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Resumen

Introduccion. Con el fin de familiarizarse con la he-
patectomia sin oclusion de los pediculos vasculares
que se realiza en el trasplante de donante vivo, en
este original se valora su morbimortalidad en pacien-
tes con metastasis hepaticas de cancer colorrectal.

Pacientes y método. Realizamos biparticion hepati-
ca, sin oclusion de los pediculos vasculares, en 8 pa-
cientes: hepatectomia derecha (6 casos), hepatecto-
mia izquierda (un caso) y lobectomia izquierda (un
caso). Analizamos la morbilidad, la mortalidad, el
tiempo quirurgico, la estancia hospitalaria y las nece-
sidades transfusionales. Los resultados se compara-
ron con un grupo control constituido por 16 pacien-
tes en los que habiamos realizado la hepatectomia
bajo oclusion vascular correspondiente.

Resultados. No existi6 mortalidad intraoperatoria.
La morbilidad fue similar en ambos grupos (12,5%).
El tiempo quirargico fue superior (p < 0,0001) al del
grupo control. No existieron diferencias entre ambos
grupos respecto a estancia hospitalaria y necesida-
des transfusionales medias, aunque en el grupo sin
oclusion vascular todos los pacientes precisaron
transfusion, mientras que el 62% de los pacientes del
grupo control no fueron transfundidos.

Conclusiones. La biparticion hepatica, con pedicu-
los vasculares referenciados sin ser ocluidos, en pa-
cientes sometidos a hepatectomia por metastasis de
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origen colorrectal se puede realizar sin mortalidad y
con una morbilidad similar a las resecciones regla-
das con oclusion vascular.

Palabras clave: Hepatectomia. Metastasis colorrectales.
Trasplante hepatico. Trasplante hepatico de donante vivo
en adultos.

HEPATIC SPLIT IN PATIENTS WITH LIVER
METASTASES AS A LEARNING METHOD IN LIVING
DONOR LIVER TRANSPLANTATIONS IN ADULTS

Introduction: To become familiar with hepatectomy
without occlusion of the vascular pedicles in living
donor liver transplantation, we assessed morbidity
and mortality rates in patients with liver metastases
from colorectal cancer.

Patients and methods: Hepatic split without occlu-
sion of the vascular pedicles was performed in eight
patients (right hepatectomy in six patients, left hepa-
tectomy in one and left lobectomy in one). Morbidity,
mortality, operative time, length of hospital stay and
need for transfusion were analyzed. The results were
compared with those obtained in a control group
composed of 16 patients who had undergone hepa-
tectomy with the corresponding vascular occlusion.

Results: There was no intraoperative mortality. The
mortality rate was similar in both groups (12.5%).
Operative time was longer (p<0.0001) in the group
without occlusion than in the control group. No diffe-
rences were found between the two groups in length
of hospital stay or mean transfusion requirements
but in the group without vascular occlusion all the
patients required blood transfusion whereas 62% of
the patients in the control group did not require
transfusion.
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Conclusions: In patients undergoing hepatectomy
for metastases of a colorectal origin, hepatic split
with referencing of vascular pedicles but without oc-
clusion can be performed without mortality and with
a morbidity rate similar to that of classical resections
with vascular occlusion.

Key words: Hepatectomy. Colorectal metastases. Liver
transplantation. Adult living donor liver transplantation.

Introduccion

El trasplante hepatico de donante vivo adulto reprodu-
ce los resultados obtenidos con el trasplante de cadéver
con muerte encefalica, con una supervivencia al afio ma-
yor del 70% y una morbilidad entre el 15y el 30% en la
mayoria de las series™®. Sin embargo, los riesgos para el
donante, aunque minimos, tienen gran trascendencia, ya
gue ocurren en una persona sana que de forma altruista
realiza la donacién. Se acepta que sobre mas de 1.500
trasplantes hay 4 muertes y dos mas posibles, lo que su-
pone una mortalidad del 0,2-0,4%, en tanto que la morbi-
lidad oscila entre el 20 y el 30%, sobre todo a expensas
de complicaciones biliares™'“. Por ello, antes de iniciar un
programa de trasplante hepatico de donante vivo todos
los autores consideran que es preciso tener experiencia
en el trasplante hepatico (TH) y en resecciones hepa-
ticas'%'517, Ademas, otros autores consideran que seria
importante iniciarse en las técnicas de biparticién hepati-
ca sin clampaje vascular utilizando la técnica de split in
vivo para dos receptores adultos' .

Con el objetivo de adquirir experiencia en la biparticion
hepatica sin oclusion vascular, disefiamos un modelo de
biparticién en pacientes diagnosticados de metastasis
hepéticas de carcinoma colorrectal que iban a ser some-
tidos a una hepatectomia. En este articulo presentamos
los resultados obtenidos en 8 pacientes a los que realiza-
mos esta técnica quirdrgica, idéntica a como se lleva a
cabo en el donante vivo.

Pacientes y método

En enero de 2000 iniciamos un protocolo prospectivo de biparticion
hepatica, sin oclusion de los pediculos vasculares, en aquellos pacien-
tes que fuesen candidatos a reseccion hepatica por metéstasis de ori-
gen colorrectal. hemos realizado hepatectomia sin oclusion vascular en
8 pacientes, en 7 de los cuales el plano de seccién fue la linea de Cant-
tlie, practicando en 6 casos una hepatectomia derecha y en uno una
hepatectomia izquierda més segmento I. En el paciente restante efec-
tuamos una lobectomia izquierda (segmentos Il y Ill). Las caracteristi-
cas generales de los pacientes se presentan en la tabla 1. El protocolo
diagnostico y quirdrgico fue el mismo que utilizamos para el tratamiento
quirtrgico de las metastasis colorrectales (tabla 2). En todos los pacien-
tes se obtuvo el consentimiento para realizar la técnica quirdrgica, expli-
candoles que la diseccion de los pediculos vasculares seria la misma
que realizamos habitualmente en las resecciones hepaticas y que no
existia riesgo importante afiadido, ya que ante cualquier eventualidad
se procederia a la oclusién de los pediculos vasculares controlados.
También se explicé que la intervencion seria mas prolongada, como es
conocido por los resultados del TH de donante vivo. El estudio fue apro-
bado por el comité de ética de nuestro hospital.

El volumen hepatico medio a resecar, calculado mediante tomogra-
fia, fue de 637 ml (rango, 358-764 ml), y el porcentaje de higado que
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quedo tras la hepatectomia, en todos los pacientes, fue superior al 35%
del total de su higado. La coagulacion y el perfil hepatico fueron norma-
les en todos los pacientes.

Abordaje intraoperatorio

Los pacientes fueron intervenidos por el mismo equipo quirdrgico y
anestésico. Con el fin de minimizar las pérdidas hematicas durante la
seccion del parénquima, mantuvimos la presion venosa central inferior
a 4 mmHg, realizando una perfusion de liquidos suficiente para mante-
ner una diuresis adecuada (entre 0,5-1 ml/kg/h) y asociando una perfu-
sién de nitroglicerina de a 1 ug/kg/min, que produce vasodilatacion es-
placnica. Ademas de esto, en un paciente realizamos una hemodilucién
normovolémica aguda de 7 ml/kg (total, 400 ml), pasando en este caso
de unas cifras de hematécrito del 43 al 34%. En los 7 pacientes restan-
tes no llevamos a cabo hemodilucién normovolémica aguda ya que el
hematdcrito preoperatorio se situaba en torno al 35% (rango, 34-38%).
La indicacién de transfusién intraoperatoria se realizé cuando el hema-
técrito descendié por debajo del 30%. Utilizamos como via de abordaje
una incisién subcostal bilateral. La técnica quirdrgica consistio, en pri-
mer lugar, en la diseccion amplia de la vena cava inferior y de la vena
hepatica derecha ( en el caso de realizar una hepatectomia derecha), y
de la media y la izquierda (en el caso de una hepatectomia izquierda).
Posteriormente se llev a cabo la diseccion del hilio hepatico, referen-
ciando los pediculos portal y arterial correspondientes. Por Gltimo, una
vez controlados los pediculos portal, arterial y de venas hepaticas,
practicamos la seccién del parénquima sin oclusion vascular.

Dos pacientes presentaban una arteria hepatica derecha procedente
de la arteria mesentérica superior. Un paciente tenia una trifurcacion
portal. Tres pacientes presentaron una vena hepatica inferior derecha, y
dos un hepatico derecho muy corto que hubiese precisado la anasto-
mosis a dos radicales biliares derechos.

Analizamos la morbilidad, la mortalidad, necesidades transfusiona-
les, tiempo quirlirgico y estancia hospitalaria. Los resultados obtenidos
en este grupo sin oclusién vascular (grupo A) (n = 8) se comparan con
un grupo de pacientes (grupo B) (n = 16), intervenidos entre enero de
1998 y junio de 2001, en los que habiamos realizado la hepatectomia
con la misma técnica quirlrgica, salvo la oclusién vascular correspon-
diente previa a la seccién del parénquima (tabla 3). La eleccion de los
pacientes de este grupo control se realizé en una proporcién 1/2 grupo
A/grupo B, sin que existiesen diferencias de edad y sexo con el grupo
de estudio. Asi, de los 16 pacientes, se practicé una hepatectomia de-
recha en 12, hepatectomia izquierda en dos y lobectomia izquierda en
dos. En ningln caso se realiz6 hemodilucién normovolémica (hematé-
crito medio del 36%,; rango, 33-39%). La indicacién de transfusion fue la
misma que para el grupo sin oclusion vascular. La coagulacion y el per-
fil hepatico fueron normales en todos los pacientes. En ningun caso de
los grupos Ay B se asoci6 la reseccion del colon a la de las metastasis.

El andlisis estadistico consistié en el empleo de la prueba de la t de
Student, y para las necesidades transfusionales y el tiempo quirlrgico,
dada la dispersién de los datos, se utilizaron los test no paramétricos
(el de Kruskal-Wallis y el de Mann Whitney).

Resultados

No fue preciso recurrir a la oclusion de los pediculos
vasculares en ninguno de los 8 casos del grupo A. En
este grupo, todos los pacientes fueron transfundidos (en
5 casos una Ul; en 2 casos 2 Ul y en un caso 3 Ul), y el
consumo medio de sangre fue de 450 ml (rango, 250-900
ml); no empleamos autotransfusién ni salvador de células
debido a que, al tratarse de una patologia tumoral, po-
driamos ocasionar la diseminacion del tumor. El tiempo
quirdrgico medio fue de 331 min (rango, 300-420 min). La
morbilidad postoperatoria se limitd a un solo paciente
(12,5%), que presentd un absceso subfrénico que se re-
solvié con drenaje radiol6gico. No existié mortalidad intra
ni postoperatoria. Ninglin paciente precis6 reintervencién
por hemorragia. La estancia hospitalaria media fue de 8
dias (rango, 6-11 dias).
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes diagnosticados de metastasis colorrectal e intervenidos sin oclusion vascular (n = 8)

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso 7 Caso 8
Edad 52 32 52 74 56 56 49 58
Sexo Mujer Varon Varén Varén Mujer Mujer Mujer Varén
Localizacién LD LD Segmento IV LD LD LD LD Segmento Il
NUmero de metastasis 1de5cm 7 nddulos 1ded4cm 3de2-3cm 2del-4cm 1dedcm 1de5cm 2de3cm
Volumen hepatico (ml) 650 764 560 750 720 670 650 358
Técnica HD HD HI HD HD HD HD LI
Transfusion (ml) 250 900 300 350 300 600 600 300
Tiempo quirdrgico (min) 420 360 300 330 340 300 300 300
Estancia (dias) 6 7 10 9 6 11 7 8
Morbilidad No No No No No Absceso No No

LD: I6bulo derecho; HD: hepatectomia derecha; HI: hepatectomia izquierda; LI: lobectomia izquierda.

TABLA 2. Protocolo diagnéstico y quirirgico en los pacientes postoperatoria y ningln paciente precisé reintervencion
con reseccion hepatica por metastasis colorrectal por hemorragia. La estancia hospitalaria media fue de
Exploraciones preoperatorias 10,7 dias (rango,l 6-35).
Analitica (hematocrito, coagulacion, perfil hepético) y ecografia Las comparaciones entre los grupos A y B se presen-
TAC y medicion de volumen hepético tan en la tabla 4. Ya hemos comentado que los dos gru-
M;j/?c?s);nﬁ‘r'\é'o%aefrgt%?itgg'gi;l;mﬁ'e)s/ vascular pos fueron homogéneos en edad y sexo. La morbilidad
Ecografia intraoperatoria fue la misma para ambos grupos (12,5%). No existio
Bisturi ultrasénico mortalidad intra ni postoperatoria en ninguno de los gru-
Bisturi de argén pos. La estancia hospitalaria fue inferior en el grupo de
Ma%%?g:'ﬁgggs?égo'ar estudio que en el grupo control, aunque las diferencias
Presion venosa central inferior a 4 mmHg (8 casos) no fueron significativas. Las necesidades trans_fyswnales
Hemodilucién aguda normovolémica (1 caso) medias fueron inferiores en el grupo con oclusién vascu-
Indicacion de transfusion con hematdcrito inferior al 30% lar (diferencias no significativas), pero el 62,5% de los

pacientes de este grupo no fueron transfundidos, mien-
tras que todos los pacientes del grupo sin oclusion si lo
fueron (aunque en 5 casos s6lo se utilizé una unidad). El
tiempo medio quirlrgico fue superior, de forma significati-
va (p < 0,0001), en la hepatectomia sin oclusién vascular.

En ningln caso hemos utilizado autotransfusion ni salvador de células.

En el grupo control (tabla 3) no se transfundié a 10 pa-
cientes (62%), y el consumo medio de sangre fue de 337
ml (rango, 0-1.200). El tiempo quirdrgico medio fue de
212 min (rango, 150-300 min). Dos pacientes presenta-
ron morbilidad postoperatoria (12,5%), siendo ambas
complicaciones una coleccidn biliar. Una se resolvié con
la colocacion de un drenaje radiolégico y la otra precisd El TH de donante vivo se introduce en 1989 con el ob-
tratamiento quirdrgico debido al fracaso del tratamiento jetivo de reducir la mortalidad en espera de TH infantil y
radiolégico y endoscépico. No existi6 mortalidad intra ni rapidamente se desarrolla en paises que no aceptan la

Discusion

TABLA 3. Caracteristicas de los pacientes del grupo control (hepatectomia con oclusion de los pediculos vasculares
correspondientes)

Caso Edad Sexo Técnicas Transfusion Tiempo quirurgico Estancia Morbilidad
(afos) (ml) (min) (dias)

1 72 Vv HD 1.200 270 16 Biloma
2 57 M LI 0 210 10 No
3 58 v LI 0 150 6 No
4 69 \ HI 0 180 6 No
5 77 M HD 1.200 180 8 No
6 56 M HD 900 300 35 Biloma
7 74 M HD 900 180 9 No
8 67 \ HD 0 270 12 No
9 62 \ HD 600 150 10 No

10 49 M HD 0 240 9 No

1 67 V HD 0 150 9 No

12 67 M HD 0 180 10 No

13 58 M HI 600 180 10 No

14 32 \ HD 0 300 8 No

15 56 M HD 0 180 8 No

16 23 \Y HD 0 270 6 No

V:varén; M: Mujer; HD: hepatectomia derecha; HI: hepatectomia izquierda; LI: lobectomia izquierda.
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TABLA 4. Comparaciones entre la hepatectomia sin oclusion
vascular (grupo A) y el grupo control con oclusion vascular
hemihepatica (grupo B)

Grupo A Grupo B p

(n=8) (n=16)
Edad media (rango) 54 (32-74) 59 (23-77) NS
Sexo (V/M) 4/4 8/8 NS
Morbilidad 1(12,5%) 2 (12,5%) NS
Mortalidad 0% 0% NS

Estancia (dias) 8 (6-11) 10,7 (6-35) NS
Transfusion (ml) 450 (250-900) 337 (0-1.200) NS
Tiempo quirtrgico (min) 331 (300-420) 212 (150-300) < 0,0001

V: varén; M: mujer; NS: no significativa.

donacién de cadaver por creencias religiosas, como Ja-
pon'®25, Posteriormente se aplica al TH en adultos®?6?7,
en Japdn por sus creencias y en los paises occidentales
debido a la alta mortalidad en espera de TH de cadaver,
a pesar de unos criterios de seleccion muy estrictos. Asi,
en nuestro pais, la mortalidad en lista de espera oscila
entre el 7 y el 12%, a pesar de un incremento de la dona-
cién de cadaver con muerte cerebral, de la utilizacion de
donantes suboptimos, del trasplante dominé y de la bi-
particién hepdtica para dos receptores. Tomando como
ejemplo el afio 2000, en Espafa? se realizaron 954 TH y
132 pacientes fallecieron en espera de ser trasplantados,
produciéndose ademds un incremento de la lista de es-
pera. De igual forma, en nuestra comunidad, durante el
ano 2000 fallecieron 15 pacientes en espera de ser tras-
plantados, a pesar de realizar 44 TH, y ademas se incre-
mentd la lista de espera en 5 pacientes. La elevada mor-
talidad en lista de espera justifica que se busquen
nuevas formas de obtencién de drganos con el fin de evi-
tar la espera y disminuir asi la mortalidad. Entre estas
nuevas fuentes de obtencién de drganos estan el donan-
te vivo y el xenotrasplante, este ultimo en fase experi-
mental®.

Las ventajas del 6rgano procedente de donante vivo
son evidentes: es un érgano de mayor calidad, ya que
procede de un donante joven seleccionado, con una ma-
yor similitud inmunolégica y menor tiempo de isquemia
fria. Ademas, el trasplante se realiza de modo electivo sin
los inconvenientes de la urgencia del donante cadaver.
En el donante existen beneficios psicolégicos, sobre todo
una sensacion de ser Util a la sociedad y un aumento de
la autoestima personal. Sin embargo, existe un problema
fundamental en este procedimiento y es la morbimortali-
dad que entrana en el donante la practica de una hepa-
tectomia, justificable si se tratase de una hepatectomia
por enfermedad tumoral hepatica, pero elevada cuando
hablamos de una persona sana. Con el fin de minimizar
los riesgos para el donante, antes de iniciar un programa
de donante vivo en adultos la mayoria de los autores in-
dican que es preciso tener experiencia en TH y en resec-
ciones hepaticas. Otros autores refieren que se deberia
adquirir la experiencia con el desarrollo de programas de
split o reduccion hepética. En nuestro hospital no hemos
podido realizar estas técnicas, ya que no se lleva a cabo
el TH infantil y es dificil de obtener un érgano adecuado
para dos receptores adultos de bajo peso. Ademas, no
existe una lista de espera nacional para split con la que

17

en el trasplante hepatico de donante vivo en adultos

pudiésemos intercambiar estos 6rganos con otros equi-
pos trasplantadores.

Antes del inicio de un programa de donante vivo, deci-
dimos iniciar este estudio prospectivo para adquirir expe-
riencia en la biparticién hepatica sin oclusién vascular.
Pensamos que los pacientes afectados de metastasis he-
paticas de cancer colorrectal podrian ser un buen modelo
para realizar un entrenamiento en dicha cirugia, ya que
en el donante vivo tanto la fase de estudio preoperatorio
como el abordaje intraoperatorio son muy similares a las
de una hepatectomia convencional.

En el preoperatorio realizamos ecografia, tomografia
axial computarizada (TAC) y resonancia magnética (RM)
para estudio tumoral, célculo del volumen hepatico y es-
tudio anatémico vascular del higado. La técnica quirirgi-
ca que empleamos en las hepatectomias regladas es
bastante similar a la que se utiliza en el donante vivo.
Asi, la diseccion de la vena cava inferior retrohepatica y
de la vena hepatica derecha (en el caso de realizar hepa-
tectomia derecha) y de la vena hepatica media e izquier-
da (en el caso de hepatectomia izquierda) es idéntica a
la que llevamos a cabo en las resecciones regladas. La
diseccién del hilio hepatico tampoco presenta grandes
variaciones sobre nuestra técnica de reseccion hepatica.

La diferencia fundamental reside en que, una vez refe-
renciados los pediculos vasculares correspondientes, re-
alizamos la biparticién del parénquima sin oclusion de di-
chos pediculos, pero con la garantia, para nosotros y
para el paciente, de que ante cualquier problema seran
facilmente ocluidos. Con esta técnica el tiempo medio
quirdrgico y las necesidades transfusionales han sido su-
perponibles a las series publicadas sobre hepatectomia
en donante vivo. Cuando comparamos los resultados con
los obtenidos en las resecciones hepéticas con oclusion
vascular, la diferencia fundamental estriba en que el
tiempo quirdrgico es significativamente superior, siendo
la morbimortalidad, transfusién y estancia hospitalaria si-
milares. Respecto a las necesidades transfusionales,
aunque las medias fueron similares, el 62% de los pa-
cientes con oclusion vascular no fueron transfundidos,
mientras que todos los pacientes con oclusion si lo fue-
ron, aunque es de destacar que 5 casos sélo recibieron
una unidad.

No utilizamos autotransfusién ni salvador de células
debido a que al tratarse de un proceso tumoral podria-
mos diseminar la enfermedad. La ecografia intraoperato-
ria ha sido de gran utilidad, ya que ha permitido detectar
las anomalias en la vascularizacion portal y sobre todo la
presencia en tres casos de una vena cava hepatica infe-
rior derecha, lo que resulté muy Util para la biparticion. El
bisturi ultrasénico, bisturi de argén y coagulacion bipolar
son medios técnicos muy Utiles para un mejor control de
la hemorragia. Los pequefios vasos sangrantes son iden-
tificados con lentes de 2 aumentos y suturados con pun-
tos de prolene 4-5/0.

En conclusion, la realizacién de este protocolo de bi-
particién hepatica sin control vascular, en pacientes que
van a ser sometidos a reseccion hepatica, nos ha permi-
tido adquirir una mayor experiencia y, asi, poder ofrecer a
los futuros potenciales donantes vivos una menor morbi-
mortalidad. Consideramos que este protocolo podria ser
atil, previo al inicio de programas de donante vivo, en
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aquellos centros que deseen incorporarlo a su arsenal
terapéutico y que no puedan adquirir esta experiencia en
biparticién hepatica en el donante cadaver.
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