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Resumen

Aungue la morbimortalidad de las resecciones hepéticas ha
disminuido, sigue siendo considerable. El porcentaje de com-
plicaciones es del 15-50% y la mortalidad del 0-5%. Los prin-
cipales factores relacionados con mayor morbimortalidad son
la transfusién, el tamafio de la reseccion, la ictericia previa, la
cirrosis, la esteatosis y ASA mayor de uno. La edad por si sola
no se debe considerar factor de riesgo. Entre las complicacio-
nes derivadas de la propia cirugia las mas importantes son el
absceso intraabdominal (3-15%), la fistula biliar (3-7%), la
hemorragia postoperatoria (0-4%) y la insuficiencia hepatica
(1-7%). Las dos primeras raramente condicionan la reinter-
vencion o muerte del enfermo. Los abscesos se tratan por
puncion percutanea guiada con ecografia o tomografia com-
putarizada. La fistula biliar generalmente se resuelve con tra-
tamiento conservador. En fistulas persistentes de alto débito la
colocacion de un catéter transparietohepatico o la esfinteroto-
mia endoscdpica facilitan su resolucion al disminuir la presion
en la via biliar. La transfusién de sangre, ademas de coagulo-
patia, hipotermia, distrés respiratorio, etc., causa inmunosu-

presion e incluso se ha asociado a recidivas mas precoces del

tumor resecado. La mayoria de resecciones hepéticas se pue-
den realizar con un control vascular selectivo mediante liga-
dura de la triada portal correspondiente o la maniobra de
Pringle, y ligadura de la vena suprahepatica correspondiente,
con volimenes de transfusién bajos. Sin embargo, algunos
equipos abogan por el empleo de la técnica de exclusion vas-
cular total en tumores grandes o préximos al hilio, vena cava
0 suprahepdticas. En nuestra experiencia, se puede realizar
con seguridad cualquier tipo de reseccién hepética sin necesi-
dad de una exclusion vascular total. La autotransfusion o la
hemodilucién normovolémica pueden reducir el volumen de
transfusion de sangre homdloga en un 60%. La insuficiencia
hepatica origina una mortalidad del 0,7-2,5%. En higados sa-
nos se pueden hacer con seguridad resecciones del 75% del
volumen hepatico. La esteatosis, la quimioterapia 0 emboliza-
cion previa y, sobre todo, la cirrosis, comportan un mayor
riesgo de insuficiencia hepética. La seleccion de candidatos a
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reseccion en estos grupos es fundamental, y se debe hacer
baséndose en tests de reserva funcional hepética (el test de re-
tencion de verde de indocianina ha demostrado buenos resul-
tados) y volumentria con tomografia computarizada. La em-
bolizacion portal para hipertrofiar el 16bulo contralateral
puede permitir la reseccion de algunos casos de otro modo
irresecables. Entre las complicaciones generales las mas fre-
cuentes son: derrame pleural (5-25%), neumonia (0,5-5%),
infarto (0,5-1,5%) y sepsis (1-6%). Las principales causas de
mortalidad son: fallo hepético (40-60%), hemorragia (10-
20%), sepsis (20-45%), infarto (20%) y neumonia (20%).

Palabras clave: Resecciones hepaticas. Morbilidad. Fistula bi-
liar. Insuficiencia hepatica. Verde de indocianina.

(Cir Esp2001; 69: 297-303)

COMPLICATIONS IN LIVER RESECTION

Although morbimortality associated with liver resection has
decreased, it continues to be considerable. The percentage of
complications is between 15-50% and mortality is between 0-
5%. The principle factors associated with a higher morbimor-
tality are transfusion, the size of resection, previous jaundice,
cirrhosis, steatosis and an ASA above one. Age alone may be
considered a risk factor. Among surgical complications, the
most serious are: intraabdonminal abcess (3-15%), biliary fis-
tula (3-7%), post operative hemorrhage (0-4%) and liver fai-
lure (1-7%). The first two of these rarely entail re-intervention
or the death of the patient. Abscesses are treated by ultra-
sound guided percutaneous drainage or computerized tomo-
graphy. Biliary fistula is generally resolved with conservative
treatment. In persistent fistulas, a transparietal hepatic cathe-
ter is inserted or endoscopic sphinterotomy is carried out to
reduce pressure in bile ducts. Blood transfusion as well as coa-
gulopathy, hypothermia, respiratory distress, etc. cause im-
munosuppression and have been associated with earlier recu-
rrence of the resected tumor. The majority of liver resections
may be performed with selective vascular ligation of the co-
rresponding portal triad, or the Pringle’s maneuver, and liga-
tion of the suprahepatic vein, with low transfusion volume.
Some teams prefer the technique of total vascular exclusion in
large tumors or those close to the hilum, vena cava or supra-
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hepatic vein. Our experience has shown that all types of liver
resection may be performed safely without total vascular ex-
clusion. Autotransfusion or normovolemic hemodilution can
reduce the volume of homologous blood transfusion by 60%.
Liver failure has a mortality rate of 0.7-2.5%. In healthy li-
vers, resections of 75% of hepatic volume may be performed
safely. Steatosis, chemotherapy or previous embolization and
particularly cirrhosis are associated with greater risk of liver
failure. Careful candidate selection in these groups is funda-
mental and must be based on tests for liver function reserve.
In this regard the indocianine green retention test has shown
good results. Computerized tomographic volume measure
should also be carried out. Portal vein embolization to hyper-
trophy the contralateral lob may allow resection in some ot-

herwise nonresectable cases. Some of the most frequent com-

plications here are: pleural hemorrhage (5-25%), pneumonia
(0.5-5%), heart attack (0.5-1.5%) and sepsis (1-6%). The prin-
ciple causes of mortality are: liver failure (40-60%, hemorrha-
ge (10-20%), sepsis (20-45%), heart attack (20%) and pneu-

hablaremos mas adelante. El tamafio de la reseccién es un fac-
tor determinante de morbilidad no s6lo en enfermos con reser-
va funcional hepatica limitada, donde cobra mayor protagonis-
mo que otros factores, sino también en pacientes con higado
“sano”. Doci et al encuentran en un analisis multivariante
de 208 resecciones por metastasis colorrectales que el tamafio de
la reseccion es una variable independiente asociada al riesgo
de complicacionés Resultados similares obtienen Belghiti et

al en resecciones por mltiples etiologias respecto a la exten-
sion de la reseccion, encontrando también como factores inde-
pendientes el ASA y la presencia de este&dSIASA mayor

de uno, como indicador de otras enfermedades asociadas, ha
sido relacionado con mayor morbilidad por otros autores, sobre
todo en enfermos de edad avanzada como veremos con mas de-
talle en el apartado de complicaciones gené€ralea presen-

cia de esteatosis reduce la tolerancia del higado remanente a la
isquemia, lo que puede condicionar mayor nimero de compli-

monia (20%). caciones, no esperadas, en resecciones mayores sobre higados
no cirréticos, como demuestran en un estudio reciente Behrns
et al, en el que un 14% de enfermos con esteatosis superior al
30% presentaron insuficiencia hepatica posreseccion frente a
un 9% en pacientes con menos del 30% de esteatosis y un 4%
en el grupo sin esteatosiRespecto a la ictericia, refiriéndonos

a la ictericia obstructiva y no a la motivada por insuficiencia
hepatica, ha sido asociada con menor tolerancia del higado co-
lestasico a la isquemia, mayor riesgo de sangrado, menor capa-
cidad de regeneracion hepética y desnutrt€i8nEsto, suma-

La morbimortalidad de las resecciones hepaticas ha dismido a la mayor dificultad técnica de la reseccion y la necesidad
nuido mucho en los Gltimos afios gracias a la mejoria de losle realizar una anastomosis biliodigestiva, hace que la morbi-
medios técnicos disponibles, de la técnica quirtrgica y demortalidad en resecciones por colangiocarcinomas sea superior
los cuidados anestésicos y postoperatorios. Esto ha incrementada de otrds. Frente a los autores que defienden el drenaje bi-
do el nimero de resecciones que se realizan, ampliandose 8ar preoperatorio sistematico mediante puncién percutanea
indicacion a algunos pacientes en los que anteriormente se dpara evitar los efectos adversos de la ictericia mencioliados
sestimaba el tratamiento quirdrgico. Sin embargo, la mortali-otros autores, con el fin de evitar el riesgo de colangitis, fistula
dad, aunque baja, no es desdefiable, y la morbilidad sigue siebiliar o sangrado por la puncién, proponen la reseccion y dre-
do alta. La complicacion mas temida por los cirujanos ynaje quirGrgico precoz, reservando el drenaje preoperatorio
principal causa de muerte en estos pacientes es el fallo hepasiélo para casos con desnutricion grave, colangitis o ictericia de
co. Los estudios actuales se dirigen a la deteccién de factordarga evolucion, y en los que se vaya a retrasar la interven-
clinicos, funcionales y/o volumétricos que solos o en combina<iont**® Cherqui et &, en un estudio reciente, comparan los
cion puedan predecir preoperatoriamente en qué pacientes sesultados de resecciones por colangiocarcinoma sin drenaje
puede realizar la reseccion hepética que necesiten con baliar previo frente a resecciones por otras causas en enfermos
riesgo de disfuncién hepatica, y reducir asi las cifras de morbino ictéricos, no encontrando diferencias de insuficiencia hepé-
mortalidad. El control de la hemorragia y la reduccion de lastica, mortalidad ni capacidad de regeneracién hepética postope-
transfusiones, factor asociado a mayor morbimortalidad, esatoria (medida esta Ultima por los valores de gamma-glutamil-
otro campo en el que centran actualmente su atencion los equransferasa y fosfatasa alcalina), aunque si en la transfusion,
pos de cirugia hepética. que asocian a la mayor dificultad técnica en los tumores de via
biliar, y concluyen que, a la vista de estos resultados, no es ne-
cesario someter a todos los enfermos al drenaje percutaneo y
sus riesgos. Esta forma de actuacion es actualmente posible
gracias al empleo de la colangiorresonancia para el diagnéstico

En las Ultimas series de resecciones hepaticas publicadas, gleciso de la extension de los colangiocarcinomas. Otros facto-
porcentaje de complicaciones oscila entre el 15 y el 50%, deres intraoperatorios y postoperatorios precoces como la dura-
pendiendo que se tengan 0 no en cuenta algunas complicacioion de la isquemia o la duracién de la intervencion que han
nes menores como la infeccién de herida o el derrame pleuraido asociados a mayor morbilidad, son actualmente poco con-
de pequefia cuantia, y que incluyan o no resecciones en cirrégiderados por no permitir predecir preoperatoriamente en qué
cos-8, Multiples factores han sido asociados a un mayor riesg@acientes esta contraindicada la reseccion o ésta debe ser limi-
de morbilidad, coincidiendo la mayoria de autores en la transtad#. Como veremos al hablar de las complicaciones genera-
fusién, el tamafio de la reseccidn, la ictericia previa, la cirrosis)es, la edad no es un factor que se asocie por si solo a mayor
la esteatosis y el ASA (American Society of Anesthesiologistsmorbimortalidad.

Physical Status Score) mayor de uno, como los méas determi- Las complicaciones derivadas de las resecciones hepaticas
nante$*>7. Sobre la transfusion y los motivos por los que cau-las podemos dividir en complicaciones derivadas de la propia
sa mayor morbilidad, asi como de las resecciones en cirréticosirugia o complicacionas generales.

Key words: Liver resection. Morbidity. Biliary fistula. Liver fai-
lure. Indocianine green.
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Morbilidad
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TABLA 1. Morbimortalidad en resecciones hepéticas

Autores NGmero Absceso  Fistula biliar  Insuficiencia hepatica Hemorragia  Trombosis portal ~ Mortalidad
(fecha de publicacion) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Doci R et al (1995) 208 6 5 1 2 0 2,4
Takenaka K et &(1996) 280 7 5 4 4 0 2
FongY et &(1997) 133 3 4 3 1 0 5
Brancatisano R et'a(1998) 200 15 7 7 3 1 5
Cohnert T et 8(1998) 244 6 3 4,5 1,6 0 4,1
Torzilli G et af(1998) 107 (?) 6,5 1 0 (?) 0

Wu C et al(1999) 260 2,7 4,6 1,1 0,7 0 1,9
Belghiti J et &(2000) 478 7 (?) 1,2 2 0 1
Nuestra serie 134 6 3 5 0 0 3
Complicaciones derivadas de la propia cirugia cultivo de la muestra, sera necesario. Actualmente es muy raro

que esta complicacién condicione la reintervencion o el falleci-

Entre estas Ultimas se encuentran el absceso intraabdominahiento del enfermo.
la fistula biliar, la hemorragia, la insuficiencia hepatica y mu-
cho menos frecuente (0-1%) aunque posible, la trombosis por- Fistula biliar. Es la segunda complicacion mas frecuente. Se
tal*!4 La frecuencia de las mismas no parece verse influida popresenta entre un 3 y un 7% de los ce&tysgeneralmente es
la enfermedad que motivé la reseccion, salvo cuando se tratautolimitada y suele proceder de algin canaliculo biliar de la
de reseccion de hepatocarcinomas en cirréticos sin una estricguperficie de seccién hepaética, siendo suficiente en estos casos
seleccion de los enfermos o, como ya hemos mencionado, c@on mantener el drenaje hasta que deje de producir. Esto puede
langiocarcinomas hiliares. tardar en ocasiones varias semanas, pero no debe preocuparnos

si el débito va disminuyendo. Cuando el débito es alto (> 300

Absceso intraabdominaRunque sigue siendo la complica- ml/24 h) y no disminuye, se debe sospechar algin problema
cion més frecuente en la mayoria de series (tabla 1), ha dismebstructivo distal a la fistula 0 una lesion de la via biliar princi-
nuido mucho en la actualidad, presentandose generalmente @aF. La colangiorresonancia ha sustituido en los Ultimos afios
menos del 10% de los pacientes, frente a un 20% de épocas ped-HIDA como prueba diagnéstica no invasiva para la localiza-
vias'®. La cavidad residual amplia tras la hepatectomia, la co<ién de la fistula y la posible estenosis distal. En estas situacio-
leccion de sangre o bilis, la contaminacion de tejido hepéaticanes, una colangiografia percutdnea o endoscopica retrograda
desvitalizado y la infeccién ascendente a través del drenaje saros permitiran también el diagndstico y, cuando se considere
factores que se han implicado en la formacion de los abscesosecesario, la colocacion de un catéter externo o la realizacion
Belghiti et al aleatorizaron a 81 pacientes con resecciones male un esfinterotomia que disminuya la presion de la via biliar,
nores en dos grupos con drenaje y sin drenaje, encontrando miavoreciendo el cierre de la fistula. Salvo en estos casos con dé-
yor nimero de colecciones infectadas en el grupo con drenajaito alto que no cede, no somos partidarios de la realizacion de
(14%) que sin drenaje (4%), aunque esta diferencia no era estasfinterotomias endoscopicas para favorecer el drenaje de la
disticamente significativa Fong et al, en un estudio similar via biliar, puesto que casi todas las fistulas acaban cerrandose
pero con un 73% de resecciones mayores, obtienen los mismeen tratamiento conservador, evitando las posibles complica-
resultados en cuanto a colecciones infectadas (la diferencia tamsiones, a veces graves, de la esfinterotdmien los dltimos
poco fue estadisticamente significativa) y similar morbimortali- afios han surgido otras posibilidades de descompresion de la
dad en los dos grupos, concluyendo que el uso de drenaje nda biliar por via endoscopica, que tampoco creemos que se de-
esta indicado en las resecciones hepéficAsoyan su conclu-  ban usar sistematicamente, como son la colocacion deenn
sion en la posibilidad actual del drenaje percutaneo de las pocaansitorio en la papila que se retira cuando se ha cerrado la fis-
fistulas biliares y colecciones que presentan estos pacientes, ytialal® o la esfinterotomia asociada a un tubo nasogastrico con
rareza del sangrado postoperatorio, no justificando estos poca extremo distal introducido en colédoco a través de la papila,
casos de hemorragia el uso generalizado de drenajes (que segionde se deja hasta el cierre de la fistula, de manera que pode-
sus resultados facilitan la infeccion ascendente de las coleccionos medir diariamente la bilis eliminada y realizar colangio-
nes). Si son partidarios del uso de drenajes cuando realizan @fafias de control sin necesidad de nuevas endostoiaa-
guna anastomosis biliodigestiva. En nuestra opinion el uso sistesias al abanico de posibilidades diagnosticas y terapéuticas
matico de drenajes no esta justificado, debiéndose reservar papaco invasivas que existe actualmente, en raras ocasiones es
casos con resecciones mayores que, por el motivo que fueragcesaria la reintervencion por fistula biliar.
pensemos que tienen mayor riesgo de sangrado postoperatorio,
o cuando hagamos alguna anastomosis biliodigestiva. Hemorragia.En el postoperatorio es una complicacién poco

El uso de antibiéticos profilacticos, la hemostasia cuidadosdrecuente (0-4%), pero generalmente grave, que comporta rein-
y el control de las fugas biliares en la superficie de seccién hetervenciones y morbimortalidad asociatfd En una serie pu-
patica probablemente son responsables de la menor frecuendiéicada por Blumgart et ‘dla hemorragia se present6 solo en
actual de esta complicacion. Ante un paciente con fiebre y leudn paciente, pero este paciente falleci6 como consecuencia de
cocitosis, la ecografia o la tomografia computarizada (TC) nosa misma. En la serie de 244 resecciones de Cohne# lat al
confirmarén el diagndstico y permitiran el tratamiento median-hemorragia sélo fue responsable del 10% de los fallecimientos,
te puncién percutanea, ademas del diagnostico diferencial copero de 4 pacientes que presentaron esta complicacion, uno
un bilioma. El tratamiento antibiético empirico, hasta recibir el (25%) fallecio.
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La hemorragia intraoperatoria es cuantificada por los autorefre algunos equipos de cirugia hepatica. La EVT consiste en el
en funcion del volumen de transfusion sanguinea, que varia mginzamiento de la triada portal, VCI infrahepatica y VCI supra-
cho de unas series a otras (entre 300 y 1.8003Ttarios auto-  hepatica, por este orden, para evitar la congestion hepatica. El
res han encontrado una asociacion estadisticamente significatipgnzamiento se puede mantener con seguridad para el paciente,
entre el volumen transfundido y el riesgo de morbimortalidaden casos con funcién hepatica normal, hast®% ISu princi-
postoperatorie>162° La hemorragia, ademas de ser un signo in-pal desventaja son las alteraciones hemodinamicas por dismi-
directo de la existencia de factores negativos (peor situacion basalicion del retorno venoso al pinzar y el aumento brusco del
del enfermo, mayor dificultad técnica por el tamafio o la posiciénmismo al despinzar, que hace que los pacientes cardidpatas o
del tumor, etc.), aumenta por si misma el riesgo de complicacioeirréticos no toleren bien esta técnica. Para resolver este pro-
nes por causar coagulopatia, hipotermia, trastornos hemodinamema existe la posibilidad de realizar previamentdypass
cos, etc. Se ha demostrado que la transfusién causa depresién dehovenoso extracorpéreo que mantenga el retorno venoso y
sistema inmune por varios mecanismos: aumenta la actividad deon ello el volumen minuto cardiaco y la presion arterial. En
linfocitos T supresores, disminuye la actividad de céludsral los cirréticos, ademaés, hay que tener en cuenta la menor tole-
killer, aumenta los valores de alfa-2-macroglobulina (que causaancia a la isquemia, por lo que la mayoria de autores reco-
supresion linfocitaria) y aumenta la PG@Lie a su vez activa los  miendan reservar en cirréticos la EVT para resecciones meno-
linfocitos T supresores e inhibe la produccién de B.-2)gunos  res en casos seleccionati@s También se ha propuesto el
autores han encontrado también asociacion entre la transfusion genzamiento aértico supraceliaco asociado a la EVT para el
sangre y la recidiva més precoz del tumor resétafado esto  control de la circulacion colateral hacia el higado en cirroticos,
hace que el control de la hemorragia y la reduccion de las transfevitar la congestion del territorio esplacnico y mesentérico y
siones haya cobrado gran interés en los Ultimos afios. mantener la presién arterial. Sin embargo, todavia existe mucha

Es labor del cirujano minimizar las pérdidas hematicas du-controversia sobre esta técnica que puede causar isquemia me-
rante la intervencion mediante un estricto conocimiento de ladular, trombosis de territorios distales y arritmias ventriculares
anatomia vascular del higado, de las técnicas de hepatectomiaio parece apropiado su empleo a la vista, en términos genera-
y de las técnicas de control vascular durante la misma. Debelés, de la buena tolerancia hemodinamica de la?EA{TOtro
seleccionar, en funcion de las caracteristicas del tumor, del pafecto adverso de la EVT son las alteraciones electroliticas y
ciente y de sus preferencias, entre una hepatectomia con satel equilibrio acido-base causadas por la liberacion de radica-
cion vascular primaria, con seccion parenquimatosa primaria ¢es libres y mediadores de la respuesta inflamatoria, acumula-
la combinacion de ambas; modo de seccidn parenquimatosdos en la sangre estancada en el higado, que pasan bruscamen-
con pinzas, electrobisturi, y/o bisturi de ultrasonidos, y el tipote a la circulacion al liberar el pinzamiento. Frente a estos
de pinzamiento o control vascular que va a realizar en caso néaconvenientes, la EVT disminuye el sangrado y la necesidad
cesario (maniobra de Pringle, clampaje selectivo o exclusiorde transfusion con morbilidad, en las series publicadas, entre el
vascular total [EVT] del higado con o sin circulacién extracor-27 y el 50% y mortalidad inferior al 5%, aunque con mayor
poérea, respetando o no el flujo de la vena cava inferiomporcentaje de complicaciones pulmon#®s Como mencio-
[VCI]) 2. La mayoria de resecciones hepaticas se pueden realiramos anteriormente, la mayoria de resecciones hepaticas se
zar con un control vascular selectivo mediante ligadura de Igueden realizar con control vascular selectivo con o sin manio-
triada portal correspondiente o la maniobra de Pringle, y ligabra de Pringle, por lo que, en general, sélo se acepta la EVT en
dura de la vena suprahepética (VSH) correspondiente, bien extmores muy grandes o préximos al hilio hepatico, VCI o0 VSH.
trahepatica antes de la seccion parengquimatosa o bien intrahe-En los Gltimos afios se ha demostrado que la presion venosa
patica al final de ésta. Aunque fue en 1908 cuando Pringleentral (PVC) durante la reseccion influye en el volumen de
describié la maniobra de pinzamiento de la triada portal para edangrado. Johnson et al encuentran correlacion estadisticamen-
control de la hemorragia en traumatismos hepaticos, hasta e significativa entre el valor de la PVC y la hemorragia (a ma-
década de los sesenta no se publicaron los primeros resultadpsr PVC, mayor hemorragia) y recomiendan el mantenimiento
del empleo de esta maniobra para resecciones hepaticas progde PVC baja durante la seccién del paréngtlinBasados en
madas en pacientes normotérmicos. Desde entonces, son nestos hallazgos algunos autores administran relajantes muscu-
merosos los estudios que demuestran la tolerancia del higaddares o nitroglicerina durante esa fase de la interveficion
la isquemia normotérmica. Man et‘aén un estudio prospecti- Nosotros, en hepatectomias mayores (lobectomias o triseg-
vo y aleatorizado reciente, en el que comparan grupos homogénentectomias), preferimos realizar una seccién vascular prima-
neos en cuanto a funcién hepatica y diagnostico preoperatorisia de la rama arterial y portal correspondiente, seguido de la
demuestran no s6lo la buena tolerancia a la isquemia sino meeccién parenquimatosa y la ligadura intraparenquimatosa de
nor sangrado total y por area de transeccién, asi como una mk vena suprahepatica correspondiente (o extraparenquimatosa
jor funcién hepatica postoperatoria en el grupo que recibié made la derecha cuando es posible sin grandes riesgos). En resec-
niobra de Pringle intermitente (periodos de 20 min de Pringleciones menores (resecciones atipicas o segmentectomias) reali-
alternando con 5 min sin pinzamiento) frente al grupo sin conzamos una seccion parenquimatosa primaria con ligadura de
trol vascular. Achacan este resultado al menor desequilibrio hdes elementos vasculares segln los vamos encontrando en el
modinamico inducido por el sangrado. La limitacién evidenteespesor del parénquima que seccionamos. Siempre precedemos
de la maniobra de Pringle es que no controla la hemorragiastas maniobras de un control del pediculo hepatico, de manera
procedente de las VSH y VCI, evitado con las técnicas de exgue podamos realizar una maniobra de Pringle, en caso necesa-
clusién vascular. El conocimiento de la tolerancia del higado aio, sin pérdida de tiempo. En cirréticos, en los que hacemos
tiempos relativamente prolongados de isquemia y la mejoria eresecciones generalmente limitadas, seguimos el mismo proce-
la técnica de diseccion y aislamiento de la vascularizacion hedimiento. En nuestra experiencia, se puede realizar con seguri-
patica, favorecido por la practica de trasplantes hepaticos, madad cualquier tipo de reseccion hepética sin necesidad de una
tivaron el desarrollo de técnicas de exclusion vascular total enexclusion vascular total.
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Pese a todas las medidas mencionadas, sigue siendo necesdA&LA 2. Retencion de verde de indocianina en funcion
la transfusion en un porcentaje no despreciable de casos. Pdfg] estadio de Child
evitar los riesgos de ésta podemos recurrir a la autotransfusion@hiigjverde de indocianina < 15% 15-40% > 40%
la hemodilucién normovolémica, que pueden evitar la transfu
sion de sangre homologa en pacientes con sangrados de pdesfadio A 17(63%)  8(30%)  2(7%)
cuantid?2 Johnson et flen un estudio sobre la utilidad de la ES1240 B 3(30%)  2(33%)  1(17%)
S P SO X stadio C - - 1 (100%)
hemodilucion normovolémica, encontraron, sin diferencias en
edad, patologia, tiempo quirdrgico ni volumen de sangrado, que
en el grupo en el que se uso esta técnica se redujo en un 60% la
media de sangre homologa transfundida (0,8 frente a 2,2 unida-
des), y que el porcentaje de enfermos que recibieron sangre hoiente si el higado remanente tras la reseccién podra mantener
mdloga en este grupo fue muy inferior (38 frente a 77%). Sorla funcion hepaética, lo cual va a depender de la reserva funcio-
contraindicaciones para la autotransfusion y la hemodiluciomal hepatica preoperatoria y de la amplitud de la reseccion.
normovolémica la anemia, la insuficiencia cardiaca, la insufi-Respecto a al amplitud de la reseccién habra que tener en cuen-
ciencia coronaria y la insuficiencia hepética avanzada. ta la cantidad de tejido hepatico sano incluido en la pieza de re-
seccién junto al tumor. Aunque hagamos una reseccion del
Insuficiencia hepaticaEs la complicacion mas importante 50% del volumen total del higado, si el tumor ocupa el 80% de
por ser responsable de la mayoria de muertes en estos pacieni@pieza de reseccion, sélo habremos resecado menos del 20%
y porgue su incidencia se podria reducir si dispusiéramos de utkel volumen funcional total de ese higado. En los casos de re-
método exacto de medicién de la reserva funcional hepatica. Ssecciones en pacientes sin hepatopatia conocida, una valora-
frecuencia en las Ultimas series oscila entre el 1y el 7%, siendcion de la funcion hepatica con los valores analiticos habituales
cercana al 1% en las series mas reciéht€igina una morta-  (bilirrubina, estudio de coagulacién y albimina sérica) puede
lidad del 0,7-2,5% y es responsable del 33 al 60% de muerteser suficiente. En los pacientes cirréticos el estadio de Child si-
en estos pacientes. La insuficiencia hepatica postoperatorigue siendo Util, estando contraindicada la cirugia en aquellos
puede ser consecuencia de un tejido hepatico remanente escan estadio C. En los deméas pacientes (cirréticos estadio A o
so, de isquemia prolongada por las maniobras de control vasciB, hepatopatia crénica, esteatosis y quimioterapia o emboliza-
lar durante la intervencion o de una combinacion de dirlbms  cion previa) es conveniente realizar un estudio de la reserva
cantidad de tejido hepatico remanente necesario para mantenncional hepética para saber, con ciertas garantias, la cantidad
una funcion hepatica suficiente dependera del estado en el quie parénguima hepatico que podemos resecar preservando una
se encuentre el higado, es decir, la cantidad de hepatocitos damncién hepatica suficiente. Existen numerosas pruebas para
nos por cride higado, y de su capacidad de regeneracién. Ewalorar la reserva funcional hepatica: eliminacion de verde de
pacientes con higado sano la insuficiencia puede ser transitorimdocianina, bromosulfotaleina, galactosa o aminopirina; tole-
recuperandose una funcién hepatica normal gracias a la capacancia a una sobrecarga de glucosa; medicién arterial de la re-
dad de regeneracién hepatocitaria. Es importante saber que &tion acetoacetato/beta-hidroxibutirato o gammagrafia con al-
un higado no cirrético se pueden hacer resecciones del 75% delimina humana marcad&* Nosotros preferimos usar el test
parénquima hepatico sin riesgo para la supervivencia. Sin ende eliminacién de verde de indocianina, que consiste en la in-
bargo, hay que tener en cuenta ciertas situaciones en las queccion venosa de 0,5 mg/kg del colorante en un brazo y su
aunque el higado no sea cirrético, la funcién hepatica puede esedicién en sangre del otro brazo a intervalos concretos de
tar comprometida, como sucede cuando hay esteatosis o quiempo, de manera que podamos analizar su farmacocinética.
mioterapia 0 embolizacion previas. Ya hemos mencionado ela retencion de més del 10-15% de la dosis a los 15 min refleja
trabajo de Behrns et al sobre el mayor riesgo de insuficienciana funcion hepatica alterada, mas cuanto mayor sea el porcen-
hepética cuanto mayor es el porcentaje de esteatbsigjui- taje retenido. En la tabla 2 se detallan los resultados de este test
mioterapia o0 embolizacion previas a la reseccion también pueen 34 pacientes intervenidos recientemente en nuestro servicio.
den favorecer la insuficiencia hepatica en el postoperatorio, poe puede observar como la clasificacion de Child no permite
lo que no se debe intervenir a un paciente hasta, por lo menosstablecer diferencias de reserva funcional hepatica entre los
3 semanas después del ultimo ciclo de quimioterapia. En los cestadios A y B. En estos estadios no existe correlacion entre la
rréticos, al tener una reserva funcional mas limitada y ser muylasificacién de Child y la reserva funcional hepatica medida
escasa la capacidad de regeneracion, es una complicacion mésn el test de verde de indocianina. Si en el estadio C. Por lo
frecuente cuando no se seleccionan adecuadamente los paci¢anto, en los estadios A y B, esta clasificacion no permite esta-
tes, como demuestra una serie de resecciones por hepatocarsiecer qué pacientes toleraran la reseccion y cudles no, y sera
noma publicada en 1990 por Choi et’akn la que un 15,9% necesario seleccionar a los pacientes en funcion de su reserva
de cirréticos desarrollaron fallo hepatico, frente al 1,8% en nduncional hepéatica. En 1986 Makuuchi et al establecieron un
cirréticos. El estudio preoperatorio mas detallado de losalgoritmo de seleccion de pacientes cirréticos para reseccion
pacientes cirréticos, asi como la existencia de otras opcioneguirirgica de hepatocarcinomas que hoy todavia usan, habien-
terapéuticas para el tratamiento de los hepatocarcinomas (quito publicado recientemente los resultados a largo plazo utili-
mioembolizacion, alcoholizacién o trasplante hepatico), noszando este algoritnfioComo primer criterio de seleccion usan
permite actualmente una mejor seleccién de los candidatos la ascitis, descartando la cirugia en los que la tengan. El segun-
reseccion, habiendo disminuido la incidencia de fallo hepéaticado criterio es la bilirrubina, no interviniendo a los que tienen 2
postoperatorio en los cirréticos y obteniéndose cifras similare® mas mg/dl y realizando s6lo enucleacién a los que tienen en-
a las de los no cirroticds? tre 1,6 y 1,9 mg/dl o reseccion limitada cuando la bilirrubina es
Por lo tanto, para disminuir el riesgo de fallo hepéatico post-de 1,1 a 1,5 mg/dl. En los pacientes con hilirrubina normal,
operatorio tendremos que saber individualmente en cada paandidatos a cirugia, emplean el test de verde de indocianina
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para decidir qué tipo de reseccion puede tolerar el enfermda biliar (3%) y fallo hepatico (1,5%). Seis enfermos (4,5%)
Cuando la retencion a los 15 min es inferior al 10%, el pacient@resentaron disfuncion hepatica leve transitoria. Ninguno pre-
tolerard4 una hepatectomia derecha, una hepatectomia derecbentd hemorragia postoperatoria.
ampliada o una trisegmentectomia izquierda. Si la retencién es
del 10-19% tolerara una hepatectomia izquierda o una sect@zomplicaciones generales
rectomia, si es del 20-29% una segmentectomia, si retiene el
30-39% una reseccion limitada y tolerara sélo una enucleaciéon En cuanto a las complicaciones generales, las mas frecuentes
si retiene mas del 39%. En los pacientes con retenciones infen estos pacientes son: derrame pleural (5-24%, segun se consi-
riores al 10% con un volumen de higado remanente esperadderen todos o sélo los de mayor volumen), neumonia (0,5-5%),
medido con TC, inferior al 40% y en los que tienen retencionesnfarto agudo de miocardio (0,5-1,5%), sepsis (1-6%), insufi-
del 10-20%, realizan una embolizacion portal preoperatoriaciencia renal (0-1%) y tromboembolismo pulmonar (0,75%%%)
para hipertrofiar el futuro higado remanente. Utilizando este alEn nuestros pacientes también fue el derrame pleural (5,9%)
goritmo, Makuuchi et al publican una serie de 107 reseccionemas frecuente que la sepsis (0,7%) y la insuficiencia renal
sin mortalidad y con morbilidad del 29,7%. Estos mismos au{1,5%). Aunque algunas de estas complicaciones se relacionan
tores, en un analisis multivariante comparando con reseccionesn la enfermedad de base del enfermo, més frecuente en eda-
en no cirréticos, sélo encontraron diferencias significativas endes avanzadas, es interesante sefialar que Blumgatt teasal
el sangrado en resecciones limitadas (atipicas), que era supetandlisis de 133 resecciones hepaticas en mayores de 65 afios,
rior en cirréticos. No encontraron diferencias de morbilidad, niconcluyen que no existen diferencias de morbimortalidad res-
ésta se asocié con los valores de hilirrubina, protrombina, repecto a pacientes mas jévenes y que, como en éstos, la icteri-
tencion de verde de indocianina, etc. El Unico factor asociadaia, el electrocardiograma anormal o un ASA alto son factores
con mayor morbilidad fueron las resecciones limitadas, lo quegue deberian usarse para seleccionar a los pacientes, no debien-
hace pensar que en los pacientes con retenciones superioresdal ser la edad un factor que contraindique por si solo la inter-
29% tampoco estarian indicadas las resecciones limitadas. Hsiencion. Wu et &) en un estudio comparando la reseccién de
et al, comparando resecciones en cirréticos con retencién mewepatocarcinomas en 21 pacientes mayores de 80 afios con
nor de 10% con resecciones (segmentectomias o menos) en &SA | o Il (81% cirroticos, 76% A de Child), con 239 enfer-
rréticos con retencion superior al 20%, tampoco encuentran dimos jévenes (77% cirréticos, 81% A de Child), tampoco en-
ferencias de morbimortalidad ni transfusion sangdin&atos  contraron diferencias de morbimortalidad pese a que el primer
dos estudios, entre otros, confirman que el verde de indocianigrupo tenia méas enfermedades extrahepéaticas y peor reserva
na es un buen test para seleccionar qué pacientes cirréticos fancional hepatica. Segun estos autores la edad tampoco debe
con disfuncién hepatica por el motivo que fuera) pueden toleraser una contraindicacion para la reseccion hepatica en cirroti-
una reseccion hepatica y la amplitud de ésta. oS, pero existen cuatro factores que se deben tener en cuenta
Las pruebas de imagen permiten actualmente calcular el vazuando se valora una hepatectomia en un paciente mayor y so-
lumen de tejido hepatico que vamos a resecar y el que vamoshae todo si es cirrético:
preservar, lo cual, en combinacién con los tests funcionales,
nos permite una valoracién bastante aproximada de la funcién 1. La reseccion debe ser limitada y sélo se realizara una re-
hepatica posreseccion de cada paciéhtEn los Gltimos afios  seccién mayor cuando exista un tumor grande y la retencién de
algunos autores han publicado modelos o férmulas matemativerde de indocianina a los 15 min sea inferior al 10%.
cas para predecir el riesgo de fallo hepatico tras la reseccion, 2. Las personas mayores no toleran la pérdida de sangre o
basados en la combinacién de parametros clinicos, funcionaldgsansfusion masiva. En ellos la maniobra de Pringle intermiten-
y volumétrico&. Cohnert et dlproponen el indice de reseccién te puede ser Util en este sentido.
hepatica (LRI): (test de C-aminopirina [%] 100]/[PHRR x 3. La funcién cardiopulmonar, renal y metabdlica debe ser
edadx [volumen tumoral/volumen hepatico]), donde PHRR es bien evaluada.
la tasa de reseccion de parénquima hepético que calculan me-4. Necesitan una recuperacion postoperatoria mas prolonga-
diante la férmula: da en la que se debe vigilar atentamente la aparicién de com-
plicaciones cardiopulmonares.

[volumen resecado — volumen tumoral]

[volumen hepético —volumen tumoral] Mortalidad

En su serie de 244 resecciones esta férmula predice las com-La mortalidad en las series que hemos revisado fue de 0-
plicaciones letales con una sensibilidad del 75% y una especif5%!®, siendo mayor (7%) en una serie que analizaba las resec-
cidad del 83%. Es probable que en pocos afios la combinaciéciones mayores por separad@ohnert et dltienen mayor
de modernas técnicas de imagen y tests funcionales mas precnortalidad entre los pacientes intervenidos por tumor primario
s0s permitan una valoracion muy exacta de la cantidad de p#6,1%) que por metastasis (3,9%). Las causas de fallecimiento
rénquima que podemos resecar a un paciente, sin riesgo de dfsieron: fallo hepatico (40-60%), hemorragia (10-20%), sepsis
funcion hepatica. (20-45%), IAM (20%) y neumonia (20%). Entre nuestros pa-

Los resultados de nuestra experiencia reciente en relacion canientes hubo 4 muertes postoperatorias (3%), cuya causa fue:
morbilidad en resecciones hepaticas por metastasis de carcinmsuficiencia hepatica en dos, distrés respiratorio del adulto y
ma colorrectal y hepatocarcinoma (pendientes de publicacionyepsis.
coinciden con los publicados por otros autores (tabla 1). De 134 En resumen, los medios técnicos y la mayor experiencia de
pacientes intervenidos, el 14,9% presentd complicaciones hep#s equipos quirdrgicos permiten actualmente resecciones he-
ticas, siendo el absceso la mas frecuente (6%), seguido de fistpaticas amplias con baja mortalidad y menor morbilidad, aun-
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que todavia elevada. Es necesario que todo cirujano que vayala.

realizar una hepatectomia esté familiarizado con la anatomia

vascular del higado y las técnicas de hepatectomia y contrglg.

vascular. El desarrollo de tests de reserva funcional y métodos
volumeétricos que puedan predecir con exactitud la aparicién de

fallo hepatico podra disminuir mas adn la morbimortalidad en

el futuro.
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