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CASOS CLINICOS

ASOCIACION DE LA PARTICION HEPATICA Y LIGADURA
DE LA VENA PORTAL PARA HEPATECTOMIA POR ETAPAS,
UN NUEVO PROCEDIMIENTO EN CIRUGIA HEPATICA*

Drs. Mario Uribe M.">3, Sebastian Uribe-Echevarria A.!, Julio Nuflez V.2,
Waldo Martinez M.!, Luis Paqui M.2, Juan Pablo Camacho M.2, Pamela Romanque U.?

' Servicio de Cirugia.
2 Departamento de Cirugia Oriente, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
Hospital del Salvador, Santiago. Chile.

Abstract

Associating liver partition and portal vein ligation for staged hepatectomy,
a new hepatic procedure

Introduction: Hepatic resection is the standard treatment for the liver tumors and in most cases the only
potentially curative option. The most feared complication, in the major hepatic resection, is the postoperative
liver failure. A new technique has recently been published in the literature: Liver partition associated to a
portal vein ligation for staged hepatectomy. This technique allows an accelerated hipertrophy of the remnant
liver, facilitates greater resection surgery, reducing the risk of postoperative hepatic ischemia. The results
reported in the literature are promising. We report the first case in Chile with its evolution to 2 years and a
discussion about the topic.

Key words: Liver neoplasms, liver regeneration, liver failure, hepatectomy, portal vein ligation.

Resumen

La reseccion hepatica es el tratamiento estandar para los tumores hepaticos malignos y en la mayoria de
los casos la tinica opcidn potencialmente curativa. La complicacion mas temida, en las grandes resecciones,
es la insuficiencia hepatica postquirtirgica. Una nueva técnica ha sido recientemente publicada en la literatura:
La particion hepatica asociada a la ligadura de la vena portal para realizar una hepatectomia por etapas. Esta
técnica permite una hipertrofia acelerada del higado remanente que posibilita una cirugia resectiva mayor,
disminuyendo el riesgo de isquemia hepdatica postquirargica. Los resultados expuestos en la literatura son
promisorios. Presentamos el primer caso clinico en Chile con su evolucion a 2 afios y una discusion del tema.

Palabras clave: Neoplasias hepaticas, regeneracion hepatica, falla hepatica, hepatectomia, ligadura
vena portal.

*Recibido el 17 de junio de 2014 y aceptado para publicacion el 12 de agosto de 2014.

Proyecto Fondecyt N° 1130254: “New technique to resect liver metastasis with insufficient future liver remnant volume:
Split in vivo in situ with portal vein ligation. Mechanisms involved in liver volume gaining: shear stress or metabolic
signaling?”
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Introduccion

En pacientes con tumores hepaticos malignos pri-
marios o secundarios, la Ginica opcién potencialmen-
te curativa es la reseccion hepatica'. A lo anterior se
le han asociado importantes factores limitantes. Uno
de ellos es el manejo perioperatorio que ha mejora-
do en las ultimas 2 décadas, incluso hepatectomias
mayores se pueden realizar con morbi-mortalidad
aceptables?. Otro es la experiencia del cirujano que
interviene, lo que se soluciona teniendo centros de
referencia que concentren la experiencia necesaria
para disminuir la tasa de complicaciones?. Por 1l-
timo, un factor decisivo es el “remanente hepatico
futuro” (RHF), que en casos de funcion hepatica
normal se sugiere dejar un porcentaje no menor de
25% del peso del higado, y en casos de disfuncion
hepatica un 40%?>.

Durante las tltimas 3 décadas uno de los prin-
cipales desafios de la cirugia hepatobiliar ha sido
la investigacion clinica y experimental orientada a
evitar o disminuir la insuficiencia hepatica post-ope-
ratoria*. Un gran paso en este sentido fue el aporte
realizado por Makuuchi, quien en 1980 introdujo
el concepto de la embolizacion de la rama portal
derecha, produciendo una hipertrofia del segmento
contralateral’. Pese a los avances en las posteriores
décadas, muchos pacientes presentaban progresion
de enfermedad esperando la hipertrofia del RHF'*.

Un trabajo publicado por Schnitzbauer? promete
ser el proximo aporte a la cirugia hepatobiliar, reali-
zando en un primer tiempo la ligadura de vena porta
derecha asociado a una transeccion hepatica in situ,
y en un segundo tiempo completando la hepatecto-
mia derecha®. De esta manera se ha comprobado una
reduccion en los tiempos de hipertrofia del remanen-
te hepatico futuro, y una mayor hipertrofia de este
ultimo, en comparacion a métodos previos®.

A continuacion se describe el primer caso clinico
reportado en Chile.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino, de 44 afos de edad,
sin antecedentes moérbidos de importancia, pre-
sentd en marzo de 2011 un cuadro de obstruccion
intestinal. La tomografia axial computada (TC),
evidencié una estenosis del colon sigmoides de
aspecto neoplasico, y 2 lesiones hepaticas; una en
los segmentos VI y VII de 7,6 x 9 centimetros, la
otra de 4,7 x 2,8 centimetros en el segmento V, sin
lesiones pulmonares.

Se realizé una colostomia laparoscopica, con
evolucion favorable. El estudio posterior demostrd
un adenocarcinoma bien a moderadamente diferen-
ciado.
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En abril de 2011, la paciente inici6é quimioterapia
neoadyuvante. Recibi6 4 ciclos con esquema FOL-
FOX, el cual se suspendi6 por disfagia, interpre-
tandose como reaccion adversa al Oxaliplatino. La
disfagia remitié en forma espontanea y se objetivd
la normalidad del tubo digestivo.

Una TC de julio de 2011demostrd un volumen de
RHF de 280 cc.

En agosto de 2011 se realizd una intervencion
quirurgica, en la que se evidenciaron multiples me-
tastasis en higado derecho y un nddulo en segmento
III de 5 mm, el cual se reseco. Se identificaron los
elementos del pediculo portal y se ligé la rama
derecha de vena porta. El doppler intraoperatorio
confirmé ausencia de flujo. La paciente evoluciond
en forma favorable.

Se realizé una TC de control 2 meses posterior
a la intervencion, que no demostrd hipertrofia del
segmento lateral izquierdo, por lo que se decidio
re-intervenir en octubre del mismo afio.

Primer tiempo quirurgico:

Se realiz6 una incision subcostal bilateral. Libe-
racion hepatica con control vascular. Se ligd la rama
portal derecha y se alcoholizé con 10 cc de alcohol
absoluto. Se realizé una transeccion del parénquima
hepatico in situ, siguiendo la linea delimitada por la
isquemia. Las pérdidas hematicas estimadas fueron
de 1.000 cc (Figura 1).

La paciente evolucion6 en forma favorable, ma-
nejada en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
fue extubada al segundo dia postoperatorio. Durante
las primeras 24 h present6 requerimientos de drogas
vasoactivas (DVA) y una elevacion de las pruebas
hepaticas (Figura 2). En la TC del noveno dia posto-
peratorio se evidencié un aumento del volumen del
RHF a 500 cc, es decir, un incremento de 220 cc, lo
que representa un 79%.

Segundo tiempo quirurgico (14 dias posterior a
primera intervencion):

Se realizd una re-laparotomia, destacandose una
gran hipertrofia de 16bulo hepatico izquierdo, con-
cordante con los hallazgos de TC, y un tumor movil
de 4 centimetros de didmetro mayor en sigmoides,
sin signos de carcinomatosis peritoneal. Se realizd
una adherenciolisis y separacion de los lobulos
hepaticos previamente seccionados. Se completd
la hepatectomia derecha preservando la vena cava
inferior retrohepatica. Una ecografia doppler intrao-
peratoria mostr6 la triada portal indemne del 16bulo
izquierdo remanente. En el mismo acto quirtirgico,
se reseco el tumor primario con una operacion de
Hartmann. Se estim6 un sangrado de 1.600 cc (Fi-
gura 1).

Realizd su postoperatorio en UCI, sin reque-
rimientos de DVA, ventilando espontaneamente.
Evoluciond con alza autolimitada de las pruebas
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Figura 1. 1) Higado con metastasis en ambos 16bulos y remanente hepatico insuficiente; 2) Primera cirugia: reseccion
de metastasis del segmento lateral izquierdo (“clearence”); 3) Primera cirugia: ligadura o seccion rama portal derecha
y transeccion del parénquima; 4) Primera cirugia se deja Sepra Film para disminuir adherencias; 5) Segunda cirugia: se
completa la hepatatectomia derecha, una vez confirmado un remanente hepatico.

hepaticas durante las primeras 24 h (Figura 2), y
posteriormente presentd una coleccion intra-abdo-
minal la cual se tratd en forma exitosa con drenaje y
tratamiento antibidtico segun cultivos. Fue dada de
alta luego de 27 dias posterior a la segunda cirugia.

Recibidé 12 ciclos con el esquema FOLFIRI,
sin evidencias de recidiva. En octubre de 2012, se
realiz6 la reconstitucion de transito. El seguimiento
continu6 en el equipo de coloproctologia y oncolo-
gia médica.

Rev Chil Cir. Vol 67 - N° 2, Abril 2015; pag. 185-190

Discusion

La reseccion hepatica es el tratamiento de
eleccion en la mayoria de los tumores hepaticos
que tienen intencion curativa?4, Sin embargo, en
tumores como metastasis hepaticas por carcinoma
colorrectal, esto s6lo es posible en el 10% a 20%
de los casos*.

Durante las ultimas décadas se han desarrollado
diferentes técnicas para aumentar la resecabilidad de

187



M. URIBE M. y cols.

1.400

1 Evolucion niveles de transaminasas
posterior a transeccion hepatica in situ

1.200 R
1.000 I\,
800 1\

- GPT
600 e— GOT
400
200

Valor transaminasas en U/L

0 1 2 3 4 5 6
2 Evolucion niveles de transaminasas
posterior a hepatectomia derecha
800
700
600 A
500

e GPT

400

e GOT

200

Valor transaminasas en U/L

100 %@%
0

Figura 2. 1) Curva de prue-
bas hepaticas luego de pri-
) mera intervencion; 2) Curva
de pruebas hepaticas luego de
segunda intervencion.

los tumores hepaticos. Esto incluye oclusion de vena
porta®”®, quimioterapia neoadyuvante arterial®'®,
inmuno-quimio terapia transarterial'’, y destruccion
tumoral local'>!3.

Pese al desarrollo de las nuevas terapias, uno
de los factores limitantes ha sido el RHF, particu-
larmente en paciente con compromiso hepatico
bilateral. En el RHF no solo es el volumen de éste
el que determinara la factibilidad técnica y el riesgo
de falla hepatica postoperatoria, sino que también
son las caracteristicas del parénquima hepatico, ta-
les como presencia de esteatosis, hepatitis, cirrosis,
colestasia, tiempo de isquemia, e higado sometido
a quimioterapia'*. De esta manera la falla hepatica
producto de un volumen hepatico residual funcional
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insuficiente se presenta como la principal causa de
muerte postoperatoria®.

Uno de los avances mds relevantes en direccion
a resolver esta problematica fue el planteamiento de
la cirugia en 2 tiempos, la que inicialmente consistio
en limpiar un lobulo hepatico mediante métodos
resectivos y/o ablativos, seguido de una recupera-
cion de 4 a 6 semanas. De esta manera se espera
una hipertrofia del I6bulo intervenido, para realizar
posteriormente la lobectomia del lado contralateral,
la cual presenta la mayor carga tumoral®.

A continuacion al concepto anterior se agregan
2 técnicas, la embolizacion portal y la ligadura de
la vena porta, asociado o no a procedimientos para
reducir la carga tumoral, logrando incrementar lo

Rev Chil Cir. Vol 67 - N° 2, Abril 2015; pag. 185-190



ASOCIACION DE LA PARTICION HEPATICA Y LIGADURA DE LA VENA PORTAL PARA HEPATECTOMIA POR ...

que sera finalmente el volumen del RHF, y a su vez
atrofiar el lobulo contralateral. Estudios recientes
han demostrado que la oclusién portal logra un au-
mento del RHF entre un 10% a 46%, en un periodo
de 2 a 8 semanas. De esta manera se reducen los
tiempos entre una intervencion y la siguiente'*>!316,

Los anteriores métodos han logrado disminuir la
posibilidad de una eventual falla hepatica, y volver
resecables tumores que inicialmente no lo eran, pero
persistia la necesidad de disminuir el tiempo entre la
primera intervencion y la siguiente, ya que existian
pacientes en los que la enfermedad progresaba, ha-
ciendo inviable nuevas intervenciones'*%!>-1¢,

Recientemente fue publicado un articulo de
Schnitzbauer®, en marzo de 2012, una hepatectomia
derecha extendida en 2 etapas. Inicialmente se rea-
liza una exploracion quirurgica, ligadura de la rama
portal derecha, y transeccion hepatica in situ, a lo
largo del lado derecho del ligamento falciforme, pro-
duciendo una rapida hipertrofia del l6bulo izquierdo,
en pacientes con tumores hepaticos marginalmente
resecables o irresecables en un principio, ya sean
primarios o secundarios. En un segundo tiempo se
completa la hepatectomia derecha. Luego de una
mediana de intervalo de 9 dias, la mediana de volu-
men del 16bulo izquierdo fue de 536 cc, con un delta
de volumen de 225 cc, y un incremento de volumen
de 74%?*. Numerosos articulos y comentarios han
sido posteriormente publicados al respecto®'¢-2!.,

El caso presentado es el primero realizado y pu-
blicado en Chile con esta técnica, ademas de ser uno
de los primeros en el mundo de tener seguimiento a
largo plazo (2 afios), con sobrevida libre de enferme-
dad hepatica hasta la actualidad. En este caso el rol
de la biparticion es evidente, ya que no se produjo
hipertrofia del 16bulo izquierdo cuando sélo se ligd
la vena porta derecha. Los resultados obtenidos a
corto plazo en nuestra paciente son similares a los
reportados en la literatura existente®!6-2!,

Si bien falta atin mayor estudio en sus aplicacio-
nes y seguimiento a largo plazo, para poder definir
con mejor precision sus indicaciones, muchos cen-
tros quirdrgicos internacionales han incorporado esta
técnica en su arsenal terapéutico.
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