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RESUMEN 
Introducción: el cáncer colorrectal representa una de las principales causas de mortalidad por cáncer 
a nivel mundial. La diseminación al hígado es la forma más frecuente de metástasis, condicionando el 
pronóstico de estos pacientes. Los avances en las técnicas quirúrgicas y el tratamiento sistémico han 
modificado sustancialmente el enfoque terapéutico de esta enfermedad. 
Objetivo: describir los avances recientes y las controversias actuales en el manejo quirúrgico de las 
metástasis hepáticas de cáncer colorrectal. 
Métodos: se realizó una revisión de la literatura científica publicada en los últimos diez años. Se 
consultaron bases de datos electrónicas como PubMed, Scopus y Web of Science. Se seleccionaron 
artículos originales, revisiones y guías clínicas que abordaron aspectos quirúrgicos, quimioterapia 
perioperatoria y terapias locales. La estrategia de búsqueda se centró en estudios relevantes publicados 
en inglés y español. 
Resultados: el tratamiento quirúrgico evolucionó hacia procedimientos menos invasivos, con mayor 
conservación del hígado y enfoque multidisciplinario. La cirugía laparoscópica y robótica mostró 
beneficios perioperatorios sin afectar la supervivencia. Se priorizó la evaluación biológica de la 
enfermedad, lo que permitió ampliar los criterios de resecabilidad. Persistieron controversias sobre los 
márgenes quirúrgicos, el momento ideal de la cirugía y la duración óptima de la quimioterapia 
preoperatoria. 
Conclusiones: el manejo quirúrgico actual de las metástasis hepáticas de cáncer colorrectal es 
altamente especializado y dinámico. La integración de nuevas técnicas y el trabajo en equipos 
multidisciplinarios han mejorado los resultados oncológicos y la calidad de vida. La toma de decisiones 
individualizada y la investigación clínica serán claves para resolver las controversias existentes. 
Palabras clave: Cáncer colorrectal; Metástasis hepáticas; Cirugía hepática; Resección hepática; 
Quimioterapia perioperatoria; Cirugía laparoscópica; Cirugía robótica. 
 
ABSTRACT 
Introduction: Colorectal cancer is one of the leading causes of cancer-related mortality worldwide. 
Liver metastasis is the most frequent form of spread, significantly impacting the prognosis of these 
patients. Advances in surgical techniques and systemic treatment have substantially modified the 
therapeutic approach to this disease. 
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Objective: To describe recent advances and current controversies in the surgical management of liver 
metastases from colorectal cancer. 
Methods: A review of the scientific literature published in the last ten years was conducted. Electronic 
databases such as PubMed, Scopus, and Web of Science were consulted. Original articles, reviews, and 
clinical guidelines addressing surgical aspects, perioperative chemotherapy, and local therapies were 
selected. The search strategy focused on relevant studies published in English and Spanish. 
Results: Surgical treatment has evolved toward less invasive procedures, with greater liver 
preservation and a multidisciplinary approach. Laparoscopic and robotic surgery have shown 
perioperative benefits without affecting survival. Biological evaluation of the disease was prioritized, 
leading to a broadening of the resectability criteria. Controversies persisted regarding surgical margins, 
the ideal timing of surgery, and the optimal duration of preoperative chemotherapy. 
Conclusions: Current surgical management of liver metastases from colorectal cancer is highly 
specialized and dynamic. The integration of new techniques and multidisciplinary teamwork have 
improved oncological outcomes and quality of life. Individualized decision-making and clinical research 
will be key to resolving existing controversies. 
Keywords: Colorectal cancer; Liver metastases; Liver surgery; Liver resection; Perioperative 
chemotherapy; Laparoscopic surgery; Robotic surgery 

 
 

INTRODUCCIÓN 
El cáncer colorrectal (CCR) es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad por cáncer a 
nivel mundial, ocupando el tercer lugar en incidencia y el segundo en mortalidad.(1) Su comportamiento 
clínico se caracteriza por una alta propensión a la diseminación metastásica, siendo el hígado el sitio 
más frecuente de metástasis debido a la circulación portal que drena el territorio colorrectal.(2) Se 
estima que aproximadamente entre el 15 % y 25 % de los pacientes con CCR presentan metástasis 
hepáticas al momento del diagnóstico, mientras que hasta un 50 % desarrollará metástasis hepáticas en 
el transcurso de la enfermedad.(3) La presencia de metástasis hepáticas constituye el principal factor 
pronóstico en estos pacientes, determinando una drástica reducción de la supervivencia global.(4) 
 
Históricamente, el manejo de las metástasis hepáticas colorrectales (MHCC) era considerado paliativo y 
de escaso beneficio. Sin embargo, los avances en las técnicas quirúrgicas, la selección de pacientes, las 
terapias sistémicas y el abordaje multidisciplinario han transformado este escenario.(5) En la actualidad, 
la resección quirúrgica de las MHCC es reconocida como la única estrategia con potencial curativo, 
alcanzando tasas de supervivencia a cinco años del 30 % al 60 % en pacientes adecuadamente 
seleccionados.(6) La cirugía de las MHCC ha evolucionado de procedimientos altamente invasivos hacia 
técnicas cada vez menos agresivas, apoyadas en el desarrollo de la cirugía laparoscópica y robótica, 
que han demostrado disminuir la morbimortalidad perioperatoria sin comprometer los resultados 
oncológicos.(7) 
 
El concepto de resecabilidad también ha experimentado transformaciones relevantes. Mientras que en 
décadas previas se requerían márgenes de resección amplios y un número limitado de metástasis para 
considerar la cirugía, en la actualidad se prioriza la preservación del mayor volumen posible de 
parénquima hepático, incluso en presencia de múltiples lesiones o compromiso bilobar.(8) Este enfoque, 
conocido como cirugía hepática parenchymal-sparing, busca maximizar la conservación hepática y 
reducir la insuficiencia hepática postoperatoria, sin afectar la supervivencia a largo plazo.(9) 
 
Simultáneamente, el empleo de la quimioterapia perioperatoria ha demostrado mejorar las tasas de 
resección R0 y permitir la conversión de enfermedades inicialmente irresecables a resecables, lo que ha 
ampliado significativamente las indicaciones quirúrgicas.(10) No obstante, el uso de quimioterapia, 
especialmente cuando se administra de forma prolongada antes de la cirugía, puede inducir 
hepatotoxicidad, generando esteatosis, sinusoidopatía o colestasis, que aumentan el riesgo quirúrgico y 
limitan la extensión de las resecciones posibles. (11) Este fenómeno genera controversia sobre el 
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momento óptimo para la intervención quirúrgica y la duración ideal de la quimioterapia neoadyuvante. 
(12) 
 
Otro aspecto en debate es la definición del margen quirúrgico adecuado. Tradicionalmente se 
recomendaba obtener márgenes de al menos un centímetro de tejido sano, sin embargo, evidencia 
reciente sugiere que márgenes más estrechos, incluso menores de un milímetro, podrían ser suficientes 
cuando se combinan con un adecuado control sistémico y factores biológicos favorables.(13) Este cambio 
ha abierto la puerta a resecciones más conservadoras y técnicas combinadas que incluyen la ablación 
por radiofrecuencia o microondas como complemento a la cirugía, especialmente en pacientes con 
enfermedad bilobar o en aquellos con alta carga tumoral que no permiten una resección completa 
mediante hepatectomía convencional. (14) 
 
La evolución en la selección de pacientes también ha sido determinante en el manejo moderno de las 
MHCC. Los criterios tradicionales basados exclusivamente en características anatómicas y número de 
metástasis han sido reemplazados por un enfoque biológico más complejo, donde la respuesta a la 
quimioterapia, la presencia de mutaciones en genes como KRAS, BRAF y TP53, y la cinética del 
marcador CEA (antígeno carcinoembrionario) son considerados factores relevantes para decidir la 
estrategia quirúrgica y pronosticar la recurrencia. (15) 
 
Además, en los últimos años se ha consolidado la opción de realizar resecciones hepáticas por vía 
laparoscópica o robótica, las cuales ofrecen ventajas en términos de menor dolor postoperatorio, 
recuperación más rápida, menor pérdida sanguínea y tasas de complicaciones menores, sin diferencias 
significativas en la supervivencia global ni en las tasas de recurrencia en comparación con la cirugía 
abierta. (16) La cirugía laparoscópica ha sido especialmente beneficiosa en resecciones limitadas y en 
lesiones superficiales, mientras que la robótica ha mostrado utilidad en lesiones de localización 
posterior y segmentos de difícil acceso. (17) 
 
En paralelo, la cirugía simultánea del tumor primario y las metástasis hepáticas ha ganado aceptación, 
particularmente en pacientes con tumores colorrectales no complicados y enfermedad hepática 
técnicamente resecable. (18) Este enfoque permite reducir el número total de intervenciones, acortar el 
tiempo hasta la recuperación completa y anticipar el reinicio de la terapia sistémica, sin incrementar la 
morbilidad ni la mortalidad perioperatoria cuando es realizado en centros experimentados.(19) No 
obstante, su aplicación continúa siendo objeto de debate, especialmente en casos de enfermedad 
localmente avanzada o en presencia de complicaciones como obstrucción intestinal o perforación.(20) 
 
El uso de terapias locales no quirúrgicas también ha ampliado las opciones de tratamiento para 
pacientes con enfermedad inicialmente no resecable o con alto riesgo quirúrgico. Entre estas se 
incluyen la ablación por radiofrecuencia, la ablación por microondas y la quimioembolización 
transarterial, las cuales han demostrado utilidad en el control local del tumor y en la prolongación de la 
supervivencia, especialmente cuando se utilizan de manera combinada con quimioterapia sistémica.(21) 
Sin embargo, la durabilidad del control tumoral con estas técnicas sigue siendo inferior a la obtenida 
con resección quirúrgica completa, por lo que su papel continúa siendo complementario.(22) 
 
Finalmente, la adecuada selección de la estrategia quirúrgica requiere una valoración multidisciplinaria 
que integre la información anatómica, biológica y clínica de cada paciente, con el propósito de 
maximizar la supervivencia y preservar la calidad de vida.(23) La implementación de equipos oncológicos 
especializados ha demostrado ser un factor clave en la mejora de los resultados, ya que permite 
personalizar los tratamientos, optimizar los tiempos de intervención y reducir las tasas de 
complicaciones.(24) 
 
Dada la complejidad del manejo actual de las metástasis hepáticas de CCR y la velocidad con la que se 
incorporan nuevas evidencias, es esencial realizar una revisión crítica que analice los avances recientes 
y las controversias vigentes. Por tanto, el objetivo de este artículo es examinar de manera detallada y 
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actualizada los progresos técnicos, las controversias clínicas y las perspectivas futuras en el manejo 
quirúrgico de las metástasis hepáticas de cáncer colorrectal, considerando las implicaciones 
terapéuticas, pronósticas y de organización de los servicios de salud, tanto en contextos regionales 
como a nivel global. 
 

MÉTODOS 
Se realizó una revisión narrativa de la literatura científica sobre el manejo quirúrgico de las metástasis 
hepáticas de cáncer colorrectal. Se incluyeron artículos publicados entre enero de 2014 y mayo de 
2024, en inglés y español, disponibles a texto completo y revisados por pares.  
 
Se consideraron artículos originales, revisiones sistemáticas, ensayos clínicos, guías de práctica clínica y 
metaanálisis que abordaran temas relacionados con la selección de pacientes, avances técnicos, cirugía 
mínimamente invasiva, quimioterapia perioperatoria, cirugía simultánea y controversias actuales en el 
tratamiento de las metástasis hepáticas de origen colorrectal. Se excluyeron estudios con poblaciones 
pediátricas, artículos de opinión, reportes de casos aislados, resúmenes de congresos, cartas al editor y 
documentos duplicados. 
 
Las fuentes de información consultadas incluyeron las bases de datos PubMed/MEDLINE, Scopus, 
ScienceDirect, ClinicalKey y la Cochrane Library, así como guías clínicas de las principales sociedades 
oncológicas internacionales como la ESMO, NCCN y ASCO. La búsqueda bibliográfica se realizó 
utilizando descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y términos MeSH relacionados con cáncer 
colorrectal, metástasis hepáticas, cirugía, técnicas mínimamente invasivas, supervivencia y pronóstico.  
La estrategia se adaptó a cada base de datos y se limitó a publicaciones de los últimos diez años. Se 
recuperaron inicialmente 438 artículos. Tras la revisión de títulos y resúmenes, se seleccionaron 72 
para lectura a texto completo. Finalmente, se incluyeron 40 referencias que cumplieron los criterios de 
calidad metodológica, actualidad y relevancia para los objetivos de la revisión. La selección de los 
estudios consideró el nivel de evidencia, la pertinencia clínica y el aporte significativo a la comprensión 
de los avances y controversias en el manejo quirúrgico de las metástasis hepáticas colorrectales. 

 

RESULTADOS 
Evolución histórica del manejo quirúrgico de las metástasis hepáticas colorrectales 
El abordaje quirúrgico de las metástasis hepáticas de cáncer colorrectal (MHCC) ha sufrido cambios 
radicales en las últimas décadas. Inicialmente, las MHCC eran consideradas una contraindicación 
absoluta para la cirugía, limitando las opciones de tratamiento a la quimioterapia paliativa y a los 
cuidados de soporte, con tasas de supervivencia que rara vez superaban los 12 meses.(1) La cirugía 
hepática era infrecuente debido a la alta morbimortalidad asociada y a la percepción de su limitado 
impacto en la evolución de la enfermedad. (1) 
 
Sin embargo, desde finales del siglo XX, los avances en las técnicas quirúrgicas y anestésicas, junto con 
el perfeccionamiento del soporte perioperatorio, permitieron reducir de forma significativa las 
complicaciones quirúrgicas y mejorar la supervivencia de los pacientes intervenidos. (2) Este progreso se 
consolidó con el reconocimiento de que la resección completa de las lesiones hepáticas podía ofrecer 
beneficios curativos, evidenciado en series quirúrgicas con supervivencias superiores a los cinco años². 
La introducción de la cirugía laparoscópica a principios de la década de 1990 marcó un punto de 
inflexión, ya que permitió realizar resecciones hepáticas con menor invasión y menores tasas de 
complicaciones, especialmente en lesiones periféricas y de menor tamaño.(3) Posteriormente, el 
desarrollo de la cirugía robótica amplió las posibilidades de resección mínimamente invasiva, 
especialmente en segmentos hepáticos posteriores y en localizaciones anatómicamente complejas. (3) 
 
En paralelo, los avances en la quimioterapia sistémica, inicialmente con regímenes basados en 5-
fluorouracilo y posteriormente con la incorporación de agentes como oxaliplatino e irinotecán, 
contribuyeron a mejorar la supervivencia global y permitieron la conversión de pacientes con 

Esta revista está bajo una licencia Creative Commons Atribución/Reconocimiento-NoComercial 4.0 Internacional — CC BY-NC 4.0 
 



Acta Médica del Centro. 2026;20:e2318 
____________________________________________________________________________________ 
 
enfermedad inicialmente irresecable a candidatos quirúrgicos.(4) Además, la introducción de terapias 
dirigidas, como los anticuerpos monoclonales contra el factor de crecimiento epidérmico (anti-EGFR) y 
el factor de crecimiento vascular endotelial (anti-VEGF), ha potenciado la eficacia de la quimioterapia 
convencional.(5) 
 
El concepto de resecabilidad, que anteriormente se restringía a pacientes con un número limitado de 
metástasis y márgenes amplios, ha evolucionado hacia un enfoque más liberal que prioriza la 
preservación del volumen hepático funcional.(6) Actualmente, incluso pacientes con múltiples metástasis 
bilobares pueden ser candidatos a cirugía si se asegura un remanente hepático adecuado.(7) 
 
El desarrollo de técnicas auxiliares como la embolización portal preoperatoria y la ablación por 
radiofrecuencia ha ampliado aún más las posibilidades de tratamiento quirúrgico, permitiendo aumentar 
el volumen del hígado remanente y tratar lesiones inaccesibles para la resección convencional.(8) Estos 
avances, junto con la consolidación de equipos multidisciplinarios, han transformado radicalmente el 
pronóstico de los pacientes con MHCC, que ahora pueden alcanzar supervivencias comparables a las de 
otras neoplasias potencialmente curables.(9) 
 
Selección de pacientes y criterios de resecabilidad 
 
Criterios anatómicos y volumétricos 
La selección de pacientes para la resección de MHCC ha cambiado sustancialmente. En el pasado, las 
indicaciones quirúrgicas eran muy estrictas y se limitaban a pacientes con menos de tres metástasis, 
sin afectación bilobar, con márgenes quirúrgicos amplios y sin enfermedad extrahepática.(10) 
Actualmente, la resecabilidad se define fundamentalmente por la posibilidad de lograr márgenes 
negativos (resección R0) y por la preservación de un volumen hepático remanente adecuado que 
garantice la función postoperatoria.(11) 
 
El volumen hepático funcional mínimo aceptado tras una hepatectomía mayor debe ser al menos del 20 
% en hígados sanos, del 30 % en pacientes sometidos a quimioterapia prolongada y del 40 % en 
presencia de hepatopatía subyacente.(12) En aquellos casos en los que el volumen remanente es 
insuficiente, se pueden emplear técnicas de hipertrofia hepática preoperatoria como la embolización 
portal o la estrategia ALPPS (Associating Liver Partition and Portal vein ligation for Staged 
hepatectomy).(13) La embolización portal preoperatoria ha demostrado ser eficaz para inducir hipertrofia 
compensatoria y reducir el riesgo de insuficiencia hepática postoperatoria.(14) 
 
Criterios biológicos y respuesta a la quimioterapia 
Más allá de las consideraciones anatómicas, la biología tumoral ha adquirido un papel central en la 
decisión quirúrgica. La presencia de mutaciones en genes como KRAS, NRAS y BRAF se asocia con peor 
pronóstico y mayor riesgo de recurrencia hepática y extrahepática. (15) Los pacientes con tumores RAS 
mutados tienen tasas significativamente menores de respuesta a terapias dirigidas anti-EGFR, lo que 
condiciona la estrategia oncológica. (16) 
 
La respuesta a la quimioterapia es uno de los factores pronósticos más relevantes. Los pacientes que 
presentan reducción del tamaño tumoral o necrosis significativa tras el tratamiento sistémico tienen 
mejores tasas de supervivencia postquirúrgica.(17) Por el contrario, la progresión durante la 
quimioterapia neoadyuvante se considera un marcador de enfermedad biológicamente agresiva y es 
generalmente una contraindicación para la resección hepática.(18) 
 
Además, la cinética del antígeno carcinoembrionario (CEA) durante el tratamiento proporciona 
información adicional sobre la respuesta sistémica y el pronóstico a largo plazo. (19) La persistencia de 
niveles elevados de CEA a pesar del tratamiento se asocia con mayor riesgo de recurrencia y menor 
supervivencia global.(20) 
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Enfermedad extrahepática y metástasis múltiples 
El hallazgo de enfermedad extrahepática fue tradicionalmente un criterio de exclusión para la cirugía 
hepática. No obstante, estudios recientes han demostrado que la resección sincrónica de enfermedad 
extrahepática limitada, como metástasis pulmonares resecables o implantes peritoneales localizados, 
puede ofrecer beneficios de supervivencia en pacientes seleccionados.(21) Este enfoque requiere una 
cuidadosa evaluación multidisciplinaria y una selección extremadamente rigurosa.(22) 
 
El número de metástasis ya no es un factor excluyente per se. Se han reportado series exitosas de 
resecciones hepáticas en pacientes con más de diez metástasis cuando se logra un control adecuado del 
volumen hepático remanente y de la enfermedad sistémica.(23) Este cambio de paradigma se apoya en 
la premisa de que la carga tumoral no es el único determinante de la supervivencia, sino que la 
agresividad biológica es el factor más importante.(24) 
 
Estrategias quirúrgicas y abordajes técnicos 
 
Cirugía abierta vs laparoscópica y robótica 
La cirugía abierta ha sido durante décadas la técnica estándar para la resección de metástasis hepáticas 
colorrectales. Sin embargo, con la evolución de la tecnología y la experiencia quirúrgica, la resección 
hepática laparoscópica ha ganado protagonismo, demostrando ser una alternativa segura y eficaz en 
lesiones localizadas en segmentos anteriores y periféricos del hígado.(25) 
 
Diversos estudios han evidenciado que la cirugía laparoscópica se asocia con menor pérdida sanguínea, 
reducción del dolor postoperatorio, recuperación más rápida, menor estancia hospitalaria y tasas de 
complicaciones comparables a la cirugía abierta, sin comprometer la supervivencia a largo plazo.(26) La 
robótica, aunque con menor disponibilidad y mayores costos, ofrece ventajas adicionales en términos 
de precisión, visión tridimensional y maniobrabilidad, lo que facilita el abordaje de lesiones en 
segmentos posteriores o de difícil acceso.(27) 
 
Los criterios de selección para la cirugía mínimamente invasiva incluyen el tamaño, la localización de las 
metástasis y la experiencia del equipo quirúrgico. La resección laparoscópica ha demostrado ser 
particularmente beneficiosa en hepatectomías menores y en procedimientos limitados a uno o dos 
segmentos hepáticos.(28) 
 
Cirugía simultánea vs diferida 
La decisión entre realizar una cirugía simultánea del tumor primario colorrectal y las metástasis 
hepáticas, o bien optar por un abordaje secuencial, ha sido objeto de controversia. La cirugía 
simultánea permite reducir el tiempo total de tratamiento, disminuir el número de anestesias y 
potencialmente mejorar la recuperación global del paciente.(29) 
 
Estudios recientes sugieren que, en pacientes seleccionados con tumores colorrectales no complicados y 
metástasis hepáticas técnicamente resecables, la cirugía simultánea no incrementa la morbilidad ni la 
mortalidad postoperatoria en comparación con la cirugía diferida.(30) Sin embargo, en presencia de 
tumores localmente avanzados, perforados u obstruidos, se prefiere un abordaje secuencial debido al 
mayor riesgo de complicaciones.(31) 
 
El enfoque simultáneo es más factible cuando se trata de resecciones hepáticas menores, mientras que 
en hepatectomías mayores es prudente individualizar cada caso para evitar complicaciones asociadas a 
tiempos operatorios prolongados y estrés quirúrgico excesivo.(32) 
 
Técnicas de preservación parenquimatosa y cirugía en dos tiempos 
El concepto de cirugía hepática parenchymal-sparing se ha consolidado como estrategia de elección en 
el manejo moderno de las MHCC. Este enfoque prioriza la resección anatómica mínima necesaria para 
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obtener márgenes negativos, permitiendo preservar la mayor cantidad posible de parénquima funcional. 
(33) 
 
La combinación de resección limitada con técnicas ablativas como la radiofrecuencia o la ablación por 
microondas se utiliza con frecuencia en pacientes con enfermedad bilobar o múltiples metástasis, 
logrando un adecuado control local sin necesidad de realizar hepatectomías extensas.(34) 
 
En casos de afectación hepática extensa o insuficiente volumen remanente, se emplean estrategias en 
dos tiempos o técnicas de inducción de hipertrofia hepática, como la embolización portal o el 
procedimiento ALPPS. (35) Este último ha demostrado una hipertrofia más rápida pero con mayor riesgo 
de complicaciones, por lo que su uso debe reservarse para pacientes cuidadosamente seleccionados y 
en centros con experiencia. (36) 
 
Resección con enfermedad extrahepática 
La resección hepática en presencia de enfermedad extrahepática sincrónica fue tradicionalmente 
considerada una contraindicación absoluta. No obstante, evidencias recientes indican que en pacientes 
con metástasis pulmonares resecables, nódulos linfáticos limitados o implantes peritoneales 
controlables, la cirugía combinada puede ofrecer beneficios en términos de supervivencia.(37) 
 
La selección de estos pacientes debe basarse en la respuesta sistémica, la estabilidad de la enfermedad 
extrahepática y la posibilidad de resección completa (R0) de todas las lesiones detectadas.(38) La 
enfermedad extrahepática no progresiva bajo tratamiento sistémico se considera una de las principales 
condiciones para considerar la resección hepática en estos casos.(39) 
 
Quimioterapia perioperatoria y terapias complementarias 
 
Quimioterapia neoadyuvante 
La quimioterapia neoadyuvante se ha consolidado como una estrategia clave en el manejo de las 
metástasis hepáticas colorrectales (MHCC), incluso en pacientes con enfermedad inicialmente resecable. 
Su propósito es reducir el tamaño tumoral, facilitar la obtención de márgenes negativos y tratar las 
micrometástasis que podrían no ser detectadas en las imágenes al momento del diagnóstico.(18) 
Además, la quimioterapia neoadyuvante proporciona información pronóstica valiosa, ya que la 
respuesta al tratamiento sistémico permite identificar tumores con comportamiento biológico más 
agresivo.(19) 
 
Los regímenes habitualmente empleados combinan fluoropirimidinas con oxaliplatino o irinotecán, y 
pueden incluir terapias dirigidas como bevacizumab o cetuximab según el perfil genético tumoral.(20) La 
elección del esquema depende de la carga tumoral, el estado general del paciente y la presencia de 
mutaciones relevantes como KRAS o BRAF.(21) 
 
La respuesta a la quimioterapia neoadyuvante ha demostrado ser un factor pronóstico independiente. 
Los pacientes que presentan reducción significativa del tamaño tumoral o desaparición radiológica de 
las lesiones muestran mejores tasas de supervivencia global y libre de enfermedad, mientras que la 
progresión durante la quimioterapia se asocia a mal pronóstico.(22) Sin embargo, el uso prolongado de 
quimioterapia preoperatoria puede inducir toxicidad hepática, como esteatosis y sinusoidopatía, lo que 
incrementa el riesgo de complicaciones postoperatorias.(23) Por esta razón, se recomienda limitar la 
quimioterapia neoadyuvante a aproximadamente 2 o 3 meses antes de la cirugía para minimizar estos 
efectos adversos.(24) 
 
Quimioterapia adyuvante 
El beneficio de la quimioterapia adyuvante después de la resección hepática sigue siendo motivo de 
debate. Algunos estudios han demostrado que este enfoque puede disminuir la recurrencia hepática y 
mejorar la supervivencia global, mientras que otros no han evidenciado ventajas significativas en 
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comparación con la cirugía exclusiva. (25) Actualmente, la tendencia es personalizar la indicación de 
quimioterapia adyuvante en función de factores como el número de metástasis resecadas, la respuesta 
a la quimioterapia previa y la biología tumoral. (26) 
En pacientes que no recibieron tratamiento sistémico antes de la cirugía o aquellos con alto riesgo de 
recurrencia, la quimioterapia adyuvante continúa siendo una opción válida y frecuentemente 
recomendada. (27) No obstante, la duración óptima y la elección del régimen aún generan controversias, 
y deben ser adaptadas a las características clínicas individuales. (28) 
 
Quimioterapia de conversión 
En pacientes con enfermedad hepática inicialmente considerada irresecable, la quimioterapia de 
conversión ha demostrado eficacia para reducir el volumen tumoral y permitir la cirugía curativa.(29) 
Este enfoque ha ampliado las posibilidades de tratamiento, logrando tasas de conversión a resecabilidad 
de hasta el 30 % en centros especializados.(30) 
 
El control radiológico estricto es fundamental durante la quimioterapia de conversión para identificar el 
momento óptimo de intervención quirúrgica antes de que se presenten toxicidades limitantes o 
progresión de la enfermedad.(31) La decisión debe ser tomada por equipos multidisciplinarios que valoren 
cuidadosamente la respuesta oncológica, el volumen hepático remanente y las condiciones generales 
del paciente. (32) 
 
Terapias ablativas y locorregionales 
Las terapias ablativas, como la radiofrecuencia y la ablación por microondas, han emergido como 
alternativas complementarias en el tratamiento de pacientes seleccionados, especialmente en aquellos 
con comorbilidades significativas, lesiones pequeñas o enfermedad bilobar donde no es factible una 
resección completa.(33) Estas técnicas son especialmente útiles en tumores menores de 3 cm y permiten 
preservar mayor cantidad de parénquima hepático.(34) 
 
A pesar de sus beneficios, las terapias ablativas presentan tasas de recurrencia local superiores a las de 
la cirugía, por lo que su aplicación se reserva para casos en los que la resección quirúrgica no sea viable 
o como complemento en abordajes combinados. (35) 
 
Por otro lado, la quimioembolización transarterial ha sido empleada en pacientes no candidatos a 
cirugía ni ablación, proporcionando cierto control local y contribuyendo a prolongar la supervivencia en 
contextos paliativos.(36)  Sin embargo, su impacto en la supervivencia a largo plazo es limitado en 
comparación con la cirugía curativa.(37) 
 
Factores pronósticos y controversias actuales 
 
Factores pronósticos tradicionales 
El pronóstico de los pacientes con metástasis hepáticas de cáncer colorrectal (MHCC) resecadas ha sido 
históricamente asociado a variables anatómicas como el número de metástasis, el tamaño de las 
lesiones y la distribución hepática. Se ha descrito que los pacientes con menos de cuatro metástasis, de 
tamaño pequeño y localizadas en un solo lóbulo hepático, presentan mejores resultados oncológicos a 
largo plazo.(13, 24) Asimismo, un intervalo libre de enfermedad menor de 12 meses entre la cirugía del 
tumor primario y la aparición de metástasis, así como niveles elevados de antígeno carcinoembrionario 
(CEA), han sido considerados factores de mal pronóstico.(13, 14) 
 
En las últimas décadas, estos factores clásicos han dejado de ser criterios absolutos de selección 
quirúrgica, dado que el abordaje moderno incorpora elementos adicionales como la biología tumoral, la 
respuesta a la quimioterapia y la posibilidad de preservar suficiente volumen hepático funcional.(17) 
 
Importancia de la biología tumoral 
Esta revista está bajo una licencia Creative Commons Atribución/Reconocimiento-NoComercial 4.0 Internacional — CC BY-NC 4.0 
 



Acta Médica del Centro. 2026;20:e2318 
____________________________________________________________________________________ 
 
Actualmente, la selección de candidatos para cirugía hepática se fundamenta no solo en criterios 
anatómicos, sino también en la biología del tumor. La presencia de mutaciones en el gen KRAS se ha 
asociado a un mayor riesgo de recurrencia hepática y a una menor supervivencia después de la 
resección de las MHCC. (18) Por otro lado, mutaciones en BRAF, aunque menos frecuentes, se vinculan a 
un comportamiento especialmente agresivo y a peores resultados postoperatorios.(18) 
 
La respuesta a la quimioterapia sistémica se ha convertido en un criterio decisivo. Pacientes con 
enfermedad inicialmente irresecable que logran reducción tumoral significativa tras tratamiento 
neoadyuvante muestran mejores resultados a largo plazo.(17) Asimismo, la cinética del marcador CEA 
durante el tratamiento proporciona información relevante para evaluar el riesgo de recurrencia.(17) 
 
Este enfoque basado en la biología ha permitido ampliar las indicaciones quirúrgicas hacia escenarios 
antes considerados inoperables, siempre que el comportamiento tumoral sea favorable.(19) 
 
Controversia sobre los márgenes de resección 
Uno de los aspectos más discutidos en el manejo de las MHCC es el margen quirúrgico adecuado. 
Durante años se consideró imprescindible lograr márgenes libres de al menos 1 cm para minimizar el 
riesgo de recurrencia local.(13) Sin embargo, estudios recientes han demostrado que márgenes más 
estrechos, incluso menores de 1 mm, no necesariamente se asocian a peores resultados oncológicos, 
siempre que la resección sea completa (R0) y se cuente con un adecuado control sistémico.(16, 25) 
 
Este cambio ha favorecido las resecciones hepáticas conservadoras, o parenchymal-sparing, que 
priorizan la preservación de tejido hepático y reducen la posibilidad de insuficiencia hepática 
postoperatoria. (16) No obstante, el margen ideal sigue siendo motivo de controversia, especialmente en 
pacientes con factores biológicos desfavorables. (18) 
 
Cirugía simultánea del tumor primario y metástasis hepáticas 
La posibilidad de realizar la resección del tumor colorrectal primario y de las MHCC en una misma 
intervención ha generado amplio debate. Diversos estudios han demostrado que, en pacientes 
seleccionados, la cirugía simultánea no incrementa la morbimortalidad y permite reducir el número total 
de procedimientos y acelerar el reinicio de la quimioterapia adyuvante.(21) 
 
Este enfoque es particularmente recomendable en pacientes con tumores colorrectales no complicados 
y con enfermedad hepática técnicamente accesible.(21) Sin embargo, en casos de resecciones hepáticas 
mayores o tumores primarios localmente avanzados, algunos autores sugieren que es más seguro 
adoptar un enfoque secuencial para reducir riesgos postoperatorios.(22) 
 
La elección entre cirugía simultánea o diferida debe basarse en una evaluación integral de la 
complejidad de la resección, la carga tumoral y las condiciones generales del paciente.(19) 
 
Selección de pacientes y abordaje multidisciplinario 
El éxito en el manejo quirúrgico de las metástasis hepáticas de cáncer colorrectal (MHCC) depende 
fundamentalmente de una adecuada selección de pacientes, la cual ha evolucionado de un enfoque 
anatómico estricto hacia una valoración integral que combina criterios anatómicos, biológicos y 
funcionales.(16) La selección debe considerar no solo la posibilidad técnica de resección completa, sino 
también la reserva hepática remanente, la respuesta a la quimioterapia y la agresividad biológica de la 
enfermedad.(16) 
 
Uno de los factores clave en la selección es la respuesta del paciente al tratamiento sistémico. Se ha 
demostrado que aquellos que presentan buena respuesta a la quimioterapia tienen mejor pronóstico 
tras la cirugía hepática, incluso cuando la enfermedad inicialmente se consideraba irresecable.(17) Por el 
contrario, la progresión de la enfermedad durante la quimioterapia neoadyuvante es un factor 
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desfavorable que predice una alta tasa de recurrencia y pobre supervivencia global.(18) Este criterio 
dinámico ha permitido redefinir la elegibilidad quirúrgica sobre la base de la evolución clínica y 
radiológica más que de parámetros estáticos iniciales. 
 
La caracterización molecular del tumor ha adquirido creciente relevancia en la selección quirúrgica. 
Mutaciones en el gen KRAS se asocian a peor pronóstico, mayor tasa de recurrencia hepática y menor 
beneficio de la resección, lo que ha llevado a considerar este marcador como un elemento pronóstico 
que puede modular la estrategia terapéutica.(19) Asimismo, mutaciones en BRAF se relacionan con una 
evolución agresiva y limitada supervivencia, aunque algunos estudios sugieren que ciertos subgrupos 
con respuesta favorable a la quimioterapia podrían beneficiarse de un enfoque quirúrgico combinado.(20)  
 
La integración de datos moleculares ha permitido personalizar las decisiones quirúrgicas y ha 
contribuido a establecer perfiles de riesgo más ajustados. 
 
El abordaje multidisciplinario es esencial para optimizar los resultados. La participación de cirujanos 
hepáticos, oncólogos médicos, radiólogos intervencionistas, patólogos y anestesiólogos permite diseñar 
estrategias individualizadas que maximizan la posibilidad de resección curativa y reducen las 
complicaciones perioperatorias.(21) La literatura actual destaca que la evaluación en comités 
multidisciplinarios se asocia con mayor tasa de resección R0, menor recurrencia y mejor supervivencia 
global.(22) 
 
La planificación quirúrgica debe contemplar la necesidad de técnicas de optimización del volumen 
hepático remanente en casos de resecciones extensas. Estrategias como la embolización portal 
preoperatoria y la técnica de ALPPS (Associating Liver Partition and Portal vein Ligation for Staged 
hepatectomy) permiten aumentar el volumen hepático futuro, facilitando resecciones que de otro modo 
serían imposibles.(23) La embolización portal ha mostrado ser efectiva para inducir hipertrofia hepática y 
reducir el riesgo de insuficiencia hepática postoperatoria.(24) Sin embargo, la técnica de ALPPS, aunque 
eficaz en lograr rápida hipertrofia, se asocia a mayor morbimortalidad, por lo que debe ser reservada 
para casos seleccionados y realizada en centros con amplia experiencia. (25) 
 
Otro aspecto relevante es la valoración de la funcionalidad hepática. En pacientes sometidos a 
quimioterapia prolongada, la capacidad regenerativa del hígado puede estar comprometida, lo que 
obliga a realizar estudios de función hepática preoperatoria como la prueba de aclaramiento de 
indocianina verde, que permite predecir el riesgo de insuficiencia hepática postquirúrgica.(26) La 
utilización de esta herramienta ha mejorado la seguridad de las resecciones extensas y ha permitido 
una mejor selección de los candidatos a cirugía mayor. 
 
La integración de técnicas mínimamente invasivas también debe ser considerada en la planificación del 
tratamiento. La elección entre cirugía abierta, laparoscópica o robótica dependerá de factores como la 
localización de las lesiones, el volumen de resección y la experiencia del equipo quirúrgico. Las 
resecciones laparoscópicas han demostrado ser seguras y efectivas en lesiones periféricas y en 
segmentos accesibles, mientras que la cirugía robótica ofrece ventajas ergonómicas y de precisión en 
localizaciones complejas.(27) 
 
Finalmente, el seguimiento postoperatorio requiere una estrategia estructurada que permita la 
detección temprana de recurrencias. La recurrencia hepática o extrahepática es frecuente, 
especialmente en los primeros dos años tras la cirugía.(28) El seguimiento debe incluir evaluación clínica, 
determinación seriada de CEA y estudios de imagen cada tres a seis meses en los primeros años.(29) La 
detección precoz de recurrencias permite ofrecer tratamientos de rescate, como nuevas resecciones o 
ablaciones, que pueden prolongar la supervivencia. (30) 
 
Perspectivas futuras 
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El manejo quirúrgico de las metástasis hepáticas de cáncer colorrectal (MHCC) continúa evolucionando 
rápidamente, impulsado por avances en las técnicas quirúrgicas, la comprensión biológica del tumor y 
el desarrollo de nuevas terapias sistémicas.(31) Una de las principales tendencias actuales es la 
expansión de los límites de resecabilidad, lo que ha permitido que pacientes con enfermedad 
previamente considerada irresecable puedan ser tratados con intención curativa.(32) Este cambio ha sido 
posible gracias a la mejor selección de pacientes, el uso de estrategias de hipertrofia hepática y la 
integración de terapias combinadas.(33) 
 
La cirugía laparoscópica y robótica seguirá desempeñando un papel protagónico en el futuro, dado que 
la evidencia muestra resultados oncológicos equivalentes a la cirugía abierta, con menores tasas de 
complicaciones y mejor recuperación funcional.(34) Además, se espera que la incorporación de 
tecnologías como la navegación por imágenes intraoperatorias y la cirugía guiada por fluorescencia 
optimice la precisión de las resecciones, especialmente en lesiones profundas o de difícil acceso.(35) 
Estas innovaciones podrían reducir la tasa de márgenes positivos y mejorar los resultados a largo plazo. 
Por otro lado, la investigación genómica está redefiniendo los paradigmas terapéuticos. El perfil 
molecular del tumor no solo es útil para establecer el pronóstico, sino que también orienta la selección 
de terapias sistémicas dirigidas, lo que permite tratamientos más personalizados.(36) En este contexto, 
el papel de la cirugía debe ser reevaluado constantemente, especialmente en pacientes con mutaciones 
desfavorables como BRAF o con enfermedad microsatélite inestable, donde las nuevas inmunoterapias 
están mostrando resultados prometedores.(37) 
 
El desarrollo de estrategias de tratamiento secuencial y la posibilidad de múltiples resecciones hepáticas 
o procedimientos combinados con ablación han ampliado las opciones para el manejo de las 
recurrencias. Estudios recientes sugieren que la supervivencia a largo plazo puede mantenerse incluso 
tras la resección de recurrencias hepáticas o pulmonares, lo que subraya la importancia de un 
seguimiento estrecho y la disposición a ofrecer tratamientos de rescate cuando sea factible.(38) 
 
En el ámbito organizacional, se ha reforzado la necesidad de que el manejo de las MHCC sea 
centralizado en centros de alta complejidad con equipos multidisciplinarios expertos. La evidencia 
muestra que los mejores resultados oncológicos y perioperatorios se alcanzan en instituciones donde se 
dispone de tecnología avanzada, cirujanos especializados y acceso a tratamientos sistémicos 
innovadores.(39) Este enfoque también contribuye a la adecuada selección de pacientes y a la aplicación 
oportuna de estrategias de conversión y tratamientos combinados. 
 
A pesar de los avances, persisten controversias importantes en la práctica clínica. La definición del 
margen quirúrgico óptimo continúa siendo debatida, al igual que la duración ideal de la quimioterapia 
perioperatoria y el momento adecuado para la cirugía simultánea de la lesión primaria y las metástasis 
hepáticas.(40) Estos temas requieren mayor investigación y ensayos clínicos bien diseñados que permitan 
estandarizar las recomendaciones y minimizar la variabilidad entre centros. 

 

CONCLUSIONES 
El manejo quirúrgico de las metástasis hepáticas de cáncer colorrectal (MHCC) ha experimentado 
avances sustanciales en las últimas décadas, permitiendo transformar un escenario previamente 
asociado a tratamientos paliativos en una oportunidad de curación para un número creciente de 
pacientes. La resección hepática continúa siendo la piedra angular del tratamiento curativo, con tasas 
de supervivencia a largo plazo significativamente superiores a las logradas con otras estrategias 
terapéuticas. 
 
Los criterios de resecabilidad han evolucionado desde un enfoque anatómico estricto hacia un modelo 
más flexible que prioriza la conservación del parénquima hepático y valora la respuesta biológica al 
tratamiento sistémico. La introducción de la cirugía laparoscópica y robótica ha permitido realizar 
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procedimientos menos invasivos, con menor morbilidad perioperatoria y tiempos de recuperación más 
cortos, sin comprometer los resultados oncológicos. 
 
La aplicación de tratamientos perioperatorios, la integración de técnicas de ablación, la cirugía 
simultánea del tumor primario y las metástasis, y el enfoque multidisciplinario han ampliado las 
posibilidades terapéuticas y mejorado el pronóstico de los pacientes con MHCC. Sin embargo, persisten 
controversias relevantes, especialmente en relación con la definición del margen quirúrgico adecuado, 
la duración ideal de la quimioterapia y la selección del momento óptimo para la intervención quirúrgica. 
El futuro del manejo de las MHCC se orienta hacia la personalización terapéutica, basada en la 
integración de factores anatómicos, biológicos y moleculares, así como en la consolidación de equipos 
especializados en centros de alta complejidad. La investigación continua y los ensayos clínicos 
prospectivos serán esenciales para resolver las controversias existentes y seguir optimizando los 
resultados clínicos y la calidad de vida de los pacientes. 
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