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RESUMEN

Hablar hoy en día de las posi-
bilidades y límites de la cirugía en 
los tumores abdominales, supone 
hablar de la cirugía de las metásta-
sis y de la carcinomatosis peritoneal 
del cáncer colorrectal. La cirugía 
supone el único tratamiento con 
intención curativa y que ofrece 
supervivencias a largo plazo, en 
los estadíos evolucionados de esta 
enfermedad.

En el caso de las metástasis 
hepáticas, una correcta evaluación 
preoperatoria, junto con un buen 
estadiaje de la enfermedad, nos 
permitirá conocer los casos que se 
pueden beneficiar de esta cirugía. 
Actualmente, las nuevas terapias 
oncológicas con la llegada de los 
anticuerpos monoclonales, nos per-
miten rescatar para la cirugía a 
pacientes inicialmente irresecables. 
También las terapias que consi-
guen aumentar el volumen hepá-
tico residual, tras hepatectomías, 
como las embolizaciones portales 
preoperatorias, nos facilitan realizar 
resecciones impensables hace unos 

años. La supervivencia actual de los 
pacientes intervenidos por metásta-
sis de cáncer colorrectal, a cinco 
años, es hasta del 60%, en función 
de una serie de factores pronósticos 
bien conocidos.

La carcinomatosis peritoneal 
implica el peor pronóstico del cán-
cer colorrectal, con una supervi-
vencia media de seis meses desde 
el diagnóstico de la enfermedad. 
Desde hace unos años, las técnicas 
quirúrgicas de las peritonectomías 
junto con la quimioterapia intra-
peritoneal con hipertermia, han 
conseguido supervivencias a largo 
plazo. Es una cirugía gravada con 
altas tasas de morbilidad y morta-
lidad y, por ello, al igual que en 
la cirugía de las metástasis hepáti-
cas, es imprescindible una correcta 
selección de los pacientes que se 
pueden beneficiar de estos trata-
mientos. El índice de carcinomato-
sis peritoneal junto con el grado de 
enfermedad residual tras la cirugía, 
son los factores pronósticos más 
importantes en cuanto a la supervi-
vencia, que puede llegar a ser hasta 
del 50 %, en casos seleccionados.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad diseminada con pre-
sencia de metástasis en pacientes con 
cáncer colorrectal, a diferencia de otros 
procesos neoplásicos, permite actual-
mente plantear procedimientos quirúr-
gicos con intención curativa. Desde mi 
punto de vista, esta enfermedad neoplá-
sica diseminada representa de alguna 
manera, el límite de la cirugía digestiva.

El cáncer colorrectal es el tumor 
más frecuente del aparato digestivo 
y representa el cuarto tumor maligno 
en orden de frecuencia. La incidencia 
mundial de este tumor es de 945.000 
pacientes año1, habiéndose registrado 
en nuestro país 19.166 pacientes en el 
año 2000 y de 25.665 en 20062. Entre 
el 20% y el 30% de los casos, presen-
tan metástasis hepáticas en el momento 
del diagnóstico (síncronas) y hasta el 
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50% desarrollarán metástasis hepáti-
cas en el seguimiento después de una 
resección del tumor primario3.

La incidencia exacta de carcino-
matosis peritoneal no se conoce con 
exactitud, ya que los estudios analíticos 
y de imagen no permiten detectar la 
enfermedad en sus estadios iniciales. 
La recidiva peritoneal es de aproxi-
madamente un 20%, tras una cirugía 
con intención curativa, aunque se sabe 
que la diseminación peritoneal aparece 
en el 40%-70% de los pacientes con 
enfermedad recurrente. De todos ellos 
tan sólo un 5%-8% presentan enferme-
dad confinada exclusivamente en el 
peritoneo4.

METÁSTASIS HEPÁTICAS

En un tercio de los pacientes con 
cáncer colorrectal diseminado, es el 
hígado el único órgano afectado, y en 
los dos tercios restantes se asocia con 
presencia de metástasis en otras loca-
lizaciones. La supervivencia de estos 
pacientes sin tratamiento a los cinco 
años es nula o anecdótica, mientras 
que en aquellos pacientes tratados con 
resección quirúrgica, esta superviven-
cia oscila entre el 25%-45%5-13. La 
gran limitación es que tan sólo un 10 
% de todos los casos son potencial-
mente resecables. En los últimos años, 
aplicando medidas terapéuticas como 
quimioterapia con agentes antiangio-
génicos, la cirugía en dos tiempos o 
la embolización portal, el porcentaje 
de pacientes candidatos a resección 
quirúrgica está aumentando.

No existen estudios prospectivos y 
aleatorizados que comparen la resec-
ción quirúrgica con la abstención tera-

péutica o cualquier otra modalidad 
de tratamiento, pero hoy en día no es 
ético plantear este tipo de estudios, 
dada la superioridad de la resección en 
la supervivencia a largo plazo demos-
trada con evidencia científica11,14-16.

Según su origen, y desde el punto 
de vista quirúrgico, las metástasis hepá-
ticas se clasifican en las de origen 
colorrectal, las de origen neuroendo-
crino no colorrectal y las de origen no 
neuroendocrino y no colorrectal. 

• Las de origen colorrectal tie-
nen indicación quirúrgica 
cuando es posible realizar una 
resección R0 (no queda tumor 
macroscópico). 

• En las de origen neuroendo-
crino no colorrectal, aunque 
tienen peor pronóstico, está 
indicada la cirugía aunque no 
sea factible una resección R0. 

• En las no colorrectales no neu-
roendocrinas la indicación es 
controvertida y deben ser indi-
vidualizadas y muy selectivas.

EVALUACIÓN PREOPERATORIA

Una correcta evaluación preope-
ratoria es imprescindible para cono-
cer qué pacientes serán candidatos a 
este tipo de cirugía y debería incluir: 
exploración física, analítica hepática y 
antígeno carcinoembrionario, TAC torá-
cico y abdominal (si el tumor primitivo 
era rectal, también TAC pélvico). En la 
actualidad debe ser una TAC helicoi-
dal multicorte. De esta manera obten-
dremos información sobre el tamaño, 
número y localización de las metástasis 
en los diferentes segmentos hepáticos. 
La RMN está indicada en pacientes 
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alérgicos al contraste yodado, en híga-
dos esteatósicos y en casos de duda 
con la TAC. La PET está indicada en los 
pacientes intervenidos por cáncer colo-
rrectal, que presentan en su seguimiento 
una elevación del antígeno carcinoem-
brionario con TAC y RMN normales. 
También ha demostrado ser de gran 
utilidad en caso de recidivas pélvicas.

Como hemos dicho el estudio de 
imagen de elección a la hora de plan-
tear una resección quirúrgica de metás-
tasis hepáticas es la TAC helicoidal 
multicorte, que debe realizarse en fase 
portal y de equilibrio17-20. En ella, las 
metástasis de estos tumores se com-
portan como hipovasculares en las dos 
series. (Fig. 1)

ECOGRAFÍA INTRAOPERATORIA (EIO)

Es una técnica diagnóstica impres-
cindible en cirugía hepática (Fig. 2), ya 
que se trata de la prueba diagnóstica 
con mayor sensibilidad y especificidad 
para el diagnóstico de estas lesiones. 

La combinación de EIO más la 
inspección y palpación hepática ez 
capaz de diagnosticar el 100% de las 
metástasis hepáticas. La EIO descu-
bre hasta un 10% de metástasis no 
diagnosticadas de forma preoperatoria, 
aunque esta cifra está disminuyendo 
con la llegada de las TAC helicoidales 
de última generación21. Además esta 
técnica permite al cirujano conocer la 
localización exacta de las lesiones en 
los diferentes segmentos hepáticos y su 
relación con las estructuras vasculares 
(Fig. 3). En definitiva, los servicios que 
no cuenten con EIO no deben realizar 
cirugía de metástasis hepáticas.

Fig. 1:  TAC abdominal con presencia de metástasis con 
comportamiento claramente hipovascular.

Fig. 2:  Ecógrafo intraoperatorio. Imprescindible para 
realizar cirugía de metástasis hepáticas. 

Fig. 3.  Imagen de Ecografía intraoperato-
ria, apreciándose la proximidad de la 
metástasis al pedículo vascular. 
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CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones para rese-
car metástasis hepáticas de cáncer 
colorrectal pueden tener su origen 
en el paciente, en la propia enfer-
medad metastásica o en el hígado 
enfermo. Las propias del paciente son 
las comunes a cualquier intervención 
quirúrgica mayor, fundamentalmente 
las enfermedades cardiovasculares 
avanzadas y la presencia de una 
hepatopatía de base.

Atendiendo a la enfermedad 
metas tásica, esta cirugía estará con-
traindicada si existen metástasis en 
otras localizaciones (con excepción 
de las pulmonares, si éstas a su vez 
son resecables), la presencia de ade-
nopatías positivas en el hilio hepático 
o en la recidiva local del cáncer colo-
rrectal no resecable.

La contraindicación hepática pro-
piamente dicha, es el escaso volu-
men de hígado remanente tras la 
hepatectomía, teniendo siempre en 
cuenta que el margen quirúrgico sea 
negativo. Un hígado sano tolera una 
resección hepática de hasta el 70%, 
es decir que el volumen remanente 
no debe de ser menor del 30% del 
volumen total22-23. (Fig. 4)

FACTORES PRONÓSTICOS

Clásicamente se han considerado 
como factores pronósticos desfavora-
bles los siguientes: 

• Número de metástasis superior 
a 1. 

• Estadío C de Dukes en el tumor 
primario. 

• Tamaño mayor a 5cm
• CEA mayor a 200ng/ml. 
• Metástasis síncronas o inter-

valo entre la cirugía del tumor 
primario y aparición de la 
metástasis menor de 1 año24, 

En función de estos diversos pará-
metros, otorgando un punto a la pre-
sencia de cada uno de los factores, se 
calcula la supervivencia (Tabla 1).

Fig. 4:  Pieza de resección hepática mayor (trisegmentec-
tomía izda.).

Score 1 año 2 años 3 años 4 años 5 años

0 93 79 72 60 60

1 91 76 66 54 44

2 89 73 60 51 40

3 86 67 42 25 20

4 70 45 38 29 25

5 71 45 27 14 14

Tabla 1:  Supervivencia en función de factores de riesgo preoperatorio. Se adjudica 1 punto a cada 
factor de riesgo (Más de una metástasis. Tamaño mayor de 5 cm. CEA mayor de 200ng/
ml. Metástasis sincronas o menos de un año de seguimiento. Estadio C de Dukes). Fong 
y Blumgart24.
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En relación con la cirugía se ha 
considerado que el factor pronós-
tico de mayor valor predictivo de 
supervivencia, es la presencia de un 
margen libre de tumor macroscópico 
en la pieza quirúrgica >–  1cm. En la 
actualidad es suficiente mantener un 
margen microscópico de 1mm libre 
y no modifica los resultados a largo 
plazo26.

COMPLICACIONES

La mortalidad en este tipo de ciru-
gía tiene que estar entre el 0-5% y la 
morbilidad entre el 10-35%.

Las complicaciones más frecuentes 
son: Colecciones postquirúrgicas intra-
abdominales, infección de la herida 
quirúrgica, fístula biliar y hemoperi-
toneo. Los factores que influyen en la 
aparición de complicaciones postope-
ratorias son: la necesidad de transfusión 
y la realización de una hepatectomía 
mayor16.

LÍMITES ACTUALES

En los últimos años, y a raíz de 
los buenos resultados obtenidos en 
los pacientes resecados, se han inten-
tado otros métodos para reclutar más 
candidatos a este tipo de cirugía. Los 
que mejores resultados han obtenido 
han sido:

1. Embolización portal. Esta téc-
nica consiste en obstruir el flujo 
portal mediante la punción 
percutánea de la vena porta 
e inyectar diferentes sustancias 
para cerrar el lado deseado y de 
esta forma obtener una hipertro-
fia compensadora del lado con-

tralateral (Fig. 5). Este método 
nos permite aumentar el rema-
nente hepático entre un 10 % a 
un 15%27. El volumen residual 
hepático necesario, tras realizar 
una hepatectomía, es diferente 
en cada paciente, ya que influ-
yen numerosos factores como 
la administración de quimiote-
rapia preoperatoria, el índice 
de masa corporal del paciente, 
el grado de complejidad de 
la resección prevista…Se han 
establecido unos límites guía; 
así, una embolización portal 
preoperatoria se indica cuando 
el volumen residual calculado 
es <–

 
20%. Cuando los pacien-

tes han recibido quimioterapia 
preoperatoria este volumen ha 
de ser <–  30%, y si se trata de 
un hígado con fibrosis o cirrosis 
se realiza si es <–

 
40%28-29.

Fig. 5: Embolización portal derecha.
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2. Downstaging. Consiste en 
convertir en resecable aque-
llas lesiones que inicial-
mente son irresecables por 
número y/o tamaño. Para ello 
se utilizan diferentes regí-
menes de quimioterapia con 
5-fluoracilo, ácido polínico, 
oxaliplatino e irinotecan, 
consiguiendo rescatar para la 
cirugía un 10%-30%30-32, y 
además con unos resultados 
a largo plazo prácticamente 
superponibles a los pacien-
tes inicialmente resecables. 
Se prevén cifras mayores de 
resecabilidad con los anti-
cuerpos monoclonales (beva-
cizumab y cetuximab)31-32.

CARCINOMATOSIS 
PERITONEAL

Actualmente la carcinomato-
sis peritoneal del cáncer colorrectal 
implica el peor pronóstico posible de 
esta enfermedad, al no existir nin-
gún tratamiento quimio o radioterá-
pico demostrado. La supervivencia de 
estos pacientes es menor de seis meses 
desde el diagnóstico y con frecuencia 
durante este corto espacio de tiempo 
precisan de ingresos e intervenciones 
quirúrgicas por complicaciones como 
la obstrucción intestinal, hemorragias 
digestivas, perforaciones…33

En el año 1995, Sugarbaker plan-
teó la diseminación peritoneal como 
la afectación de otro órgano, el peri-
toneo. Además desarrolló una nueva 
alternativa terapéutica, que consiste 
en la resección de las lesiones macros-
cópicas mediante peritonectomías y 
tratamiento en el mismo acto qui-
rúrgico de las lesiones microscópicas 
mediante quimioterapia intraperitoneal 
con hipertermia, seguida de quimio-
terapia intraperitoneal en el periodo 
postoperatorio inmediato34.

En nuestro país la implantación y 
desarrollo de esta estrategia terapéu-
tica ha permitido a algunos cirujanos, 
como Gómez Portilla, publicar super-
vivencias a largo y medio plazo, hasta 
ahora impensables con ningún otro 
tratamiento35.

INDICACIONES

Esta técnica se ha utilizado en cán-
cer de ovario, mesoteliomas peritonea-
les, pseudomixomas y otros cánceres 
del tubo digestivo, pero en la patología 
que nos ocupa, se han establecido una 
serie de indicaciones, en función de 
los resultados obtenidos hasta la fecha. 
Gómez Portilla y cols., establecieron 
un método para determinar el grado 
de afectación metastásica en la carci-
nomatosis peritoneal36-38, denominado 
índice de carcinomatosis peritoneal 
(ICP). (Fig. 6)
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Con este índice se cuantifica la 
enfermedad en 13 regiones abdomina-
les diferentes; determinando con una 
puntuación de 0 a 3 en función del 
tamaño tumoral:

LS0: no hay enfermedad visible
LS1: tumor <–  0,5 cm.
LS2: tumor <–  5 cm.
LS3: tumor > 5 cm.

La puntuación máxima que se 
puede obtener es de 39 puntos (3 en 
cada una de las trece regiones). Al fina-

lizar la citorreducción, se determina el 
grado de enfermedad residual, así:

CCO: no queda tumor residual

CC1: persisten implantes <–  2,5 
mm. (límite de tamaño 
tumoral tratable con qui-
mioterapia intraperitoneal 
con hipertermia).

CC2: persisten implantes entre 
2,5 mm. y 2,5 cm.

CC3: persisten implantes > 2,5 cm.
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Una citorreducción CC2 ó CC3 
lógicamente es paliativa y no procede 
administrar quimioterapia intraperito-
neal36-38. Estos dos índices forman el 
principal factor pronóstico de este tipo 
de enfermos39, y los cirujanos debemos 
saber que no existen supervivencias a 
largo plazo a no ser que se realicen 
citorreducciones CC0 ó CC1. La pre-
sencia de implantes en localizaciones 
anatómicamente difíciles de resecar 
pueden comprometer una citorreduc-
ción inicialmente factible40. Los princi-

pales límites son: el peritoneo visceral, 
tanto en el hilio hepatobiliar como en 
la retracción del mesenterio, y la afec-
tación masiva del intestino delgado41.

Existen una serie de contraindi-
caciones formales para esta cirugía, 
como las malas condiciones generales 
del paciente, la presencia de metástasis 
sistémicas y un ICP superior a 2442-43. 
Además existen una serie de factores 
locales que indican qué actitud debe 
seguir el cirujano (Tabla 2)5.

Grado Histológico
Alto CCR

Bajo No CCR

Intervalo entre cirugias
Largo CCR

Corto No CCR

Ascitis
Mucinosa CCR

Serosa No CCR

Citorreducción completa
Posible CCR

No Posible No CCR

Restablecer la continuidad 
intestinal

Posible CCR

No Posible No CCR

Tabla 2: Factores que indican la citorreducción. CCR: Citorreducción.

TÉCNICA

Algunos autores aconsejan iniciar 
el procedimiento mediante una lapa-
roscopia, para de esta forma, descartar 
aquellos pacientes que por diferentes 
motivos no sean candidatos a una peri-
tonectomía44. Hay que tener en cuenta 
que más del 90% de los pacientes 
tienen una cirugía previa y, en función 
de la técnica previamente empleada, el 

abordaje laparoscópico no será posible 
o no se podrá realizar una correcta 
estadificación.

El abordaje se realiza mediante 
una laparotomía media xifo-púbica, y 
se expone mediante un separador tipo 
Thompson. La citorreducción de las 
pequeñas lesiones sobre el mesenterio 
se realiza mediante electrobisturí con 
terminal en bola de 3 mm. Sugarbaker 
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describió 6 tipos de peritonectomías34, 
que se pueden realizar de forma sepa-
rada o al mismo tiempo:

1. Omentectomía mayor y esple-
nectomía, realizando también 
en esta maniobra la exéresis 
de los implantes, si existen, 
del peritoneo del mesocolon 
transverso.

2. Cuadrante superior izquierdo, 
que incluye todo el peritoneo 
diafragmático izquierdo.

3. Cuadrante superior derecho, 
que incluye todo el peritoneo 
diafragmático derecho, la cáp-
sula de Gleasson y el perito-
neo del espacio subhepático.

4. Colecistectomía y resección 
del omento menor.

5. Pelvis, con resección de todo el 
peritoneo pélvico, y si es mujer, 
histerectomía y ooforectomía.

6. Antrectomía y diferentes colec-
tomías o resecciones de intes-
tino delgado.

Todas las anastomosis se realizan 
manualmente después de administrar 
la quimioterapia intraperitoneal con 
hipertermia. Las peritonectomías se 
realizan exclusivamente en áreas de 
tumor visible. Esta cirugía tiene una 
duración entre 8 y 12 horas45. Al 
finalizar la citorreducción se dejan 
cuatro catéteres aferentes y uno efe-
rente para administrar la quimiotera-
pia intraperitoneal postoperatoria. El 
agente quimioterápico más frecuente-

mente empleado es la mitomicina C 
a dosis de 15-35 mg/m2 de superficie 
corporal46. Desde el año 2005, se uti-
liza con más frecuencia el protocolo de 
Elias, que utiliza oxaliplatino intraope-
ratoriamente, suprimiendo la quimio-
terapia intraperitoneal postoperatoria 
precoz47-49.

COMPLICACIONES

Este esquema terapéutico de 
peritonectomías más quimioterapia 
intraperitoneal con hipertermia está 
gravada con cifras altas de morbilidad 
y mortalidad. Las cifras publicadas 
son muy diversas y oscilan entre el 0 
al 43% de morbilidad y del 0 al 20% 
de mortalidad, y vienen derivadas de 
la propia cirugía, de la quimioterapia 
intraperitoneal y del efecto de la hiper-
termia, más el efecto sumatorio de 
todas ellas50-53. Las principales causas 
de mortalidad son las dehiscencias 
anastomóticas y perforaciones intesti-
nales. También están descritas la apa-
rición de pancreatitis y hemorragias 
postoperatorias. De las complicaciones 
sistémicas, además de las habituales en 
este tipo de cirugías, hay que destacar 
la aplasia medular y los efectos tóxicos 
hematológicos54.

RESULTADOS

En una reciente revisión bibliográ-
fica54, las cifras de supervivencia a los 
dos años es mayor del 40%, a los 5 
años del 20% (Tabla 3).
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Autor y año de 
publicación Pacientes

Seguimiento 
medio
(meses)

Años de Supervivencia %

 1 2 3 4 5 

Schneebaum 1996 15 15  

Elias 1997 23 12 88 55 40

Fujimura 1999 14 51 21

Loggie 2000 38 27 60 39 24

Cavaliere 2000 14 30 64

Witkamp 2001 29 38 82 45 23

Beaujard 2000 21 12 50

Piso 2001 17 39 75

Elias 2001 64 36 60 47 36 27

Zoetmulder 35 20

Shen 40 52 60 24

Total 220 10-52  >40% a 2 años, 20% 5 años

Tabla 3: Resultados de supervivencia, tras peritonectomías, en las series publicadas.

En conclusión, este grupo de 
pacientes, considerados tradicional-
mente como terminales, pueden bene-
ficiarse de este tratamiento (cirugía de 
citorreducción más quimioterapia intra-
peritoneal con hipertermia), sabiendo 
que el principal factor pronóstico 
es el ICP (Indice de Carcinomatosis 
Peritoneal), que cuando es menor de 
10, la supervivencia a los 5 años es del 
50% y cuando es mayor de 20, es del 
0 %55-56.
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