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V-061 - HEPATECTOMIA 1ZQUIERDA ROBOTICA POR CARCINOMA
HEPATOCELULAR SEG. IV, EN PACIENTE CON HIPOPLASIA DE LOBULO
HEPATICO IZQUIERDO (USO DE ICG PARA DELIMITAR EL MARGEN DE
RESECCION)
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Cugat, Esteban!

lHospital Universitari Germans Triasi Pujol, Badalona; 2Hospital Privado de Comunidad Mar del Plata, Mar de Plata.

Resumen

Introduccion: La cirugia robética hepatica fue inicialmente descrita en 2002 y esté popul arizandose
lentamente a través de programas de entrenamiento estandarizados. Consideramos que mediante esta técnica
se podrian mejorar |os procedimientos | aparoscdpicos en cirugia hepatica. Presentamos el caso de una
hepatectomia izquierda robética Da Vinci en un paciente con carcinoma hepatocelular (CHC) en segmento
IV, atrofiadel |6bulo hepatico izquierdo (LHI) y alteracion anatdmica anivel de vena portaizquierday vena
suprahepéticaizquierda.

Caso clinico: Se trata de un hombre de 82 afios con antecedentes de HTA, EPOC leve (FEV1 72%, 2,2L),
ASA III, IMC 27,7 kg/m2. En seguimiento por hepatopatia crénica con alteracion de perfil hepético de
predominio colestasico desde hace 2 afios, Child-Pugh A, ALBI 2. En ecografia de seguimiento aparicion de
lesién de 35 x 40 mm en margen lateral de LHI. Se realiza estudio dirigido con RMN que muestra atrofia de
LHI y se confirmalesion focal en margen medial hepético de 35 x 40 mm, aparentemente capsul ada de sefia
intermedia en secuencias potenciadas en T2 con pequerios focos de real ce periférico globalmente
hipovascular pero con caracteristicas compatibles con carcinoma hepatocelular. Vena porta principa y vena
porta derecha permeables. Vena porta izquierda no identificada. V ena hepatica independiente del segmento
V1 (variante normalidad). Vena hepética derecha permeable. No hay dilatacion de laviabiliar. Serealiza
estudio de hepatopatia-cirrosis descartando varices esofégicas. Manometria hepatica transyugular con presion
suprahepética libre de 8 mmHg. Presién suprahepética enclavada de 13 mmHg. Gradiente de 5 mmHg.
Presion VCI de 6 mmHg. Presion AD de 4 mmHg. A nivel analitico presenta AFP de 49 ng/ml. Funcion
hepatorenal con Bil T de 0,98 mg/dL, TP 97%, INR 1,02, Alb 41,6 ¢g/L, Cr 0,70, Na 141 mmol/L. Con €
diagndstico de CHC sobre hepatopatia cronica no alcohdlica, se realiza estudio con ecocardiografia que
descarta hipertensién pulmonar, con ausencia de valvulopatias significativasy una fraccién de eyeccion de
VI del 62%. Tras valoracion en comité se decide intervencidn quirdrgica. La misma se realiza mediante
abordaje laparoscopico robotico (Da Vinci) con un tiempo quirdrgico de 186 minutos, maniobra de Pringle
de 53 minutos previo precondicionamiento de 10 minutos. El paciente sigue postoperatorio inicial favorable
en Unidad de Reanimacién. Presenta bilirrubinas normales, GOT/GPT méaximas de 62/145 U/L y tiempo de
protrombina minimo de 79% (85% a alta). Sin incidencias destacables es alta el dia 5 postoperatorio. La
anatomia patol 6gica confirma la presencia de un carcinoma hepatocel ular moderadamente diferenciado,
Grado 2, de patron trabecular y pseudoglandular (acinar), de 4 x 3,5 cm, con areas de necrosis, esclerosis,
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microcalcificacionesy cristales de colesterol. Presentainvasion de vaso de pequefio calibre, sin evidenciade
permeacion perineural. Margen de reseccion al mm de lalesion infiltrante. pT2NO.

Discusion: Lareseccion robética del 16bulo hepético izquierdo creemos que presenta ciertas ventgjasy
resulta aplicable, con buenos resultados postoperatorios a corto plazo.
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