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PORTA Y HEPATICO YEYUNOSTOMIA EN Y DE-ROUX
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Resumen

Introduccion: La cirugia hepética extrema es un término acufiado para la realizacion de resecciones hepéticas
en las que existe invasion de la vena cava inferior (VCl), venas suprahepéticas (V SH), pediculo portal o una
combinacion de ellas. Requiere laoclusion de lavena cavainferior, la oclusion vascular selectivao total, y
en muchos casos es necesario recurrir a bypass venovenoso y ala perfusion del higado in situ 0 ex situ. En
estos casos, cuando existe un volumen hepatico residual insuficiente es necesario asociar técnicas de oclusion
portal para conseguir la hipertrofiadel volumen residual, realizando la cirugiaen 1 o 2 tiempos quirurgicos.
Nuestro objetivo es presentar un video de una trisectorectomia derecha con reseccion de VCI por encimade
las renales hasta por bajo de laVSH izquierda, reseccién de vena portay de todala viabiliar por una
colangiocarcinoma intrahepatico, cirugia que se realizd en 2 tiempos quirdrgicos ya que primero se realizé
unatécnica de hipertrofia del volumen hepético (ligadura portal derecha més torniquete en lalinea de seccion
parenquimatosa).

Caso clinico: Mujer de de 51 afios, diagnosticada de masa hepatica que ocupa todo €l 16bulo derecho y €l
segmento 1V por ecografia, que se realizd por aumento de BT a6 mg/dl, GOT, GPT y LDH. El TACy la
RMN detecta una masa de 12 cm gue engloba [6bulo hepatico derecho y € hilio hepético, que invade lavena
cavainferior, el caudado, todo el 16bulo derecho, quedando libre los segmentos 11 y I11. Se realiza volumetria
con TC existiendo un volumen hepatico total de 1.815 ml y un volumen residual del I1-111 de 380 ml (20%
del volumen total). Seindica cirugia en 2 tiempos: primera intervencion: se coloca un torniquete en lalinea
de seccion parenquimatosa (anivel del ligamento falciforme), extraglissoniano. Al 42 dia po serealiza
embolizacion portal derecha, apreciando estenosis de lamismay la ausencia de flujo colateral intrahepético.
Al 7° diade |la EPP se realiza nuevo TAC con volumetria con un volumen hepético total de 3.056 ml, 953 de
[6bulo izquierdo (31% del volumen total). 22 intervencion (12° diade la primera). Se realizatest de clampaje
de VCI tolerando la oclusion sin necesidad de bypass venovenoso. Se realiza ligadura de arteria hepatica
derechay de laramadel segmento IV, ligadurade via biliar derecha, y seccion de la vena porta con
anastomosi s termino-terminal. Seccion parenquimatosa separando los segmentos 11 y 111 del |6bulo derecho
anatomico con ligadura de VSH media conservando laV SH izquierda. Unavez separados |os segmentos 1,
I11, se clampa VCI suprarrena y V CI por bajo de vena suprahepética izquierda. Se completala
trisectorectomia derecha con reseccion de VCI y una pastilla de diafragma. Como sustituto delaVCl se
utiliza un injerto de goretex anillado de 2 cm de didmetro y 8 cm de longitud anastomosandolo entre VCI
suprarrena y VCI por bajo de vena suprahepaticaizquierda. Hepaticoyeyunostomiaen Y de Roux.
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