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INTRODUCCIÓN: Abordaje Multidisciplinar

J.T. Lordan*, N.D. Karanjia, N. Quiney, W.J. Fawcett, T.R. Worthington. A 10-year study of outcome following hepatic resection for colorectal liver metastases –
The effect of evaluation in a multidisciplinary team setting. EJSO 35 (2009) 302-306



INTRODUCCIÓN: Incidencia

• Indicencia CCR Galicia: 100/100.000 hab/año
• 50-60% pacientes con CCR (25% Sincrónicas)
• Resecables 10-20%

• Área Sanitaria de Vigo: 450 casos /año -> 110 Mtx sincrónicas
• 28 resecables al diagnóstico
• 15 resecables tras QT



INTRODUCCIÓN: Resección
La resección es el tratamiento de elección (NCCN. Colon Cancer Versión 3.2022 - January 25,2023

La cura es posible
Supervivencias libres de enfermedad a los 5 años de hasta el 38% a los 5 años. 

Casos seleccionados de metástasis únicas, supervivencias a los 5 años del 71 %.

Gena P. Kanas et al. Survival after liver resection in metastatic colorectal cancer: review and meta-analysis of prognostic factors. Clinical Epidemiology 2012:4



CONSENSO SEOM, AEC, 
SEOR, SERVEI Y SEMNIM 

(R. Vera et al.. Clinical and 
Transational ONcology (2020) 

22:647-662)





1. La RESECABILIDAD es lo mismo para todos, cómo aumentarla?

2. Cuál es el papel de la QT NEOADYUVANTE y cuándo está indicada?

3. Qué hacemos con las MISSING metástasis?

4. Cuándo intervenir el SINCRÓNICO ASINTOMÁTICO?

5. Toda enfermedad en PROGRESIÓN es contraindicación para cirugía?

6. Y si hay CARCINOMATOSIS PERITONEAL?



RESECABILIDAD: Es lo mismo para todos?

DEFINICIÓN DE RESECABILIDAD -> Remanente hepático funcional adecuado (20-30%
hígado sano / 40% Hepatopatía o post-QT/ total body weith ratio >0,5%) Para obtener R0

(Jean-Nicolas Vauthey et al. HPB 2010, 12, 289-299)

RESECABLES( 20-10% )

POTENCIALMENTE RESECABLES: 
R0 posible + FLR insuficiente

R0 comprometido (tamaño mtx)

IRRESECABLES

80-90%



RESECABILIDAD: Es lo mismo para todos?

Jean-Michel Aubin et al. Can J Surg 61,4. August 2018 Walled M. Mohammad et al. HPB 2012, 14, 291-297



RESECABILIDAD: Cómo
podemos aumentarla?

• QT CONVERSIÓN: 

Tasas de resección R0 hasta el 57%
(Karen Bolhuis et al. European Journal of Cancer 141 (2020) 225-238)
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Cómo LA CIRUGÍA HA COLABORADO CON EL AUMENTO DE 
RESECABILIDAD

HEPATECTOMÍA EN DOS TIEMPOS

R. Adam et alAnn Surg 2000 Dc, 232(6):777-85

Bilobares >3 cm 
> 3 metástasis en FLR insuficiente

1 Resección Mtx futuro remanente 
Embolización portal -> Hipertrofia

2 Resección hígado embolizado

“DROP OUT”
- Progresión
- FLR insuficiente

35%

Guido Torzilli et al. Liver Cancer 2017; 6:80-89



Cómo LA CIRUGÍA HA COLABORADO CON EL AUMENTO DE 
RESECABILIDAD

ALPPS

Schnitzbauer et al Ann Surg 2012. 255:3

Hipertrofias > 100% en 9 días

1 Resección Mtx futuro remanente 
Ligadura portal + Transección hepática

2 Se completa resección



Cómo LA CIRUGÍA HA COLABORADO CON EL AUMENTO DE 
RESECABILIDAD

(Erik Schadde et al. 2015; 157:676-89)

Morbilidad 71,4% 
Mortalidad 15%

> Tasa de resección
> Hipertrofia

Metaanálisis

ALPPS

Yanmo Liu et al. Medicine (2019) 98:15

Morbilidad Resección



Cómo LA CIRUGÍA HA COLABORADO CON EL AUMENTO DE 
RESECABILIDAD

ALPPS

(Xukin Wu et al. BMC Gastroenterology (2019) 19:170)

- Partición parcial
- ALPPS-Torniquete
- RALPPS: Partición parcial con RF
- ALPPS Híbrido (Partición hepática sin manipular hilio)
- ALPSS salvador (Porta embolizada + partición)
- Mejor selección Pacientes

Morbilidad(Qiang Wang et al. Int J Hypertermia,2017. 33:7)



Cómo LA CIRUGÍA HA COLABORADO CON EL AUMENTO DE 
RESECABILIDAD

ALPPS - RCT

Per Sandströn et al. (LIGRO Trial) Ann Sug 2018. 267:5

RESULTADOS ALPPS H. EN DOS 
TIEMPOS P

Finalización 92% 57% <0,0001
Morbilidad (≥ 3) 43% 43% 0,99
Mortalidad 8,3% 6,1% 0,68
R0 77% 57% 0,11



R0



Supervivencia 5 a

R0 (>/< 1 cm)

(Mashaal Dhir et al 254 (2). Aug 2011)

46% vs 38% (p=0,009)

METAANÁLISIS



Metaanálisis

R0 vs R1 (<1 mm)

(Wei Liu et al. Ing J Colorectal Dis (2015) 30:1365-73)

Supervivencia

Supervivencia 5 a Supervivencia libre de enfermedad



Son todos los R1 iguales?



Son todos los R1 iguales?

R1 VASCULAR = R0

R1 PARENQUIMATOSO≠  R0

(Luca Vigano et al. Ann Surg Oncol (2016) 23:1352-1360)



Cómo LA CIRUGÍA HA COLABORADO CON EL AUMENTO DE 
RESECABILIDAD

(Guido Torzilli et al. 2017; 6:80-89) 

Cirugía ahorradora de 
parénquima

RESULTADOS CAP C. EN 2 TIEMPOS P

Morbilidad (≥3) 14% 36% 0,04

Tasa R0 17% 11%

(L. Viganò et alEJSO 42 (2019) 1385-1393)



Cómo LA CIRUGÍA HA COLABORADO CON EL AUMENTO DE 
RESECABILIDAD

Cirugía ahorradora de 
parénquima

(Guido Torzilli et al. HPB 2019, 21, 1411-1418)



Cómo LA CIRUGÍA HA COLABORADO CON EL AUMENTO DE 
RESECABILIDAD

TRASPLANTE

(Marianna Maspero et al. Cancers 2023. 15, 345)

Supervivencias
85% a los 5 años 



Cómo LA CIRUGÍA HA COLABORADO CON EL AUMENTO DE 
RESECABILIDAD

(Marianna Maspero et al. Cancers 2023. 15, 345)

TRASPLANTE

FACTORES DE MAL PRONSÓSTICO



Cómo LA CIRUGÍA HA COLABORADO CON EL AUMENTO DE 
RESECABILIDAD

(Marianna Maspero et al. Cancers 2023. 15, 345)

TRASPLANTE



Cómo LA CIRUGÍA HA COLABORADO CON EL AUMENTO DE 
RESECABILIDAD

RAPID

(Nadalin S et al. RAPID procedure for colorectal cancer liver metastasis. Int J Surg. 2020) 



Es la RESECCIÓN LA ÚNICA POSIBILIDAD?

(Wu Hao et alFrontiers in Oncology. Nov 2020 (10)) 

Resultados equivalentes en 
casos en los de 

única metástasis ≤3 cm

RADIOFRECUENCIA



Es la RESECCIÓN LA ÚNICA POSIBILIDAD?

MICROONDAS

Supervivencia libe de Enfermedad 1,3 y 5 años del 65,1%, 44,6% y 34,3% 
Supervivencias a 1,3 y 5 años del 86,7%, 59,6% y 44,8%. (Antonio Mimmo et al. Cancers 2022, 14) 

(Gang Yang et al. International Journal of Surgery 77 (2020)85-93) 
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Neoadyuvancia

(Yue Zhang et al. WJCC. Aug 6, 2021. 6:22)

Supervivencia global y libre de enfermedad



Neoadyuvancia RCT

( Bernard Nordlinger et al.Lancet Oncol. 2013 Nov; 14(12):1208-15)



Neoadyuvancia, 
en QUÉ casos?

Variable Puntos
KRAS mutado * 1
CEA≥ 20 ng/mL 1

Afectación ganglionar 1
TBS**: 3-8 1
TBS**>8 2
Enfermedad Extrahepática 2

* Mutaciones KRAS exón 2 codones 12 y 13 y exón 3 codón 61
**TBS²=(diámetro máximo lesión hepática)²+ (nº metástasis hepáticas)² 

Grupos de Riesgo Puntos
Bajo 0-1

Medio 2-3
Alto ≥4

GAME SCORE
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Qué hacemos
con las 

MISSING 
MTX?

Ahmed Nassar et al. BJS Open, 2022



MISSING 
MTX

Ahmed Nassar et al. BJS Open, 2022

NO DIFERENCIAS SLE Y SG:  Respuesta completa / no

NO DIFERENCIAS SLE: Tratadas /seguidas
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Cuándo intervenir sincrónico 
ASINTOMÁTICO?

RCT. METASYNC Study group. Ann Surg 2021 Jan. 1;273(1):49-56
• No diferencias complicaciones postoperatorias.
• > SLE a 2 a en resección simultánea.

• No diferencias: complicaciones, 
mortalidad perioperatoria y SG a 5 
años. 

• < Estancia resección simultánea.

(Shi-hao Wang et al. European Journal of
Medial Research (2022)27:297)
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Progresión, es el FIN?

• Series en las que La progresión durante la QT no influyó en 

la supervivencia a largo plazo (Neuman et al , Gallager et al)

• La progresión en el remanente tras embolización portal no 

impide el segundo tiempo.( Jouffret et al)

• Existe posibilidad de resección tras 2ª línea (Bouquet e al, 

Adam et al.)
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Carcinomatosis peritoneal, es el FIN?





1.RESECABILIDAD : Es necesario evaluar la resecabilidad en comité 

multidisciplinar, teniendo en cuenta TODAS las posibilidades técnicas 

(ablación y resección), adaptando su indicación a cada paciente.

2. La QT NEOADYUVANTE puede mejorar los resultados oncológicos en 

pacientes de alto riesgo (GAME score)

3. Las MISSING pueden considerarse un factor de buen pronostico. Se 

recomienda resección siempre que sea factible. La prueba de elección 

para definirlas como tal es la RM con Primovist. 



4. Cuándo intervenir el SINCRÓNICO ASINTOMÁTICO? En general deben 

evitarse la realización simultanea de hepatectomía mayor con resección 

del primario, así como combinar resección hepática con resección rectal.

5. La PROGRESIÓN y la CARCINOMATOSIS PERITONEAL contraindican la 

cirugía de las metástasis hepáticas? Pese al bajo nivel de evidencia, hay 

experiencias donde se demuestra que es posible y seguro. 



SERVICIO DE CIRUGÍA GENERAL. Hospital U. Álvaro Cunqueiro

Isabel.perez.moreiras@sergas.es
https://cirugiahbpvigo.es/
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