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Surgical Treatment of Hepatocarcinoma after Fontan Surgery

La cirugia de Fontan (CF) presenta una funcién paliativa en
cardiopatias congénitas complejas con presencia de un
ventriculo Unico funcionante. La CF crea una anastomosis
entre el retorno venoso sistémico y la arteria pulmonar para
transmitir la sangre a la Unica camara ventricular. Actual-
mente, y aunque la CF ofrece una tasa de supervivencia a 20
afios mayor de 80%', las modificaciones hemodindmicas
originan multiples complicaciones, consecuencia del aumento
de presién venosa sistémica, que pueden afectar a todos los
6rganos®. La enfermedad hepética relacionada con CF es
constante y tiempo-dependiente, en fases avanzadas aparecen
complicaciones derivadas de la hipertensién portal (HTP),
carcinoma hepatocelular (CHC) o encefalopatia hepatica.
Presentamos el caso de un varén de 32 afios diagnosticado
al nacimiento de una malformacién cardiaca congénita,
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consistente en un cabalgamiento tricispide con hipoplasia
de ventriculo derecho. Se realizé una CF (anastomosis
bicavopulmonar con conducto atrial fenestrado) a los tres
afios de edad, con colocacién posterior de marcapasos
epicardico por episodios de bloqueo auriculoventricular. Tras
23 afos de la CF, se inicié un programa de cribado de CHC por
parte de Gastroenterologia con ecografias cada seis meses, sin
nédulos hepaticos sospechosos al inicio. Tras cinco afios de
seguimiento, ante un leve aumento de alfa-fetoproteina (de
3,74 Ul/mL a 7,20 Ul/mL), se solicité una tomografia compu-
tarizada (TC) multifase en la que se identificé una lesion focal
en Segmento (S) 8 de 30 mm, no claramente hipervascular,
hiperdensa en fase portal e isodensa en fase de equilibrio, asi
como otra lesién subcapsular de 15 mm en S7, hiperdensa en
fases arterial y portal e isodensa en fase de equilibrio (fig. 1).

Fase de equilibrio.

Figura 1 - TC multifase al diagnéstico.
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Tabla 1 - Reseccion quirirgica en CHC tras CF

Autor Aflo Edad Sexo Complicaciones de HTP  Tiempo Imagen AFP Estadio (BCLC, Milan) Tratamiento Supervivencia
principal Cirrosis desde CF
(afios)

Payno 2022 32 H Complicaciones de HTP: NO 28 30y 15mm 7 ng/mL BCLC A Reseccidén quirtrgica Vivo a los 12 meses
Cirrosis: Si

Yokota'® 2020 18 H Complicaciones de HTP: NO 12 NR 3 ng/mL BCLC A Milan: sf Reseccién laparoscopica Vivo a los 12 meses
Cirrosis: Si

Nemoto** 2020 37 M Complicaciones de HTP: NO 31 80 mm 81.663 ng/mL BCLC: A Milan: NO Hepatectomia izquierda Vivo a los 16 meses
Cirrosis: Si

Angelico 2019 33 M Complicaciones de HTP: NO 27 45 mm 3.005 ng/mL  BCLC: A Milan: SI Reseccidn laparoscoépica. Vivo a los 7 meses
Cirrosis: Si Recurrencia: TACE + Sorafenib

Lo 2018 24 H Complicaciones de HTP: NO 23 68y 27 mm 50.000 ng/mL BCLC: B Milan: NO Hepatectomia izquierda. Exitus por cancer
Cirrosis: Si Recurrencia: TACE + Sorafenib  a los 6 meses

Takuma 2016 29 M Complicaciones de HTP: 19 18 y 15 mm 117 ng/mL BCLC: A Milan: SI Reseccién quirtrgica Vivo tras 12 meses
Ascitis Cirrosis: Si

Jitta 2016 42 M Complicaciones de HTP: NO 32 NR 2.996 ng/mL  BCLC: A Milan: NO Reseccidén quirtrgica Vivo tras 12 meses
Cirrosis: Si

Dorsey 2016 32 H Complicaciones de HTP: NO 23 40 mm 13 ng/mL BCLC: A Milan: SI Reseccidén quirtrgica Vivo tras 12 meses
Cirrosis: Si

Maeda 2015 12 H Complicaciones de HTP: NO 10 12 mm NR BCLC: A Milan: SI Reseccién quirtrgica NR
Cirrosis: NR

Weyker 2014 23 M Complicaciones de HTP: NR 22 148 mm NR BCLC: C Milan: NO Reseccién quirtrgica NR

Cirrosis: NR

H: Hombre; M: Mujer; HTP: Hipertensién Portal; CF: Cirugia de Fontan; AFP: Alfafetoproteina; NR: No Reportado; TACE: Quimioembolizacién Transarterial.
Tabla modificada de: Rodriguez-Santiago E. Hepatol Res. 2021°.

'dSd ¥ID

te/-vesi(01)T0Ti€20¢C

Y44



726 CIR ESP. 2023;101(10):724-731

Ante la duda diagnoéstica se solicité puncién de ambas
lesiones. La anatomia patolégica de la lesién del S8 inform6 de
hepatocarcinoma bien diferenciado, la lesién del S7 demostrd
cirrosis hepética sin evidencia de malignidad. Se presenté el
caso en comité multidisciplinar: se descartd el trasplante
hepatocardiaco por hipoplasia pulmonar izquierda, asi como
tratamientos percutaneos por imposibilidad técnica, por lo
que se propuso reseccién quirtrgica. Se completd el estudio de
extension con TAC craneal y gammagrafia ésea, sin encontrar
enfermedad a distancia. Se realizé un estudio hemodindmico
hepatico que demostrd una presiéon de enclavamiento de 24
mmHg y una presién libre de 23 mmHg, reflejando una
hipertensién portal posthepatica. La elastografia mostraba
una fibrosis grado F4. En la gastroscopia se apreciaban
pequeftias varices esofagicas. El indice de MELD prequirdrgico
era de 13 y correspondia a un estadio Child Pugh B7. Se
planificé y realizé la cirugia de forma multidisciplinar,
participaron los servicios de Cirugia General y Aparato
Digestivo, Cirugia Cardiaca, Cardiologia Infantil y Anestesio-
logia. Inicialmente por parte de Cirugia Cardiaca se reposi-
cioné el marcapasos epicardico localizado en la regién
subcostal derecha, con comprobacién intraquirtrgica de los
electrodos por parte de Cardiologia Infantil. Posteriormente,
mediante laparotomia subcostal derecha, y previa ecografia
intraoperatoria, se realizé la reseccién subsegmentaria de las
lesiones en S7 y S8 con verificacién de margenes de reseccién y
fulguracién del lecho con diatermia, con una hemorragia
intraoperatoria inferior a 100cc. El paciente fue dado de alta al
décimo dia postoperatorio, presenté una leve descompensa-
cién de insuficiencia cardiaca con buena respuesta a trata-
miento diurético.

Elresultado del estudio patolégico de ambos nédulos fue de
CHC moderadamente diferenciado, sin invasién vascular,
margenes libres. El parénquima no tumoral mostraba patrén
cirrético marcadamente congestivo. Tras 12 meses de segui-
miento, el paciente se encuentra asintomatico sin nuevas
lesiones sospechosas.

La mayoria de las hepatopatias se producen a causa del
dafo inflamatorio causado en las zonas periportales del
lobulillo hepatico. En los pacientes con CF el dafio estd
causado por la congestién hepdtica que deriva, como en
otras hepatopatias crdnicas, en fibrosis avanzada con las
complicaciones de HTP, insuficiencia hepatica y aumento de
riesgo de CHC. Estas complicaciones son tiempo-depen-
dientes®*.

Los nédulos de regeneracién, como en el resto de las
hepatopatias congestivas son muy frecuentes en estos
pacientes. Generalmente son grandes, hipervasculares y se
localizan en la periferia hepatica. Algunas de estas caracte-
risticas son comunes al CHC. Por este motivo el diagnéstico de
CHC en pacientes con CF requiere, en la mayoria de las
ocasiones, biopsia para confirmacién histolégica®®.

Existen pocas publicaciones sobre el manejo del CHC en
pacientes con CF y en la mayoria de ellas se prefieren
abordajes no quirdrgicos (radioembolizacién, quimioemboli-
zacion arterial transcatéter o ablacién percutdnea). La resec-
cién quirdrgica se propone como una alternativa factible pero
limitada en muchas ocasiones, tanto por la funcionalidad
cardiaca como por la hepéatica®’. El tratamiento definitivo

consistiria en trasplante hepético o hepatocardiaco, estando
contraindicado, como en este caso, cuando coexiste con
hipoplasia pulmonar.

Es imprescindible un seguimiento especializado y la
implementacién del programa de cribado de CHC tras la CF.
Aunque no estd definido el momento de inicio de dicho
cribado, la gran mayoria de tumores aparecen a partir de
los 10 afios desde la CF®. En nuestro centro se indica cribado
a los 10 afios de la CF, con ecografia hepédtica cada seis
meses.

En casos en los que no puedan realizarse procedimientos
percutaneos, la reseccién quirdrgica representa una alterna-
tiva factible y potencialmente curativa (tabla 1).
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Técnica de anastomosis protésica mediante
ligadura externa de la vena porta. Una solucion
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segura para la reconstruccion portal
en la duodenopancreatectomia cefalica

Anastomotic technique using external ligation of the portal vein. A
safe solution for portal reconstruction in pancreaticoduodenectomy

La duodenopancreatectomia cefdlica para la reseccién del
adenocarcinoma de pancreas puede incluir la reseccién de la
vena porta para asegurar un margen de reseccién libre de
enfermedad”. Tras la divisién de la vena porta, lo més frecuente
eslareparacién de la misma mediante una anastomosis directa
o incluso mediante interposicién de un injerto®>. Presentamos,
a propésito de un caso, otro abordaje quirtirgico mediante la
introduccién de una proétesis de politetrafluoroetileno expan-
dido (PTFE) en el interior de la vena porta con posterior fijacién
con ligaduras externas de la misma.

Paciente de 70 afios fumadora y diabética insulinodepen-
diente, con diagnéstico de adenocarcinoma de pancreas, que
ingresa de manera programada para llevar a cabo reseccién
quirudrgica tras neoadyuvancia.

Tras la identificacién de la infiltracién tumoral a nivel de la
vena porta se llevan a cabo la diseccién y el control del eje
esplenoportal y la reseccién completa del segmento afectado
de la misma, para asegurar un margen de reseccién RO,
objetivando ausencia de extremos suficientes para conseguir
una reconstrucciéon directa (fig. 1A).

Con el objetivo de llevar a cabo la reconstruccién lo mas
rapido posible para disminuir la morbilidad asociada con el

procedimiento, se decide utilizar una prétesis de PTFE anillada
(Gore Propaten Vascular Graft, GORE-TEX® Vascular Grafts,
W.L. Gore & Associates, Inc., Flagstaff, AZ, EE.UU.) de
8 milimetros (para adaptarla al calibre de la vena mesentérica
superior). De igual modo, para restablecer el flujo venoso a la
mayor celeridad, evitar errores técnicos derivados de la sutura
y en base a nuestra experiencia previa con buenos resultados
en la aplicacién de esta técnica en los accesos arteriovenosos
para hemodidlisis braquioaxilares, se decide canular el injerto
anillado en el interior de la vena porta. Previa heparinizacién
sistémica, se procede al pinzado de la vena porta, dejando al
menos 1,5 cm de margen de vena sana distal al pinzamiento. A
continuacién se realiza reseccién completa del segmento
venoso afectado y se procede ala sutura de tres puntos sueltos
de traccién de seda de 2/0 en los margenes medial, lateral y
superior de cada cabo venoso. Posteriormente, aplicando
traccién en los puntos anteriormente descritos, se introduce el
injerto anillado dentro de la vena a través de ambos extremos
de la misma, dejando tres anillos dentro de la vena con dos
espacios interanillo sobre los que se colocan dos ligaduras
externas con seda de 2/0 sobre ambos extremos, una en cada
espacio interanillo (fig. 1B). La presencia de anillos en la
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