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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 resección hepática es el tratamiento estándar para los tumores hepáticos malignos y en la mayoría de 
los casos la única opción potencialmente curativa. La complicación más temida, en las grandes resecciones, 
es la insuficiencia hepática postquirúrgica. Una nueva técnica ha sido recientemente publicada en la literatura: 
La partición hepática asociada a la ligadura de la vena portal para realizar una hepatectomía por etapas. Esta 
técnica permite una hipertrofia acelerada del hígado remanente que posibilita una cirugía resectiva mayor, 
disminuyendo el riesgo de isquemia hepática postquirúrgica. Los resultados expuestos en la literatura son 
promisorios. Presentamos el primer caso clínico en Chile con su evolución a 2 años y una discusión del tema.

Palabras clave: Neoplasias hepáticas, regeneración hepática, falla hepática, hepatectomía, ligadura 
vena portal.

Rev Chil Cir. Vol 67 - Nº 2, Abril 2015; pág. 185-190
CASOS CLÍNICOS

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

Proyecto Fondecyt Nº 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?”

No existe conflicto de interés entre los autores del artículo, el contenido del artículo y alguna empresa en salud.

Correspondencia:	 Dr. Mario Uribe M.
	 muribemd@hotmail.com



186

Introducción

En pacientes con tumores hepáticos malignos pri-
marios o secundarios, la única opción potencialmen-
te curativa es la resección hepática1. A lo anterior se 
le han asociado importantes factores limitantes. Uno 
de ellos es el manejo perioperatorio que ha mejora-
do en las últimas 2 décadas, incluso hepatectomías 
mayores se pueden realizar con morbi-mortalidad 
aceptables2. 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 complicaciones2. Por úl-
timo, un factor decisivo es el “remanente hepático 
futuro” (RHF), que en casos de función hepática 
normal se sugiere dejar un porcentaje no menor de 
25% del peso del hígado, y en casos de disfunción 
hepática un 40%3.

Durante las últimas 3 décadas uno de los prin-
cipales desafíos de la cirugía hepatobiliar ha sido 
la investigación clínica y experimental orientada a 
evitar o disminuir la insuficiencia hepática post-ope-
ratoria1,4. Un gran paso en este sentido fue el aporte 
realizado por Makuuchi, quien en 1980 introdujo 
el concepto de la embolización de la rama portal 
derecha, produciendo una hipertrofia del segmento 
contralateral5. Pese a los avances en las posteriores 
décadas, muchos pacientes presentaban progresión 
de enfermedad esperando la hipertrofia del RHF1,6.

Un trabajo publicado por Schnitzbauer 3 promete 
ser el próximo aporte a la cirugía hepatobiliar, reali-
zando en un primer tiempo la ligadura de vena porta 
derecha asociado a una transección hepática in situ, 
y en un segundo tiempo completando la hepatecto-
mía derecha3. De esta manera se ha comprobado una 
reducción en los tiempos de hipertrofia del remanen-
te hepático futuro, y una mayor hipertrofia de este 
último, en comparación a métodos previos6.

A continuación se describe el primer caso clínico 
reportado en Chile.

Caso clínico

Paciente de sexo femenino, de 44 años de edad, 
sin antecedentes mórbidos de importancia, pre-
sentó en marzo de 2011 un cuadro de obstrucción 
intestinal. La tomografía axial computada (TC), 
evidenció una estenosis del colon sigmoides de 
aspecto neoplásico, y 2 lesiones hepáticas; una en 
los segmentos VI y VII de 7,6 x 9 centímetros, la 
otra de 4,7 x 2,8 centímetros en el segmento V, sin 
lesiones pulmonares.

Se realizó una colostomía laparoscópica, con 
evolución favorable. El estudio posterior demostró 
un adenocarcinoma bien a moderadamente diferen-
ciado.

En abril de 2011, la paciente inició quimioterapia 
neoadyuvante. Recibió 4 ciclos con esquema FOL-
FOX, el cual se suspendió por disfagia, interpre-
tándose como reacción adversa al Oxaliplatino. La 
disfagia remitió en forma espontánea y se objetivó 
la normalidad del tubo digestivo.

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

En agosto de 2011 se realizó una intervención 
quirúrgica, en la que se evidenciaron múltiples me-
tástasis en hígado derecho y un nódulo en segmento 
III de 5 mm, el cual se resecó. Se identificaron los 
elementos del pedículo portal y se ligó la rama 
derecha de vena porta. El doppler intraoperatorio 
confirmó ausencia de flujo. La paciente evolucionó 
en forma favorable.

Se realizó una TC de control 2 meses posterior 
a la intervención, que no demostró hipertrofia del 
segmento lateral izquierdo, por lo que se decidió 
re-intervenir en octubre del mismo año.

Primer tiempo quirúrgico:
Se realizó una incisión subcostal bilateral. Libe-

ración hepática con control vascular. Se ligó la rama 
portal derecha y se alcoholizó con 10 cc de alcohol 
absoluto. Se realizó una transección del parénquima 
hepático in situ, siguiendo la línea delimitada por la 
isquemia. Las pérdidas hemáticas estimadas fueron 
de 1.000 cc (Figura 1). 

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

Segundo tiempo quirúrgico (14 días posterior a 
primera intervención):

Se realizó una re-laparotomía, destacándose una 
gran hipertrofia de lóbulo hepático izquierdo, con-
cordante con los hallazgos de TC, y un tumor móvil 
de 4 centímetros de diámetro mayor en sigmoides, 
sin signos de carcinomatosis peritoneal. Se realizó 
una adherenciolisis y separación de los lóbulos 
hepáticos previamente seccionados. Se completó 
la hepatectomía derecha preservando la vena cava 
inferior retrohepática. Una ecografía doppler intrao-
peratoria mostró la tríada portal indemne del lóbulo 
izquierdo remanente. En el mismo acto quirúrgico, 
se resecó el tumor primario con una operación de 
Hartmann. Se estimó un sangrado de 1.600 cc (Fi-
gura 1).

Realizó su postoperatorio en UCI, sin reque-
rimientos de DVA, ventilando espontáneamente. 
Evolucionó con alza autolimitada de las pruebas 
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Figura 1. 1) Hígado con metástasis en ambos lóbulos y remanente hepático insuficiente; 2) Primera cirugía: resección 
de metástasis del segmento lateral izquierdo (“clearence”); 3) Primera cirugía: ligadura o sección rama portal derecha 
y transección del parénquima; 4) Primera cirugía se deja Sepra Film para disminuir adherencias; 5) Segunda cirugía: se 
completa la hepatatectomía derecha, una vez confirmado un remanente hepático.

hepáticas durante las primeras 24 h (Figura 2),  y 
posteriormente presentó una colección intra-abdo-
minal la cual se trató en forma exitosa con drenaje y 
tratamiento antibiótico según cultivos. Fue dada de 
alta luego de 27 días posterior a la segunda cirugía.

Recibió 12 ciclos con el esquema FOLFIRI, 
sin evidencias de recidiva. En octubre de 2012, se 
realizó la reconstitución de tránsito. El seguimiento 
continuó en el equipo de coloproctología y oncolo-
gía médica.

Discusión

La resección hepática es el tratamiento de 
elección en la mayoría de los tumores hepáticos 
que tienen intención curativa1,3,4. Sin embargo, en 
tumores como metástasis hepáticas por carcinoma 
colorrectal, esto sólo es posible en el 10% a 20% 
de los casos4.

Durante las últimas décadas se han desarrollado 
diferentes técnicas para aumentar la resecabilidad de 
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Figura 2. 1) Curva de prue-
bas hepáticas luego de pri-
mera intervención; 2) Curva 
de pruebas hepáticas luego de 
segunda intervención.

los tumores hepáticos. Esto incluye oclusión de vena 
porta5,7,8, quimioterapia neoadyuvante arterial9,10, 
inmuno-quimio terapia transarterial11, y destrucción 
tumoral local12,13.

Pese al desarrollo de las nuevas terapias, uno 
de los factores limitantes ha sido el RHF, particu-
larmente en paciente con compromiso hepático 
bilateral. En el RHF no sólo es el volumen de éste 
el que determinará la factibilidad técnica y el riesgo 
de falla hepática postoperatoria, sino que también 
son las características del parénquima hepático, ta-
les como presencia de esteatosis, hepatitis, cirrosis, 
colestasia, tiempo de isquemia, e hígado sometido 
a quimioterapia14. De esta manera la falla hepática 
producto de un volumen hepático residual funcional 

insuficiente se presenta como la principal causa de 
muerte postoperatoria4.

Uno de los avances más relevantes en dirección 
a resolver esta problemática fue el planteamiento de 
la cirugía en 2 tiempos, la que inicialmente consistió 
en limpiar un lóbulo hepático mediante métodos 
resectivos y/o ablativos, seguido de una recupera-
ción de 4 a 6 semanas. De esta manera se espera 
una hipertrofia del lóbulo intervenido, para realizar 
posteriormente la lobectomía del lado contralateral, 
la cual presenta la mayor carga tumoral3.

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

M. Uribe M. y cols.

Rev Chil Cir. Vol 67 - Nº 2, Abril 2015; pág. 185-190



189

que será finalmente el volumen del RHF, y a su vez 
atrofiar el lóbulo contralateral. Estudios recientes 
han demostrado que la oclusión portal logra un au-
mento del RHF entre un 10% a 46%, en un período 
de 2 a 8 semanas. De esta manera se reducen los 
tiempos entre una intervención y la siguiente1,4,5,15,16.

Los anteriores métodos han logrado disminuir la 
posibilidad de una eventual falla hepática, y volver 
resecables tumores que inicialmente no lo eran, pero 
persistía la necesidad de disminuir el tiempo entre la 
primera intervención y la siguiente, ya que existían 
pacientes en los que la enfermedad progresaba, ha-
ciendo inviable nuevas intervenciones1,4,5,15,16.

Recientemente fue publicado un artículo de 
Schnitzbauer3, en marzo de 2012, una hepatectomía 
derecha extendida en 2 etapas. Inicialmente se rea-
liza una exploración quirúrgica, ligadura de la rama 
portal derecha, y transección hepática in situ, a lo 
largo del lado derecho del ligamento falciforme, pro-
duciendo una rápida hipertrofia del lóbulo izquierdo, 
en pacientes con tumores hepáticos marginalmente 
resecables o irresecables en un principio, ya sean 
primarios o secundarios. En un segundo tiempo se 
completa la hepatectomía derecha. Luego de una 
mediana de intervalo de 9 días, la mediana de volu-
men del lóbulo izquierdo fue de 536 cc, con un delta 
de volumen de 225 cc, y un incremento de volumen 
de 74%3. Numerosos artículos y comentarios han 
sido posteriormente publicados al respecto6,16-21.

El caso presentado es el primero realizado y pu-
blicado en Chile con esta técnica, además de ser uno 
de los primeros en el mundo de tener seguimiento a 
largo plazo (2 años), con sobrevida libre de enferme-
dad hepática hasta la actualidad. En este caso el rol 
de la bipartición es evidente, ya que no se produjo 
hipertrofia del lóbulo izquierdo cuando sólo se ligó 
la vena porta derecha. Los resultados obtenidos a 
corto plazo en nuestra paciente son similares a los 
reportados en la literatura existente6,16-21.

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