


Metastasis Hepaticas Colorectales 

Nueva técnicas Quirúrgicas avanzadas en el 

tratamiento de la enfermedad metastásica 

potencialmente resecable 

Julio Santoyo Santoyo 
Jefe de Servicio de Cirugía General, Digestiva y Trasplantes 

Hospital Regional Universitario de Málaga 
 



• Metástasis Hepáticas en España: problema creciente 

 

• Definición de Resecabilidad en la actualidad 

 

• Estrategias Onco-quirúrgicas para la enfermedad 
avanzada 



50%  Irresecables 15% Resecables 

35% Potencialmente Resecables 

Metástasis hepáticas por Cáncer Colo-Rectal 
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7,000-10,000 

2,000-4,500 

SEGÚN INFORME DE la SEOM >32,000 CASOS DE CCR EN ESPAÑA 2014 Y >14.000 
MUERTES POR ESTE CANCER 
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? Irresecables >50% Resecables? 

?Potencialmente Resecables 

10,000-5,000 

7,000-10,000 

2,000->4,500 

Metástasis hepáticas por Cáncer Colo-Rectal 

Tratamiento Multimodal 



Hombre, 59 años, Ca recto con Metástasis sincrónicas (TC 12xFolfox+Beva) 

¿? 



• Metástasis Hepáticas en España: problema creciente 

 

• Definición de Resecabilidad en la actualidad 

 

• Estrategias Onco-quirúrgicas para la enfermedad 
avanzada 



• Ideal  Curación? (20% a 10 años) 

• Optimo  Supervivencia libre de enfermedad 5años (>30-50% ?) 

• Aceptable Supervivencia con de enfermedad 2-3 años (30% ?) 

 

Resecabilidad vs. Resultado 



• Ideal  Curación?  

• Optimo  Supervivencia libre de enfermedad 5años>30-50% ? 

• Aceptable Supervivencia con de enfermedad 2-3 años 30% ? 

 

Resecabilidad vs. Resultado 

La resección quirúrgica debe 
conducir a algún beneficio 
oncológico (supervivencia) sobre el 
mejor esquema de QT 



• Resección R0 posible macro y 

microscópicamente (Margen 1mm/R1/R2?) 

•Remanente suficiente (>20-30% hígado 

sano; >30-40% hígado QT) 

Criterios actuales de resecabilidad: 

•Enfermedad extra-hepática resecable 

(pulmonar, peritoneal…) 

•Ausencia de progresión  de enfermedad 

(?)  

Criterios Técnicos Criterios Oncológicos 



• Resección R0 posible macro y 

microscópicamente (Margen 1mm/R1/R2?) 

•Remanente suficiente (>20-30% hígado 

sano; >30-40% hígado QT) 

Criterios RECIENTES de resecabilidad: 

•Enfermedad extra-hepática resecable 

(pulmonar, peritoneal, osea…) 

•Ausencia de progresión  de enfermedad 

(?)  

Criterios Técnicos Criterios Oncológicos 

Evitar muerte postoperatoria Evitar muerte precoz 
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• Resección R0 posible macro y 

microscópicamente (Margen 1mm/R1/R2?) 

•Remanente suficiente (>20-30% hígado 

sano; >30-40% hígado QT) 

•Enfermedad extra-hepática resecable 

(pulmonar, peritoneal…) 

•Ausencia de progresión  de enfermedad 

(?)  

Criterios Técnicos Criterios Oncológicos 

Criterios actuales de resecabilidad 

Progresión 



• Metástasis Hepáticas en España: problema 
creciente 

 

• Definición de Resecabilidad en la 
actualidad 

 

• Estrategias Onco-quirúrgicas para la 
enfermedad avanzada 



Estrategias para disminuir la carga tumoral 

 QT de conversión 

Estrategias para preservar el hígado remanente 

 Hepatectomía mayor + RF/MO 

Estrategias para aumentar el hígado remanente 

 Cirugía en 2 tiempos 

 Embolización portal/Radioembolización Y90 

 ALPPS 

Hepatectomías complejas (localización tumoral) 

 Resecciones ex o in situ hipotérmicas 

 Resecciones submasivas 

Trasplante hepatico 



Estrategias para disminuir la carga tumoral 

 QT de conversión 

Mínimo numero de ciclos (<4-6) 

Esperar 3-6 semanas tras el cese de la QT 

Buen estudio TC/RM tras el ultimo ciclo 

Toxicidad de QT (CASH, SOS…) 

Desaparición de las Metástasis 



Estrategias para preservar el hígado remanente 

(COMBINADAS: Cirugía + TECNICAS ABLATIVAS) 

• RADIOFRECUENCIA 
• MICROONDAS 
• DEBIRI 
• RADIOEMBOLIZACION 
• ELECTROPORACION 
• SABR  
• …. 



Estrategias para aumentar el hígado remanente 

 Cirugía en 2 tiempos + Embolización portal 



Estrategias para aumentar el hígado remanente 

 ALPPS (ASSOCIATING LIVER PARTITION AND PORTAL VEIN LGATION FOR STAGED HEPATECTOMY)  



FLR 

>20%/BWR>0,5 
CALI  >30%/>0,7 

<20%/BWR<0,5 
CALI <30%/BWR<0,7 

One stage HEPATECTOMY 
R  TRISECCIONECTOMY 

Two stage HEPATECTOMY 
PVE and R  TRISECCIONECTOMY 

FLR (<20%) 

Two stage HEPATECTOMY 
PVE or PVL 

 R  TRISECCIONECTOMY 

Two stage HEPATECTOMY 
ALPPS 

FAILURE OF PVE 

ALPPS ACCORDING TO THE STRATEGY 



Feasibility of ALPPS 

Performance of stage 2 with macroscopic tumor removal 



Safety of ALPPS 

End-points: 
Mortality  90 days 

Morbidity Clavien >IIIa 

% CI 

90-Day mortality 11% 8-16% 

Complications (>IIIa Clavien-
Dindo) 

44% 38-50% 



Oncologic efficacy of ALPPS 



Málaga ALPPS EXPERIENCE (June 2012-April 2016) 

Total liver resections: 275 
CRLM resections: 156 

% ALPPS: 7,6% of CRLM and 4,3% of All resections 

Mortality case 
Age 67 

Insufficient liver growth BWR 0,32 
Partial ALPPS 

2º Stage very complicated 

Nº 
SEX
O 

EDAD 

DIAGNÓSTI
CO 

CIRUGÍA 
PRIMARIO 

  

RESECCIÓN  CLAVIEN 
EXITUS 
postop

.  

ESTANCIA 
(dias) 

SEGUIMI
ENTO 

Tipo tumor liver first 
INTERVA

LO 
Ciclo

s 
1ª 2ª VIVO 

1 H 57 Metástasis SI 9 meses 9 
TRISEC. 

DERECHA I NO 4 0 NO 

2 M 48 Metástasis NO 2 meses 8 
TRISEC. 

DERECHA NO 11 4 SI 

3 M 45 Metástasis NO 3 meses 4 
TRISEC. 

DERECHA IIIB NO 8 39 SI 

4 H 47 Metástasis NO 2 meses 7 
TRISEC. 

DERECHA I NO 10 7 SI 

5 M 56 Metástasis SI 1 mes 4 
TRISEC. 

DERECHA I NO 10 14 SI 

6 H 67 Metástasis SI 11 meses 8 
TRISEC. 

DERECHA V SI 12 29 NO 

7 H 59 Metástasis NO 12 
TRISEC. 

DERECHA II NO 9 11 SI 

8 H 52 Metástasis SI 31 meses x 
TRISEC. 

DERECHA I NO 14 11 SI 

9 H 49 Metástasis si 10 meses 11 HEPATEC DCHA NO 11 5 SI 

10 H 64 Metástasis si 6 meses 4 
TRISEC. 

DERECHA IVA NO 10 60 SI 

11 M 36 Metástasis SI 7 meses 7 HEPATEC DCHA 4 si 

12 H 48 Metástasis No 2 meses 11 HEPATEC DCHA NO 8 3 si 

52 7 8 11 17 
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Estrategias para disminuir la carga tumoral 

 QT de conversión 

Estrategias para preservar el hígado remanente 

 Hepatectomía mayor + RF 

Estrategias para aumentar el hígado remanente 

 Cirugía en 2 tiempos 

 Embolización portal 

 ALPPS 

Hepatectomías complejas 

 Resecciones ex o in situ hipotérmicas 

 Resecciones submasivas 

Trasplante hepatico 



Estrategias para disminuir la carga tumoral 

 QT de conversión 

Estrategias para preservar el hígado remanente 

 Hepatectomía mayor + RF 

Estrategias para aumentar el hígado remanente 

 Cirugía en 2 tiempos 

 Embolización portal 

 ALPPS 

Hepatectomías complejas 

 Resecciones ex o in situ hipotérmicas 

 Resecciones submasivas 

Trasplante hepatico 



Conclusions: OS exceeds by far reported outcome for chemotherapy, which is the only 

treatment option available for this patient group. Furthermore, OS is comparable with liver 

resection for resectable CLMs and survival after repeat liver transplantation for 
nonmalignant diseases.  
 







• Hepatectomia  
Extendida 
• PVE+Hepatect. 
• RY90E+Hepatect. 

• PVE+ Hepatecto 
• ALPPS 
• RF +Hepatectomi 

• Cirugía ex situ 
Hipotérmica 
• Hepatectomia  
central 

• Trasplante Hepático? 

RESECABLE INICIALMENTE IRRESECABLE NO RESECABLE 







Courtesy of Pr. Rene Adam 
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• Estudio prospectivo piloto (Universidad Oslo) 
• 2006-2011 

 
• N 21 pacientes 

• PS 0 
• Cirugía radical del primario 
• No enfermedad extrahepatica 
• AL menos 6 semanas de QT 
• Mts irresecables (media 8 nodulos) 

 
• Intervalo Primario-TH 

• Mts Sincronicas 16 meses 
• Mts Metacronicas 36 meses. 



• Estudio prospectivo piloto (Universidad Oslo) 
• 2006-2011 (N 21 pacientes) 

• IS: Simulect+Sirolimus+MMF+Esteroides 
• No QT (hasta progresión) 

 
• Recurrencia 19/21 media de 6 meses (2-24) 

 
• Factores mal pronostico: 

• Tumor mayor >5,5cms. 
• Intervalo <2 años 
• CEA >80 
• Enfermedad en progresión en el TH  








