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L- INTRODUCCION 

El tumor n1aligno mas frecuente que afecta el hígado. es la enfermedad mctastásica. 

que se prcscnt::i. en el S5-90'!'0. seguido de tas neoplasias pri1na.rias que ocurren en el 

111-15'!;, restante (1). De las neoplasias primarias del hígado, el 90'~~1 corrcspondl! al 

c;1rcinoma hcpatocdular y en menor proporción están: el colangiocarcinoma. el 

.:ingiosarcon1a. el Jinfom<l. d sarcoma hepático entre otros. ( ::?) 

Los tun1or.:s que con n1ayor frecuencia dan metástasis hepáticas. son Jos del tracto 

g:istrointcstinal. en especial los de colon y recto (3.4.5). El melanoma ocular da 

metástasis casi exclusivamente: al hígado, otros tumores que también mctastatizan a 

este órgano son los sarcomas dd rctropcrítoneo. los tumores de cabeza y cuello. mama.. 

pulmón. los tumores del tracto genitourinario como riftón.. ovario. genninalc::s~ 

cndomctrio i.:ntrc otros ( 1.5.6.7). 

En la actualidad. t:x1s11:n Jivcrsas modalidades de tratamiento de la enfermedad 

nlctastasica hcp.itic::i. entre las cuales figuran; 

1) Ll rcsccciOn '-tuin.irgica. 

di:! la quimioterapia. la cual se aplica en dos modalidades: 

a) '-tt1in11otcrapia sistCmica y/o 

b) '-tUin1ioterap1a n:gional: utilizando la perfusión aisla.Ja del hígado con 

catCtcn:s intra- .:utcrialcs o por medio de quimio - cmbolización. 

3 l Tt:rapias locales ablativas que incluyen: 
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a) la inyección intraturnoral de sustnncias como etanol. solución salina. o ácido 

acético 

b) la criotcrapia que produce necrosis del tejido utilizando el congelamiento 

c) terapias de radiofrecuencia. aplicando agujas intralesionales. produciendo 

necrosis coagulativa por calor. rayo taser u ondas ultrasonográficas . 

..;. ) :'\.l~todos paliativos con10 l;:i radioterapi;:i. la horTTlonotcrapin. o 1a inmunoterapia. 

5) La combinación d~ los métodos anteriores (5. i). 

De las terapias anteriores. la resección quirúrgica es la modalidad que ha probado ser 

curativa (8, 9. 1 O). 

Dcs.J.fortum1damentc, no todas las lesiones hcpilticas. se pueden resecar. Un estudio 

prospectivo realizado por el Gastrointestinal Tumor Stu<ly Group {GITSG) protocolo 

658-1 (2). publicado por Stedc G Jr y colaboradores en 1991. demostró que de los 

pacientes llevados a cirugía para resección de metistasis hepáticas de origen colorrectal. 

del .J.ó :il 60l~ú no fue posible realizar la n:sección, debido a la presencia de cnfem1edad 

avanzada con afección a otros sitios no detectal..!os en la evaluación pre-operatoria (2. 

11 ). Por esta rJ.Zón. se considera que la enfermedad mt!lastásica hep;itica. es una entidad 

de pohrc pronóstico y con frecuencia fuera de tratamiento curativo. Con el uso de 

trat.::unicmos multimodaks. apoyal..!os con tCcnicas i.¡uirúrgicas adecuadas Cuso del 

utrasoni.Jo hcp.:itico trans operatorio para guiar resecciones scgrnentarias precisas) y 

mcj1Jrr.:s cuidal..!os pcri-•Jpcratorios. así como d desarrollo de un conocimiento 

.J.natón1ico pn:ciso t 12.13). se han logrado tratar las metO.Stasis de origen colorrectal. 

:-;upcrandn. la mortalidad peri-operatoria la cual se reporto hasta 1975 del l 7o/Q con 

..:1fr:.i.s ;:ictualcs del o al s·~;, (i.J..15.16.17.IS ) y St! logró tambiCn .aumentar la 

de un 25 a 50u"u 5egUn <liforentcs series publicadas 

( 2.19 . .20,.21 ). 
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La supervivencia media de pacientes con metástasis hepáticas de origen colorrectal. 

que no se tratan es de 5-10 meses (20. 22). comparado con 40 meses promedio de 

pacientes con resección quirúrgica (20. 23). es claro que esta evolución natural se ha 

podido modificar con i!l manejo quin'.trgico. Un factor intportante de estos buenos 

rcsu1rndos. es la ;:idecuat.la sekcción de los pacientes que son lkvados a cirugía t23.2..1). 

La mayoría de 13.s publicacionc$ con10 si: obst.:rvó en los párrafos anteriores y en la 

literatura en gcnt:ral. n1cncionan los n.:sultaúos de la resección dt: mct;istasis hepáticas 

Je origen e olorn:ctal ( CR). Por d contrario. hay pocas escritos l.h: las n1ctUstasis Je 

0ngcn no colürrccL.il ( ~CR) e :!5. 2b. 27. :!S. 29. 30. 31. 32. 33 ). 

Los resultados "1i: i.:stos cstuJ.1os en gcn~r:.Jl. n1ucstran que la supervivencia i:n la 

ocasiones s1n1ilar a l.i Je met.istasis :---:CR. (32. 3.¡, 35). En l:.Js mct3.stasis de: origen 

nt.:uro..:ndócrino por cjt:mplo. se reportan supervivencias a 5 a.ti.os del 10 al 73~0 dcspues 

dd tratamicntü. incluso sin cirugi.i la super.·iv~ncia a 5 ;.1ños es alrededor del 30'~º (7. 

35 . .36. 3-:-,. Otras n1ct..i::>ta::>1s n.:sc:c.; .. Lo • .i..is ,,;on n.:sultal..!os simibrcs. ,:;on d tumor de \Vilms .. 

d c.;ircinoma renal Ut: co1nportam1cnto biológico favorabh:. el mdanoma ocular. las 

li:sionc.:s gcnninalcs no scminomatosas. algunos casos seleccionados de sarcomas de 

partes blam.i..ls. tumon.:s gmt:colúgicos y de n1an1a siempre y cuando el primario esté 

controlaUo. sean n1ct:lsta~is Unicas y tengan un periodo largo libre de enfermedad de al 

nh:n1 .. ..""1s Jn.:-> .ulos ( :;-l.3:5 ). 

L:.1 supervivencia a 5 .iños en cic:rtos de estos tumores. tratados con resecciones 

hepáticas curativas. t!S del ordC"n del :?O al36"ó (31.-1:!.). Schwartz <le Ja Clinica ;\layo y 

H.lrri.:;on 1.kl :\.f1.!rnoria1 Sl~Jan- K...:ttcring Cancl!r Ci.:ntcr. n..:portaron resultados parecidos • 

.:n !.:J. resección \.k: met:.is[asis SCR con supervivencias a 3 arlos de? JfJ'~: .. y a 5 J.ñO:i del 

37'~;, respcct1· .. a:ncntt! ( 30). 
.------------~-
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En sarcon1as de partes blandas. la supervivencia a 5 años es alrededor del 20'!/o 

(31.4~). En tumores del trncto gastrointestinal. (excluyendo los de colon y recto) y 

tumores Je cabeza y cuello. los resultados son pobn::s. con supervivencias dt::l 0-19~·;, a 

5 años t31. -D • ...:....:. • ..i5 . ...:.6L Estos rcpt.'lncs aunqui: aislados. pcmiitcn dar una idea de que 

pacientes con metástasis hi:páticas puc.:di:n bcnctlciarsc con resecciones hcp;.iticas. El 

rn~mcjo L1.uin.'.1rgico '1c n1ctástasis hcp.iucas dr.: origen :--.=CR es comrovcrsü1l. ya que como 

se mcnci1.:mó anteriom1cntc. hay pocos escritos i:n la literatura respecto a este tema. los 

pocos estudios i.1.UC existen. :>e lin11tan a repones brcn:s. con lin1itado número de 

pacientc.:s y con resultados poco satisfactorios (3...:..35.37 .38.39,...:.0 • .J. l ,.J.2). De hecho 

actualmcnti: no hay indicaciones precisas para la resección quirUrgica de este tipo de 

mc.:t3st;.isis. 

De~;.ifortunadamcntc. no hay i:studios comparativos prospectivos ale.:.itorizados. que 

..:omparcn d nlani:jo quirúrgico con d no quirúrgico tanto di! metástasis CR como ~CR 

( 17. 33). 

Los factores a considerar. para que los pacientes con metástasis hepáticas. sean 

llevados a resección quinirgica. se incluyen en 3 grupos: 

l) F..lcton:s del tumor primario: tipo de tumor. control del tumor primario. ausencia de 

cnfcrmcllad extra hcp..itica. localización de las metástasis, periodo libre de enfermedad. 

t:.m1añ0 dd tumor. pn::sc.:ncia t.lc nódulos satdites. cnfem1c.:dad sincrónica o mctacrónica 

::) Factores hcp:.iucos: Adecuada ri:scrva hep3tica. enformcdad hep:itica subyacente. 

ksioncs rcscc.:1.blcs o no por su localización. 

3) Fact0n:s del pac1..:ntl.!': ausencia de i:nft:nncdades subyac~ntes. malas condiciones 

,:;cr.cral:.:s ( Karr.ufsky menor al 70'~-:I), aci:ptación Jcl paciente al tratamiento cntrc otros 

(-.33. 3~). 
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~lelendez J. Fcrri E. y colaboradores (23). En un estudio de factores de riesgo para 

monalidad perioperatoria de 226 resecciones hepáticas extensas por diversos tumores 

metastásicos y primarios de hígado. identificaron de un total de! 29 variables. 5 

factores críticos relacionados con mortalidad peri operatoria de los cuales. 3 fueron 

prcoperatorios: 

J) presencia de colang.itis. 

2) bilirn1bina sCrica mayor o igual a 6mg:'dl. y 

3) crcatinina :;Crica mayor de l .3mg/dt. 

Y Jos post operatorios: 

1) rt:secc1ún de la vena cava 

2) perdida sanguínea mayor a 3 litros. 

En csh: estudio. los pacientes con creatinina sérica elevada. experimentaron una 

mortalidad del .::su/º· La presencia de colangitis o hiperbilirrubinemia. aumentó la 

monalidad ..il 40'~ó. los autores concluyen. que la t:valuación peri operatoria. debe tomar 

;;:n ..:ucnta c.:stos factores ya '-1.lle con dos de ellos. se incren1enta el riesgo de mortalidad 

( 19.20). 

El papel de la re-resección hepática en las rccurrcncias aisladas al hígado. es un factor 

unport;.intc. d cual debe ser considerado. se ha visto que el 75~~1 de las metástasis 

.:•1l0rrcctalcs rcsccad;.is recurren. y de estas. dd :?.O al ..10'!~. lo hace como metástasis 

unicas .d hígado ('7°.321. Pctro ... ...-sky H. Ganen'.\{ y cobboradorcs. en un estudio de 2 

:n.st1tuc1oncs entre Estados Cni<los y Europa. analizando 126 pacientes llevados a re-

r~scccwnt:s de n1cüstasis hepáticas. de origen CR. encontranUo supervivencias a 1.3 y 5 

.1fll1~ \.!d Stl",., 5 l ".~ y 3....!":, n.:sp~cti...-arnt:ntc. Cor.cluycn que las rt:-resc:cciones Uc 

ri.:curn:nc1as hep:.itic~1s de ..:stos tumor. . .:s. son s.:guras y Ucben llevarse a cabo, ya que las 

::;upen·i,·cnc1as son muy parecidas a las resccciont!s prima..-ias de las metástasis (9). 
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Con d advenimiento de nuevas moda!idades terapéuticas que implican la re-resección 

de n1ccüst:isis r.:currentcs sobre todo de origen colorrectal (.9.3:2). el uso de la 

quimíotcrapia sistCmica y/o intra a.ncrial (-l3 • .1.J.J. la inducción hcp3tica del complejo 

atrofia--· hipertrofia con el propósito de aun1cntar d volumen hepático para permitir una 

resección amplia sin c.:l riesgo de insuficit:ncia hep;ltica y la resección de metástasis 

pulmonares de origen colorrectal. es posible que otros factores para ta resección de 

metas ras is ht:páticas. put!dan ser <lctcnninados ( 1 l. 3 1 ). 

TESIS GCH 
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JI.- PLANTEA~IIENTO DEL PROBLEi'IA 

La experiencia en el abordaje y moncjo 14.uirúrgico de lesiones hc:paticas es limitada. la 

falta de c::ntros especificas de enfermedades hcp:.uobiliares y Ja presentación en estadios 

clínicos avanzal.!os de pacient~s con lesiones hepUticas n1alignas primarias o 

mcta.stásicas. hacen poco probable una resección hepoitica curativa. Por lo anterior. 

consideramos en nut:stro medio que: 

Se desconocen los factores pronósticos de resecabilidad y supervivencia de 

mctist::isis hepáticas de origen CR y NCR. se desconoce también cuales de las 

lesiones mecastásicas resecadas de acuerdo a su origen. tienen mejor o peor 

supervivencia y cuales son los factores asociados a morbilidad y mortalidad peri 

operatorias en la resección de metástasis hepáticas y finalmente desconocemos 

también que factores determinan la recurrencia de las lesiones resecadas. 

'~1 SIS CON 
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111.- HIPOTESIS 

1.- Hipótesis Nula 

No hay factores pronósticos que influyan en la rcsecabilidad y Ja supervivencia a 

largo plazo de pacientes operados de met:i.stasis hepáticas de origen CR y NCR. 

2.- Hipótesis Alterna 

Existen factores pronósticos en la resecabilidad y supcr...-ivencia a largo plazo de 

pacicntc:s operados de met;l.stasis hepáticas <le origen CR y NCR. 

r 't'i?"Ir'.'! ¡ l.t.:lu i:l 

i 17'' r L··\ ''"' ! • l"'JJ..• .. · :... .... ·:. 

CC~l-~, 
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rv.- OB.JETIVOS 

OBJETIVOS PRl;\IARIOS: 

1.- Determinar si ta resección hepática influye en la supervivencia a l:irgo plazo. de 

pacientes con n1ct3.stasis hepáticas. 

'.!.-Determinar los criterios peri operatorios de resecabitidad de metástasis hepáticas. 

OBJETIVOS SECU1'DARIOS: 

3.- Determinar los factores que influyen en la morbilidad y mortalidad peri operatorias 

de la resección de met:istasis hepáticas . 

.l.- Dt:tcrrninar los factores prcdictores de recurrencia en la resección úe metástasis 

hcpiticas de origen CR y :-.:CR. 

5.- Comparar los resultados de manejo de metástasis hepiiticas CR y NCR. 

TESIS CON 
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V.- l'HA TERIAL Y i\·IETODO 

l.· DISE:'óO DEL ESTUDIO. 

Se realizó un estudio I""etrospectivo. obsc:rvacional. descripth·o y comparativo <le 

pacii;:ntes con metástasis hepáticas de origen CR y NCR. tratados con resecciones 

hi:páticas i;:n el Instituto ~acional de Cancerología ~léxico. 

~ .• UBICACIO:-; TE:\IPORAL Y ESPACIAL. 

Se estudiaron todos tos pacientes que reunieron las características antes mencionadas. 

t!n et Instituto Nacional de Cancerología en ~léxico en un periodo comprendido del 2 de 

Enero de 1996 al :::? de Enero del 2003. 

J .• CAR.-"CTERJSTICAS GE;-.'ERALES 

.-\.-Criterios de Inclusión: 

a) Pacientes con metástasis hcpátic~. 
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b) Pacientes con metástasis hepáticas que en evaluación pre operatoria. se consideraron 

candic.latos de resección quirúrgica curativa. 

e) Pacientes con metastasis hepáticas. con o sin control del tumor primario. IJc:vaúos a 

cirugia para resección de met:istasis y/o del primario con el propósito curativo. 

d) Pacientes con escala Kamofsky igual o m:J.yor al 70%. 

B.- Criterios de Exclusión. 

a) Pacientes que durante la laparotomía exploradora., no se realizó resección o solo se 

tes tomó biopsia hepatica por encontrar enfermedad diseminada. 

b) Pacientes que durante Ja laparotomía se trataron con métodos ablativos. 

C.- Criterios de eliminación. 

a) Pacientes con lesiones hepáticas consideradas metastásicas. que en evaluación 

postt:rior. resultaron lcsion'l!s benignas. 

h 1 P:ici\!nh:s con lesiones hcpaticas consideradas metastásicas, que en evaluación 

:iostt:rior. rcsul[aron Icsiont:s malignas primarias del hígado. 

;; 1 P:icicntcs con l\!si .. .:mes hepó.ticas con invasión por continuidad de tumores de órganos 

.idyact:nt::s al hig:Jdo. que no se considera:-on verdaderas metástasis. 

TESIS CON \ 
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-1.- E"'ALUACIÓN OPERATORIA. 

Se analizaron Jos pacientes oncológicos con sospecha de cnfi:nncdad hepática 

mctastasica. realizando historia ctinica y estudios de extensión como: Tomokr-rafia 

computada (T.~C). Cltrasonido (L'SG). Radiogratias sirnph:s. estudios de laboratorio y 

lh;ti:nninaciOn dc rnarcaJon.:s tumoraks. l .. k acucn.fo al tumo& primario. Cuando se 

consideró necesario, se realizó ad<.!mils. Rcsonancia Suelear '.\.-tagnt!tica. Estudios de 

:\.-11.!dicina :"uckar. Endoscopias con o sm ton1a Ji: biopsias. biopsia h..:pútica trucut pre-

opcratona y ultr:1somdo hcpatu.:o tr=.ins-opcratorio 1 CHTO ). 

Una vez cv:.iluada la rcsc.:cabilidad Je b lt:sión. los pacientes fueron llc"·ados a 

cirugía. Se Jocun1cntaron los halL.1.Zgos operatorios y se analizaron las variables. 

Durante la ..:irugia se recabaron los .::iccil..kntcs e incidentes del proccdimicntoy se hizo el 

seguimiento pi.:ri operatorio y post operatorio parJ. analizar las complicaciones y la 

supervivencia. Los datos obtcniJos. se anotaron i:n la hoja de recolección dt: estos. 

5.- .._.ARIAULES. 

A) DEPE:-<DIE:"'TE: 

a.- Supervivencia post quirúrgica en meses. 

b.- Resccabilidad de las metástasis. 

BJ t:-:DEPE:"'DIE:"'TES: 

r TESIS CON 
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Según la siguiente tabla: 

i VARl.-'\,BLE ;\IED!C!ON TIPO DE VARIABLE 

; Ed;.id Jd pacit:ntc Años Continua 

Hombrc::'\..lujcr D1cotón1ica 

Enti:nnedad :J.soci~1da .-'\uscmc:Pn:scntc Dicotómica 

Hcpatopati.i Col:J.ngitis Ictericia Cirrosis :--.=ornin;.il 

F.llb n.:n;.il Auscntc.: Pn:s~-ntc Dicotórnica 

Tun1or prin1.J.ra1 CR y '.'-.CR :--.=orninal 

Di.:! IJ .ti .J. Ordinal 

Enti:m11.:daJ extr~1 hepática .-\.t:sc:HC" Prcsentl.! Dkotüniica 

:--:umcrn-; Continua 

L'mlobular Bilohular ( 1.2) DicotómicJ. 

Cc11u1ni.:tros CQntinua 

Lcs1ont:s satd1tt:s .-\.usc.:ntl.'.' Pn.:sentc Dicotómica 

Grado Histológ.íco I al 1\.. Ordinal 

:\ 1..ir,;;cn ... h: rcse.:ccion Ccntin1t:tros Cc..)ntinua 

Tipo rcscc-.:10n ht.'.'p.lt1ca .-\.natom1c:.i. :--.;..._-., anatón1Íca D1cotónlicJ. 

:'\.lilil1tros Continua 

:--.:umt.:ros Continua 

'.\.lmutos Continua 

R·..:st.:c;:-zón .11..!1.:1on.1l Aust.'.'ntt.: P!'l.."<>C"Tltt.: Dicotón1ica 

Sincrónka. :\h.:tacrún:ca Dtcotómic.:i 

---------------------
.A.uscnt<.!S. Prcscnt.:s Dicotómica 

TESIS CON \ 
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6.- PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. 

La cir.Jgia fue realizada por un mismo equipo quirúrgico. La prim~rn maniobra 

consistió en una laparotomía exploradora diagnóstica utilizando una incisión subcostal 

bilateral tipo Chcvron. se liberó ~I higado de sus inserciones. para una n1ejor 

exploración l.kl misn10, se realizó exclusión vascular parcial del hígado pinzando c:l 

ligamento hcpatoduo\..knal. con la maniobra JC" Pringlc. Cuando fue necesario. se utilizó 

exclusión vascular total dd hig:.ido. L.:i t!Xclusión hcpitica tuvo una <luración m~ixima 

Je 30 tninutos, la .;ual se rc:pitio cu;int.1s veces fue ncct:s::irio. Se realizó la resección 

hcpatica utilizando bisturi annónico o aplicando la tCcnica de transccción 

parenquimatosa descrita por Ton That Tung. l33,..i7) tJarticndo d parCnquima hepático 

con pinz;;is de Kclly o angulo. aplicando ligaduras con 5cda o utilizando clips metálicos. 

Se realizó la hemostasia con puntos de catgut crómico al parénquima hepático y dcctro 

coagulador <.k Argón dt: la marca Vallcy ~ Lah. Se utilizó un banco de sangre para 

.:ipoyo hcmatico y una unidad de terapia inten::aiva para el cuidado postoperatorio 

inmediato. Todos los d:itos del procedimiento quirúrgico y de la evolución 

postopcratoria. se n:colectaron en el expecJiente clínico. 

'·- A:"'.-\.LISIS ESTADISTICO. 

Se utilizó cstadistica descriptiva.. realizando un análisis univariado y bivariado. Para 

l~1s variables continuas se aplicó el método de la ""Tºº de Student. para. las variables 

üicotómicas, se utilizó la chi cuadrada o exacta de fisher. en las variables ordinales. se 

utilizó estadistica no paramt!trica. Las variables con signiticancia estadística fueron 
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incluidas en un modelo multivariado de regresión de cox para supervivencia y regresión 

logística para rcsccabilidad. El análisis de supervivencia se 11evo a cabo utilizando las 

curvas de Kaplan-Z\.-teicr aplicando Ja prueba de log-rank. Se definieron los datos corno 

cst;idístican1cntc significativos si el valor de (p) fue menor o igual a 0.05 

TESIS c::-N 
FALLA !P. '}EN 



16 

VI.- RESULTADOS 

CARACTERISTICAS DE~IOGR.AFICAS: 

Se idc::ntificaron 11 S pacientes con lesiones hepaticas con sospecha de metástasis. 3:?. 

pacientes fueron excluidos por presentar lesiones hepáticas benignas ó malignas 

primarias del hígado. quedando un total di:: 86. los que: fueron 11..:vados a cirugía por 

prcsc:ncia de n1ctástasis (cuadro 1 ). El 57'!., {~9 pacientes) fueron mujcn:s y el 43~·á (37 

pacientes) fueron hombres. La edad media fue para las mujeres fue de 51.59 años con 

rango de 21 a 87 a.tlüS y para los hombres de -+l.72 atlas con rango de 18 a 70 años. El 

~0.69'!ó de los pacientes resecados ( 35 pacientes). presentaron l.!'nfcnncdades mórbidas 

;J.Socia<las las cuales se controbron antes de la cinigía (cuadro 2). El síndrome anémico 

asociado a enfermedad n1aligna y detinido corno Hemoglobina menor a 13grí1 se 

presento en :!::! de 35 p;1cientcs (62..86'%) siendo ésta enfermedad asociada... la más 

frecuente. 

CARACTERISTIC.-'l.S DIAG:"ÓSTICAS: 

Los estudios de imagen utilizados para la detección de met:istasis hcp:iticas fueron el 

1_·11rason1do L!SG (realizado en d 38'~0 de los casos). con una sensibilidad del SO'!,;,~ 

cspcciticidad dd 66~"0. valor predictivo positivo (VPP) dd 57'~·Q y valor predictivo 

negativo (\.'P~) del 60'~·o. La Tomografia axial computada TAC (realizada en el 1001% 

J.t.! los ca.sos1 r-:.::portó una s.:nsibílidad del 87'?"0. especificidad del S3'~ó. VPP del 63~í,. y 

TESIS C>~·~ 
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VPN del 38'Yo. En 32 pacientes (27'%) a quienes se Jes realiz~ron ambos 

procedimientos. se reportó una sensibilidad del S6<Vo y especificidad del SO~'Ó. La 

combinación de ambos procedimientos no aumentó ni la sensibilidad ni la espccificiJad 

Jiagnóstica. en nuestro estudio (p>0.5). El ultrasonido hepático trans up(!r-..itorio 

(UHTO), realizado en el l 1.6~-0 de los casos. mostró una scnsibilidu.d y especificidad 

del 1 oo·~-;., en la detección de metástasis hepáticas. además. en el :!0°-·n de los casos. este 

estudk1 detectó n1as lesiones de las que se h;J.bían report..-ido previan1c.:ntc ~on TAC y 

LiSG ce>nvcncional. Los detalles se muestran c;:n d cuadro 3. 

A 3 pacit:ntt.."S. conocidos micialn1cntc con ksioncs hcpütic::is sospechosas de 

metástasis y sin ante-cedente de .:ánccr primario. St!' ks n.:alizó en fonna pre operatoria. 

biopsia hcpütica con aguja guiada por L'SG o TAC. n:portando una certeza del 100'!~1. 

NingUn paciente con tumor prin1ario conocido y lesión hcpütica sospechosa de 

met.istasis. se le realizó biopsia hep:.itica con aguja para corroborar este diagnó~tico. en 

c:stos pacientes que fueron llevados a resc:cción hepütica. se encontró en 52 casos 

( 77.6%1). que la lesión efectivamente era n1c:tastásica y en 15 (l:?..4'?·-ó)~ que la lesión fue 

bc-nigna. los otros 16 pacientes restantes ya tenían biopsia hepática tomo.da fuera del 

hospital (cuadro -1). Solo se tomó biopsia hepática trans operatoria en aquc:llos pacientes 

considerados no rcsccabh:s o ante d hallazgo de una h:sión bemgna. 

:--.=ingú.n pac1cntc presento alteración sib.>Tiificativa en las pruebas de función hepática. 

Dc- los 30 pac1cntes con mct.istasis CR. 16 (53.33º0) presentaron un nivel de antígeno 

c.:ircinocn1brionario (ACE) por arriba de l Ong,mJ y solo el ~O~·O (6 casos) presentaron 

. ..\CE arrib;.i J.c ~1jOng;ml. El rango normal del A CE en nuestro laboratorio fue de O-

1 !Jng. n1!. Los tumores mt:t:ist:isicos de cancer güstrico. páncreas. g:ermin:iles. 

~oriocarcir.om.i medular de t1rou.ks y ..tlgunos de origen desconocido y n1ama 

prescr.taron .1ltcración en los siguientes marcadores: .-\.CE. CA-15.3. C.A. 19-9, DHL. 

TES1S C01',1 
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Frocción beta de HGC. A.FP y calcitonina. No se vio alteración de los marcadores 

tun1oralcs. en los casos de n1etástasis de sarconu1s. tumores del estroma gastrointestinal. 

mdanonrn.. cáncer renal y cCrvico uterino (cuadro 5). No se encontró valor numérico 

significativo. t:n Jos marcadores tumorales. que fuera diagnóstico Je metástasis 

hepáticas. 

CARACTERISTICAS DE LA LESI01' llEPA.TICA: 

Dt: las meU.stasis hepáticas. 56 casos (65.11 '~-ú) fueron NCR. y 30 (34.SS"!~) CR. Las 

metástasis SCR fueron: l () casos ( 17.9~'ÍJ) de origen desconocido. 7 { 12.5~-0) de origi:n 

testicub.r. 7 casos (1~.S~o) de manta. 6 casos (10.7o/o) de ovario, 5 gástricos y 5 

sarcomas cada uno un 9" : •. páncreas. vesicula y mclanoma. 3 de cada uno con un 5 ..+'~'.., • 

.:? renales (3.6".°'ó). y un caso de: intestino. ccrvix. tiroidii:s. carcinoidc y coriocarcinoma 

con un 1.suo cada uno ver b'Tafica 1. El 67°/o de las mcttistasis CR {:!O casos). 

presentaron solo una lesión tumoral. el 10°·;> ( 3 casos) 2 lesiones y el 13'!-~, ('.! c.:.isos) 

prest:nt.:.iron n1:is l.k ú lt.!siont.!s. d resto no fue evaluado. En las mcttistasis ~CR el 

..:.b . ..:.~~, 126 casos) presentaron solo 1 lesión. el 21.~%, (12 casos):?. y3 lesiones. el 16.1'!-ó 

(9 c~sos) 5 ksionii:s . ._.¡ I:!";, (7 .:asos) 6 lesiones. y el 3.6~~. (2 casos) mas de 10 

h:s1oncs. El nú111cro ..!t.! metastasis .il hígado fue mayor en el grupo de las metástasis 

~CR que en las CR (p = 0.031 ). 

E:i el ::;ra<lo de ....i1 forcnciación tumoral de metástasis CR. el 83.33'? ,, (25 pacientes) 

:-l:cron modcradamcntt: difcrcnci;.i<las (G-2). 13.33'!-0 (~ pacicntc:s) fueron pobre o mal 

d1rl:rcncia<las tG3-..:.) y t::l 3.33~;, t 1 pacit:ntc) fueron lesiones bien diforcnciadas (G·l). 

En 13.s ~nct:istasis :--.:CR el "":"3.SJ~··J (~l pacientes) fueron pobre o maJ 1.itfcrcncia<los tG· 

p~c1~nt::sl iucron bícn JítCrcnci.J.dos G 4 1 1cuadro b). Al comparar el :;r:ido dt: 
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diferenciación entre la.s metústasis CR y ~CR. se encontró que los grados 3 y 4 fueron 

mas frecuentes en las n1ctá$tasis ~CR (p = 0.023). 

Las rnet:lstasis CR. se presentaron en forma sincrónica en el -43.33°/o y metacrónicas 

en d 56.66~~ •. En las :--=CR. el ~6.34~·~1 fueron sincrónicas y el 53.65'!"u metacrónicas. En 

n:I.ición con los estadios clinicos iniciaks de los tumon:s CR. d 50~·-ú fueron estadios 

I\.'. JOº·;, fueron cst3.dios III. y ~0°~, estadios 11. En las :"CR. el 62.5'!-ó fueron estadios 

clínicos l\.". 21.-'3º·,, est;,,it.iios 111 y 16.1°/o cstadios dínicos ! y tl (cuadro 7). La 

con1paraci0n ctUn.! cnti.:nncd.ad sincrónica O mctacrónica y l.!st;.ic.iios clínicos avanzados 

III y IV cntrc h1s mc-t.i:;:;t~1sis CR y :'.'."CR no Iuc s1gnificativan1cnh: diti.:rcntl.! 1p ~O.ü5L 

El tamafio di.: las tnt.:t.:."tstasis CR fut.: l.k ...!.06crn como media con rango 1..h: l -l 2cn1. y 

para las :--=CR dt.: 7A6cn1. con rangl."' t.k t -.::~cm. El t¡1maño fue mayor en lt.:sionc-s >-:CR 

lp = 0.1)0...:.). LJ.s lcsionc-s satClitcs ~n mcc;istasis CR se presentaron en d :!6.7~"º (8 

casos,1. contr:i 5::!0
<1 ('.:9 casos) de :--.=CR. La cnfcnncdac.i bilobular :it.: presento en S casos 

{26.7'~';,) e.ir.: mcü:;ta:;is CR y en 23 c::i.:;os 1-11'1'0) c.ic :"\:CR. Tanto l..i presencia de h:siones 

:;atélitcs como la •. mt""enncdad bilohular. fueron mas frecuentes en las metástasis ~CR 

4ue t:n las CR ( p<0.0001 ). 

TRATA~llE:"'TO QUIRURGICO: 

El m::mcjo quirúrgico dt.: las metástasis hepáticas fue el siguiente: 23 hemi 

ht:patcctornias derechas o izquierdas. :?9 segnientc:ctomías. S trise.bT?llentectomías. y 4 

resecciones no anatómicas (cuadro 8). se complementó lo anterior c:=in 25 biopsias 

hi;:p...í.u.:.;.1s y -1 colocaciones de catt!tcrcs intra arteriales. En 5 pacientes solo se realizó 

l.;.iparotQmÍa i:xploradora sin toma de biopsias. L.J. ~istribución en d número y tipo Ue 

procl!dimii.:r.to 4uirúrgico. fue simil<.1r para el grupo de:: m~tástasis CR y :--;CR. El 21 ~-.,de 
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las metástasis CR llevadas a cin1gia. se resecaron. y el 28.S'~~. de tas NCR fueron 

resecad.as . 

.-\. 25 pacientes (..i.3.37~0) se les hizo además de la resección hepática.. otras resecciones 

multiorgánicas ver cuadro 9. 

El rnargcn de resección quinirgico fue por to nlc:nos de l cm. par..i todos los casos. En 

las n1c-tastasis ~CR. d margen ful! reportado cercano en -1 p~1cicntcs ( 1 t. 76~··;,): a 0.5cm. 

o.:cn1. 0.6i.:m y 3 micr;J.s. en los cuatro. se hicieron rcscccionl.!s anatómicas. En tas 

n1ct.íst.1sis CR d margen fue reportado i.:ercano en 3 casos ( l:?.'!O): a 3 n1icras. O.Scm. y 

0.5..:n1. n:spcctiv;.1nh:nte. Dos J.:: estos 3 casos. se trataron con n:scccioncs no 

anatómicas. 

El sangrado medio operatorio. t:n 1;1 resección de n1ctástasis CR y :-.;CR. de 1369ml 

con r:.mgo de 100-6500ml. ~o hubo diferencia c:n sangrado en ambos grupos (p >0.05). 

El tiempo quinirgico de la resección de ml!t:istasis CR y ~CR. fue en promedio de 

J.Shr corno media. con ran~o de 2 a 6.50hrs. T;impoco hubo difc:rencia en este 

parán1ctro fp ~o.05). 

L.J. morb1Iidad. se prcsc:nto 7 pacientes (23.J'!'O) resecados de metástasis CR. El 6.66~-0 

de esta n1orbilidad C2 pacientes). se dio por sangrado mayor a 3 litros. En la resección de 

mctást~1sis :'\i"CR. la morbilid~1d fue dd .J.8.21 '~·;, (27 pacientes). siendo el 9'!';> de esta 

morbilida<l l 5 pacientes). el sangrado mayor .J. 3 litros. La n1orbilidad dc.: lesiones CR. 

-;e Li!ll t'h)r casos como intCcc1onc:s urinari3.S. atclcct.lsias. ncun1onías. scromas de 

hcnLi:.i y por sang.rado. En las :'.'."CR Ja tnorblii<lad fue dada por insuficit.:ncias hepáticas. 

neun1ot0rax. absceso subdiafrak"'Tilático, insuficiencia renal aguda. desgarro de cava. 

mfrcc:0n urin..iria. h:sión de ha70 y en los pacientes restantes. por sangrado menor a 3 

litr,-,:-;. La ~lorbilil.!ad J~ ia r·..:s;.:ct.:1ón dt: h:siones =--:cR fue dt: mayc•r proporción y 
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gravedad que las CR (p = 0.008). Contribuyó a ésta morbilidad. et realizar cirugías 

adicionales de metástasis sincrónicas. 

La mortalidad quirúrgica en la resección de metástasis CR fue un caso (...i.0/o) en que se 

realizó hcpatectomio. y resección anterior baja. en el cual hubo dehiscencia de 

anastomosis y peritonitis. La mortalidad para metástasis NCR fue del 20.5% (4 casos). 

dos debidos a sangrado de 3600 y 4000n1l respectivamente. uno a falla orgánica 

mU.ltiple y otro por bilcperitoneo y peritonitis. La mortalid::ld operatoria fue mayor en 

metástasis NCR que CR (p = 0.06:?.). 

t.:SO DE QUl;\llOTER.-'-l'IA: 

De los pacientes resecados de mettl.stasis CR. el 56.66'% ( 1 7 pacientes) recibió 

quimioterapia (QT). el 33.33o/o de estos (10 casos). fue en forma adyuvante. La 

supervivencia media de pacientes resecados que recibieron quimioterapia fue de 36.4 

meses. En S pacientes que se resecaron sin recibir QT. la supervivencia media fue de 

24.25 meses y en 5 pacientes que solo recibieron QT. Ja supervivencia media fue de 

13.-! meses. La super..·ivencia al seguimiento. fue mayor cuando se realizó resección y 

se aplico QT que cuando solo se hizo resección o se aplico QT (p <: 0.001 ). Para las 

met3.sta.sis SCR et 60. 7~'ó (34 pacientes). recibió quimioterapia. de estos el 37.5% (21 

racientcs) fue adyuvante. en estos casos en general sobre todo en tumores testiculares 

resistentes a :!das o Jeras líneas de quimioterapia. tumores renales. u ováricos. de 

mama. o sarcomas. y melanomas. no se encontró aumento de supervivencia. (p > 0.5) 

con el uso de ta 14uimiotcr:ipia y la resección hepática. 

En los siguientes tumores. no hubo aumento significativo de la supervivencia .. sin 

embargo es interesante m c:ncionar que: 1) La supervivencia media del e áncer gástrico 
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con cin.igi..1 y quimioter:ipin fue de 12.6 meses contra 6.5 meses cuando solo fue cirugía 

(p < 0.05). l) En tumt.."res de origen dc:sconocido. la supervivencia media de los que no 

se les realizó nada fue de 3..+ rncscs contra 7 meses de !os que solo se aplico QT y de 10 

mi;:scs :.i los que se les realizó resección con ;J;pJicación de QT. La diferencia en cuanto a 

supervivencia entre no realizar nada contra cirugi:.i y QT fue significativa p <O.OS sin 

cmhargo t.:stt! rnanejo no n1odi fica d curso letal de la enfermedad. 

FACTORES PRO.-.:OSTICOS DE RESEC."'-lllLID.·'D: 

A.- En lesiones CR y ~CR: 

Se analizaron las siguicnt..:s variables pa.r::i determinar la rcsecabilidad de metástasis 

CR y ~CR: sexo. edad. i;:stadio clínico. tan1~u10 tumoral. enfermedad sincrónica o 

metacrónica. la resección anatómica o no anatómica. el númc:ro de metástasis. la 

presencia di: satditcs. la t.:nfonncdad uní o bilobular y las resecciónes adicionales a la 

hl!patr.:i:tomia. En el análisis univariado los factores que predicen rcsccabilidad en 

. .unbos grnpos fur.:ron: el tamaño tumoral (n1cnor a 5.6cm). la enferm\!dad metacrónic~ 

la n.:sccc10n J..Oatómica. la ausencia de satdites. la cnfcnnedad unilobular. el número de 

metastas1s menor de 3 y por último la resección hep<itica sola o metacrónica con 

pnmano controlado ( p < 0.05). El an3.lisis multivariado de estos datos mostró que la 

-.:nt"..:r.neLlad 'ilOCrónica ( p = 0.03....+). la i;:nfrrmedad bilobular (P = 0.0014) y la presencia 

1.k satditi:s t P = 0.002 ). fueron los únicos factores que implicaron irrcsecabilJdad. 

H.- En le~iones CH.: 

El .inj,lisis univanado par.a metástasis CR, mostró que: el número de met:istasis mayor 

.t ]. :;.i :-..:s...:c~1on no anat0mica. la presencia dt: sat61itcs y la. cnfennedad bilobular. 
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implican irrcsecabilidad {p < 0.05). En el análisis tnultivariado solo el número de 

metástasis mayor a 3 tr..iducc irrcsccabilidad {p = 0.01 ). 

C.- En lesiones :"oíCR: 

En el análisis univariado fueron: la rt!sccción no :lllatónlica. la presencia de 

enfermedad .sincrónica. la presencia de satClitcs. la enfcm1cdad bi1obular. la cirugía 

adicional de lcsiont:s sincrónicas íp < 0.05). En el análisis n1ultivariaJo solo la 

cnfcrn1t:LL.1d sincrónica (p = n.1):25). Ja presencia de satélites (p = 0.001) y cirugi.as 

;.tJkionalcs 1 p= O.U.J..J.). fueron los factores predictorcs de irrcsccabilidad. 

FACTORES PRO:'\°OSTICOS DE RECURRE::'\°CIA: 

A.- En lesiones CR: 

La rc:currcncia en las mc:tástasis CR. s~ presentó c:n 12 casos (.J.0 1!.;,). en un tiempo 

pron1cdio de: 1 .J..:! n1 eses e l.)n r ::ingo de 1 a 3 6 m escs. En 5 de estos p acicntcs ( 4:?.l!·ó) 

presentaron rccurrencia solan1cntc al higado. t!l resto presentó n:currcncia hcpatica y 

extra hcpUt1ca cn sitios como pulmón. cerebro. retropcritonco o cavidad abdominal. Las 

rccurn:ncias se asociaron t!n 5 casos. a margen positivo o cercano (3 en el higado y 2 en 

la n:sccción del primario). De los 3 casos con rnargcn cercano en higado. uno recurrió 

t:stc mismo 0rgano. otro presentó mortalidad operatoria y otro no recurrió. La 

:-~curn:r.cta ..il hi3ado e ti ando margen hepatico es cercano menor a 1 cm. no presentó 

.tsociaciün en nuestro t:stud.io 1p = O.S 17) . 

. ·\.Jr.:rnús .Je la asociación de l; . .i rccurrcncia con el margen cercano o positivo. otros 

:·:.i..:!ur..:s t:.unbi0n .lSOCl3dos con ésta fueron: los tumores primarios resecados en fonna 

:>ir.c:-ó111c~l Cl)n l..1s n1i.:t.i.stasis. 

TESIS CON 
FALLA. DZ OT:JGEN 



24 

B.- En lesiones NCR: 

La recurrcncia en la resección de metástasis NCR se observó en 20 casos (58.Sº/o) en 

un tiempo medio de 9.S meses con rango de 1 a 27 meses~ doce de estos casos (60 ·~~). 

lo hicieron cxclusivan11.:nte en el hígado. el n:sto ri:cunió en otros sitios como puhnón. 

hueso. cerebro. pelvis y sitios combinados. De ~ casos con margen hcpUtico cercano. 

Jos recurrieron solo al hígado. uno a esófago c hígado y el otro no recurrió ttumor 

ovárico v1rilizantc Uc:l cstron1a). Las rccurrcncias al hi~ado cu;.mdo el margen fue 

cc:-c;.mo rm:nor a l cn1. ( 75~ O en 3 l.k -i. casos) si n1ostraron signi ticancia cstadística (p = 

11.1)1) 1) L.1 cnú.:nnci..iad sincrónica n:scc3da cn fonna simultanea. st.:: asocia con 

rt!currcncia 1 p =O.O..+ 1 ). 

En h.·sllJncs :--.:cR. !as :-::~urrencias tan1bién SI! as0c:~:-on a: sarcomas de retroperitonco 

J.c alto gr:iJ.o. ~nfcrrnct..!aJ. volun1inosa. tun1on:s con pobre respuesta a Ja quimioterapia 

y lesiones con múltiples nódulos satéliti;;:s. 

C.- En :.in1ho.,. grupos: 

LJ n:currcncia en lesiones ~CR fue mayor que en las CR (p = 0.05). Et tiempo 

promc::dio de aparición de las recurrencias de lesiones NCR fue de 9.8 meses contra 14.2 

1nescs J.c las CR (p < 0.05). 

F.-"CTORES PREDICTORES DE SUPERVIVE;:.;CIA: 

'·- En lesiones CR y :"'i"CR: 

El tiempo pro.nedio de seguimiento de los pacientes resecados en ambos grupos fue 

1..h: 53 meses con r:.ingo Je 2 a 2.28 meses. La supervivencia media de metástasis CR 

:-..:~..:ca...!ds fuc .Je 36 . ..1 meses y para tas :--.;CR en general fue de 23.6 meses. la 

1T'T(C:iC: í' ..... -.,. 
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supcrvivencia en ambos grupos fue mayor en lesiones CR que NCR p < 0.05. La 

supervivencia por grupo histológico se expresa en el cuadro l O. 

Las variabJcs analiz..i.das para dett!'nninar la supervivencia en lesiones CR y NCR 

fueron: la enforrncdad sincrónica. d número dc mctolstasis. rcscccióncs sincrónicas del 

primario y las metástasis. d tipo de resección anatórnica o no. la pn:scncia dt: satt!litcs. 

la cnferrncdad hilobular. la presencia dc residual. la cnfrnncdad rccurn:nte y el origcn 

tumoral CR o ~CR. En el anoilisis univariado: l;.i pn:sencia de s~llc!litl..!S. la i:nr~rmc:daú 

hilobul:J.r. la prcsi.:m . .:ia \.k residu:J.l. b rccurn.:m:i<.1 hi.:p:.itica o al prin1ario. y el origen 

:--.:CR. fueron factores adversos p:J.ra sup~rvivcncia p < 0.05. En d análisis multivari:J.do 

J.1 prescnciJ. di.! satClitcs lP = IJ.000 l) fue lmico fJ.ctor <.u.lvcrso en ta ::;upcrvivcncia. 

B.- En lcsit>ncs CR: 

Et amilisis univariado mostró que ta presencia de satClitcs y la enfermedad bilobular 

pn:dijo mal:l :;upcrvivcncia p < 0.05. El análisis multivariado indicó que la presencia de 

:;atélitcs (p = 0.003) fue el único factor adverso de mal pronóstico en la supervivencia. 

C.- En lesiones ~CR: 

En el análisis univariado. la resección no anatómica. la presencia de satélites. Ja 

~nformcd:.id residual en higado o prin1ario y ta n:currencia traducen mala supervivencia 

p ~ 0. 1)5. El análisis multivariado indicó que la recurrcncia (p = 0.004) tUe el único 

f.tc~\1r advi.:rso predicror J.c m:J.la supervivencia. 
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Vil.- DISCUSION 

Las metástasis hcpó.ticas en nucstr::1 serie. mostr..1ron una relación mujer hombre de 

1.32 .i 1. la cda<l n1c.:di::1 de prcsc;;ntaci0n para las mujeres fue d..: 5::? aJ1os y para los 

~omhres de -l::! ::1ños. 

Los tumores hepáticos puc-dcn ser lesiones prin1arias (bcnignas U n1alignas) y lesiones 

St:t:undarias ó mctastásicas. En nuc:stra sc.:rii.: cl 7::!.Ssn;, de las lesiones malign::is fueron 

rnctastasis. esto es similar a lo publicado t:n la literatura yue indica que la mayor parte 

l.k las ksiont:s n1Jlignas del higa.Jo. son n1c.:tast;.isicas ( l l. Las mo<lalidalh!s de imagen 

mas miliLadas para d diagnóstico de mctastasis hepáticas son el CSG y lo.1 TAC. Los 

fabas positivos de estos fueron del 20'~0 según nuestra serie. lo cual también es similar 

con lo public~do c:n la litt:ratura ( 7). Los falsos positivos pueden ser debidos a la 

.;ubjettv1dad en la intcfl'n:tación dd t:studio. a la calidad Ud aparato utilizado. (el 

ultrasonido con" cn..:ional contra d Je alta resolución o dopplcr color. la totnograti:i 

..:onvencional contra la de alta resolución ó hdicoidal. la resonancia. o la tomogralia por 

.:mist<)n ...!:.: positrones t:tc. l. a la necrosis y tibros1s post quimioterapia. a la presencia de 

!cs1on:.:s bcnign.J.s complejas de dificil valoración. por ejemplo un absceso hepático con 

:-:..:c:-0s1-; y !O::Jido iihrotico .;n un paciente con ant:.:cedente di.! c<.i.nct:r. en d cual resulta 

.11:k1\ Je L!cscartar mct;ist.'.lsis. o bien a la presencia de lesiones hcp<.i.ticas primarias 

tn..i.!1:;nas con1n d colang1ocarcinoma intra hcp.itico fonnador di! n1¡1sa. que por imagen 

;.:si r~d1st1n,,;u1blc d:.: rn ...:tástasis 4 I 1 ). En n ucstra s cric. ! a combinación l.! d L" SG y 1 a 

T . .\.C. no incrr.:mcnto sign1ficat1vami:ntc ni }¡1 sensibilidad n1 la ..:spccitic1dad. ~uc la 

tomo~rat1:.i sola ( p > t).05 J. La bíopsia con aguja en d diagnóstico Lk metást:is1s 
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hepáticas. es poco utiliz:ida por diversa....;¡ razones. en primer lugar la posibilidad de 

siembras dada por algunos tumores con10 son el colangiocarcinoma. ctlncer de vesícula. 

cáncer g:.istrico. cánct:r de ovario. pancn.::.itico entre otros. En segundo lugar Ja 

posibilidad de.: falsos negafrvos siempre cst:i presente y puede ser d:ida por muestras 

insuticit:ntcs o lesiones de dificil loculización. Una biopsia hepática con aguja de una 

h.!siOn con sospecha de n1etástasis. cuyo resultado es negativo. no cxcluyt! malignidad. 

)' puc.:dc llevar a realizar una laparoscopí;.i dia::;nóstica 0 laparototnía. En tercer lugar. 

Jos potcncialc.:s ril!sgos di.: morbilidad y mon<llidad daJ.os por las biopsias con aguja 

sii:n1pn.: t.:stán prcscntc.:s. aun cuando son guiadas por im:igcn. y por últin10 la correlación 

dini.:a dc un pacil.!ntl.! r.:on antccr.:dcntc •. h.: cánr.:.:r sin ..-:vil.!i:nci..l inicial de n1ct:.istasis. qui: 

en evaluación posterior se di.:tccta por imagt:n una nut:va lesión hepática sospechosa de 

mct.;istasis con o sin altcr:ición Je los niarcadores tumorales. Cstc caso c.:n part~cular 

podria no requerir biopsia con ..iguja. Sin embargo d papel de la biopsia con aguja. es 

definitivo en lcs1oncs hcpaticas irrc-secables (por d tumor) o inoperables (por d 

paciente), en los cuales solo tiene lui;ar el tratamiento paliattvo (52). 

Las modalil.iadcs diagnósticas que tienen sensibilidad y i:spcciticidad cercana al 

11)0º,, t:n la .Jcti:cción de mctastasis hcp:iticas. son d Cltrasonido Hepático Trans 

Opcratono ( CHTO) combinado con laparotomía exploradora. Nuestros resultados con 

d uso del L.HTO concuerdan con lo publicado por Karl RC. :\tanin L\V y otros autores 

! .::IJ. -!(l. -18) quicnt:s comparan las diversa.:; modaliila1...h:s diagnósticas en la l!Valuac1ón 

di: mt:lasr..is1s hepáticas. md1can<lo ..:¡ut: d L.HTO ricni: certeza diagnóstica del 94. l '~'ó 

1-181. En nuestro estudio 1~1 certeza diagnóstica se incn.:mento a un :!O'~,.."~ l:i literatura 

rncn..::.)n..i ..._in incr:.:m:.::it\) ,::i l..i .::.:r.:c-z..i d..:! ! 0-50" ,, ( ::5). Sin embargo. solo en el t l .6f),~ 

.Je: ios .:::?s1J:->. ut!lt.".an1os ~sta modaliJaJ.. Otras ventajas dl! :.:stc estudio :-;on: 11 '-}U:! d 

tr;;insductor pued:.: <.h.:splazarsc t:n toda la supi:rticil! hcpo.it1ca una vez liberado el híg:at!o 
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de sus inserciones anatómicas. lo que pennite una mejor exploración del mismo. 2) 

permite resecciones anatómicas precisas al localizar vasos y conductos portales para su 

ligadur:i tcmpr:ma. dcmarcnndo el Jecho isquCmico :i resecar. 3) valora el lecho 

quirúrgico residu;il para búsqueda de mas lesiones.~) idcntific:i lesiones profundas y 5) 

Jctt:m1ina la rdación L.ic.:l tun1or con vasos o conductos porta. lo cual se requiere para 

cv:iluar Ja rcsc:cabilidad. 

Las pn1cbas •. h: función hcpatica generalmente no se altt:ran. no son ni sensibles ni 

cspccit1cas ;:n la evaluación <le: metástasis hepáticas. El papel de los marcadores 

tum.oraks para :.:I diagnóstico de cst;.is h:sioncs no tiene lugar. ya que su valor numCrico 

no tii:nc utilidad diagnóstica. En algunos tumores tienen cierta utilidad; por cjcrnplo la 

calcitonina en el carcinom~l n1cdular dt.: tiroides es útil para valorar recurrcncia o 

metástasis(..+9). d .·\.CE tiento: valor pronóstico (32) t:n cáncer CR cuando es> 200ng.1rnl. 

Con d ACE en las rnetast:.J.sis CR obst:rv;.imos dos situ:.J.ciont:s: l) su valor no se 

corn:laciona con prest.!ncia o ..t.usenci:i Je md.ist;:isis. :::!:) si desciende a rangos normales 

una n:z tr;ltJdo ..:! primario, .:;u incn:mcnto posterior indica n:currcnci~l local. regional ó 

mct~J.St3.si..:a. por lo que su aumento. sien1pre dc:be invl!stigarsc: (51 ). En nuestros casos 

toda dt:vación posterior a su normalización luego del tratamiento. se relacionó en un 

l 00º ;>con recurrcnci;1 dc.!I primario o metástasis. 

De ..icucrdo al origi:n tumoral. 35~., dt.! las lesiones (30 casos) fueron de origen CR. 

scgu1d:.i.s de l O 1 l 1.63'~-.. ) de origen desconoca.lo y 7 (S. l ~-,,) de n1arna. el resto se 

:i1uestra l.!n la g.r3.fica t. Estos hallazgos concut!rdan con lo publicado en la liter..itura. 

que mliica qut: la mayor parte de las mcta.stasis hepáticas ~on de origen CR. Jacques 

Bdghitt y coJab,'lraiJorcs l :?-l.). en una serie de 1 S..+ rcscccíoncs hcpñ.ticas por metástasis. 

::r~cont:-ó 4t:c ,_::! !i- . ....;. 0
;. de .:stas (ucron J.c origen CR. La diforcncia de resultado t:ntrc 

t:ste cstul.!io y .:l nut!stro. pudt.: .;::-cpiicarsc en parte por las diferencia.s epidemiológicas <le 
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las pob1acioncs estudiadas y el número de casos de cada estudio. Sin embargo los 

resultados son similares al afirmar que ta mayor parte de las met<.istasis hepáticas son de 

origen CR. 

El grad.._.., d.c diferenciación tumoral m:is frecuente de lcsionc::s CR. fue el 

modcradatnentc ditC:renciado ó G-::?. esto explica porque el S3.33~ó de las metástasis son 

G-2. En !as m\!'t<istasis 7':"CR los grados G-3 y G..! fueron los mas frecuentes en un 

73.SJ":,. Los \!'Stadios clínicos av::mzados 11! y 1'/ c:n las metástasis CR y :-..:CR fueron 

los mas frecuentes en 80 1~<> y 83.lJ'!'u rr;:spcctivamcntc. La enfcrrnedad mctacrónica. fue 

m:is fn:cu~ntc en lesiones CR y SCR l.!Il un 56.6"';, y 53.6'~;~ rcspectivanu:me. La 

..:1111.:nncd;,id ::;incrónica si: asoció en nui:stro estudio con estadios clinicos avanzados. con 

mayor n1 ..:irbiliJad y m ortalidod a 1 r csccarse. e on rt:sidual positivo o e crc~mo. mayor 

rccurrcnci;.1 y menor supervivencia. La cnfonncdad sincrónica llevó a realiz:ir 

n:sccciones adicionales. aumentando significativamente la morbilidad y mort;ilidad 

operatorias (p = 0.023). 

El númc:ro J...: mctastasis hc:pci.ticas (una contr:i. mas de una). el tamaño (7. tcm. contra 

-1. • ..!cm. ). la presencia de lesiones satélites así como la afección bilobular fueron de 

ma:-or ma:;nitud en las mettl.stasis ~CR que en las CR (p < 0.05). lo que explicarla 

porque las rncd.stasis CR tienen mejor pronóstico en el cuadro 11 se muestran las 

diii:rcncÍ;J.s mas importantes entre mctUstasis CR y :--=CR. 

L.._1-; casos de morgcn hcpUtico cercano menor a t cm. de lesiones CR. se asociaron a 

n:s1.:cc1oncs no anatOmicas y fue dado Ja dificultad de dar margen tridimensional a una 

li:s1ón de poco acceso anatómico. lo t...1Ue no sucedió en lesione::s periféricas y accesibles 

:.::i !.is ·.:ual.:s con una resección no .J.narOmic:.i ~s suficiente para tener margen negativo. 

El maq;cn hcp:.iuco rncnor J l cm. ~n lesiones CR no se :J.Soció a recurrcncia ni .i menor 

super.·ivcncia { p > ') .ú.5 ). Kokudo .Y colaboradores 1 501 realizaron un estudio d c 1 7-l 
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resecciones por metástasis CR para valor..ir el tipo de resección hepútica. a 96 pacientes 

les realizaron resecciones anatómicas n1ayores y a 78 resecciones no anatómicas. ¿ste 

J.utor. dcspues de.: estudiar los tipos de resecciones concluyó. q:..ic no hay diferencia en la 

supcn.·ivcncia cuando :;e aplic:.m uno u otro tipo de resección. siempre y cuando el 

margcn cst~ libre 1.h: tun1or. atinna adt:m..is que con c;l fin de cvirar n1ayor morbilid;.id. 

n::.:on11cnda uso.lr rcsccci'-"'lncs no anatónlicas. L.:> anterior cs acorde con nuestros 

hali:J.zgos y .ii;rc.;;an1os l}Ut: en 13. r.:sccdón no :inatómica. la lcsi0n debe tener una 

IucaliL;.iciün pcrif~rica y ¡¡co;c:s1bk 1-1uc faólitc un mar~cn tridimensional libre de tumor. 

En h:si1.."'lh:s ::--.;cR. d margen hcp:j,uco ml.!nor ..i 1 ...:nl. .;i SI.! asocio con rccurn:ncia en 

El .:>angraJ.o vpt:ratorio n1ayor :.i 3 litros ha mostrado st:r un factor pronóstico advr.:rso 

~n morbilidad y mortalidad operatoria. en nuestro estudio así fue. pero en relación con 

la nH.'n;il1J.ad no hubo s1~niticancia <p = 0.556). ~o hubo difrrcnci;i en sangrado en la 

:-csecctón l.k mct;,lstas1s CR o :--.:CR. Pr.:ro el :;ang:rado fue mayor cuando se realizaron 

rt::;;i.:ccioncs ;:i.dicionalcs. 

L..i morbiliJ;:id operatoria fut: mayor en la resección di;: metástasis NCR que en las CR. 

!n:1u:~:::-,1n 1~1s resecciones .:idicionJ.lcs por enfermedad sincrónica. La mortalidad 

·~per:.nuna (uc- J.el ..l"'o para las CR y del 20.5°·0 para las :--.:cR. se encontró diferencia 

-..1~~1 ti .. ·atn a para an1bos grupos en mortalidad (p < 0.05). En la baja mortalidad. d.c 

1<..·-.,1.1ni.:s CR. influyó la .1J.c-cuada selección de nuestros pacit:ntcs. la mortalidad 

,Jfl1.:r;..ih..ina ..!e h!sioncs :--.=cR :;e asoció con resecciones adicionales y en ocasiones 

r11ul :11.Jr~:in1c~ts. 

El ~r:nc1p~d m;.mt:jo .idic1onal a !:i c1n1gia. fue la qu1miotcrap1a. De los pacientes 

:cic.:~J.os J.·.: :-n c-tist.:ists CR. l.!' l g :-upo q Ut! ro;:cibió q uimiotcrapia ( 1 i p acicntl.!s) • ...- ivió 

m;..is 13t.l.-!m\.!'St:s1 14ue l.!'! grupo con cir.1gía sola i 2...J..25mcsc.:sJ p< 0.05. existen Ji versos 
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i:studios que mcndonan el papel de la quimioterapia adyuvante sistémica, local o 

an1bas. en pacientes resecados de metástasis de origen CR ( 19,31 .. 32). En la resección 

de lesiones NCR no se observó mayor supervivencia al seguimiento en e 1 grupo que 

recibió QT adicional a la cirugía p > 0.05 Rc:cordar la poca o nula respuesta a la QT de 

este tipo de tun1on:s en i.:spccial. sarcomas. n1danomas. cáncer renal. cáncer 

pancrcútico. dt.: tiroides. y gástrico entre otros. 

La rt:curn:n.:ia fue mayor en 1as1 es iones ;-..: CR qui;: en 1 as C R l 58.S'!-O e ontra..:. 0'!1:.) 

p < 0.05. El tiernpo di.: n:currencia tambit!n (uc menor p~1ra las :""CR t9.S contra 14.:::?: 

IllCSCs). En d analisis n1ultivariat..10, los facwn.:s que pr.:dijcron irresccabilidad en d 

grupo Ji: lesiones CR y ::--.:CR fut!ron: la t!nfom1cdad sincrónica. la presencia de satelites 

y las h:sioni.:s bilobulari.:s p < 0.05. En lcsionc-s CR solo el número de lcsionc:s mayor 3. 

En las '.'CR la t:nfcrmedad sincrónica. los sati.!iites y las resecciones adicionales 

predijeron irresccabilidad p<0.05. 

Los facton:s prcdicton:s J.c supervivencia para lesiones CR y NCR en el análisis 

multivariado. mostró que la i.:nformc-dad sat¿Jitc predijo menor supervivencia p< 0.05. 

En lt!siones CR las ksioncs satt!litcs y en las '.'CR la recurrcncia. predijeron menor 

supcrvivi.:ncia p<0.05. 

La supervivencia al seguimiento de nuestros pacientes fue: mayor en lc.!siones CR que en 

};!.S ~CR p = 0.025. Dado que las rcsc:cciones adicionales por enfonncdad sincrónica 

ric::1c:n rn ayo res e omplic.::iciones y menor supervivencia. no está indicado realizar este 

t1pD de tratamic:nto salvo casos excepcionales de resección en bloque de lesiones 

~1lih1.!ridas. 

En d manejo de metástasis :":CR. solamente se hacen las siguientes recomendaciones: 
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1) Las metástasis i..lc origen testicular son factibies de resecarse con resultados 

tb.vorables. la supervivencia con cirugía y quin1iotcrapia (QT) fue de 28 meses 

contra 15 meses de quienes solo se dio QT. 

2) Las n1ct:ístasis de cáncer renal con periodos largos libres de enfermedad de al 

menos ~S mcsc.:s y ~on lcsiont:s únicas rcsccabl..:s y prin1ario controlado. tiene 

buenos resultados con la resección. en nuestro estudio la supervivencia fue de l.::! 

meses. 

3) L.1 n1ayor parte del cáncer g:ístrico i.:n nucstr..i serie se presenta con10 enfermedad 

sincrónica. por Jo l..{Ue la resección es poco probable y cuando se rcaliz~1 las 

.supervivencias en gcnt!r~ll .son menores de un ai\o. 6.5 mcst!'s con i.:intgia sola. 

contra 12.6 meses con cirugía y QT. en C'Stos casos debc:r:i valorarse realizar la 

resección . 

.1) El cáncer de origen desconocido presenta pronóstico adverso con supervivencias 

medias de 7 meses. Con cirugia sola ta supervivencia es de 10 meses. con QT 

sola es de 7 meses y sin tratamiento de 3.-l meses. por lo que no recomendarnos 

resccarlo. 

5) Los tumores epiteliales de ovario con metástasis hepáticas aisladas que 

respondieron a QT con periodos libres de enfcnncdad de mas de 2-l meses. 

logran supervivencias de: 27.7 meses contra 2-l de quie:nc:s no se resecan. por lo 

que su rt:sccción es controversia!. Los tumores ováricos del estroma gonadal 

deben se:r llevados a resección ya que la super.:ivcncia es adecuada. uno de 

nuestros pacientes logro supervivencia de 228 meses. 

6'1 El sarcoma mctastásico cn panicular el lciomiosJ.n;om=i de bajo grado y d tumor 

Jd cstroma ga.strointestinaL 5C ••en bt:n•.:ficiaJ:os con la resección logrando 
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supervivt:ncias medias con cin1gía de 62 meses contr..i 60 en quienes se agregó 

QT y de solo 12.5 meses en quienes no recibieron manejo. 

7) El adenocarcinoma de páncreas y vesícula biliar al igual que el cáncer gástrico 

no se benefician de la resección. Ja supervivencia es n1cnor a un año por lo que 

rccomcn<lan1os solo n1anejo paliativo. 

S) El cánct:r \.h: mama es Íacti bh; de resecarse cuando las lesiones son únicas. la 

Sl1pcr.,,.ivcncia con n:sccci0n y QT es de 30.~ meses contra 1 S de Jos que solo 

reciben QT sin n.:sccción. 

9) L~ n.:sccción Ud n1eianon1a cutaneo ofn.:cc resultados poco favorables .. la 

supcrvivt:ncia fue de 7 mcsc.:s. por to tanto. no se recomienda la cirngia. 

10) El c~.ucinoiJ.c bronquiJ.1 se bcnct1cia de resección quin."1rgica en nuestra serie se 

encontró una supervivencia al seguimiento de 30 meses. 
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VlH.- CONCLUSIONES 

La mayor parte (73t~'é>) de las lesiones malignas en d hígado son metastásicas. el 35º/o 

de estas son de origen CR y en menor proporción están las NCR. El UHTO y la 

lap~1rotomia exploradora. son las modalidades diagnósticas más certeras. ya que además. 

determinan Ja existencia de implantes. 

Los n1arcadon:s turnorah:s. carecen de sensibilidad y especificidad para el diagnóstico. 

En lesiones CR. el .-\.CE clc"·a.Jo dc:spués <le su descenso siempre indica enfermedad la 

cu;.il .Jchl.! invcsti:;arsc. 

LJ.S mct.istasis ~CR excluyendo las de \Vitms. neurocndócrino y testiculo 

principalmente. presentan caractcristicas adversas entre las que destacan: 1) mayor 

nümcro de mctistasis. 2) mayores grados de diferenciación tumoral. 3) mayor tamaño 

de las ksioncs. ~)mayor asociación con lesiones satc!lites. 5) enfermedad bilobular más 

fn::cucntc. 6) mayor rccurrcncia y por último 7) la diversidad de tumores 1'CR que 

pn:st..•ntan poca respuesta a la quimioterapia. 

Las m1.:tñ.stasis hcp:.lticas sincrónic.as implican estadios clínicos avanzados y su 

trJt~m1icnto quirú.rgico simultaneo. in1plica mayor morbilidad y monalidad operatorias. 

pllí rn:.iyor san,:.rrado y tit:mpo quirúrgico. con mayor probabilidad de dejar residual que 

i:npllqu1.: rccurrcncia y mcnor supervivencia. por lo que no se recomienda tratar 

;,;1multáncamcnte lesiones sincrónicas Je mctistasis CR o ~CR excepto casos bien 

sch:ci.::11JnaJos. 

El n1argcn ht:p:.itico rninimo para la resección de metástasis hepáticas. debe ser al 

nlcnos de 1 cm. g.arantiza residual RO sin resecar tejido adicional. La t"esccción no 
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anatómica solo esta indicada en lesiones periféricas y acccsib1es. El tipo dt: resección 

no influye en la supervivencia sicn1pre y cuando el n1argen tumoral sc:a negativo. 

El uso de quimioterapia adyuvante luego de Ja resección de n1ctástasis hepáticas CR. 

presenta mayor supervivencia. por lo que se recomienda su uso. Los factores que 

predijeron irn:secabitidad en d análisis multivariado de lesiones CR y ~CR fueron: Ja 

t:nfcrmclfad sincrónica ó bilobular. la presencia de satélites. y más de 3 lesiones 

hcp:.iticas. 

Los factores prcc.li..:tores de supervivencia en el análisis multivariado para lesiones CR 

fueron: Ja ..iuscncia de lesiones sat.!litcs y en las ~CR. la resección anatón1ica completa 

con tn:.1rg~n ncg:.ltivo. Otros factores de menor peso pero que si influyeron en forrna 

adversa en la supervi vencía fueron: la enfermedad bllobular. la presencia de residual y 

la rccurrencia tumoral. 
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,\.i'.'óEXO l 

110.IA DE CAPTURA DE LA 1¡-.;FQR.'IACION 

"••n1l'.'trc ___________________ sc ... __ E,p___ Fcc!ia l:SC ____ _ 

EJ.ld ____ K _____ Fccha.' C1r Prc"1ª---------------------

---- ----------------E"olu..:h)n 

On,,:cn P!'"1m • .u1<>. ____________ EC _____ ~- -------------

TT ______________ T.-\C----------------------

LGS _Enducop1.1 

RllP __________________ Sin.,;;rnn1c.1.s:nu _____ _ 
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Cuadro l 

11 S Pacientes ..:valuados con sospecha de mctástasi::; hepáticas 
instituto :--.:acionul C;.1nccrologia :'\.léxico 
Enero 199ti - Enero 2003. 
Paciente con Pacict1tes con ¡ Paciente con 
sosr11:cha de;: 
n1t:t3.st.1sis h.:p~ükas 

ksiones hcp;.it1c;.ts 

-; Fibrosis 
6 Hcman~ion1as 
5 Hipcrpl'";sias 
2 Hepatitis 
1 l.i_Uisti: i.:sh:;.1tós11.:o 

1 .-\.n~iomiolípoma 
l .-\.<lc-nofi.brom.J. 
1 Quistc hco .. ltico 

; Total:! l S pacientes Tot;.il: 2-1 p~u;ientcs 
Fuente: Archivo i_:-...:cA:-.= :'\.lé:....1co. 

CUADO 2 

lt:sioncs malign:is 
primar.as de hi!..!:.ido 
3 hi:patocarcinoma 
3colang-iocarcinom;.i 

LintOn1a 
1 Lcion1iosarcoma 

Tot .. d: S Pacicnti.:s 
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Paciente con 
metástasis hcp<iticas 

JOCR 
56 '."CR 

Tot~tl: 86 pacientes 

Entt:m1cdad..:s mórbiJ:.is asoci:..h..ias a mctasta.sis hcp;.iticas en 35 dc 86 pacientes. 
Instituto :-.=acional dt..: Cancerología ~1c.!xico 
Enero 1996- Enero 2003. 

E'."FER..\.!ED.·\,D C>.!ORBIDA :--'l.:C>.IERO DE CASOS ("~) 

Sindromc ;:iném1co 2.: t62.S6'!,'.,) 
Hipc:ncnsión arterial 1 -i. ( 11 A3'~;l) 
D1ahctcs \.1dlitus 2 f5.71"~) 
L"l~:.::r~_E_~ t1~.c-a---------------,¡-,~2~.-,S-,6-,"-;,-,--------------

L1!1.b1s \.es1cular 1 12.StJ""n) 
LJtl.lSIS r:.:n_a_l---------------,-2-S-.,-.,.-ó-) --------------

-~-·-_·u_~_o_o_h_r~o~m~a-· t_o_s_t_s ____ ·-------~• 2~·~S~•>~·'~"-'--------------~ 
l i1r-nttrn1 ... 1isn10 12. ~()" .,¡ . e .i:1..::.::r b-a~s~o~c-~-! t-1-la_c_j __ -.-,,-,_-.¡----------.~2~.-3-,,-.-.• ~) -----

_ 1 kC::_lll!S 12.Sb''.,) 
!"1Jt.il .35 ~ I •;~.,..,,~,-, --------------

-ri:~::t1.:-:~\·~~~-¡;-.;c .-\~ \.ti.:x1cn. 
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Cuadro 3 

~1Ctodos diagnósticos de imagen utilizados en pacientes con metástasis hepáticas 
Instituto :-.:acional de Canccrolo1?.ht :\o1c!xico 
Enero 1996- Enero 2003. -

Estudio Sensibilidad ~ Espcciticidad ¡ VPP VPN º/o Realizado 

5 :º ;, i 60% 38'!-0 

1 TAC 87''u i 100·~0 

CSG - TAC S6""<• 

L'HTO l•JO~ .• 1 1 00·~ ;, ) 100~~ ¡ 100·!-;, ll.6%1 

Fuente: Archivo f~CA>:" :'.\-1¿xico. 

Cuadro 4 

Resultado histológico dt: 67 resecciones de lesiones hepáticas sospechosas de 
met3st:Jsis. en pacientes con cáncer sin biopsia preoperatorio. 
Instituto ~acional de Canccrolocía :\.léxico 
Enero 1 Q96- Enero 2003. -

Rr.:sultado Histológico Porcentaje 

'.\h!tastasís 77.6l!-·•· 

Lr.:sÍl)rl benigna 

Tot;.il 

Fui.:nt..:: Archivo I:SCA~ :'\.léxico. 

1 No. De Pacientes 

:;,_ 

1 

-~ 

¡ 15 

167 
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Cuadro 5 

:'\.larcadorcs tumorales elevados segtin el tipo dr.: mct;istasis hepáticas 
Instituto ~acional de Canccrolo~ía 
Enero 1996- Enero 2003. 

~larcador tumor::il dcv:.11...10 sc~ún tipo de tun1or 
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Tipo J.c AFP 1 DHL Cal9.9: ACE ; Cal5.3 5HIA ! C~1lcitonina 1 Cat.::5 FB 
tumor 
Colon 

G..istrico 
:\.lc:lanom..i 

Renal 
Gc:rrmn3l 
,.l.!sícuL.i 1 X X 

C.lrcmo1J.e 
Fut:nrc: .-\.rchivo t:--.=CA:--.; :'\.lt!xico. 

•X 
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Grafica 1 

:\ktástasis 7'CR según frecuencia y tipo histológico 
lnstituto Nacional 1..h: Cancerologia 
Ent:ro ! 996- Enero 2003. 

10 

8 

6 

4 

~o 

O desconocido 

•tostlcuto 
O mama 
O ovario 
•gas:rlco 
O sarcoma. 

•pancroas 
Dvesicula 

•molanoma 
•ron.31 

Ointostino 

Dcervix 

•tiroides 

• carcinoide 

mcorioC.:1 
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Cuadro 6 

Grado de Jifcn.:nciación tun1oral según Brothcrs de: metfu>tasis CR y NCR resecadas 
Instituto :--.:acional de Cancerología 
Enero 1996- En\!rO 2003. 

Silio d~ mct~i.stas1~ 

CR ( 35 cases) 

! 5.9t1;, tJ) 20.59'~ ') t 12) í 62.5'% ¡41) 

Fucntl..!': .-\n.:h1vo I:"C..-\.~ .'.\texico. P ~ O.O::!J 

Cuadro 7 

Presentación sincrónica ó metacrónica de metástasis CR y NCR y presentadón por 
estadio clinico. 
Instituto :"J"acional de cancerología 
Enero 1996- Enero =003. 

Sitio Sincr6nica 1 .'.\lctacrónica 

CR -i3.33°·ó 
i 

56.66°/o 

n=13 ! n=l7 

:"CR -i6.3-l'';> 53.65~,.o 

i 
n=26 

1 
n=JO 

1 

FtH.:ntl..!'· . ·\.rchivo ~C-~~ ~léxico . 

ECI 

0'% 

n=O 

O~ó 

n=O 

1 EC 11 
1 

1 

20'!'0 

n=6 

i 16.l~~ ¡ 
i 
n~9 

1 

i 1 

EC III EC rv 

JOo/o 50o/o 

n=9 n=lS 

21...i.3~.-0 62.S~'ó 

n=l::? n=35 

EC p >0.05 
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Cuadro S 

Tipo de procedimiento quirúrgico realizado a los 11 S pacit:ntcs con sospecha de 
metástasis hepáticas. 
Instituto ~acional Je Cancerotogia 
Ent.:ro 1996- Enero 2003. 

PROCEDI:'\.l!E="TO REALIZADO 

scgn1~ntcctomía : hcpatccto1nia '. trisegmcntcctomia ¡ biopsü1 ¡ catctcr ] ninguno ¡ 
r f:p,) Je 

lesión 

: CR 
':--;cR 

y 

B..:n1!.!n;.t · lJ 
Pnm;ria 
:\t;..1hbT.a 

, nmana 

23 

10 

Fuente: Archivo !:-..;CA~ :'.\.tCxico. 

Cuadro 9 

¡s 
1 

'() 

1 

i 1 

j 25 
1 

14 

14 
1 

() 

o 

'5 
! 
¡o 
1 

¡ 1 

Procedimientos quirúrgicos ::idicionales en 25 casos de resección de metástasis hepáticas 
CR V ="CR 
Instttuto 7'acionat de Canccrologia 
Enero 1996- Enero ::?.003. 

:--:o Colo n:ctah!s 
n.:sccctón parcial Je Jiafra""-'lllª 

1 csn h:ni.:ctomia 
~ n::s..:cl.:1on1.."s de :-esil.iual retrooentoncal 
:5 ·...::..ist:-:.:-1.·torni...is 

·;· :-·.:::..:cc:0n :ntcst1nal 
1 <.!'x.:-:nteración l!lvi..:.l 
! nanc;i:at.:ctotn1...i .J:stal. C":::;oli.:nccton1ia 
1 n:s..:cc:ün narc1~!.l de cava 1nfc:-:or 

Coto rectales 
-i. resecciones anteriores bajas 
3 colectomias 
1 resección anexi::il 
2 ncfrectomias 



Grafica 2 

Frecuencia de presentación de metástasis hcpoiticas 
Instituto :--:aciona1 i..!c CanccroJogia 
Enero 1996- Enero 2003. 

Fuente: .-\.rchivo C"CA~ ~lCxico. 

::Jcolon35~._ 

•desconocido 11 .6"!._ 

Cmo::1ma8.1"!':o 

Otesticulo8.1"!':. 

• gastr1co 5.8"!'9 

m Yf!'sicula~.5"!'• 

C melanomaJ.S"!':o 

•otros 18.6"!'• 
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Cuadro 10 

Supervivencia en meses <lc cada tun1or según trat .. 1mic:nto rcaliz:h..io 
Instituto :-.=acional Je .:anccrologi.i 
Enero 1996- Enc:ro 2003 
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Tipo de rumor Supervivencia en meses según tratamiento realizado 

: CR 
! 

T..:sticul1.."' 

G~istnco 

· Dcscon..Jt.:ido 

, Ovario 

Sarcon1a 

C:J.Cu 

~Jclanoma 

e .1.rcinoidc 

Cirugia .:-.ob 

ü.5m 

IUm 

62m 

Fucme: Archivo I~CAN :-...1¿xico 

Cirugía - QT QT sola 

36.-lm lJ.-tm 

3m 

12.61n 

7m 

30 . .:!n1 2-+m 

60m 

14m 

7m 

30m 

Sin manejo 

3 . ....tm 

12.Sm 
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Grafica 3 

Curvas de Supervivencias de lesiones 
CR y NCR 

TIEMPO CE SEGUIMIENTO 

PRIMARIO 

colon 

no-colon 
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Cuadro 11 

Características comparativas entre metástasis hepáticas CR y z...;cR 
Instituto ~acionaI de Cancerolo~ia 
Enero 1996- Enero :003. -

\.'ariabks ..:ncontrada.s 

Tumor 1 '.\.f..:ts Gro.do Sincrónica : ECIV Tan1año 

CR 61"·;, S.3.3"., .J.3.J"·;. 51)•1;, .J..06cm 

:S-CR ...;.6.4°·u -3.S"u ...;.6.3"o t>~.S~o 7.46cn1 

p 1).031 0.023 >0.1)5 >0.05 0.01)4 

Fuente: .-\.rchivo r.-:C.->...'>: ~léxico. 
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Satdite Bilobular ¡ 
26.7'!/o :!6.7% 1 

52·~;, 
1 

0.0001 0.0001 
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