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Resumen

Introduccion: El tratamiento quirdrgico de las metastasis hepaticas se basa en la necesidad de mantener un
volumen hepético residual suficiente. Cuando se considera que e volumen residual esinsuficiente, la
embolizacion portal se ha demostrado como una maniobra altamente eficaz para conseguir €l crecimiento del
remanente hepético. Aungue poco habitual, la embolizacién portal es una maniobra no exenta de posibles
complicaciones.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 74 afios con antecedentes de carcinoma colorrectal que
presentd multiples lesiones metastasi cas hepéticas de forma metacrénica. Las lesiones se distribuian
principalmente en |6bulo hepatico derecho (LHD) con dos lesiones en 16bulo hepético izquierdo (LHI). Dado
gue e LHI teniaun volumen del 30% del total del higado y que se consideraba que el parénquima presentaba
cierta hepatopatia, se decidio tratar las lesiones del LHI con radiofrecuencia percuténeay embolizar la porta
derecha. Tras laembolizacion, el paciente desarroll6 un trombo no tumoral en la vena portaizquierda con
crecimiento lento del LHI. A pesar de la anticoagulacion, 6 meses tras la embolizacion, el trombo portal no
se modifico, aunque el LHI crecio hasta el 46% del total hepatico. Se decidio realizar una hepatectomia
derecha junto con la extirpacion del trombo portal izquierdo. El procedimiento se llev6 a cabo por via
laparoscopica. Iniciamos laintervencion preparando la maniobra de Pringle. De forma secuencial, serealizo
la seccion de la arteria hepéticaizquierda, laliberacién del LHD con seccidn de la vena hepatica derechay el
control de las venas hepéticas media e izquierda. Se realiz0 la transeccion hepatica preservando laVHM
hasta controlar €l pediculo portal derecho. Seccionamos los canales biliares derechos anterior y posterior con
sutura mecanica hasta exponer la vena porta derecha. Una vez aislado el higado mediante la maniobra de
Pringley el clampaje delasVHM y VHI, paraevitar el flujo retrogrado, se realiz6 la portotomiaanivel dela
porta derecha sobre el material embdlico de radiologia (Amplatzer). A través de la portotomia se extrgjo la
mayor parte del trombo comprobando laliberacién de laluz portal mediante ecografia doppler. Unavez
terminada la extraccion del trombo, se cerré lavena porta derechay se completé la hepatectomia derecha.
Unavez completada |la hepatectomia se hizo una medicién de presiones tanto a nivel portal como en vena
cavainferior suprahepética observando un gradiente de 7 mmHg. Se completé la cirugia fijando de nuevo €l
ligamento falciforme. Ocho meses después de la cirugia, el paciente presenta una vena portaizquierda con
flujo normal y algiin pequefio trombo residual sin recurrencia de la enfermedad.

Discusion: Laembolizacion portal como maniobra para promover el crecimiento del higado remanente no
esta exenta de posibles complicaciones. Latrombosis de la vena porta contralateral es unade ellas. Esta
circunstancia no debe considerarse una contrai ndicaci én absol uta ya que la trombectomia portal es posible
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incluso por vialaparoscopica.
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