
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA 

DE MÉXICO 

 

                       
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                              T     E     S      I     S 
 
 

                                                      PARA OBTENER EL DIPLOMA DE: 

                                            ESPECIALISTA EN CIRUGÍA ONCOLÓGICA  

                                              

                                                      PRESENTA: 

 

                                             DR. ISMAEL BRITO TOLEDO 

                                                                                                 MEXICO, DF 2012. 
 

  

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  

CENTRO MÉDICO NACIONAL SIGLO XXI 

UNIDAD MÉDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 

HOSPITAL DE ONCOLOGÍA 

 

 
 ASESOR: 

 
DR. PEDRO LUNA PEREZ 

 

 

 

RESECCION SINCRONICA DE  LAS METASTASIS HEPATICAS POR 

CANCER DE RECTO DE TERCIO MEDIO E INFERIOR TRATADOS CON  

QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA 

 

 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



2 

 

 
 
 

 

UNIVERSIDAD  NACIONAL   AUTÓNOMA  DE  MÉXICO 

_______________________________________________________ 
 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

 

 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGUR SOCIAL  

CENTRO MÉDICO NACIONAL SIGLO XXI 

UNIDAD MÉDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 

 HOSPITAL DE ONCOLOGÍA 
 

 

 

T Í T U L O  
 

RESECCION SINCRONICA DE  LAS METASTASIS HEPATICAS POR CANCER DE RECTO DE TERCIO MEDIO 

E INFERIOR TRATADOS CON  QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA 

 

T   E   S   I   S  
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA:  

 

CIRUJANO ONCÓLOGO 

 
 

 

 

ASESOR: 

 

DR. PEDRO LUNA PEREZ 

 

 

 

MEXICO, DF 2012. 

 
 
 
 
 
 



3 

 

 
 

T í t u l o  
 

RESECCION SINCRONICA DE  LAS METASTASIS HEPATICAS POR CANCER DE RECTO DE TERCIO 

MEDIO E INFERIOR TRATADOS CON  QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA 

Luna Pérez Pedro*, Brito Toledo Ismael ** 

 

Palabras clave: 

Cáncer rectal. Metástasis. Sincrónico. Quimioterapia. Radioterapia. Terapia neoadyuvante. Supervivencia.  

Mortalidad. 

  

 

* 
Jefe de División de Cirurgia, sevicio de tumores de Colón y Recto, Unidad de Medicina de Alta Especialidad 

número 611, Hospital de Oncología IMSS, Centro Médico Nacional Siglo XXI, México, DF. CP  

**
Médico residente de cirugía oncológica, Unidad de Medicina de Alta Especialidad número 611, Hospital de 

Oncología IMSS, Centro Médico Nacional Siglo XXI, México, DF. CP 

&
Correspondencia: CMN SXXI HO UMAE 611, Servicio de tumores de Colon y Recto, Cuauhtémoc 330, 

colonia Doctores, Delegación Cuauhtémoc, CP México DF. TEL: 56276900 FAX:  

Email: britotoledo@hotmail.com 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

mailto:britotoledo@hotmail.com


4 

 

 
 

 
 
 
 
Dedicado para Selene y Diego, son motivo de alegría 

Y felicidad en mi vida.  Los Amo.  



5 

 

 

_0000 "' ...... ,"'-"-, "'....., 
,,, ..... ......,., _ _ " 'A'", "'_. 

'"""-"' ........ ;-~-

,,-, ......... _, ... '~ ..... _-~"" 
~"'-"''"'"'-:x;~ , '"'"''' ... ''''''''' ,~, 'O •. ""'" "" 

.. , .." .. """" .... , .. " .. ,. 
"~,, ..... , .. _" ... ",",""...-"" " """"'_ <nO tt .... 

,""''' .... "." 

0UK"" <I"""'''"" .............. T .. " ", •• nus I'0Il ,NO<" .. aCTO o. noc,o "0010 .' .... '00 'UTlOOO 'ON Q<J' "lonu". y ""'0""'''' . 
.,.. '"""' ........ . """'",""', '" Ha """"" ""'" '" "_160 , toe. " '·_0"" " .... , .. oc""" ... .. "", .. ,"""',.. '" ' oO ""_, .. ~ .... ,,,",, " "O, '"' ~ ___ 01,,, , " • 
....... _,"' .. .. ,,,'" _...,;.- , ""~ .... .. ~~..,.. .. LlLL~ ou ..... _0 O, "''' ~ .. '"''''' """"''''' 

I'dSS 
,"'-'",., 



6 

 

 

 

 

 
 

      DR PEDRO LUNA PÉREZ 
ASESOR DE TESIS 

JEFE DE DIVISION DE CIRUGÍA 
HOSPITAL DE ONCOLOGIA CMN SXXI 

 
 
 
 
 

 
 

       
DR FRANCISCO GALLEGOS HERNÁNDEZ 

PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE CIRUGIA ONCOLOGICA 
HOSPITAL DE ONCOLOGIA CMN SXXI 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
DR GABRIEL GONZÁLEZ ÁVILA 

CORDINADOR DE EDUCACION E INVESTIGACION EN  SALUD 
HOSPITAL DE ONCOLOGIA CMN SXXI



7 

 

INDICE 
 

 
I. RESUMEN………………………………………………………..….….. 8 

 
II. INTRODUCCIÓN…………………………………..…………….…….. 10 

 
III. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA ...………………………………. 13 

 
IV. JUSTIFICACION …………………. …………………………………... 13 

 

V. HIPÓTESIS …….………………………………………………………. 14 
 

VI. OBJETIVOS .…………………………………………………………… 14 
 

VII. MATERIAL Y METODOS……………………………………………… 15 
 

VIII. VARIABLES … ….……………………………………………………… 17 
 

IX. ASPECTOS ETICOS ………….………………………………………  20 
 

X. RESULTADOS Y GRAFICAS…………………………………………. 21 
 

XI. DISCUSION……………………………………………………………….25 
 

XII. CONCLUSION …………………………..…………………………........27 
 

XIII. ANEXOS…………………………………………………………………..28 
 

XIV. BIBLIOGRAFIAS ………………………………………………..……… 30 
 

  



8 

 

RESUMEN:  

RESECCION SINCRONICA DE LAS  METASTASIS HEPATICAS POR CANCER DE RECTO DE TERCIO 

MEDIO E INFERIOR TRATADOS CON QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA 

 
Luna Pérez Pedro*, Ismael Brito Toledo**: * Jefe de División de Cirurgia, sevicio de tumores de Colón y Recto. 

Hospital de Oncología IMSS, Centro Médico Nacional Siglo XXI, México, DF. ** Residente 3er. Año. Cirugía Oncológica 

Hospital de Oncología IMSS, Centro Médico Nacional Siglo XXI, México, DF. 

 
Palabras clave: Cáncer rectal. Metástasis Hepáticas, Resección Quirúrgica,  Sincrónico, Supervivencia.   

 

Introducción: El cáncer Colorectal con metástasis hepáticas sincrónicas  representan alrededor del 20-30% 
de los cánceres colorectales  recién diagnosticados,   El resultado de metástasis hepáticas no tratados  
generalmente la media  de supervivencia es 6-12 meses, (4-6,7)  La quimioterapia por sí sola,  rara vez 
resulta  y/o ofrece  una supervivencia prolongada y generalmente se considera paliativa.  
Los avances recientes en la evaluación pronóstico de la resección quirúrgica completa puede ser curativa 
en  algunos pacientes,  considerándose que en su mayoría y con el tiempo 
desarrollan  enfermedad recurrente después de la cirugía. Además, El 20% de los pacientes se encontró 
enfermedad metastásica dentro de los 6 meses de la resección. En México, de acuerdo con el Registro 
Histopatológico de Neoplasias Malignas (RHNM), durante el periodo de 1998 a 2002 se reportaron 18,204 
casos nuevos de CCR (3.8%). La resección hepática es el único tratamiento que actualmente ofrece una 
posibilidad de  Supervivencia a largo.  Con la que se consiguen supervivencias a 5 años de 25-40%. Sin 
embargo, sólo el 10-20  % de los pacientes presentan de inicio  formas resecables de su enfermedad.  

Planteamiento del problema: Conocer  la sobrevida y la mortalidad  en  Pacientes con diagnóstico de 
Cáncer de recto de tercio medio e inferior EC IV, tratados con quimioterapia y radioterapia sometidos 
resección sincrónica de las metástasis hepáticas y de cáncer de recto. En el Hospital de Oncología de CMN 
Siglo XXI.  

Objetivo General. Evaluar  la sobrevida global, en pacientes con diagnóstico de Cáncer de recto de tercio 

medio e inferior EC IV. Tratados con quimioterapia y radioterapia sometidos resección sincrónica de las 

metástasis hepáticas y de cáncer de recto. Desde el evento quirúrgico realizado manifestada en meses 

hasta completar   cinco años.    En el Hospital de Oncología de CMN Siglo XXI, IMSS. En el periodo de 

tiempo comprendido del 1o de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2010.  

Tipo de estudio: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo.  

Material y métodos: Se realizará un estudio retrospectivo en  pacientes con  diagnóstico de Cáncer de 
recto de tercio medio e inferior EC IV Tratados con quimioterapia y radioterapia sometidos resección 
sincrónica de las metástasis hepáticas y de cáncer de recto. Atendidos en el Hospital de Oncología del CMN 
Siglo XXI en el periodo de tiempo comprendido del 1o de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2010; los 
datos se  obtendrán mediante la revisión de expedientes de un censo obtenido del registro de cirugías de la 
jefatura del quirófano y la libreta de programación de la jefatura del servicio de tumores de Colon y Recto. 
Se  revisaron  los resultados del tratamiento oncológico de todos los pacientes seleccionados por casos 
consecutivos y para su análisis se realizó la identificación de la  sobrevida  global manifestada en meses 
hasta completar   cinco años y   la mortalidad asociada al procedimiento quirúrgico 

 

 

 

 



9 

 

 

Resultados:  

21 pacientes se ingresan para el estudio, son 14  hombres (66.66 %) y 7  mujeres (33.33 %)  con una edad 
de 66 ± 13 años (rango: 20-80 años).  En 8 (38.09%)  enfermos existió compromiso de 1 lóbulo hepático y 
en 13 (61.90%)  de ambos lóbulos del hígado. En el momento del diagnóstico se observó una metástasis 
hepática en 5 (23.80%) enfermos, dos nódulos en 4 (19.04%)  enfermos, tres nódulos también en 3 
(14.28%)  pacientes y cuatro o más nódulos en 9 (42.85%) pacientes. 

En  13 pacientes   el tratamiento del primario se consideró curativo, lo que corresponde a un (61.90 %) del 
total de la serie. En el resto de los 21  pacientes no fueron  operados por enfermedad hepática múltiple 
intraparenquimatosa con multicentricidad,  bilobar e irresecabilidad,   con solo tratamiento del cáncer  
primario y aplicación de quimioterapia y radioterapia con fines únicamente paliativos de la enfermedad, de 
estos ninguno tuvo conversión a rescate quirúrgico y en dos de ellos con toma   de biopsia (9.52%).  

Las  procedimientos realizados fueron: 5 bisegmentectomías (23.80);  4 lobectomías (19.04%);  4  
metastasectomía  (19.04%),   en dos casos (9.52%)  el borde microscópico fue positivo (R1).  La morbilidad 
perioperatoria de los primeros 30 días se establecido hiperbilirrubinemia transitoria en un paciente, infección 
de sitio quirúrgico (dos pacientes), cuadro de hematoma postquirúrgico y evolución a cuadro oclusivo 
intestinal  en un paciente.  

La sobrevida actual a 5 años de los 21 enfermos analizados en este trabajo fue 60 meses (Figura 1).  En 
aquellos pacientes con resección curativa de la enfermedad. La mediana de sobrevida de los enfermos y 
aquellos  enfermos tratados en forma paliativa de 24 meses. (p= 0.37)  

 

Conclusión: La tasa de éxito y  el control de sobrevida en estos grupos de pacientes, se observa cuando se 

tiene la respuesta patológica del tumor primario en todo paciente sometido a quimio-radioterapia 

preoperatoria, siempre y cuando se  lleve  una adecuada  resección  del tumor de recto primario y una 

resección hepática metastasica libre de tumor, con ello impactara sobre la sobrevida global y periodo libre 

de enfermedad, pudiéndose observar que en estos pacientes la esperanza de vida no es más de 12 meses. 

Por lo que Consideramos que hoy por hoy la subetapificación  errónea de estos casos condiciones peores 

resultados, ya que en su mayoría los pacientes llegan en etapas localmente avanzadas y las opciones 

terapéuticas  con estos resultados son pobres.  

 

 

 
 
 
 
 
 

 

http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0718-40262007000400009&script=sci_arttext#img01
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Introducción:  

La elevada frecuencia del cáncer colorrectal en nuestro medio hace que constantemente se revisen las 
diferentes pautas terapéuticas, en particular en fases avanzadas.  En la actualidad ningún tratamiento 
sistémico puede tratar por completo la enfermedad metastásica difusa, pero la  respuesta parcial a la 
quimioterapia puede disminuir la enfermedad hepática y convertirla potencialmente en resecable. El uso de 
quimioterapia sistémica con Oxoloplatino y el Ironotecan ha permitido combinaciones y tasas de respuestas 
que permiten rescatar hasta un 16% de pacientes con metástasis hepáticas no resecables inicialmente, 
consiguiendo tasa de supervivencia a los 5 años del 40%.  
 
En los último años se han perfeccionado mecanismos para aumentar la resecabilidad: La embolización  
portal, resección en dos tiempos, resección simultanea del primario y  de la enfermedad hepática,  resección 
de la enfermedad extrahepática, técnicas de exclusión  (vascular, hepática, total), el uso de   quimioterapia 
neoadyuvante sistémica o regional es  requerida para llevar acabo   la resección de las  metástasis 
hepáticas colorrectales (MHCR) y  alcanzar la supervivencia  a largo plazo. (1-5).  
 
Estudios con  seguimiento exhaustivo demuestran a  5  y a 10 años  tasas de supervivencia de 17% a 35% 
y 16% a 23% después de  la  resección hepática. (6-8) Hay series que comprende  la resección   a  5 años 
de supervivencia actual  global superior a  50%. (9-11) Nuevos criterios para restarle importancia a la 
resecabilidad  se centran en la carga de enfermedad como   criterios de exclusión   la imposibilidad de 
obtener al menos 1 cm de margen  de la resección, las lesiones más de cuatro  y   enfermedad 
extrehepatica  metastásica.   
 
Este nuevo paradigma de  resecabilidad incluye la capacidad para lograr un efecto negativo (1)  margen de 
resección hepático, (2) un remanente hepático futuro de  al menos dos segmentos contiguos con drenaje 
biliar intacta  y salida de afluencia vascular  y el tamaño adecuado para proporcionar la suficiente   función 
hepática después de la resección y (3) el margen negativo de la resección  metastásica extra hepática.   
Estos nuevos criterios  incrementará el número de los pacientes elegibles para resección hepáticos. (12, 13)  
A pesar de esto sólo el 15% al 30% de los pacientes con  MHCR son  elegibles para cirugía. (2, 3,14) 
 
Las metástasis hepáticas se descubren antes de la cirugía o en   la resección del tumor primario en 15% a 
25% de los pacientes con cáncer  colorrectal. (7, 8,17-19) Teniendo en cuenta que los pacientes con  MHCR 
sincrónicas   comprenden del  25% a 50% de la resección,  (20).  
 
Una de las razones en el  enfoque del tratamiento tradicional de  la presentación sincrónica es un marcador 
de agresividad de la enfermedad con pésimos resultados a largo plazo, incluso después de márgenes 
negativos de la resección hepática, donde  la supervivencia en este grupo de pacientes resulta disminuida.  
 
Algunos estudios retrospectivos muestran que la presentación sincrónica en concreto es un pobre indicador 
pronóstico de largo plazo y  con un  corto intervalo libre de enfermedad de la resección del tumor primario,  
para el diagnóstico de MHCR  se ha demostrado en varios series que la  resecciones mayores  pueden ser  
un  indicador pronóstico negativo, lo que sugiere que a los  pacientes con MHCR sincrónicas tienen  pobres 
resultados de  supervivencia después de la resección hepática. (21, 22, 29,30, 33,36-39). Un desafío clave 
para el enfoque clásico es que varios estudios recientes han demostrado supervivencia a largo plazo 
después de  la resección sincrónica de MHCR.  
 
Bockhorn M.  No muestran diferencia en  general (a 5 años 47% vs 39%, p = 0,78) o en la enfermedad libre 
(5-años 33% vs 13%, p = .28) la supervivencia entre los  63  pacientes con enfermedad sincrónica y los 63 
pacientes  con  enfermedad metacrónica que se sometieron  a márgenes negativos de la  resección de 
MHCR. (40) fueron  similares.  
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Minagawa no muestran diferencias en la supervivencia general entre los 187 y 182 después de la 
extirpación  hepática   sincrónica  y  metacrónicos  respectivamente (de 3 años,  5 años,  10 años el 49%, 
35%, 25% vs 55%, 41%, 28%, P = 0,19)  Capussotti L.  Reporta  a los 5 años de supervivencia actual  del 
30% después de la resección sincrónica de las  MHCR. (41) en 103 pacientes sometidos a resección  
simultánea  sincrónica  por MHCR.  Lee WS.  Muestran una supervivencia media de 68.0, 43.6 y 23.5 
meses después de una mediana de seguimiento de 47.2 meses. (22)  En  71 pacientes que se sometieron  
a resección simultanea colorrectal y hepática. Santibañes y col. Demuestran  a 1, 3  y a los 5 años la 
supervivencia global y libre de enfermedad de (88%, 45% y 38% vs 67%, 17% y 9%, respectivamente) (43)  
 
En un estudio de fase II que evalúa XELOX Y  bevacizumab para MHCR resecable,  Gruenberger  Analizan 
que la  enfermedad sincrónica no influye en resultados a largo plazo después de la resección hepática. (44) 
Aunque los informes de varias series de resección MHCR han demostrado  que el intervalo libre de 
enfermedad es  un indicador pronóstico en la  supervivencia después de la resección de MHCR, otra serie 
grande   muestra que el intervalo libre de enfermedad no afecta la supervivencia global, lo que sugiere que 
esta variable no es un fiable  indicador pronóstico.  (9, 39, 40 ,43-44).  Aun cuando intervalo libre de 
enfermedad  se ha demostrado que es un indicador de mal pronóstico,  en  términos de sobrevida  ha sido  
documentado para enfermos con corto intervalo libre de enfermedad en MHCR en series con grandes  
resecciones  de forma sincrónica.  
 
Hace casi 10 años, Nordlinger y sus colegas demostraron en un  estudio multicéntrico Francés 
en  1568 pacientes con  resecciones potencialmente curativas. En esta serie  se identificaron tres grupos de 
pacientes con riesgo bajo, intermedio y alto de mal pronóstico.,  desde entonces  Fong y Colegas (46-51) 
Propusieron una clínica pre-operatoria de riesgos con  sistema de puntuación basado en los resultados con  
1001 pacientes sometidos a resección hepática por  Metástasis hepáticas colorectales (MHCR)  en el 
Centro Oncológico del  Hospital  Memorial Sloan-Kettering entre 1985 y 1998. Cinco parámetros clínicos 
fueron seleccionados  incluyendo:   El estado ganglionar primario, el intervalo libre de enfermedad de las 
metástasis hepáticas de  < 12 meses, el número de tumores hepáticos > 1, ACE pre-operatorio de   > 200 
ng / ml y el tamaño del tumor  hepática > 5 cm, Cada criterio se le asignó un punto. Ellos encontraron que la 
puntuación total fue de altamente predictivo de la evolución a largo plazo. La supervivencia a 5 años para 
pacientes con cero puntos era 60%, mientras que para aquellos con cinco puntos fue del 14%.  La edad, 
sexo y tipo de la resección no  influyo en el pronóstico, siempre y cuando se obtenga buen margen 
quirúrgico. Por otra parte Wanebo  Encontró que 
los pacientes con tres o más metástasis tenían una  peor supervivencia libre de enfermedad que aquellos 
con una sola o dos metástasis. (52)  Estableció  que la presencia de cuatro o más lesiones en el hígado 
debe ser tomados como una contraindicación para la 
la resección, incluso cuando  técnicamente sea  factible. 
 
Sin embargo, recientes reevaluaciones de los efectos del número de metástasis 
en el pronóstico después de la resección hepática han puesto de manifiesto el potencial 
beneficio en los pacientes con cuatro o más lesiones metastásicas. 
Minagawa  Informó de  la experiencia japonesa de 235 pacientes que fueron sometidos a resección 
hepática por cáncer colorrectal metastásico, incluyendo 53 (22,6%) con más  de 4 lesiones a 10-años, 
donde  la esperanza de vida de los pacientes con 
cuatro o más metástasis fue del 29%, que era casi equivalente a la supervivencia a largo plazo de pacientes 
con sólo una metástasis. (45) Ahora ha sido generalmente aceptada 
que el número y tamaño de las metástasis no contribuyen 
mucho con el pronóstico, pero la resección satisfactoria podría ser 
lograda  técnica y anatómicamente (45, 53).  
Adam Informa que si hay   progresión de la actividad tumoral la 
quimioterapia  está fuertemente asociada con un pobre 
resultado después de la resección hepática, aunque la cirugía en sí es 
potencialmente curativa.  (54)  Por lo tanto, la respuesta del tumor a 
la quimioterapia neoadyuvante podría ser un factor a pronóstico para los pacientes MHCR  después de la 
resección hepática. 
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Algunos  investigadores consideran que el beneficio en la supervivencia de la  resección hepática  está 
determinado por el comportamiento biológico de la neoplasia más que por la detección temprana, mientras 
que otros reportaron aun  mayor complicación y las tasas de mortalidad para los pacientes con resección 
simultánea del colon y el hígado. 
Nordlinger  Reportó una  mortalidad operatoria del 7% para resecciones simultáneas, en comparación con el 
2% (P< 0,01) con resecciones en otro tiempo quirúrgico, de estas lesiones    hepáticas resecadas solo  se 
observan en el 10-25% de los pacientes en  EC  IV.  (55-57)   
En la serie de Bolton y Fuhrman, reportan que la mortalidad es del 12%  para las cirugías simultáneas.  Para 
las que implican grandes resecciones en hígado, la mortalidad operatoria es tan alta como 24% (20).  
 
En los últimos años, los procedimientos simultáneos, y el paradigma para el manejo quirúrgico sincrónico de 
metástasis colorrectal ha comenzado a cambiar. En sus informes, las tasas de supervivencia, la mortalidad 
postoperatoria y el perioperatorio fueron comparables, si los procedimientos fueron llevados a cabo de 
manera simultánea o por etapas. (59-60).  
En la práctica actual, una resección simultánea es más a menudo asociada y/o  controversial, sin embargo 
está bien definido en la práctica clínica y quirúrgica    en este grupo de pacientes con cáncer rectal en EC IV 
por actividad hepática, que el tratamiento inicial es   recibir quimioterapia y radioterapia neoadyuvante  con 
el único objetivo de obtener la  mayor tasa de  respuesta y llevar al paciente a una resección completa de la 
enfermedad tanto del primario como de la enfermedad metastasica  hepática.  
 
 Los últimos  estudios tienen el reveló que la resección simultánea del primario colorrectal con  
metástasis tumoral y hepática es altamente eficiente y segura, en centros especializados por dicha patología 
y la experiencia propia del equipo quirúrgico,   limitando una re-laparotomía en segundo tiempo, 
disminuyendo los días de estancia intrahospitalaria, costos hospitalarios,  con disminución de las 
complicaciones perio-operatorias, siendo  el impacto   para los pacientes tanto en el aspecto emocional,   
psicológico y orgánicamente.  Debiendose  considerar como  el tratamiento preferido para pacientes 
exclusivamente  seleccionados con  metástasis   colorectales resecadas sincrónicamente por aspectos 
clínicos, estudios de imagen (usg, tac, angiotac) y  bioquímicos (ACE).  
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Planteamiento del problema 

 

Conocer  la sobrevida y la mortalidad  en  Pacientes con diagnóstico de Cáncer de recto de tercio medio e 

inferior EC IV, tratados con quimioterapia y radioterapia sometidos resección sincrónica de las metástasis 

hepáticas y de cáncer de recto. En el Hospital de Oncología de CMN Siglo XXI.  

 

 

Justificación:  

 

La tasa de prevalencia mundial del cáncer colorrectal (CCR) está en segundo lugar con un estimado de 2.8 
millones de personas vivas diagnosticadas durante un periodo de 5 años. 

En México, de acuerdo con el Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas (RHNM), durante el periodo 
de 1998 a 2002 se reportaron 18,204 casos nuevos de CCR (3.8%). La resección hepática es el único 
tratamiento que actualmente ofrece una posibilidad de  Supervivencia a largo plazo en pacientes con 
metástasis hepáticas de cáncer colorrectal,  con la que se consiguen supervivencias a 5 años de 25-40%. 
Sin embargo, sólo el 10-20  % de los pacientes presentan de inicio  formas resecables de su enfermedad.  

Nordlinger reporta que el índice de mortalidad después de una  resección hepática mayor se ha reducido en 
13 %, en centros quirúrgicos especializados en  cirugía hepatobiliar,  la experiencia  a 5 años en  sobrevida 
en pacientes con metástasis hepáticas por  cáncer colorrectal se ha establecido 26 al 51%. Sin embargo 
otros centros especializados han reportado  33 y 21 % a 5 años, con respecto a sobrevida libre de 
enfermedad. (3)  

Con base a las revisiones internacionales,  decidimos investigar los resultados en relación a la mortalidad y 
su impacto en relación a  la sobrevida   global en los  Pacientes con resección sincrónica de las  metástasis 
hepáticas por   cáncer  rectal  de tercio medio e inferior tratados  con quimioterapia y radioterapia, ya que no 
se encuentran con datos de registrados en nuestro Centro  Hospitalario (Centro Médico Nacional Siglo XXI, 
IMSS).   Ni en México,   con respecto a la tasa de mortalidad, ni el tiempo  de sobrevida esperado en este 
grupo de pacientes.  

Siendo el mayor centro de referencia a nivel Nacional de nuestra población Mexicana, cuyos resultados que 
sean de utilidad  y  que en el futuro se establezca  planes  y/o protocolos únicos de atención en este grupo 
de pacientes,  generando  el conocimiento en pacientes con Cáncer de recto en EC IV con Metástasis 
Hepáticas.  
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Hipótesis:   

 

Por ser un estudio descriptivo y de casos consecutivos, carece de hipótesis.  

 

 

Objetivos de Trabajo.  

 

Objetivo General.  

 

Evaluar  la sobrevida global, en pacientes con diagnóstico de Cáncer de recto de tercio medio e inferior EC 

IV. Tratados con quimioterapia y radioterapia sometidos resección sincrónica de las metástasis hepáticas y 

de cáncer de recto. Desde el evento quirúrgico realizado manifestada en meses hasta completar   cinco 

años.    En el Hospital de Oncología de CMN Siglo XXI, IMSS. En el periodo de tiempo comprendido del 1o 

de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2010.  

 

Objetivo Específicos 

Evaluar  la mortalidad asociada al procedimiento quirúrgico en pacientes con diagnóstico de Cáncer de recto 

de tercio medio e inferior EC IV tratados con quimioterapia y radioterapia sometidos resección sincrónica de 

las metástasis hepáticas y de cáncer de recto. 

Conocer el tipo de  resección hepática realizada en pacientes con  Cáncer de recto de tercio medio e inferior 

EC IV tratados con quimioterapia y radioterapia sometidos resección sincrónica de las metástasis hepáticas 

y de cáncer de recto. 

Describir las causas peri operatorias de morbilidad en pacientes con Cáncer de recto en EC IV tratados con 
quimioterapia y radioterapia sometidos resección sincrónica de las metástasis hepáticas y de cáncer de 
recto. 

Describir las características clínicapatológicas en pacientes con Cáncer de recto en EC IV tratados con 
quimioterapia y radioterapia sometidos resección sincrónica de las metástasis hepáticas y de cáncer de 
recto. 
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Tipo de estudio: 

 

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo.  

 

Población de estudio:  

 

Pacientes con diagnóstico de Cáncer de recto de tercio medio e inferior EC IV Tratados con quimioterapia y 

radioterapia sometidos resección sincrónica de las metástasis hepáticas y de cáncer de recto.   En el 

Hospital de Oncología de CMN Siglo XXI, IMSS. En el periodo de tiempo comprendido del 1o de enero de 

2000 al 31 de diciembre de 2010.  

 

 

Material y métodos:  

 

Se realizará un estudio retrospectivo en  pacientes con  diagnóstico de Cáncer de recto de tercio medio e 

inferior EC IV Tratados con quimioterapia y radioterapia sometidos resección sincrónica de las metástasis 

hepáticas y de cáncer de recto. Atendidos en el Hospital de Oncología del CMN Siglo XXI en el periodo de 

tiempo comprendido del 1o de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2010; los datos se  obtendrán mediante 

la revisión de expedientes de un censo obtenido del registro de cirugías de la jefatura del quirófano y la 

libreta de programación de la jefatura del servicio de tumores de Colon y Recto. Se  revisaron  los 

resultados del tratamiento oncológico de todos los pacientes seleccionados por casos consecutivos y para 

su análisis se realizó la identificación de la  sobrevida  global manifestada en meses hasta completar   cinco 

años y   la mortalidad asociada al procedimiento quirúrgico. 
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Criterios de inclusión: 

 Todos los pacientes con Cáncer de recto de tercio medio e inferior EC IV Tratados con quimioterapia 

y radioterapia sometidos resección sincrónica de las metástasis hepáticas y de cáncer de recto, en 

el periodo de tiempo comprendido del 1ero de Enero de 2000 al 31 de Diciembre del 2010 en el 

Hospital de Oncología del CMN Siglo XXI del IMSS.  

 Expediente clínico completo y legible. 

 Reporte histopatológico de adenocarcinoma de recto del tercio medio e inferior.  

 Solo 36 pacientes  presentaron cáncer de recto de tercio medio e inferior EC IV Tratados con 

quimioterapia y radioterapia.  

 21 presentaron   metástasis hepáticas sincrónicas   de cáncer de recto. Siendo nuestro grupo  

original  y de estudio a desarrollar.  

 

Criterios de exclusión:  

 

 438 pacientes fueron eliminados del  grupo global  por no cumplir con expediente clínico completo y 

legible. 

 De los 36  pacientes  del grupo control, ocho presentaron  enfermedad pulmonar,  seis 

carcinomatosis peritoneal y uno enfermedad metacronica ( total 15 pacientes fueron eliminados )  

 

 

Procedimiento de selección de la muestra:  

 

Casos consecutivos Atendidos en el Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI en  
Pacientes con  diagnóstico de Cáncer de recto de tercio medio e inferior EC IV Tratados con quimioterapia y 
radioterapia sometidos resección sincrónica de las metástasis hepáticas y de cáncer de recto. del 1ero de 
enero de 2000 al 31 de diciembre de 2010. 

En el estudio se  analizaron los datos demográficos, de laboratorio, estudios de imágenes, la (s) 
intervención (es) quirúrgica (s) de las MH, las características del tumor primario y el carácter (curativo o 
paliativo) del tratamiento del tumor primario. Todos los datos fueron almacenados en una base de datos 
especialmente diseñada para este estudio (Excel, Microsoft Office, 2010. Spps 16) 

Las curvas de sobrevida se obtuvieron con el método de Kaplan-Meyer y las diferencias fueron comparadas 
a través del tiempo. Se consideró significativo un p<0,05. Los resultados se expresan como promedio ± 
desviación estándar y el intervalo según corresponda. 
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Definición y clasificación de las variables: 

  

Variable Definición Nivel de 

medición 

Categorías 

Edad Edad registrada en el expediente en 

la primera consulta en el hospital 

Cuantitativa 

Discreta 

Número de años registrado 

en el expediente 

Tamaño tumoral  Tamaño en centímetros y milímetros 

medido del tumor primario en la 

primera consulta antes de iniciar 

cualquier tratamiento 

Cuantitativa 

Continua 

Número de centímetros con 

milímetros 

Numero de 

metástasis hepáticas 

Numero de metástasis hepáticas 

sincrónicas con cáncer de recto y en 

Hígado en la primera consulta  antes 

de cualquier tratamiento. 

Identificadas por tomografía o 

ultrasonido 

Cuantitativa 

Continua 

Número en cantidad de 

lesiones hepáticas 

Márgenes 

quirúrgicos 

Margen del tumor de la pieza 

quirúrgica resecada, registrada en 

hoja de patología.  

Cuantitativa 

Continua 

Número en centímetros y  

milímetros 

Cirugía curativa (RO) La resección hepática con bordes 

quirúrgicos histológicamente 

negativos, ausencia de otro foco 

metastático extrahepático  y 

antecedente de resección con 

intención  curativa del tumor primario 

Cuantitativa 

Continua 

Resección metástasis 

hepáticas  segmentectomia, 

bisegmentectomia, 

lobectomía  hepatectomía 

Antígeno 

Carcinoembrionario 

Preoperatorio  

Marcador tumoral, medido en sangre 

antes de la cirugía 

Cuantitativa 

Discreta 

Cantidad en nanogramos  

Período libre de Número de meses desde el término Cuantitativa Número de meses  
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enfermedad del tratamiento hasta la última cita de 

seguimiento sin evidencia clínica, 

radiológica o bioquímica de 

recurrencia  de la enfermedad. 

Continua 

Resección hepática  Procedimiento  quirúrgico empleado 

en cada paciente, por cáncer de 

recto con enfermedad metastasica a 

hígado. 

Cualitativa 

Nominal 

Resección metástasis 

hepáticas  segmentectomia, 

bisegmentectomia, 

lobectomía  hepatectomía  

Metástasis hepática  

metacrónica 

Metástasis después de los 3 meses 
del tratamiento del tumor primario 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

Resección metástasis 

hepáticas  segmentectomia, 

bisegmentectomia, 

lobectomía  hepatectomía 

 

Mortalidad   Como causa asociada al 

procedimiento quirúrgico realizado 

Cualitativa 

Nominal 

Número de meses 

Morbilidad   Morbilidad perioperatoria como 

causa asociada al procedimiento 

quirúrgico realizado.  

Cualitativa  

Nominal  

-Hemorragia, hematoma,  

sepsis abdominal, 

insuficiencia hepática,  

infección sitio quirúrgico, 

fistula enterocutanea.  

Sobrevida  Tiempo de vida de los pacientes 

desde la fecha del evento quirúrgico,  

hasta la fecha del último seguimiento 

por la consulta externa y   durante 

los últimos  cinco años. 

Cuantitativa 

Continua 

Número de meses 

 

Variables: Período libre de enfermedad, sobrevida, resección hepática, Edad,  Número de metástasis 

hepáticas, Tamaño tumoral, Márgenes quirúrgicos, Cirugía curativa (RO), Antígeno carcinoembrionario 

preoperatorio, Metástasis hepáticas  metacrónicas, Mortalidad,  Morbilidad. Sobrevida. 
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Recolección de datos: 

 

Los datos fueron recabados indirectamente por medio del expediente clínico mediante una hoja de 

recolección de datos, en el archivo clínico y de la libreta de control de cirugías de la jefatura del servicio de 

Colon y Recto del Hospital de Oncología del IMSS.  

Todos los datos de los pacientes seleccionados fueron recabados en la hoja 1 de recolección.  

 

 

  

Recursos:  

 

Humanos: Médico residente con conocimiento en protocolos de investigación. 

Financieros: No se requiere. 

Físicos: lápices, borrador, calculadora, hojas blancas, hoja de recolección de datos, computadora e impresora. 
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Consideraciones éticas:  

 

La información obtenida se utilizara con el fin único de investigación y aporte a los conocimientos médicos 

para beneficio de la población, toda esa información será completamente confidencial y no se pondrá en 

peligro la integridad física, mental o socioeconómica de los pacientes. 

No se requiere consentimiento informado al ser descriptivo y observacional. 

No se recibirá apoyo de la industria farmacéutica.  

A su vez este trabajo se realizara de acuerdo a la reglamentación de la investigación biomédica por el 

Colegio Sanitario Mexicano de acuerdo a los artículos 1ero, 2do, 4to y 5to del comunicado de la secretaría 

de Salud y Asistencia publicado en el diario oficial de la Federación. 

Así mismo este trabajo será revisado por el comité  de ética e investigación del Hospital de Oncología del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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Resultados  

 

Durante el período en estudio fueron tratados en nuestro centro, 459 pacientes con cáncer colorectal, 186 
(41%) sexo femenino y 267 (59%) sexo masculino, de acuerdo a los criterios de inclusión, exclusión y 
eliminación, solo 21  contaban con la información completa para ingresarlos al estudio. 

Son 14  hombres (66.66 %) y 7  mujeres (33.33 %)  con una edad de 66 ± 13 años (rango: 20-80 años).  En 
8 (38.09%)  enfermos existió compromiso de 1 lóbulo hepático y en 13 (61.90%)  de ambos lóbulos del 
hígado. En el momento del diagnóstico se observó una metástasis hepática en 5 (23.80%) enfermos, dos 
nódulos en 4 (19.04%)  enfermos, tres nódulos también en 3 (14.28%)  pacientes y cuatro o más nódulos en 
9 (42.85%) pacientes. 

De los 21 pacientes con presentación sincrónica  solo 13 (61.90%) fueron potencialmente candidatos a 
resección quirúrgica de recto y la actividad hepática metastasica.  En 4 se realizó solo una resección de la 
metástasis hepática (19.04%)  y en 09 más de una resección hepática (47.61%)  

Los  procedimientos realizados fueron (en 13 pacientes resección curativa): 5 bisegmentectomías (23.80);  4 
lobectomías (19.04%);  4  metastasectomías  (19.04%).  

La morbilidad perioperatoria de los primeros 30 días se establecido hiperbilirrubinemia transitoria en un 
paciente, infección de sitio quirúrgico (dos pacientes), cuadro de hematoma postquirúrgico y evolución a 
cuadro oclusivo intestinal  en un paciente,  en dos casos (9.52%)  el borde microscópico fue positivo (R1). 

8  pacientes  no fueron  operados por enfermedad hepática múltiple intraparenquimatosa con 
multicentricidad, presentación bilateral e irresecables,   únicamente se  realizo  tratamiento del cáncer  
primario y aplicación de quimioterapia y radioterapia con fines únicamente paliativos de la enfermedad, de 
estos ninguno tuvo conversión a rescate quirúrgico y en dos de ellos con toma   de biopsia (9.52%).  

En el seguimiento alejado se observó que de los 13 pacientes cuya MH se resecó en forma curativa, 7 
(33.33%) presentaron una recidiva de su cáncer, en promedio a los 24 meses. La recidiva  hepática fue en 1 
enfermo, extrahepático en otro  y mixta en 5 pacientes más.  

En un paciente con recidiva hepática fueron sometidos a una nueva resección curativa y está actualmente 
libre de enfermedad.  

La sobrevida actual a 5 años de los 21 enfermos analizados en este trabajo fue 60 meses (Figura 1).  En 
aquellos pacientes con resección curativa de la enfermedad. La mediana de sobrevida de los enfermos y 
aquellos  enfermos tratados en forma paliativa de 24 meses. El valor de P (no fue significativo) P= NS.  

 

 

 

http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0718-40262007000400009&script=sci_arttext#img01
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Figura 1. Curva de Kaplan-Meyer  de sobrevida actual de pacientes evaluados y/o tratados por metástasis 
hepáticas de cáncer de colon y recto (2000-2010) 0) Sobrevida actual que evalúa la paliación de la 
metástasis hepática, 1) Sobrevida actual que evalúa la resección de la metástasis hepática con carácter 
curativa.  El valor de P (no fue significativo) P= NS.  

 

 

 

 

 

 

 

P = NS 
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CANCER DE RECTO EC IV POR AT HEPATICA 

   N =          %/m 

EC IV AT HEPATICA    21  100 

HOMBRES    14  66.66 

MUJERES    7  33.33 

RANGO EDAD   66 +/- 13  60-80 

# SINCRONICAS   21  100 

COMPROMISO HEPATICO  

    UN LOBULO  

    DOS LOBULOS  

     

   

 8     
13  
 

 
38.09 
61.90 

# METASTASIS  

   1 

   2 

   3 

   4 

 

5 

4 

3 

9 

 

23.80 

19.04 

14.28 

42.85 

# METS RESECADAS  

    1  

   +  1 

 

4 

09 

 

19.04 

42.85 

# CASOS BORDES + 2 9.52 

SOLO TOMA BX  2 9.52 

BISEGMENTECTOMIA 5 23.80 

LOBECTOMIA  4 19.04 

METASTASECTOMIA 4 19.04 

TIEMPO RECURENCIA:  

   HEPATICA  

   EXTRAHEPATICA 

   MIXTA  

 

1 

1 

5 

 

24 meses 

 

33 meses  

RE-RESECCION RECIDIVA 1 4.76 

SV 5a. Tx PRIMARIO CURATIVO    

SV 5a  

  CURATIVA  

  PALIATIVA  

  

60 meses 

24 meses  
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Discusión:  

Cada año en Estados Unidos se diagnostican aproximadamente 140.000 nuevos casos de cáncer de colon 
y recto. En México no existen registros de la incidencia de esta patología, pero observaciones recientes 
nacionales muestran un incremento sostenido en la mortalidad por esta enfermedad, lo que permite plantear 
que probablemente exista un aumento en su incidencia. 

Se ha comunicado que en el momento del diagnóstico o en el seguimiento de estos enfermos, entre un 20 y 
un 70% de ellos, tienen o desarrollan metástasis hepáticas (MH)

 
 Esto condiciona un pronóstico sombrío 

comunicándose que en los enfermos no tratados, la media de sobrevida no es mayor a 21 meses y en 
general no existen sobrevivientes a 5 años. El pronóstico y la sobrevida dependerían del volumen tumoral 
metastásico, de la presencia de extensión extrahepática y del grado de diferenciación del tumor

.
 

En aproximadamente un 20% a un 30% de los casos las MH son la única manifestación de un crecimiento 
neoplásico secundario, lo que permite plantear su tratamiento resectivo. En nuestro Hospital, una serie 
quirúrgica con 13 pacientes resecados de sus MH por cáncer de  recto, comunicó un beneficio en términos 
de sobrevida en 5 de ellos

.
 

El aumento sostenido del cáncer de colon y recto a nivel mundial en los últimos años, ha traído como 
consecuencia el mejor entendimiento de la historia natural y del pronóstico de los enfermos con metástasis 
hepáticas derivadas de esta patología. Además ha favorecido la estandarización del estudio, tratamiento y 
seguimiento a largo plazo de estos pacientes.  

El objetivo de este trabajo es analizar y conocer el impacto de la cirugía en la  resección sincrónica de las 
metástasis hepáticas y de cáncer de recto, con respecto a  la sobrevida y la mortalidad  en  pacientes con 
diagnóstico de Cáncer de recto de tercio medio e inferior EC IV, tratados con quimioterapia y radioterapia.  
En el Hospital de Oncología de CMN Siglo XXI.  

En los primeros años del desarrollo de esta serie se afirmaba a nivel mundial, que los enfermos con 
metástasis hepáticas no tenían un buen pronóstico, independiente del número y ubicación de ellas y se les 
dejaba evolucionar en forma espontánea. Posteriormente, la administración de quimioterapia como terapia 
definitiva logró aumentar en algunos meses la sobrevida de estos pacientes, pero sin conseguir la curación. 
Esta conducta también se observó en algunos enfermos de esta serie, que no fueron tratados o se trataron 
en forma paliativa con quimioterapia y tuvieron una sobrevida significativamente menor a la de los 
resecados. Estos pacientes presentaban los estadios más avanzados de la serie (en la misma etapa IV). 

Como consecuencia del mejor entendimiento de la anatomía del hígado, el desarrollo de nuevos y mejores 
estudios de imágenes, los avances en el cuidado intensivo postoperatorio, la formación de cirujanos y 
anestesiologos calificados en cirugía hepática mayor

 
 y el desarrollo de nuevos esquemas de quimioterapia, 

muchos pacientes que antes no tenían una opción terapéutica, ahora se someten a resecciones extensas o 
a quimioterapias de rescate con el fin de mejorar su sobrevida y pronóstico

,
 a pesar de que en algunos 

enfermos exista un alto riesgo de recidiva local y sistémica. 

En esta serie, se administraron diferentes tratamientos, de acuerdo a la mayor experiencia adquirida a 
través del tiempo. En los últimos años se ha tenido una actitud más radical y resectiva, basados en estudios, 
que aconsejan una actitud más agresiva en estos pacientes

.
 Como consecuencia de esto, la mayor 

sobrevida a largo plazo se obtuvo con la cirugía hepática receptiva, de carácter curativa. Así, en los 
enfermos que fueron resecados de forma curativa de la enfermedad los 21 enfermos analizados en este 
trabajo fue 60 meses (Figura 1) y de 24 meses en aquellos  enfermos tratados en forma paliativa.  Hecho 
comparable a lo comunicado por centros de referencia mundial (Tabla 1) 

http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0718-40262007000400009&script=sci_arttext#img01
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0718-40262007000400009&script=sci_arttext#t1
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En diversos estudios se han evaluado diferentes factores pronósticos que pueden predecir la sobrevida a 
largo plazo de estos pacientes Fong y cois.

 
 Analizaron más de 1000 enfermos con resección de MH y 

observaron que los enfermos con mejor pronóstico eran los que presentaban metástasis única, de tamaño 
menor de 5 cm,  presentación metacrónicas, sin ganglios positivos en el estudio del tumor primario y con un 
nivel de antígeno carcinoembrionario en sangre menor de 200 ng/ml. En este trabajo se observó, que los 
enfermos con compromiso metastático bilobar, con más de un nódulo en el hígado o que fueron sometidos a 
un tratamiento sin intención curativa, tuvieron un peor pronóstico de sobrevida a largo plazo. Esto 
confirmaría que los factores más importantes a evaluar antes de administrar un tratamiento, serían la 
localización y características del tumor primario, el momento de presentación (sincrónica o metacronica), la 
ubicación (uni o bilobar) y el número de metástasis. Además se debería considerar la experiencia del centro 
quirúrgico en el que será tratada. No obstante lo anterior, los pacientes con todos los factores de mal 
pronóstico antes descritos, aún mantienen un porcentaje de sobrevida a 5 años cuando logran ser 
resecados en forma curativa

.
 

La quimioterapia de segunda línea ha demostrado disminuir la recurrencia sistémica, por lo que es 
razonable su utilización en estos pacientes. También tiene un rol como neoadyuvancia, al reducir la masa 
tumoral y lograr que enfermos sin posibilidad de resección en la evaluación inicial puedan ser considerados 
para cirugía postquimioterapia

.
 En nuestro grupo de pacientes,  se utilizó quimioterapia de primera línea, 

segunda y hasta de tercera línea, tanto terapéutica así como  en forma paliativa. Sin embargo, en estudios 
con quimioterapias de segunda línea

 
 se ha observado que aproximadamente un 15% de los enfermos 

considerados en un primer momento como irresecables se hacen resecables, en nuestro caso ninguno tuvo 
regresión clínica de la enfermedad.  

En los enfermos con metástasis sincrónica, sólo hepática, se deberá evaluar la posibilidad de una resección 
conjunta con el tumor primario. En los centros que cuentan con un equipo quirúrgico entrenado, esta 
posibilidad va a depender fundamentalmente de la resecabilidad de las metástasis y de la capacidad 
fisiológica del enfermo para soportar una cirugía prolongada y de riesgo. Si no existieran estas condiciones 
o la localización de alguna de las lesiones primarias sea de difícil resección, como se puede observar en 
tumores multicéntricos o del recto inferior, se deberá resecar el tumor primario con radicalidad e intención 
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curativa y operar las metástasis en un segundo tiempo. La resección en dos tiempos no cambia el 
pronóstico, que sí se altera con una resección incompleta asociada a complicaciones postoperatorias

. 
 

La recidiva hepática, debe ser analizada de la misma forma que en los enfermos que presentan metástasis 
por primera vez, con el fin de evaluar la posibilidad de una re-resección

. 
 En esta serie, a un enfermo con 

recidiva hepática se le realizó una re-resección de su tumor y actualmente se encuentran sin enfermedad. 
Los enfermos sometidos a una re-resección de las metástasis hepáticas tienen una sobrevida comparable a 
la de aquellos enfermos resecados por primera vez, con similar morbilidad y mortalidad postoperatoria.  

 

Conclusiones:  

La tasa de éxito y  el control de sobrevida en estos grupos de pacientes, se observa cuando se tiene la 

respuesta patológica del tumor primario en todo paciente sometido a quimio-radioterapia preoperatoria, 

siempre y cuando se  lleve  una adecuada  resección  del tumor de recto primario y una resección hepática 

metastasica libre de tumor, con ello impactara sobre la sobrevida global y periodo libre de enfermedad, 

pudiéndose observar que en estos pacientes la esperanza de vida no es más de 12 meses. Por lo que 

Consideramos que hoy por hoy la subetapificación  errónea de estos casos condiciones peores resultados, 

ya que en su mayoría los pacientes llegan en etapas localmente avanzadas y las opciones terapéuticas  con 

estos resultados son pobres.  

Asimismo el tratamiento de las MH de  Cáncer Colorectal ha variado en forma importante en el tiempo, por 
lo que consideramos que  en nuestro centro Hospitalario y en nuestro  País es posible realizar un  trabajo 
protocolizado, con entrenamiento y  formación quirúrgica específica, así con en la innovación y  el desarrollo 
de nuevas técnicas quirúrgicas, para lograr y obtener resultados comparables a centros de alto volumen de 
pacientes, sin mortalidad y baja morbilidad postoperatoria. 
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Anexo 1. 

Hoja de recolección de datos. 

Hoja de recolección de datos número 1 

Nombre:  Afiliación:   

Edad:  <60 a:  >60 a:  

Sexo:  Hombre Mujer 

Metástasis Hepáticas: < 3 m: 3-24 m:    24 m:  

Núm. Mets Hepáticas: 1-3: 4 ó más  Desconocido 

Tamaño: < 5 cms.:   5cms:  

Localización Hígado: Unilateral  Bilateral  Múltiple:  

ACE preoperatorio:  <5 5.01-30 >30 

Márgenes quirúrgicos:  < 1 cm:  1 cm: 

Fecha de Cirugía:   

Tipo de Cirugía:  >Reseccion: + >3 Seg Menor:< 3Segmentos 

Días de EIH.    

Mortalidad Fecha: Causa: 

Morbilidad:  Complicaciones:   

Tiempo recurrencia:   Locoregional: Hepática 

Recurrencia a distancia: Intra-hepatica Extra-hepática Ambas. 

Quimioterapia Adyuvante: Tipo Numero de ciclos y dosis:  

Vivo con AT: Vivo sin AT: 

Finado con AT: Finado sin AT: 

Alta del hospital: Por máximo beneficio: 

SLE/SG  
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