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Resumen

El tratamiento quirdrgico eslamejor opcién para aumentar la supervivencia de los pacientes con tumores
hepéticos primarios o secundarios. Disponer de un futuro remanente suficiente es fundamental paraevitar la
insuficiencia hepatica postoperatoria. Asi, € fallo hepético postoperatorio resultado de un remanente hepético
insuficiente; es la complicacién mas grave en |os pacientes sometidos a una reseccion extensa. La
embolizacion portal, mediante radiol ogia intervencionista o intraoperatoria es, hasta el momento; el
procedimiento més utilizado para alcanzar |a resecabilidad en estos casos extremos. Asociar, la particion
hepatica con laligadura portal parallevar a cabo una hepatectomia en dos tiempos, es una nueva técnica para
el abordaje de pacientes cuyo tumor se considerainicialmente irresecable. En nuestro video presentamos €l
caso de un paciente varon de 56 afios con metastasi s hepaticas multiples secundarias a un adenocarcinoma de
recto superior. Se trata de un tumor de recto T3-T4 NO M 1, con metéstasis hepaticas sincronicas en ambos
[6bulos. El TC de extension muestra imégenes sugestivas de metastasis en todos |0os segmentos excepto el 6.
Tras 6 ciclos de quimioterapia neoadyuvante, con buena respuesta a la misma; se decide cirugia secuencial
inversa; considerando al paciente irresecable durante laintervencion inicial al observar unalesién en contacto
con lavena portaizquierda (no conocida previamente) y afectacion de las venas hepéticas mediay derecha.
Tras 36 ciclos de quimioterapia posteriores, existe respuesta favorable de la lesion izquierda comentada
previamente, y aparece sintomatol ogia adversa secundaria a la quimioterapia; decidiéndose entonces cirugia
hepatica de rescate mediante transeccion hepaticain situ. El TC volumétrico muestra un volumen del 34%
paralos segmentos 2-3 y 4. El procedimiento se lleva a cabo en dos tiempos. Durante el primero, sereadlizala
seccién de larama derecha de la vena porta, manteniendo integras y referenciadas arteria hepética derecha,
viabiliar derechay vena suprahepética derecha. Continuamos con la transeccion del parénguima hepatico
correspondiente a una hepatectomia derechay dicho parénquima queda envuelto en una bolsa de pléstico. En
este primer tiempo actuamos sobre |as lesiones del higado izquierdo, con resecciones limitadasy
radiofrecuencia. Realizado esto, se cierra el abdomen degjando drenaje en lecho. El segundo tiempo sellevaa
cabo tras un TC volumétrico que realizamos el 8° dia, y que objetiva un volumen del 39,9% para el futuro
remanente. Retiramos la bolsa de plastico que contiene el higado derecho atrofico y seccionamos, la arteria
hepatica derecha, laviabiliar derechay la vena suprahepatica derecha; completando |a hepatectomia derecha
en este momento. Serealiza cierre sin colocar drengje intraabdominal. Este nuevo procedimiento en dos
tiempos que implica, ligaduray seccion de rama porta derecha con transeccion hepéticain situ concomitante,
induce un crecimiento rapido del futuro remanente hepatico; que nos permite resecciones RO en pacientes
gue, de otro modo, serian considerados irresecables por el insuficiente volumen hepético.
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