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Abstract

Surgical excision of non colorectal liver metastases

Background: The benefits of hepatic resections for colorectal liver metastases are well known. This is 
not the case for excisions in the treatment of non-colorectal, non neuroendocrine liver metastases. Aim: To 
assess the results of liver resection in the treatment of patients with non-colorectal, non neuroendocrine liver 
metastases. Material and Methods: Electronic database analysis of patients with noncolorectal non-endocrine 
liver metastases undergoing to hepatectomy between 2000-2009. Results: Seventeen patients aged 22 to 78 
years, nine women, were operated. The most common primary tumors were stomach, liver, adrenal glands 
and uterus. In two cases, a synchronic primary tumor and metastasis excision was performed. Anatomic seg-
mentectomy was performed in 10 cases (58.8%) and a mayor surgical resection in 7 patients (41.2%). In 15 
cases (88.2%) the tumor margins were negative. Three patients presented postoperative complications and 
three patients had hepatic tumor recurrence. No patient died in the peri-operative period. One, two and three 
years survival were 85, 51 and 51% respectively, after a follow-up ranging from 9 to 56 months. Conclusions: 
The surgical treatment of patients with non-colorectal non-endocrine liver metastases is safe and beneficial 
in selected patients, with a low rate of complications and good survival rates. 
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Resumen

Introducción: Existe un claro beneficio en el tratamiento quirúrgico de las metástasis hepáticas de ori-
gen colorrectal y neuroendocrinas;  sin embargo, todavía no está bien definida la efectividad de la resección 
quirúrgica en tumores de origen diferente a los anteriores. El objetivo del presente estudio es dar a conocer 
los resultados del tratamiento quirúrgico en este grupo de pacientes. Pacientes y Método: Análisis de la 
base de datos electrónica de los pacientes con metástasis hepáticas de origen no colorrectal ni neuroendocri-
na que fueron sometidos a resección hepática en nuestro centro entre los años 2000-2009. Resultados: La 
serie estuvo constituida por 17 pacientes, nueve mujeres, mediana de edad de 51 años (rango, 22-78). Los 
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Introducción
 
Las metástasis hepáticas son la principal causa 

de tumores hepáticos malignos y constituyen la se-
gunda localización más frecuente de las neoplasias 
malignas1,2. Los avances en cirugía hepática y el de-
sarrollo de terapias complementarias han permitido 
que las metástasis hepáticas puedan ser tratadas con 
intención curativa3.

La resección hepática es segura y efectiva en 
metástasis hepáticas de origen colorrectal, grupo 
de pacientes en el cual la sobrevida a cinco años es 
entre 40% y 50% posterior al tratamiento quirúrgico,  
igualmente es sabido que el tratamiento quirúrgico 
de las metástasis hepáticas de tumores neuroendo-
crinos tienen una sobrevida a cinco años cercana al 
64%3-9. Sin embargo, en el grupo de pacientes con 
metástasis hepática de origen no colorrectal y no 
neuroendocrino aun no está bien definida la eficacia 
del tratamiento quirúrgico debido a la heterogenei-
dad de los tumores primarios tanto en el sitio de 
origen como en su histología10-17. 

El objetivo de este estudio, es evaluar las indi-
caciones y resultados de las resecciones hepáticas 
en pacientes con metástasis hepáticas de origen no 
colorrectal ni neuroendocrino principalmente en 
términos de técnica empleada, complicaciones y 
supervivencia.

Material y Método

Pacientes	
Se realizó un análisis de la base de datos pros-

pectiva de los pacientes con metástasis hepáticas 
de origen no colorrectal y no neuroendocrino que 
fueron sometidos a resección hepática en el Hos-
pital Clínico de la Pontificia Universidad Católica 
de Chile entre los años 2000 y 2008. Se registraron 
datos demográficos de cada paciente, características 
del tumor primario, tiempo entre el diagnóstico y 
tratamiento del tumor primario, y el diagnóstico y 
resección de las metástasis hepáticas, características 
de las metástasis hepáticas, hepatectomía realizada, 

sangrado intraoperatorio, estado de los márgenes 
quirúrgicos, estadía hospitalaria, morbilidad y 
mortalidad. Se logró el seguimiento de todos los 
pacientes.

Se definió MH metacrónica, al diagnóstico de una 
metástasis después de los tres meses del tratamiento 
del tumor primario10,18,19. Las complicaciones posto-
peratorias tempranas fueron definidas como aquellas 
que se presentaron dentro de los primeros 90 días 
desde la cirugía20.

Los pacientes que fueron sometidos a resección 
hepática estaban en buenas condiciones generales y 
no presentaban enfermedad diseminada extrahepá-
tica no resecable. Fueron evaluados con Tomografía 
Axial Computada (TAC) de Tórax, Abdomen y 
Pelvis, Resonancia Magnética (RM) y Tomografía 
por Emisión de Positrones (PET) en determinados 
pacientes. Se consideró un volumen residual > 20% 
por volumetría como suficiente para las resecciones 
extendidas en ausencia de enfermedad hepática y 
> 40% en pacientes con daño hepático crónico21,22.

Hepatectomía
Se utilizó la clasificación hepática anatómica de 

Couinaud y la clasificación de resecciones hepáticas 
del Consenso de Brisbane23-25.

Se definió bisegmentectomía como la resección 
hepática que incluyó hasta dos segmentos hepáticos 
de Coinaud y resección hepática mayor cuando 
incluyó a más de dos segmentos anatómicos. He-
patectomía derecha correspondió a la resección de 
los segmentos 5, 6, 7 y 8 de Couinaud. Resecciones 
locales fueron aquellas que no siguieron un plano 
anatómico o fueron sub-segmentarias. Cualquier 
extensión que incluya 1 ó más segmentos tanto 
a derecha como a izquierda de las hepatectomías 
anteriores, se consideró como hepatectomías ex-
tendidas26. En todos los casos se realizó ecografía 
intraoperatoria.

Análisis estadístico
Los datos estadísticos fueron analizados mediante 

programa SPSS 17.0, para variables continuas se 
utilizó t-Student y para variables categóricas fue 

principales sitios de origen del tumor primario fueron estómago, hígado, glándulas suprarrenales y útero. En 
dos casos se realizó cirugía sincrónica del primario y las metástasis; la técnica utilizada fue segmentectomía 
anatómica en 10 pacientes (58,8%) y resección anatómica mayor los siete restantes (41,2%). En 15 pacientes 
(88,2%) se logró borde quirúrgico libre de tumor, tres pacientes presentaron complicaciones postoperatorias y 
en tres hubo recidiva de la lesión hepática. No hubo mortalidad operatoria. Tras un seguimiento de 21 meses 
(rango, 9-56) la supervivencia al año, a los dos y a los tres años fue de 85%, 51% y 51% respectivamente. 
Discusión: El tratamiento quirúrgico de los pacientes con metástasis hepáticas de origen no colorrectal ni 
neuroendocrino es seguro y parece beneficioso en pacientes seleccionados, con baja tasa de complicaciones 
y con supervivencia favorable.

Palabras clave: Metástasis hepáticas, hepatectomía, neoplasia hepática.

R. YÁÑEZ M. y cols.

Rev. Chilena de Cirugía. Vol 62 - Nº 1, Febrero 2010; pág. 27-32



29

aplicado χ2 donde p value ≤ 0,05 se considera sig-
nificativo, la sobrevida fue analizada según Kaplan-
Meier y comparada por análisis de Log Rank.

Patrones de recurrencia y causas de muerte fue-
ron evaluadas en todos los pacientes para determi-
nar sobrevida libre de enfermedad y supervivencia 
acumulada.

Resultados
	
Durante el período analizado, de un total de 77 

hepatectomías por metástasis hepáticas, la resección 
de metástasis de origen no colorrectal no neuroendo-
crino corresponde al 22% del total.

La serie está compuesta por 17 pacientes, nueve 
mujeres. La mediana de edad fue de 51 (22-78) 
años de edad. Los sitios más frecuentes de tumores 
primarios están descritos en la Tabla 1.

Al ser analizados según histología del tumor 
primario, se encontró que lo más frecuente fue el 
adenocarcinoma (8 pacientes, 47%), siguiendo 
el sarcoma (6 pacientes, 35,3%), ameloblastoma 
maligno, GIST y melanoma (1 paciente, 6,7% res-
pectivamente). 

El tumor primario había sido tratado previamente 
con resección quirúrgica en el 88,2% de los pacien-
tes y en el 11,7% se realizó resección sincrónica. 
Como terapia adyuvante del tumor primario se uti-
lizó quimioterapia preoperatoria y postoperatoria en 
9 pacientes y en 11 pacientes respectivamente. Las 

metástasis hepáticas fueron sincrónicas, es decir, 
diagnosticadas dentro de los primeros tres meses 
de tratamiento del tumor primario, en 5 pacientes y 
metacrónicas en 12 pacientes. El tiempo promedio 
desde el tratamiento del primario y el diagnóstico de 
las metástasis fue de 25 meses (rango, 0-169 meses). 

Las metástasis hepáticas fueron múltiples en 53% 
de los pacientes. La mediana del diámetro mayor 
de las metástasis fue de 44 mm (rango, 7-90 mm) y 
el volumen de éstas fue de 19 ml (rango, 0,8-1.657 
ml).

En cuanto a las hepatectomías, la mediana de 
tiempo desde el diagnóstico de metástasis hepática 
hasta la resección hepática fue de tres meses (rango 
0-18 meses). En el 100% de los pacientes fue reali-
zada una resección anatómica. Hepatectomías mayo-
res fueron realizadas en el 41,1% de los pacientes. 
La descripción según tipo de hepatectomía realizada 
se resume en la Tabla 2. Se logró márgenes de re-
sección negativos (R0) en 15 pacientes y positivos 
microscópicamente (R1) en dos pacientes.

En el período de 90 días comprendidos desde la 
hepatectomía no se registró mortalidad perioperato-
ria. Hubo complicaciones tempranas en un paciente 
y correspondió a una trombosis venosa profunda 
tratada médicamente. Se presentaron complicacio-
nes tardías en 2 pacientes y correspondieron ambos 
casos a íleos mecánicos por bridas que debieron ser 
reintervenidos y evolucionaron favorablemente. 
La estadía hospitalaria postoperatoria fue de 7 días 
(rango, 4-17 días).

Luego de un seguimiento de 21 meses (rango, 
6-56 meses) la mediana de supervivencia fue de 17 
meses, teniendo actualmente diez pacientes vivos.  
Tal como se muestra en la Figura 1 al analizar me-
diante Kaplan-Meier se obtiene una supervivencia 
acumulada de 84,8% al año de seguimiento, 50,9% 
al segundo año y 50,9% al tercer año de seguimien-
to. 

Al evaluar la supervivencia libre de enfermedad 
se observó que durante el seguimiento hubo recu-
rrencia de las metástasis en cinco pacientes, dos de 

Tabla 1. Distribución de los pacientes según origen  
del tumor primario

Origen del tumor 
primario

 n = 17 
pacientes

 %

Estómago
     Ca gástrico
     GIST

2
1

11,9
5,8

Mesenterio 1 5,8

Hígado
     Angiosarcoma
     Colangiocarcinoma

1
1

5,8
5,8

Gl. suprarrenales 2 11,9
Útero 2 11,9
Óseo 1 5,8
Pulmón 1 5,8
Pleura 1 5,8
Tejido dentario 1 5,8
Páncreas 1 5,8
Mama 1 5,8
Piel 1 5,8

Tabla 2. Tipos de hepatectomías realizadas a los  
pacientes con metástasis hepática de origen no  
colorrectal sometidos a resección quirúrgica

Tipo de resección hepática n = 17 
pacientes

%

Segmentectomía 10 58,8
Hepatectomía izquierda 3 17,6
Hepatectomía izquierda extendida 1 5,8
Hepatectomía derecha 2 11,8
Hepatectomía derecha extendida 1 5,8
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ellos, portadores de sarcoma, presentaron metástasis 
hepáticas solamente y los tres pacientes restantes 
tuvieron metástasis extrahepáticas (el paciente con 
ameloblastoma y dos pacientes con adenocarcino-
ma). De los pacientes con recurrencia de metástasis 
hepática, uno fue sometido a una re-hepatectomía, el 
cual no presentó complicaciones y ha evolucionado 
favorablemente, sin registrarse recidiva.

Al realizar análisis univariado de los factores 
determinantes en la supervivencia de los pacientes 
sometidos a resección quirúrgica (Tabla 3), se obser-
va que en nuestra serie  sólo existe correlación entre 
la edad y la supervivencia, donde se observa que 
es menor en los pacientes mayores de 60 años de 
edad. Los otros factores, en los cuales no se observó 
correlación, fueron género, momento del diagnósti-
co de la metástasis, número de metástasis, tamaño 
tumoral, presencia o no de lesiones tumorales extra-
hepáticas, tipo de hepatectomía, positividad de los 

Figura 1. Sobrevida acumulada en pacientes sometidos a 
resección hepática por metástasis de origen no colorrectal.

Tabla 3. Análisis univariado de factores determinantes de sobrevida en pacientes con metástasis hepáticas de origen 
no colorrectal en quienes se realizó resección hepática tumoral

Vivo Muerto p value RR IC

Edad
     < 30 años
     30 - 60 años
     > 60 años

1
8
1

0
3
4

0,04 3,64 0,61 – 21,8

Género
     Femenino
     Masculino

6
4

3
4

 0,23 1,3 0,6 – 3,07

Metástasis
     Metacrónica
     Sincrónica

8
2

4
3

 0,18 1,67 0,53 – 5,24

Nº metástasis
     Solitaria
     Múltiple

3
7

5
2

 0,18 0,48 0,18 – 1,26

Tamaño tumoral
     < 5 cm
     ≥ 5 cm

5
2

5
1

 0,62 0,75 0,27 – 2,06

Metástasis extrahepáticas
     Presentes
     Ausentes 2

8
4
3

 0,1 0,46 0,14 – 1,5

Hepatectomía
     Limitada
     Mayor

6
4

4
3

 0,47 1,05 0,46 – 2,38

Márgenes
     R0
     R1

8
1

7
0

 0,33 0,53 0,3 – 0,86

Re-hepatectomía
     (+)
     (–)

2
8

0
7

0,15 1,8 1,2 – 3,01
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márgenes quirúrgicos y necesidad o no de realizar 
re-hepatectomía. Asimismo tampoco hubo diferencia 
significativa al realizar el análisis comparando la 
supervivencia según los distintos tipos histológicos 
de los tumores (Tabla 4).

Discusión

A la luz de nuestros resultados y de otros simi-
lares en la literatura, el tratamiento quirúrgico de 
los pacientes con metástasis hepáticas de origen 
no colorrectal es seguro y parece beneficioso en 
pacientes seleccionados, donde pese a representar 
una etapa avanzada de la enfermedad tumoral se 
ha obtenido tasas de supervivencia aceptables y 
similares a las comunicadas por otros grupos en la 
literatura10-17,27-30. Por lo anterior, en la actualidad, 
es imperativo evaluar la posibilidad de tratamiento 
quirúrgico con intención curativa en este grupo de 
pacientes, así como ya es casi de rutina en los pa-
cientes con metástasis de origen colorrectal, dando 
opción a aquellos pacientes previamente conside-
rados irresecables, pudiendo entonces ser ofrecido 
este tratamiento cuando la enfermedad metastásica 
está bien controlada o responde a la terapia sistémi-
ca, posibilitando un beneficio en la supervivencia a 
largo plazo.

La morbilidad y la mortalidad son factores a 
considerar cuando se plantea tratamiento quirúrgico 
agresivo a este tipo de pacientes. En esta serie la 
morbi-mortalidad es baja a pesar de la gran cantidad 
de hepatectomías mayores a las que fueron someti-
dos. Este tipo de intervenciones permite resecar un 
mayor número de metástasis y de mayor tamaño, 
con márgenes negativos, sin necesariamente tener 
mayor impacto en la morbi-mortalidad y sí en tér-
minos de supervivencia32-37.

A diferencia de otros trabajos con mayor canti-
dad de pacientes, en nuestro estudio no se observó 
diferencia significativa entre la supervivencia de los 
pacientes con distintos tipos de tumor, por lo que es 
de esperar que al aumentar el número de pacientes 
sea posible encontrar distintas sobrevidas según 
histología del tumor primario.

Asociado al tratamiento quirúrgico es crucial el 
trabajo multidisciplinario en estos pacientes, inclu-
yendo oncólogos médicos y radioterapeutas en la 
toma de decisiones respecto a la mejor alternativa 
para cada paciente14,16,17. A la vez, es interesante 
evaluar la utilidad del PET-Scan para pacientes con 
metástasis con el fin de descartar lesiones extrahe-
páticas y evitar cirugías complejas en pacientes con 
enfermedad diseminada.
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