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RESUMEN

Obijetivo: Describir las primeras intervenciones mediante cirugia hepdtica extrema en nuestro hospital,
asi como las reflexiones surgieron entorno a ellas. Material y métodos: Se recogieron datos los sobre
los pacientes, intervencién e ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos de los 4 pacientes que
fueron infervenidos enfre noviembre de 2017 y enero de 2019. Resultados: La fasa de
complicaciones/acontecimientos adversos en esta serie fue relativamente baja y practicamente en
todos los casos se resolvieron antes del alta de la unidad de cuidados posquirtrgicos. Ninguno de los
pacientes con higado macroscépicamente normal presentd signos clinicos/analiticos de disfuncién
hepdtica. Conclusiones: La cirugia hepdtica extrema parece una opcidn terapéutica factible para
pacientes que previamente se habrian considerado candidatos Unicamente a tratamientos
paliativos, aunque todavia es preciso definir claramente los limites de la evolucién normal en los
primeros dias tras la intervencioén y su perfil de acontecimientos adversos tardios y mortalidad.
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SUMMARY

Objective: To describe the first extreme liver surgery cases in our hospital, as well as the reflections that
arose around them. Material and methods: Data about the patients, operation and admission to the
Intensive Care Unit of the 4 patients who were operated on between November 2017 and January
2019 were collected. Results: The rate of complications/adverse events in this series was relatively low
and in almost all cases resolved before discharge from the post-surgical care unit. None of the
patients with macroscopically normal liver presented clinical/analytical signs of liver dysfunction.
Conclusions: Exireme liver surgery seems a feasible therapeutic option for patients who would have
previously been considered candidates for palliative freatments only, although it is still necessary to
clearly define the limits of normal evolution in the first days after the operation, and its profile of late
adverse events and mortality.
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Introduccion

En contraste con la mayorfa de 6rganos del cuerpo, el
higado es capaz de regenerarse tras agresiones que
impliquen la pérdida de hasta el 70% de su volumen
inicial. Tras la reseccién hepatica, este proceso, complejo y
estrechamente regulado, empieza en pocas horas y
concluye en semanas con la recuperaciéon plena del
volumen y funcionalidad del érgano 1.

Esta capacidad ha permitido que en la dltima década se
hayan realizado cambios en la definicién de resecabilidad
de las lesiones ocupantes de espacio hepaticas. Si
anteriormente se consideraban las caracteristicas de la
lesién hepatica (tamafio, localizacién, invasion vascular...),
actualmente la atencién se centra principalmente en el
parénquima hepatico que se respetard. Por su frecuencia
relativa, las metéstasis de neoplasias de colon podrian
considerarse el ejemplo paradigmaético: en este caso, una
lesién se considera resecable si se prevé que la intervenciéon
quirtrgica pueda eliminar completamente el tumor,
respetando al menos 2 segmentos hepaticos contiguos con
su vascularizacion y drenaje biliar 4.

Uno de los procedimientos por los que una lesién hepatica
clasicamente considerada irresecable por su volumen,
localizaciéon o relacién con estructuras vasculares puede
dejar de considerarse como tal es la exclusiéon vascular
total del higado durante el procedimiento 5. En estos casos
que se habla apropiadamente de “cirugia hepatica
extrema”. La técnica, desarrollada a partir de los trabajos
de Fortner iniciados en la década de 1960 ¢, implica el
clampaje de la vena cava a nivel infra- y suprahepatico y
del pediculo hepético, junto a un by-pass veno-venoso
asegurando la perfusion del parénquima hepatico con una
solucion de preservacion 7. 8. Se ha estimado que podria ser
atil en cerca de un 2,5% de las intervenciones para
reseccion de lesiones hepaéticas .

La literatura médica, en la que cabe destacar una serie de
77 casos 10 y la espafiola mds extensa, que incluye 12 1, se
centra fundamentalmente en la técnica quirtrgica, el
manejo anestésico y el resultado a medio plazo. Las
referencias sobre el periodo postquirtrgico inmediato son
practicamente inexistentes.

Protocolo anestésico-quiriirgico en el centro.

Las intervenciones se realizaron bajo anestesia general
(induccién con sevofluorano y mantenimiento con
desfluorano junto a remifentanilo y atracurio) combinada
con anestesia intradural con cloruro morfico, con
intubacién orotraqueal y monitorizaciéon invasiva (catéter
arterial en arterial radial izquierda y catéter de Swan-
Gangz) segtn la practica habitual.

A grandes rasgos, las intervenciones se desarrollaron
segun el siguiente esquema:

Cirugia hepdtica extrema: tomar una actitud

- colocacion en la vena yugular interna izquierda de la
canula (14-16F) para retorno del circuito de circulaciéon
extracorpérea, que se dejaba sellada.

- laparotomia subcostal derecha en ] extendida hasta
xifoides.

- confirmaciéon de la resecabilidad
extrahepatica, anatomia vascular)

(enfermedad

- diseccién y control (mediante “loop”) de las venas cava
inferior supra- e infrahepatica y porta izquierda, de la
arteria hepdtica izquierda y del ligamento gastrohepatico,
colecistectomia y ligadura de las venas diafragmaticas,
porta derecha y suprarrenal derecha, de la arteria hepatica
derecha y del conducto biliar comtn.

- exclusion vascular total del higado: insercién de canulas
de 15F en la vena mesentérica inferior y femoral izquierda
para drenaje del circuito de circulacién extracorpdrea, que
se dejaban selladas.

- montaje del sistema (con las canulas de drenaje en Y) y
entrada en circulacion extracorpdrea.

- clampaje secuencial del pediculo hepatico (inicio de la
isquemia caliente), de la vena cava inferior infrahepatica y
supahepatica (inicio de la exclusién vascular total).
Insercién de una cénula en la vena porta para infusién de
la solucién de cardioplegia cristalioide a 4° (ininio de la
isquemia fria).

- hepatectomia y sustitucion de la vena cava inferior
intrahepatica por un tubo de politetrafluoroetileno
estirado.

- reperfusion hepatica: lavado con seroalbtiimina 5% (fin de
la isquemia fria), calentamiento abdominal, desclampaje de
la vena cava inferior (suprahepatica e infrahepatica), salida
de circulacién extracorpérea, retirada de la canula de
cardioplegia y desclampaje del pediculo hepatico (fin de la
isquemia caliente).

- revisiéon/hemostasia y cierre de la cavidad abdominal.
- traslado a la unidad de cuidados postquirtrgicos.
Material y métodos

Entre noviembre de 2017 y enero de 2019 en nuestro centro
se llevaron a cabo 4 intervenciones de cirugia hepatica
extrema. Se recogieron prospectivamente datos sobre los
pacientes, su patologia, la intervencion practicada y el
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos. Dado que el
estudio fue observacional y el limitado ntmero de
pacientes que incluye, tnicamente se acometié la
descripcién de las variables recogidas.

Resultados
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Los datos maés relevantes sobre los pacientes, su tabla 1. En el momento del alta a planta, todas las
patologia, la intervencién practicada y el ingreso en la complicaciones referidas excepto la ascitis se habian
Unidad de Cuidados Intensivos se describen en la resuelto con tratamiento médico.

Tabla 1: Resumen de los datos més relevantes referidos a los pacientes intervenidos de CHE, su patologia, la intervencién
practicada y el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Sexo reseccion dias en
indicacion acontecimientos adversos
edad realizada UClI
mujer colangiocarcinoma ss V, VI, VI,
1 9 hipernatremia, ITU no complicada por C. freundii
63 afos ss VI, VILVIII+VSHd y VCI VI
mujer M1 colon ss i, IV, VI,
2 7 anemia, hipernatremia/hiperpotasemia
66 afos ss IV, VI+VVSHs VI
ss |, V, VI, VII,
hombre colangiocarcinoma VI
3 5 anemia, ascitis
58 afios ss 1, V, VI+VSHd y VP reconstruccion
VCI
ssl, IV, V, VI,
VII, VI hemorragia posquirdrgica, anemia, ileo
hombre M1 suprarenal
4 reseccion 8 9 paralitico, hipofosfatemia/hipomagnesemia,
38 afios ss VII, VIII+VSHd/m y VCI
cm VCI encefalopatia
(prétesis)

Abreviaturas: CHE: cirugia hepética extrema; ss, segmentos; VSH, vena suprahepatica; VCI, vena cava inferior; VP, vena porta; d,
derecha; m, media; ITU, infeccion del tracto urinario.

En las 3 primeras intervenciones el higado era macroscépicamente normal; en la dltima, el 50% del parénquima
estaba afectado por esteatosis micro- y macronodular; en la tabla 2 se describen los datos principales de las
piezas de reseccion. Dado que las caracteristicas de la lesion en el tltimo caso hicieron necesaria una resecciéon
amplia, el equipo quirdrgico nos advirti6 que muy probablemente el paciente presentaria disfunciéon hepatica.
La evolucion de los parametros con que se evaluaba la funcién del remanente hepatico de todos los pacientes
intervenidos se detalla en la figura 1. Los 3 primeros pacientes presentaron una evolucién similar, con
normalizacién progresiva de las transaminasas (reflejo de la viabilidad del parénquima hepatico) y la ratio de
TP (reflejo de su funcién de sintesis) y estabilidad de los niveles de bilirrubina (reflejo de la funcién excretora
del 6rgano). El otro, tal como se habia predicho present6 inicialmente un nivel de transaminasas marcadamente
superior al del resto, aunque, al igual que en ellos, decrecieron y practicamente se normalizaron en el curso de
la 1% semana. Por el contrario, la funcién del remanente hepatico se mantuvo alterada: la de la excreciéon
durante todo el periodo de observacién, tal como sugiere el ascenso progresivo de los niveles de bilirrubina.
Dado que en las horas iniciales presenté sufusion hemorragica por toda la superficie de transeccién (que se
resolvié con la correccion de los pardmetros de la hemostasia) y que ya se previé la alta probabilidad que
presentase disfuncién hepadtica, se decidi6 administrar durante la cantidad de plasma fresco necesaria para
conseguir un TP por encima del 20% fue necesaria durante los 3 primeros dias, por lo que la tabla no se refleja
adecuadamente el grado de alteracion de la funcién de sintesis en este periodo.
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Tabla 2. Resumen de las principales caracteristicas de las piezas quirdrgicas.

infiltracién

caso margenes de reseccion

peso % remanente hepéatico

venosa angiolinfatica perineural

1 libres - -
2 afectos - -
3 libres + +
4 libres - -

+ 600,3 g 56,5
- 600 g no calculable
+ 661,9 g 59,3
- 1584 g 32,3

Figura 1: Evolucion de los parametros analiticos en relacion al remanente hepatico durante la 12 semana tras la intervencion.
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Nota: En el eje vertical se representan las unidades mencionadas en el titulo de cada grafico y en el horizontal, los dias tras la
intervencion. Las lineas finas representan cada uno de los pacientes y las gruesas la tendencia de su media (en la 2* de todos ellos y en

la 1* y la 3% de los 3 con un comportamiento mas similar).

Discusion

La informacién recogida de estos pacientes durante
el ingreso en la unidad nos ha permitido realizar una
serie de observaciones y reflexiones de interés
clinico:

- En 28 paciente-dias de ingreso en la UCI se
presentaron 11 acontecimientos adversos que
precisaron tratamiento especifico. Dada la naturaleza
de la intervencion, los acontecimientos adversos que
pueden presentarse en este periodo podrian
clasificarse en 3 grupos: los comunes a cualquier
intervencién (sean anestésicos o propiamente
quirargicos), los de la circulacion extracorpérea y los
relacionados con el remanente hepatico. De los
observados en estos casos, al menos las
diselectrolitemias, la infeccién y el ileo podrian

considerarse dentro del primer grupo, por lo que la
tasa de acontecimientos adversos especificamente
atribuibles al tipo de intervencién podria situarse
entorno a 0,2/paciente-dia. Ademas, hasta el
momento ninguno de los que se han observado
parece relacionado con el uso de la circulacion
extracorporea.

- Unicamente uno de los pacientes present6 (por los
motivos discutidos anteriormente) datos clinicos y
analiticos de disfuncion hepatica.  Este hecho
confirma la importancia de considerar el volumen de
reseccion y la indemnidad del parénquima hepatico
a la hora de planificar la cirugia 1215, Por otro lado, el
hecho de disponer de informacién sobre el estado
del parénquima hepatico y el volumen de la
reseccion que se habia realizado permitié al equipo
médico de la UCI estimar el riesgo de disfuncién
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hepatica de cada paciente e individualizar los
cuidados a cada uno para evitar sus posibles
consecuencias.

- La préctica totalidad de los acontecimientos
adversos descritos ocurrieron en los primeros 3 dias
de estancia. Por otro lado, las alteraciones analiticas
tendieron a resolverse entre el 4° y el 5° dia. Por el
momento, pues, ésta podria ser la duracién prevista
de ingreso en la Unidad de Criticos tras esta
intervencion.

La cirugia hepética extrema, pues, parece una opciéon
terapéutica factible y relativamente exenta de
complicaciones inmediatas para pacientes que
previamente se habrian considerado candidatos
Unicamente a tratamientos paliativos. De todas
formas, nos parece preciso definir claramente los
limites de la evolucién esperable/normal en los
primeros dias tras la intervencién para identificar
precoz y efectivamente los acontecimientos adversos
que puedan observarse en la unidad de cuidados
posquirargicos. Por otro lado, un mayor seguimiento
de los pacientes intervenidos, especialmente
acontecimientos adversos tardios y mortalidad,
contribuiria a maximizar el beneficio potencial de
esta técnica.
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