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Ø 80% pacientes MHCCR irresecables en el momento dx 

Ø Los pacientes con metástasis irresecables no tratadas 
tienen una supervivencia menor de 12 meses 
Pawlik, The oncologist 2008;13:51-64 

Ø Metástasis inicialmente irresecables que se consiguen 
rescatar:  supervivencia 35-45% a 5 años, similar a las 
resecables, pero con alta tasa de recidivas (70-80%) 

Wicherts, Adam, Ann Surg 2008;248:994-1005 Consensus Conference AHPBA 2006. Ann Surg 
Oncol 2006 
Abulkhir, Ann Surg 2008;247:49-57/ Adam, Ann Surg 2004;240:644-58 
Pozzo, Ann Oncol 2004;15:933-9



Ekberg et al. Determinants of survival in liver resection for colorectal 
secondaries 
Br J Surg 1986;73: 727-731
- >4 mets hepáticas -  Enfermedad extrahepatica 
 - Tamaño de las mets -  Imposibilidad de obtener un margen  >1cm. 

Altendorf-Hofmann A, Scheele J. A critical review of the major indicators of prognosis after 
resection of hepatic metastases from colorectal carcinoma. 
Surg Oncol Clin N Am 2003;12:165–192

Criterios de Irresecabilidad



El grosor del márgen 
quirúrgico no afecta la 
supervivencia en pacientes 
con márgen negativo.  

Pawlik TM, Scoggins CR, Zorzi D et al. Effect of 
surgical margin status on survival and site of 
recurrence after hepatic resection for colorectal 
metastases. Ann Surg 2005;241:715–722



2011







En este nuevo paradigma, la resecabilidad se define por 4 criterios principales 

1. La enfermedad debe ser completamente resecada.  R0 intra y extrahepatica 
debe ser  factible. 
2. Al menos 2 segmentos hepáticos adyacentes deben ser preservados. 

3. Debe preservarse el flujo vascular aferente y eferente, así como el drenaje 
biliar de los           segmentos remanentes. 

4. El volumen del FRH debe ser adecuado. 
  20%  del volumen hepatico total en parénquima normal. 
 30%–60%  si QT, esteatosis o hepatitis.   
 40%–70%  cirrosis.

Choti, AHPBA 2006 Consensus Conference; January 25, 2006; San Francisco, California. 
Garden, Gut 2006; 55 (Suppl III): iii1-iii8. 
European Colorectal Metastases Treatment Group. EJC 2006; 42: 2212-21. 
Pawlik, Oncologist 2008;13:51-64



 Contraindicaciones de la cirugía 
Ø Volumen hepático remanente insuficiente 
Ø Imposibilidad de resección o tratamiento completo 
Ø Enfermedad extrahepática irresecable 
Ø ¿Progresión de la enfermedad tras quimioterapia 
preoperatoria?



La cirugía de las metástasis hepáticas sigue siendo la 
única posibilidad de supervivencia a largo plazo, siempre 
que se consiga la extirpación completa del tumor (R-0) 
y se asocie a quimioterapia 

Solo 20-25% potenciales candidatos para resección 
hepática



¿Cómo podemos aumentar el número de 
pacientes resecables? 

(a) Aumentar/Preservar la reserva hepatica 
 EVP 
 Hepatectomía en 2 tiempos 

(b) Combinación de modalidades de terapia local 
 Resección + RFA 

(c) Disminución del tamaño tumoral (Neoadyuvancia)  

(d) Otros  
 Cirugía “Ex vivo” 
 Radioterapia intraarterial con esferas Ytrio 





Embolización portal 

Ø Objetivo 
   Redistribuir el flujo portal hacia los segmentos del FRH y conseguir la         
 hipertrofia del lóbulo contralateral antes de la cirugía hepática o 
 entre 2 cirugías hepáticas. 
Ø Acceso percutaneo transhepático con control ecográfico 

Ø Hipertrofia 20-35% en 3-9 semanas. 80-90% en el primer mes. 

Ø Menor crecimiento en hígados con daño crónico (esteatosis, cirrosis,  
colestasis). 

Ø Morbilidad 5-8%, mortalidad 0,5% 

Ø Morbilidad de la resección 55% vs 41% 

Consensus Conference AHPBA 2006. Ann Surg Oncol 2006 
Abulkhir, Ann Surg 2008;247:49-57 Farges, Ann Surg 2003;237:208-17 
Ribero, Br J Surg 2007;94:1386-94 Wircherts, Br J Surg 2010;97:240-50



Radiología intervencionista 
Embolización v. porta (Makuuchi). Aumento del nº pts resecables. 
Imprescindible medición volumétrica con TC 3D para el calculo del VHT y 
del FRH  
 En hígado normal: en < 25% de remanente 
 En alto riesgo (QT intensiva ): cociente <40% 
Precauciones:  
Ø Verter material embólico en ramas portales del futuro remanente 
Ø Oclusión bilateral o de la v. portal principal 
Ø En mets bilaterales…….crecimiento de lesiones tumorales contralateral 
NCI Tokio: aumento signif del volumen tumoral tras EVP (223 a 270 ml 
p<0.016).



During liver regeneration following right portal embolization the growth 
rate of liver metastases is more rapid than that of the liver parenchyma 
D. Elias*, T. de Baere, A. Roche,M. Ducreux, J. Leclere, P. Lasser 
British Journal of Surgery (1999) 86;784–788 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/bjs.v86:6/issuetoc


6-33% Irresecables tras PVE por crecimiento tumoral.
Mecanismos que afectan el crecimiento tumoral tras PVE: 
  Ø Factores de crecimiento y citoquinas: IL-6; TNFa, HGF 
  Ø Alteración del aporte sanguíneo 
  Ø Respuesta Celular del Huésped. Factores proangiogenicos 
    y genes de respuesta al stress

Belghiti et al. no diferencias en la hipertrofia ni en complicaciones postop 

Covey et al. no influencia en la respuesta hipertrófica en serie de 100 pts.  

Quimioterapia Post-PVE



Terapia local combinada: Resección + RFA



Esta combinación puede expandir el número de pts candidatos a 
cirugía. 

 Las lesiones mayores resecadas y las menores RFA.  

RFA 
Cuidado con las lesiones cercanas al hilio por la posibilidad de daño 

biliar 

Azolay et al. 
Control local 78% en < 2.6 cm, 47% en 3.6-4 cm, y 32% en >4 cm 

Útil en recidiva precoz: no stop de QT y sirve de prueba temporal para 
seleccionar pts con enfermedad diseminada/agresiva a los que no 
beneficiaría una segunda cirugía.



Ø Para pacientes con metástasis hepáticas bilaterales que no pueden ser 
resecados de 1 sola vez 

Ø Objetivo 
Resecar las metástasis del FRH y dejar la enf. contralateral para ser 
resecada en una segunda intervención, una vez producida la hipertrofia 
hepática (3-4 semanas) con o sin embolización portal adyuvante 

Ø Segunda resección (3-6 semanas) solo si es potencialmente curativa y 
tras excluir progresión tumoral significativa 

Ø Sin embolización portal previa 
q  riesgo de insuficiencia hepática 
q  mortalidad 9-15%

Cirugía en 2 tiempos

Jaeck, Surg Clin N Am 2008;17:553-68 
Adam, Surg Oncol Clin N Am 2007;16:525-36 
Jaeck, Ann Surg 2004;240:1037-49 
Chun, J Gastrointest Surg 2007;11:1498-504



Kaplan-Meier survival of patients after two-stage hepatectomy.

Mortalidad 9% Insuficiencia hepática



EVP  a los 22 días de 1º tiempo 

Mortalidad 0% y morbilidad 15 (1º)/ 56%(2º)



Puede estar justificado cuando el paciente o el cirujano precisan de más 
tiempo antes de la 2ª fase.  
Puede usarse como puente o como un “ wait and see “ más eficiente en 
pacientes con poca hipertrofia del FRH o con una gran carga tumoral o 
convalesciente de la 1ª hepatectomia.
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El uso rutinario de QT entre 1ª-2ª hepatectomia no garantiza una 
menor progresión de la enfermedad ni de la tasa de abandono.



nWicherts, Adam, Ann Surg 2008;248:994-1005. 

 La 2ª hepatectomia se realizó en 81% de los casos 
  
n Morbilidad 20% y 59% en la 1ª y 2ª hepatectomía respectivamente 

n Supervivencia 5a si logran completar los 2 tiempos: 42% 
Ø Supervivencia sin 2ª hepatectomía: < 12 meses 
n Supervivencia 5a libre de enfermedad:13%



Baumgart J, Lang S, Lang H. A new method for induction of liver hypertrophy 
prior to right trisectionectomy: a report of three cases. HPB (Oxford). 2011; 
13(Suppl.2):71-2.

Describieron aumentos de entre 40 y 160% del FRH en tan solo 6 días.

Hepatectomía en 2 tiempos con partición 
hepática in situ 



Neoadyuvancia reductora (downsizing) 
Quimioterapia de Conversión



n Consiste en la administración de quimioterapia en pacientes 
con metástasis NO resecables, para intentar convertirlas en resecables 

n Permite recuperar hasta 15-35% de lesiones irresecables 

n Supervivencia 5a similar a la de las metástasis resecables  35% 

Adam, Ann Surg 2004;240:644-58 Pozzo, Ann Oncol 2004;15:933-9 
Alberts, J Clin Oncol 2005;23:9243-9 Garufi C, Br J Cancer 2010: 1-6 
Folprecht G, Lancet Oncol 2009,Nov 25



¿Debe ser tratado hasta el máximo efecto o parar la 
QT cuando se alcanza el punto de Resecabilidad?  

La QT al máximo efecto no aporta beneficios oncológicos 
medibles, además prolongar los ciclos tiene efectos 
tóxicos sobre el parénquima hepático 

¿Tiene que tratarse los sitios de tumor original tras 
una RC?.  

Siempre que sea posible. 
Benoist demostró persistencia tumoral patológica en el 
83%.  









Tumores muy voluminosos que afectan las 3 venas 
suprahepáticas y/o la vena cava 

Ø Exclusión vascular total sin secciones vasculares, tolerancia 45’ 

Ø Sección de vena cava sin sección del hilio hepático: 
  Sin perfusión hepática con líquido de preservación (45’) 
  Con perfusión del hígado con líquido de preservación 
Ø “Ex situ”. 
 Sección completa de pedículos vasculares 
 Uso de bypass veno-venoso 
 Perfusión hepática con líquido de preservación, como en Trasplante 

q Cirugía en banco y reimplante posterior 
 Asociada con gran morbi-mortalidad, insuficiencia hepática 

Azoulay, Ann Surg 2005;241:277-85 

Adam: superv a 5 a del 38.3% en resección combinada de hígado y v. cava. 

Cirugía “ex vivo” o extrema



Conclusiones 

n La utilización de QT intensiva con nuevos agentes ha demostrado un 
excelente control de la enfermedad metastásica, favoreciendo el rescate 
quirúrgico de algunos pacientes con MHCCR irresecable. 

n Esta estrategia consigue supervivencias a 5 años muy próximas a los 
inicialmente resecables. 

n En pacientes inicialmente irresecables, la combinación de técnicas 
quirúrgicas avanzadas y Quimioterapia consiguen un aumento de la 
supervivencia con baja morbi-mortalidad, en unidades especializadas. 

n El tratamiento de le enfermedad metastásica del cáncer C-R debe 
ser multidisciplinar, basándose en Cirugía y Oncología. 



Recidivas hepáticas 
n 50-60% tendrán recidiva tras la resección, y casi 1/3 la tendrán solo en 
el hígado(85% en 3 años y 98% en 5 años) 
n Tratamiento 
Ø Re-resección hepática 
qSimilar morbilidad (14-25%) y mortalidad (0-5%) 
qSupervivencia a 5 años similar con 1, 2 ó 3 hepatectomías (36%, 
32%, 28%) 
Ø Terapias ablativas: Radiofrecuencia. 
A partir de 2ª-3ª resección hepática valorar radiofrecuencia percutánea en: 
qPacientes con riesgo quirúrgico elevado 
qDudosa resecabilidad con márgenes negativos 
qInsuficiente volumen hepático residual 
Menor supervivencia y mayor recurrencia que 
con la resección hepática 
Adam, Ann Surg 2003;238:871-83 Nishio, Eur J Surg Oncol 2007;33:729-34 
Pessaux, J Clin Oncol 2006;93:1-7 Ahmad, Arch Surg 2007;142:526-31 
Thelen, Eur J Surg Oncol 2007;33:324-8 
Aloia, Arch Surg 2006;141460-6 Abdalla, Ann Surg 2004;239:818-25 
Park, Ann Surg Oncol 2008;15:227-32 van der Pool, J Gastrointest Surg 2009;13:890-5


