 

de una cirugía hepática y no permite un abordaje de las lesiones hepáticas de entrada, debido 

a esta ventana de tiempo mencionada.  

 En cuanto al apartado de transfusiones transoperatorias es importante aclarar que 

solamente se tomaron en cuenta aquellas que se realizaron de forma transoperatoria o en el 

post operatorio inmediato, es decir menos de 24 horas. De esta forma puede analizarse que 

aproximadamente el 30% de la población estudio ameritó de algún tipo de transfusión 

sanguínea. Esto concuerda con la mayor parte de la literatura, en el cual se aclaran porcentajes 

similares en cuanto a hepatectomías realizadas. También es importante mencionar que 

cuando se realizó PVE para lograr una mayor hipertrofia del volumen hepático contralateral 

en ambos casos se ameritó transfusiones sanguíneas, lo cual es concordante con los estudios 

analizados, por ejemplo Abdalla et al (14) lograron comentar este hecho en cuanto a que 

existe una respuesta inmunitaria asociada a la hipertrofia hepática contralateral que también 

es de muy importante análisis y corresponde a un factor a tomar en cuenta cuando se realiza 

este tipo de cirugía para preservar la mayor parte de volumen hepático.  

Diversos estudios (Schiergens et al 2015) han asociado un impacto negativo en la 

sobrevida a largo plazo de la transfusión perioperatoria en pacientes sometidos a una 

hepatectomía; sin embargo, este parámetro se ha analizado como un posible factor de 

confusión en el análisis de supervivencia (47). En un estudio retrospectivo de cohorte, 456 

pacientes sometidos a una hepatectomía mayor por metástasis de origen colorrectal del año 

2000 al 2010, obtenidos de una base datos prospectiva de la Universidad de Emory, la 

Universidad de Lousville y la Universidad de Wisconsin, reportaron 140 pacientes 

transfundidos (30.7%). La tasa de transfusión fue muy similar a la reportada en la literatura 

previa (27-71%). La transfusión se asoció independientemente con una mayor tasa de 

complicaciones postoperatorias, mayor tasa de readmisión a 90 días y un mayor tiempo de 

estancia hospitalaria. Sin embargo, en el análisis multivariado la transfusión perioperatoria 
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no se asoció a un impacto negativo en la sobrevida específica por enfermedad (i.e., muerte 

por cáncer colorrectal) a 5 años. Lo que se asoció a un impacto negativo fue el número de 

lesiones metastásicas y la presencia de una complicación mayor. 

En análisis con lo mencionado anteriormente se puede deducir que la mayor parte de 

transfusiones sanguíneas se asocian a un procedimiendo de mayor complejidad asociado 

también y por lo tanto es fundamental conocer que tipo de procedimiento se realiza y en las 

circunstancias que se realiza también. Por lo tanto en este caso también se concuerda que la 

hepatectomía mayor se asocia también con una mayor transfusión sanguínea lo que se asocia 

a un mayor número de complicaciones también asociados.  

La localización de la lesión primaria consta de un análisis muy importante ya que más 

de la mitad de los casos se originan de recto, lo cual también se ha asociado con la 

concordancia en cuanto a la clínica y epidemiología de estudios reportados. Esto es un hecho 

el cual no cuaenta como aislado, ya que también se puede relacionar a los hallazgos de un 

número importante de casos reportados como enfermedad localmente avanzada, en la cual 

como se mencionó anteriormente el tratamiento va variar ya que de forma inicial se 

recomienda la QT y RT como protocolo de cáncer de recto. En cuanto a este tipo de 

tratamiento es importante mencionar que también el número de hepatectomías derechas fue 

mucho mayor que las izquierdas lo cual también concuerda con un aumento en la masa 

hepática como tal que se puede ver afectada a la circulación de las células neoplásicas y su 

debido drenaje linfático.  

En cuanto a las complicaciones asociadas, estas se dividieron de acuerdo con la escala 

DINDO; que se utiliza de forma internacional. Según estudios reportados se han descrito 

tasas de complicaciones DINDO II o más en hepatectomías mayores de hasta 30 % en 

promedio  y en menores desde 15% a 20% por lo tanto es muy importante realizar una 

comparación para determinar los factores que influyeron en dichos hallazgos. Por ejemplo, 

se registró una incidencia de 14 de 28 pacientes en total, con complicaciones asociadas, sin 

embargo en 9 casos no se logró registrar la incidencia debido a diferentes factores como el 

sesgo de búsqueda en las diferentes fuentes bibliográficas. Por otro lado, las complicaciones 

registradas como DINDO III en adelante fueron de tipo en resecciones no anatómicas y 

hepatectomía derecha, lo cual concuerda con un mayor número de lesiones que al mismo 

tiempo es un mayor volumen tumoral resecado. Así mismo también se puede analizar que 

este factor se asocia con el hecho de que estos pacientes presentaron enfermedad en recto, lo 
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cual como se discutió anteriormente y se ha analizado a lo largo de este apartado es un factor 

pronóstico negativo con una enfermedad oncológica mucho más agresiva como tal.  

Con respecto al tipo de hepatectomía realizada, este es un factor muy importante de 

análisis ya que los primeros pacientes operados en el año 2015 y 2016 se realizaron cirugías 

que involucraron mayor cantidad de tejido hepático resecado, sin embargo, conforme se ha 

ido cambiando la mentalidad de lograr un mayor ahorro de volumen de células hepáticas 

sanas esto con aras de lograr preservar la mayor cantidad de tejido hepático posible. Por otro 

lado se ha tenido un aumento considerable en el número de cirugías realizadas de forma 

laparoscópica, lo cual favorece hacia una mayor recuperación del paciente en un menor 

tiempo posible y así evitar períodos de hospitalización más prolongados. Además es 

importante mencionar que los procedimientos mayores, es decir hepatectomías formales 

como derechas presentaron una enfermedad inicial de forma mas agresiva, es decir con 

enfermedad metastásica de entrada, lo cual muchas veces también colabora con un pobre 

estado funcional de cada paciente debido a factores como; ECOG altos, desnutrición severa 

o inclusive alto volumen tumoral que conlleva un mayor sangrado así como aumento en el 

número de lesiones metastásicas y su ubicación que dificulte aún mas la resección según cada 

caso.  

El intervalo de cirugía hepática varía de acuerdo con cada caso, y este análisis es 

importante tenerlo muy claro, ya que en los casos en los cuales la enfermedad es agresiva 

desde el punto de vista oncológico es necesario realizar un control de la enfermedad primaria, 

por ejemplo en casos de sangrado obstrucción intestinal o perforación intestinal. Entonces 

cuando existen estos escenarios, la enfermedad inicial debe ser tratada de forma urgente y 

muchas veces se retrasa el tratamiento hacia la enfermedad hepática. En el primer grupo de 

pacientes los cuales debutaron sin enfermedad hepática como tal, se desarrolló un promedio 

de 19 meses desde el momento del diagnóstico de la enfermedad hasta en el cual se 

documentó presencia de enfermedad metastásica, estas estadísticas concuerdan con los 

hallazgos de la literatura internacional, ya que en promedio se dice que desde los 12 meses 

en adelante se puede empezar a notar la presencia de enfermedad metastásica a nivel hepática. 

Además, aquellos pacientes en los cuales los intervalos fueron más prolongados se vieron 

factores importantes como por ejemplo el tener que recibir QT y RT, el cual como bien se 

conoce puede tardar hasta 12 semanas, por lo cual es importante siempre tener estos factores 
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en cuenta debido a una enfermedad en recto prevalente y cada vez más en aumento.  

En los casos que se realizó LIVER FIRST, muchas veces se retrasó el tratamiento 

quirúrgico debido a que tenía que esperarse un tiempo prudencial al final de la QT como tal 

sin embargo en promedio de realizó la cirugía a los 4.5 meses de haber tenido el diagnóstico 

inicial, lo cual concuerda con los tiempos esperables posterior a la administración de la QT 

como tal. Además, no se reportó la desaparición por completo de las lesiones hepáticas por 

lo cual fue mucho menos demandante desde el punto de vista quirúrgico lograr una cirugía 

desde el punto de vista oncológico-exitosa con márgenes negativos como tales.  
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VII. Conclusiones  

 

 

 

▪ Los pacientes con cáncer de origen colorrectal metastásico a hígado operados en el Hospital 

Calderón Guardia producto de su enfermedad hepática presentaron un comportamiento 

oncológico agresivo ya que en su mayoría fueron diagnosticados con estadíos que mostraron 

enfermedad local avanzada o enfermedad nodal positiva con alta propensión a realizar 

metástasis de forma temprana.  

 

▪ En cuanto a la edad promedio, este dato concuerda con aquellos reportados a nivel 

internacional ya que se ha visto un ascenso después de los 60 años, lo cual es un hallazgo muy 

coincidente con lo encontrado en la población estudio.  

 

▪ La mayor parte de la población que presentó complicaciones avanzadas tal como DINDO II 

en adelante fue producto de una hepatectomía mayor o sino aquellos con enfermedad 

metastásica de entrada, lo cual aún condiciona más el procedimiento quirúrgico inicial por el 

volumen tumoral asociado.  

 

▪ En cuanto a las transfusiones sanguíneas es importante aclarar que la mayor parte se debió a 

una cirugía de mayor complejidad, como por ejemplo hepatectomías mayores que al mismo 

tiempo estaban directamente relacionadas con una enfermedad mucho más agresiva desde el 

punto de vista oncológica (Estadíos clínicos III en adelante).  

 

 

▪ Los  pacientes que debutaron sin enfermedad metastásica al momento del diagnóstico 

presentaron menor grado de complicaciones en comparación con aquellos que presentaron 

estadío M1 inicial.  

 

 

▪ Los pacientes que presentaron enfermedad primaria a nivel de recto presentaron mayor grado 

de complicaciones en comparación con aquellos de tipo colónico, y al mismo tiempo cirugías 

de mayor complejidad en las cuales fue necesaria mayor cantidad de transfusiones sanguíneas.  
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Capítulo VIII. Recomendaciones 

 

 

▪ Para la realización de futuros estudios a nivel nacional, se sugiere incluir a toda la población 

con diagnóstico de cáncer colorrectal de entrada, independientemente de si el debut de la 

enfermedad fue un estadío oncológico más avanzado o temprano según el caso. Esto se 

recomienda con aras de una mayor observación y análisis de los casos y así poder tener mucha 

más cantidad de información para discusión del comportamiento tumoral y la biología tumoral 

en Costa Rica.  

 

▪ Se recomienda realizar investigaciones con una muestra de mayor tamaño y carácter 

multicéntrico, de esta manera los resultados obtenidos pueden demostrar de una forma más 

representativa las características globales de la población costarricense.  

 

 

▪ Es muy importante fomentar la homogeneización en el manejo de los casos a nivel nacional 

para así establecer guías de manejo claras que demuestren los mejores resultados a nivel 

oncológico y no existan división de criterios según cada centro hospitalario.  

 

▪ Se debe velar por intentar una resección óptima que preserve la mayor cantidad de tejido 

hepático y al mismo tiempo pueda asegurar márgenes negativos tanto micro como 

macroscópicos.  

 

▪ La recopilación de información sigue siendo la principal dificultad al realizar investigaciones 

de este tipo y por lo tanto debe intentar promoverse mecanismos en los cuales sea posible 

recabar la mayor cantidad de datos de forma sencilla y aceptable y poder tabularlos de la forma 

más eficiente posible.  

 

 

▪ Es necesario fomentar el manejo multidisciplinario en este tipo de casos y además siempre 

promover la comunicación fluida y eficiente entre especialidades diferentes. Esto debido a que 

el manejo de este tipo de pacientes es múltimodal y es imprescindible contar con equipos de 

trabajo de diferentes disciplinas.  
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