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Diseminación biliar de las metástasis hepáticas del cáncer 
colorrectal: caso clínico y revisión de la literatura
Biliary growth of colorectal liver metastasis: case report and review of the literature
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Resumen

Introducción: El crecimiento biliar de las metástasis hepáticas del cáncer colorrectal (CCR) puede influir en su diseminación 
y recidiva. Caso clínico: Mujer de 65 años con antecedente de CCR (2011) y hepatectomía izquierda (2014) por metástasis 
hepática con afectación de la vía biliar. En 2020 desarrolló una lesión de 2 cm en la unión de los conductos hepáticos. Sos-
pechando un colangiocarcinoma, se resecaron la vía biliar principal y el lóbulo caudado, asociando linfadenectomía. El estu-
dio inmunohistoquímico confirmó el origen intestinal. Conclusiones: Una imagen de dilatación o crecimiento biliar en pacien-
tes con antecedente de CCR debe orientar a una recidiva, aunque la imagen sugiera colangiocarcinoma.

Palabras clave: Metástasis hepáticas. Crecimiento biliar. Colangiocarcinoma. Cáncer colorrectal.

Abstract

Introduction: Intrabiliary growth of colorectal liver metastasis determines their capability of dissemination and re-
lapse. Case report: 65-year-old woman underwent sigmoidectomy (2011) and left hepatectomy due to liver metastases affect-
ing the bile tract (2014). In 2020 she developed a 2cm tumour in the union of both hepatic ducts. Cholangiocarcinoma was 
suspected so resection of the main bile duct, the caudate lobe and lymphadenectomy were performed. On immunohisto-
chemical examination, colorectal liver metastasis was confirmed. Conclusions: Liver metastases should be considered as the 
most likely diagnosis when bile duct dilatation or intrabiliary growth is seen in patients with a history of colorectal cancer.
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Introducción

El cáncer colorrectal (CCR) representa aproximada-
mente el 10% de todos los cánceres en el mundial, 
siendo en 2012 en Europa el tercer cáncer con mayor 
incidencia, por detrás de los de mama y de próstata. 

En España es el cáncer con mayor incidencia si se 
tienen en cuenta ambos sexos1.

Las metástasis más frecuentes del cáncer de colon 
son las hepáticas, que aparecen aproximadamente en 
el 50% de los pacientes, siendo sincrónicas en el 
15-25%2.

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/CIRU.20001310&domain=pdf
mailto:ecsicilia%40gmail.com?subject=
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La resección quirúrgica completa es el tratamiento 
de elección, ya que es la única opción de tratamien-
to que proporciona una supervivencia aceptable a 
largo plazo3. Las recidivas hepáticas ocurren en el 
25-43% de los pacientes, y en muchos casos la 
recidiva ocurre en el margen de resección, posible-
mente por la presencia de márgenes afectos en la 
cirugía inicial4. La supervivencia a 5 años de los 
pacientes intervenidos varía entre el 40% y el 67%, 
según las series2,3.

Se ha observado que estas metástasis pueden pre-
sentar un patrón de crecimiento biliar que influye en 
su capacidad de diseminación y también condiciona 
una mayor probabilidad de recidiva local, aunque 
existe controversia sobre su implicación en el pronós-
tico a largo plazo, pues en la literatura existen resul-
tados contradictorios.

Se presenta el caso de una paciente con metástasis 
hepáticas de CCR con patrón de crecimiento biliar 
que, tras la realización de una hepatectomía izquierda 
reglada, condicionó una recidiva en la vía biliar extra-
hepática y se planteó el diagnóstico diferencial con 
un colangiocarcinoma.

Caso clínico

Mujer de 65 años, hipertensa y diabética, que en 
2011 fue diagnosticada de cáncer de colon descen-
dente y fue tratada mediante colectomía izquierda por 
vía laparoscópica. Los valores del antígeno carci-
noembrionario (CEA) en el momento del diagnóstico 
eran de 4.3 ng/ml, y el CA 19.9 de 0.6 U/ml. El exa-
men histológico reveló que se trataba de un adeno-
carcinoma clásico de grado 2, sin afectación 
ganglionar (0/19), por lo que se clasificó como pT-
3N0M0. Al tratarse de un tumor estenosante y con un 
avance tumoral (tumor budding) de tipo infiltrante, lo 
cual es un factor de mal pronóstico histológico5,6, se 
decidió administrar quimioterapia adyuvante con ca-
pecitabina, aunque la paciente no completó el trata-
miento debido al desarrollo de toxicidad en forma de 
diarrea y neutropenia de grado 4 que requirió ingreso 
hospitalario.

Durante el seguimiento, en 2014, se observó un 
aumento de los niveles de CEA hasta 16.23  ng/ml, 
por lo que se solicitó una tomografía por emisión de 
positrones que reveló la presencia de dos metástasis 
en el lóbulo hepático izquierdo. La paciente fue inter-
venida llevando a cabo una hepatectomía izquierda 
reglada con colecistectomía. Se realizó una ecografía 
intraoperatoria que no mostró otras metástasis 

hepáticas. El posoperatorio evolucionó de forma sa-
tisfactoria, siendo dada de alta el séptimo día tras la 
intervención. En el estudio histológico de la pieza se 
puso de manifiesto la presencia de dos metástasis 
hepáticas, cada una de un tamaño aproximado de 
2 cm, de bajo grado histológico, con unos márgenes 
de resección libres a > 0.6 cm, pero con una extensa 
invasión de la vía biliar, así como una mutación del 
codón 146 de K-RAS.

Tras la intervención en 2014, la paciente permane-
ció asintomática y sin evidencia de recidiva en los 
controles oncológicos practicados hasta que, en 
2020, consultó en el departamento de urgencias por 
presentar ictericia indolora, coluria y acolia. En la 
analítica destacaban bilirrubina total 2.75 mg/dl, bili-
rrubina directa 2.01 mg/dl, aspartato aminotransfera-
sa 406 U/l, alanina aminotransferasa 555 U/l, gamma 
glutamil transpeptidasa 10,999 U/l, fosfatasa alcalina 
163 U/l, CEA 50,3 ng/ml y CA 19.9 2.48 U/ml. En la 
tomografía computarizada (Fig.  1) se puso de mani-
fiesto una lesión extrínseca de 23 × 15 mm en la unión 
de las vías biliares principales junto con dilatación de 
la vía biliar derecha. En la colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica (CPRE) se observó una es-
tenosis larga que afectaba al conducto hepático de-
recho con dilatación de las vías biliares principales 
proximales a la estenosis (Fig. 2), por lo que se deci-
dió colocar una prótesis plástica. La paciente presen-
tó, como complicación, una pancreatitis pos-CPRE 
que evolucionó de forma favorable con tratamiento 
conservador.

La paciente fue intervenida con la sospecha diag-
nóstica de colangiocarcinoma. Se observó una tumo-
ración de 3  cm que afectaba principalmente al 
conducto hepático derecho, y se realizó una resec-
ción de la vía biliar principal hasta el colédoco distal, 
junto con resección del lóbulo caudado y una linfade-
nectomía hiliar, con reconstrucción mediante hepati-
coyeyunostomía en Y de Roux. Intraoperatoriamente 
se enviaron biopsias tanto de un rodete del conducto 
colédoco distal como del conducto hepático derecho 
proximal a la resección, que resultaron negativas para 
malignidad.

El resultado histológico de la vía biliar principal re-
veló que la lesión se trataba de una metástasis de 
adenocarcinoma de colon, de bajo grado histológico, 
pero con invasión linfática y perineural. En el lóbulo 
caudado se observó una infiltración de los conductos 
biliares por adenocarcinoma de colon, así como afec-
tación del parénquima hepático, aunque macroscópi-
camente no se había observado ninguna lesión.
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Actualmente, tras 6 meses de seguimiento, no se 
ha evidenciado recidiva de la enfermedad.

Discusión

El crecimiento biliar de las metástasis hepáticas del 
CCR es un aspecto poco conocido en la actualidad, 
siendo la mayoría de las publicaciones estudios con 
un pequeño tamaño muestral. Estrella, et al.7 han re-
portado una prevalencia del 3.6-10.6%, pero hay es-
tudios japoneses, como el de Kubo, et al.8, que 
encuentra una prevalencia del 40.6%, o el de Okano, 
et al.9, que reporta un 42%, aunque solo el 12% de 
ellas son macroscópicas.

Se han observado dos patrones distintos de creci-
miento tumoral: mediante sustitución del epitelio biliar 
con crecimiento a lo largo de la membrana basal, o 
creando «masas» hacia la luz biliar, simulando en 
este último caso un colangiocarcinoma7.

Por otro lado, la afectación biliar puede ser cen-
tral, afectando a la vía biliar extrahepática o a los 
conductos biliares de primer orden, como en nuestra 
paciente, o periférica, afectando a los conductos 
biliares más pequeños. En ocasiones, la afectación 
de la vía biliar extrahepática es consecuencia de 

una metástasis parenquimatosa pequeña próxima al 
hilio hepático10. En nuestro caso, aunque no se ha-
bía evidenciado ninguna lesión en el parénquima 
hepático, en los estudios radiológicos ni en el in-
traoperatorio, el resultado histológico definitivo sí 
puso de manifiesto la afectación parenquimatosa del 
lóbulo caudado.

El hecho de que se afectase la vía biliar extrahe-
pática y el largo periodo libre de enfermedad (6 años 
desde la hepatectomía y 9 años desde la colecto-
mía) dificultaron el diagnóstico, orientándolo inicial-
mente hacia un colangiocarcinoma. Además, la 
presentación del cuadro fue una ictericia indolora 
acompañada de coluria y acolia, con elevación de 
las enzimas de colestasis, lo que en pacientes con 
antecedentes de CCR puede deberse también a una 
masiva afectación hepática o a una recidiva ade-
nopática que comprime la vía biliar extrahepática11. 
No obstante, según Coppola, et al.12, una imagen 
radiológica de dilatación o crecimiento biliar en un 
paciente con antecedente de CCR debe orientar a 
una recidiva aunque las imágenes puedan sugerir 
un colangiocarcinoma.

Los hallazgos radiológicos de las metástasis hepá-
ticas de CCR con afectación biliar son muy variables 
y dependen principalmente de si la afectación es cen-
tral o periférica10. En caso de afectación central, es 
decir, de la vía extrahepática o de los conductos bi-
liares de primer orden, puede deberse a una metás-
tasis parenquimatosa contigua, aunque en ocasiones 
la afectación parenquimatosa no es obvia en las prue-
bas de imagen y esto puede confundir el diagnóstico 
con un colangiocarcinoma. En la afectación periférica, 
en la mayoría de los casos se observará una metás-
tasis parenquimatosa que asocie dilatación de uno o 
más conductos biliares, aunque en otras ocasiones la 
afectación parenquimatosa es mínima y puede pasar 
desapercibida. También pueden simular un pequeño 
trombo en una rama portal, así como verse áreas 
hipervascularizadas como consecuencia de un au-
mento del flujo arterial. En otros casos pueden apa-
recer calcificaciones lineales siguiendo un trayecto 
biliar10.

Como se acaba de comentar, a veces el diagnós-
tico diferencial entre metástasis hepáticas de CCR 
y colangiocarcinoma no está claro antes de la ciru-
gía. Sin embargo, la biopsia percutánea no se re-
comienda porque se asocia a diseminación tumoral 
extrahepática que sí repercute sobre la superviven-
cia global12 y, en cualquier caso, no cambia la indi-
cación ni la estrategia quirúrgica, con excepción de 

Figura  2. Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica que 
muestra estenosis larga del conducto hepático derecho con dilatación 
de las vías biliares principales proximales (A) y colocación de una 
prótesis plástica (B).

B

Figura 1. Tomografía computarizada que muestra una lesión de 2 cm 
en la vía biliar (A) y dilatación de vía biliar intrahepática derecha (B).

BA

A
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la linfadenectomía, cuyo papel sí es importante en 
el tratamiento de los colangiocarcinomas, pero no 
está claro en el caso de las metástasis hepáticas 
de CCR13. En ocasiones, la confirmación diagnósti-
ca que diferencia entre metástasis hepáticas de 
CCR y colangiocarcinoma la aporta el estudio 
inmunohistoquímico7.

La distinción anatomopatológica entre colangiocar-
cinoma y metástasis con invasión biliar es difícil si 
solo se utiliza hematoxilina-eosina, siendo de gran 
utilidad las técnicas de inmunohistoquímica. La ma-
yoría de las metástasis de cáncer de colon son CK7− 
y CK20+, mientras que los tumores originados en el 
epitelio de la vía biliar suelen ser CK7+ y CK20−11. 
Una expresión CK7−/CK20 + tiene un valor predictivo 
positivo del 93% para metástasis de cáncer colorrec-
tal14. Por otro lado, la proteína SATB2 es un marcador 
nuclear del tracto gastrointestinal inferior que aparece 
en el 85% de los casos de CCR, de modo que la po-
sitividad para SATB2 o CK20 diagnostica el 97% de 
los CCR. El marcador CDX2, aunque no es específico 
del CCR, pues también se expresa en otras neopla-
sias, refuerza el diagnóstico (Fig. 3)15.

En las metástasis hepáticas de CCR, el tratamien-
to de elección es la resección quirúrgica completa, 
pudiendo realizar resecciones económicas siempre 
que se consigan márgenes libres (R0). Entendemos 
la resección R0 como aquella en la que se demues-
tra una ausencia total de tumor en los márgenes de 
resección con una distancia libre de tumor ≥1 mm16. 

Sin embargo, cuando hay afectación biliar, la estra-
tegia quirúrgica más aceptada es la realización de 
una hepatectomía anatómica reglada, que facilita la 
obtención de unos márgenes libres a nivel de los 
conductos biliares, mientras que las resecciones 
más económicas aumentan el riesgo de tener már-
genes muy próximos o positivos a nivel biliar que 
aumentan el riesgo de recidiva local11. En nuestra 
paciente, en 2014 ya se había llevado a cabo una 
hepatectomía izquierda reglada, que es el trata-
miento de elección para las metástasis hepáticas 
con crecimiento biliar, y a pesar de ello presentó una 
recidiva en el conducto hepático derecho. En este 
caso se realizó una resección de la vía biliar y del 
lóbulo caudado, con reconstrucción mediante hepa-
ticoyeyunostomía en Y de Roux, así como linfade-
nectomía, pues la sospecha inicial era un 
colangiocarcinoma.

Existe algún caso descrito en la literatura en que 
se realizó una duodenopancreatectomía cefálica por 
afectación del colédoco distal14.

Es importante tener un buen estudio radiológico 
prequirúrgico, así como un adecuado conocimiento de 
los distintos posibles patrones de presentación de 
esta condición, para planificar la estrategia quirúrgica 
más adecuada, pues la no sospecha o el desconoci-
miento de esta situación pueden llevar a realizar re-
secciones R1 con un mayor riesgo de recidiva local10. 
Entendemos como resección R1 aquella en la que se 
demuestra la presencia microscópica de tumor en los 

Figura 3. Estudio inmunohistoquímico. A: tinción de hematoxilina-eosina. Crecimiento endoluminal de adenocarcinoma colónico en la vía biliar, 
con invasión de la pared. B: negatividad para CK7, con control interno del epitelio conservado de la vía biliar. C: positividad para CK20 en la 
tumoración. D: intensa positividad para CDX2 en el tumor. E: intensa positividad en el tumor para SATB2. F: tinción de hematoxilina-eosina. 
Infiltración hepática (derecha) y afectación del conducto biliar (izquierda).

D

CB

F

A

E



E. Casas-Sicilia, et al.: Metástasis hepáticas de cáncer colorrectal con extensión biliar

91

márgenes de resección con una distancia libre de 
tumor < 1 mm16.

Según el estudio llevado a cabo por Reijonen, 
et  al.4, las recidivas hepáticas en estos pacientes 
son más frecuentes (p = 0.01) y la supervivencia 
libre de recidiva hepática es menor (p = 0.031). Sin 
embargo, la supervivencia libre de enfermedad y la 
supervivencia global no parecen verse afectadas 
(p = 0.56 y p = 0.831, respectivamente)4. Esto se 
ha relacionado con histologías menos agresivas, 
pues se trata en su mayoría de tumores mejor dife-
renciados, sin invasión venosa y con un intervalo 
libre de enfermedad tras la colectomía relativamen-
te largo17. Los resultados de Okano, et al.9 van en 
consonancia con los de Reijonen, et al.4, con una 
supervivencia a 5 años del 80% en pacientes con 
afectación biliar macroscópica en comparación con 
el 57% en pacientes sin afectación biliar. Sin em-
bargo, los resultados de Estrella, et al.7 no muestran 
diferencias en cuanto a la supervivencia global a 5 
años (p = 0.94), en concordancia con otras publi-
caciones en las que, mediante un análisis multiva-
riante, se descarta la influencia de la invasión biliar 
sobre el pronóstico18,19.

Se ha observado una asociación entre la presencia 
de invasión biliar y de invasión perineural, aunque 
tampoco parece tener valor pronóstico19. Sin embar-
go, la invasión linfática intrahepática, también presen-
te en nuestra paciente, sí parece afectar a la 
supervivencia global18.

Los pacientes con metástasis hepáticas de CCR 
son tratados mediante quimioterapia (QT) neoadyu-
vante, y si las metástasis son resecables, son so-
metidos posteriormente a intervención quirúrgica. 
En nuestra paciente no se administró QT neoadyu-
vante porque la sospecha inicial era de colangio-
carcinoma y no de metástasis hepáticas de CCR. 
No obstante, no existe suficiente evidencia de que 
la QT adyuvante mejore el pronóstico de los pacien-
tes14. En algunos estudios, como en el de Reijonen, 
et al.4, todos los pacientes fueron tratados con qui-
mioterapia neoadyuvante y adyuvante, mientras que 
otros grupos optan por no administrar QT adyuvan-
te14. En nuestra paciente no se ha administrado QT 
adyuvante.

En nuestra paciente, a pesar de que el seguimiento 
tras la intervención de la recidiva en el conducto he-
pático derecho es de apenas de unos meses, el pe-
riodo libre de enfermedad desde la hepatectomía 
izquierda es de más de 5 años.

Conclusiones

Ante una imagen radiológica de dilatación o creci-
miento biliar, en un paciente con antecedente de 
CCR, se debe sospechar metástasis aunque no se 
observe una lesión en el parénquima hepático. Un 
buen estudio radiológico y la sospecha preoperatoria 
son fundamentales para plantear la estrategia quirúr-
gica, pues las resecciones deben ser anatómicas in-
cluyendo también la resección de la vía biliar 
extrahepática si es preciso, con el objetivo de dismi-
nuir la probabilidad de recidiva hepática.
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