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INTRODUCCION

La hepatectomia constituye uno de los pilares para el trata-
miento del cancer hepdtico tanto primario como secundario,
sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados por mejorar
el prondstico de los pacientes sometidos a esta intervencion,
se continda teniendo una morbimortalidad perioperatoria
elevada. El manejo anestésico requiere un conocimiento am-
plio, no sélo de las implicaciones quirdrgicas, sino también
de las alteraciones orgédnicas pre, trans- y postoperatorias.
En el caso especifico del paciente con céncer, es de vital
importancia prestar atencién a las implicaciones de la tera-
péutica asociada. El papel del anestesiélogo no debe limitarse
a la atencién dentro de quiréfano, sino adoptar un enfoque
verdaderamente perioperatorio, iniciando con una adecuada
valoracién preanestésica, seleccién de pacientes con base
en criterios clinicos especificos, conocimiento de la técnica
quirdrgica, modificaciones de la fisiologia hepatica derivadas
de la manipulacién quirdrgica, implicaciones farmacoldgicas
y orgdnicas de agentes quimioterapicos, asi como de radiotera-
pia, balance hidroelectrolitico, equilibrio dcido-base, ademas
de un adecuado control del dolor postoperatorio, entre otros.

GENERALIDADES

El cancer hepatico ocupa el quinto lugar en incidencia a nivel
mundial, es la tercera causa de muerte relacionada con el

cancer y supone un 7% del total de enfermedad neoplasica en
el mundo”. El carcinoma hepatocelular (CHC), representa
mas del 90% de los canceres primarios de higado, consti-
tuyendo un problema de salud mundial. La incidencia de
CHC aumenta progresivamente con el avance de la edad en
todas las poblaciones, y alcanza un maximo a la edad de 70
afios®. El predominio en el sexo masculino, con una relacién
de hombre a mujer de 2-4. Aproximadamente el 90% de los
CHC se asocian a factores de riesgo subyacente conocido. Los
factores mas frecuentes son la hepatitis virica crénica (tipos B
y ©), el consumo de alcohol y la exposicién a aflatoxina®. En
pacientes con CHC, a diferencia de la mayoria de los tumores
s6lidos, la coexistencia de dos condiciones que amenazan
directamente la vida como son céncer y cirrosis, complica la
evaluacién prondstica®. Basados en datos reportados acerca
de la historia natural de la enfermedad, los principales factores
prondsticos en pacientes con CHC se relacionan directamente
al estado del tumor (nimero y tamafio de nédulos, presencia
de invasion vascular y diseminacion extrahepdtica), funcién
hepatica (clasificacién de Child-Pugh, bilirrubina, albimina,
hipertension portal y ascitis) y estado fisico general (ECOG,
Karnofsky y presencia de sintomatologia). La etiologfa atin
no ha sido identificada como un factor prondstico®. Las
Guias de Practica Clinica vigentes de la Asociacién Europea
Para el Estudio del Higado en conjunto con la Organizacién
Europea para Investigacion y Tratamiento del Cancer (EASL-
EORTC GP), respaldan la clasificacién de la Clinica de Cancer

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Hepitico de Barcelona®9, debido a que incluyen algunas
variables prondsticas como estado tumoral, funcién hepdtica
y estado general de salud junto con variables dependientes
de tratamiento, las cuales han sido obtenidas de estudios de
cohorte y ensayos clinicos aleatorizados, ademads de haber sido
validadas de manera externa en diversos escenarios clinicos(”.
Al momento, la cirugia constituye el eje principal del trata-
miento del CHC, lareseccidn y el trasplante logran los mejores
resultados en candidatos sometidos a una rigurosa seleccién
con una supervivencia a cinco afios de 60-80%, compitiendo
como la primer opcién en pacientes con tumores tempranos
en una perspectiva terapéutica®. La reseccién hepitica es el
tratamiento de eleccién en CHC en pacientes no cirréticos®
en quienes las resecciones mayores se pueden realizar con
menor indice de complicaciones asi como un resultado clini-
co aceptable, representando una supervivencia de entre 30 y
50% a cinco afios?.

VALORACION PREANESTESICA

El prondstico se ve afectado de manera directa por la severi-
dad y la naturaleza tanto de la hepatopatia subyacente, como
por el tipo y extensién de la cirugia prevista. La presencia
de ictericia obstructiva, incrementa de manera importante la
mortalidad perioperatoria, numerosos estudios han reportado
factores de riesgo en pacientes con esta condicion, los cuales
incluyen hematocrito inicial > 30%, bilirrubina total > 11 mg/
dL, presencia de malignidad, creatinina sérica > 1.4 mg/dL,
concentracion de albimina > 3.0 g/dL, edad mayor a 65 afios,
concentracién de AST > 90 UI/L y nitrégeno ureico > 19 mg/
dLUD, Una evaluacién precisa de la extensién y severidad de
la hepatopatia subyacente, provee una determinacion efectiva
del riesgo perioperatorio. La escala de Child-Turcotte-Pugh
(CTP) y la escala MELD (Model for End-stage Liver Di-
sease) (Cuadro I) han sido ampliamente utilizadas para este
propdsito. Una ventaja de la escala MELD, es que provee
una escala continua que puede ser adecuada segun el tipo de
cirugia que serd realizada. Un paciente con un puntaje MELD
< 10, puede ingresar generalmente a cirugia, si el puntaje se
localiza entre 10-15, deben ser tomadas ciertas precauciones,
por ultimo, puntaje MELD > 15, se debe considerar repro-
gramar procedimiento electivo y considerar al paciente como
candidato a trasplante hepético!?,

Cuadro I. Modelo para enfermedad
hepatica terminal (MELD).

MELD = (9.6 x loge [creatinina mg/dL]) + (3.8 x loge
[bilirubina mg/dL]) + (11.2 x loge [INR]) + 6.4

El puntaje final es redondeado al nimero redondo inme-
diato, el puntaje maximo es de 40 (valores mayores, se
les asigna 40)
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Estos hallazgos pueden obviar la necesidad de medicién
invasiva del gradiente de presion de la vena hepatica. La se-
leccién de pacientes es cada vez mas refinada, el énfasis en el
diagndéstico oportuno y la mejora en las técnicas quirdrgicas han
conducido a una disminucién en la mortalidad a cinco afios!?).
Un gradiente de presion portal < 10 mmHg y una concentracién
sérica total normal de bilirrubina, han demostrado ser predic-
tores superiores en los resultados postquirdrgicos con tasas de
supervivencia a cinco afios superiores a 70%. En contraste,
un gradiente venoso aumentado a la par de la concentracién
sérica total de bilirrubina (> 1 mg/dL), se asocian con tasas de
supervivencia a cinco ailos menores a 30% independientemente
de la clasificacién de CTP del paciente!!¥.

HEPATECTOMIA Y QUIMIOTERAPIA

Es de vital importancia puntualizar en el uso de agentes qui-
mioterdpicos en el paciente sometido a hepatectomia, ya que
las opciones terapéuticas no se limitan tinicamente a CHC,
sino que dependen en muchas ocasiones del tumor primario
que haya dado origen al metastatico en higado, aumentando asi
la complejidad y variabilidad entre uno y otro paciente, quie-
nes aparentemente serdn sometidos al mismo procedimiento.
Los efectos de los agentes quimioterdpicos se resumen por
sistema organico afectado en el cuadro II.

HEPATECTOMIA Y RADIOTERAPIA
Los efectos mds importantes se observan en aquellos tumores

en que es necesaria la radiaciéon de segmentos corporales
importantes. La sintomatologia observada es generalmente

Cuadro Il. Toxicidad organica asociada a quimioterapia.

Sistema Agentes quimioterapicos asociados

organico

Toxicidad Alcaloides (vincristina, vinblastina,

pulmonar etopdsido), antibiéticos citotdoxicos
(bleomicina, mitomicina-C, doxorrubi-
cina), agentes alquilantes (ciclofosfa-
mida, melfalan), antimetabolitos (me-
totrexate, azatioprina), modificadores
de respuesta bioldgica (interleucina-2,
interferén, sargramostin), taxanos

Toxicidad Citotoxicos, alcaloides, agentes alquilan-

cardiaca tes, platinos, modificadores de respuesta
bioldgica

Toxicidad Nitrosureas, antimetabolitos, citotdxicos,

hepatica alcaloides

Toxicidad Nitrosureas, platinos, citotoxicos, platinos,

renal antimetabolitos
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variada y dependerd del 6rgano u 6rganos afectados, se
pueden presentar ndusea y vomito, diarrea intensa, despuli-
miento de mucosa intestinal, modificaciones del flujo renal
e intestinal por alteracion vascular y alteraciones en sistema
nervioso central, generalmente s6lo son observadas en dosis
masivas. Especificamente en higado, la radioterapia puede
inducir hepatitis, generalmente a partir de dosis que rondan
los 3,000 centigrays (cGy). Durante la fase aguda se puede
observar alteracion de enzimas hepaticas, alrededor del tercer
mes se produce degeneracion lipidica, acidofilia periportal e
inflamacién de tabiques interlobulillares. Como cuadro clini-
co es comun observar distensién abdominal, hepatomegalia
y dolor hepético. Se recomienda de manera rutinaria evitar
agentes hepatotéxicos!.

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS

Es importante recalcar que la morbilidad y mortalidad
presentan una relacién directa tanto con el niimero de seg-
mentos a resecar, como con el volumen sangrado, ademas
de otros factores propiamente quirdrgicos, como la dura-
cién de las exclusiones vasculares, totales o parciales y la
utilizacién de técnicas como la coagulacién por argén. La
reseccion hepatica puede ser clasificada como mayor (tres
0 mds segmentos resecados) o menor (resecciéon menor de
tres segmentos). Segin las Guias de Practica Clinica de la
International Hepato-Pacreato-Biliary Association IHPBA),
la clasificacién de Brisbane es actualmente aceptada para
hacer referencia al tipo de hepatectomia a realizarse!!®).
El procedimiento quirtrgico puede dividirse en tres fases
principales: fase inicial, reseccién propiamente dicha y he-
mostasia/cierre de herida. Durante la fase inicial se liberan
medios de sostén peritoneales, se realiza colecistectomia
(si estd indicado) y se realiza exposicion vascular. En la
segunda fase o reseccién propiamente dicha, es importante
tomar en cuenta diversos factores. La pérdida sanguinea se
puede reducir al utilizar técnicas intermitentes de oclusion
vascular, que puede implicar la oclusion total de flujo tanto
de la vena porta, como de la arteria hepatica (maniobra de
Pringle), condicionando una disminucién de alrededor del
10% en el gasto cardiaco e incremento en la postcarga de
hasta 20-30%19). Otra opcién viable es la oclusién vascular
selectiva, lo cual conllevé menor afectacion cardiovascular.
De manera excepcional debe realizarse exclusion total del
higado, ocluyendo el pediculo hepdtico, vena cava superior
y vena cava inferior, condicionando disminucién de gasto
cardiaco aproximadamente en 60% y por ende compromiso
hemodindmico severo!!®. Es importante considerar que las
maniobras de pinzamiento para reducir la pérdida sangui-
nea, condicionan isquemia y subsecuentemente lesién por
isquemia-reperfusion, contribuyendo a la falla hepdtica en
el postoperatorio!”. Por tltimo debe confirmarse la hemos-

tasia, siendo conveniente prestar atencidn al uso excesivo de
laser Argén, ya que puede desencadenarse hemoglobinuria y
lesion renal aguda, teniendo en cuenta de acuerdo al tipo de
cirugia los predictivos para el postoperatorio inmediato en
cuanto a dolor esperado y destino del paciente (Cuadro III).

ESTRATEGIA ANESTESICA

Como metas en el manejo anestésico se debe buscar reducir
la hemorragia perioperatoria, mantener una adecuada esta-
bilidad hemodindmica, principalmente presién de llenado
venoso y perfusién a érganos vitales, asi como diagnosticar
y tratar el embolismo aéreo, permitiendo llevar a cabo una
mejor técnica quirtrgica'®. La eleccién de la técnica anes-
tésica dependerd de las circunstancias particulares de cada
paciente, estabilidad hemodindmica, grado de disfuncién
hepética, via de metabolizacién farmacoldgica, buscando
desde luego la minima repercusion sobre las resistencias
vasculares. Como parte de las estrategias ventilatorias que
permiten modificaciones en el flujo sanguineo hepatico,
existe la creencia generalizada de que la reduccién del vo-
lumen corriente o hipoventilacién conducen a una PVC mas
baja y menor sangrado operatorio. Pero, al mismo tiempo,
importa considerar que la hipoventilacién se acompafia de
hipercapnia de similar magnitud y que entre otras manifes-
taciones cursa con taquicardia e hipertension arterial, con-
traproducentes para el objetivo de mermar el sangrado?).
Con el fin de limitar los efectos cardiovasculares que siguen
a una presion elevada en la via aérea, también se recurre a
la ventilacién controlada por presion en vez de por volu-
men, pero el caso es que los conocimientos actuales sobre
las consecuencias ventilatorias, hemodindmicas o posibles
complicaciones de una u otra opcién son exiguos. En cuanto
a la reduccién de la presion positiva espiratoria o «<PEEP»,
se sabe que la técnica conlleva un impacto negativo sobre el
retorno venoso, aunque reste por demostrar que incremente
el sangrado operatorio. La ventilacién hiperdxica es una
estrategia sugerente para retrasar la necesidad de transfusion
sanguinea e incrementar la tolerancia del organismo a la
anemia. La terapia de rescate con ventilacién hiperdxica,
incluso a niveles moderados como la FiO, de 0.6, se ha
demostrado eficaz para moderar la tasa de mortalidad por
anemia aguda®?). Se trata de una estrategia habitualmente
empleada en la cirugia hepdtica y que consiste en mantener
un estado de hipovolemia relativa, bajando la PVC a menos
de 5 mmHg, mediante una combinacién de abordajes que
incluyen la restriccién de volumen, técnicas farmacoldgicas
(vasodilatadores, diuréticos y anestésicos) y postura (Tren-
delemburg de -15°), manteniendo la presion arterial sistdlica
en torno a los 90 mmHg y la diuresis a un minimo de 0.5
mL/kg/hora. Con estas medidas, se ha observado que des-
cienden las pérdidas sanguineas intraoperatorias, e incluso
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Cuadro lll. Generalidades de técnica quirurgica.

Lobectomia izq./der./

Lobectomia parcial

Lobectomia parcial

trisegmentectomia derecha izquierda
Posicion Supina Supina Supina
Incision Incision de Lexus Incision de Lexus Media supra
Instrumentacion USG intraoperatorio, laser USG intraoperatorio, laser USG intraoperatorio, laser
especial Argon, Dispositivos de abla- Argon, Dispositivos de abla- Argon, dispositivos de ablacion

Consideraciones
especificas

Antibioticoterapia

Tiempo quirurgico
estimado
Consideraciones al
cierre

cion por radiofrecuencia,
Separador de Thompson
Mantener eutermia, verificar
duraciéon de maniobra de
Pringle, incrementar uresis
en hemoglobinuria por abla-
cion con MO/RF

Cefalotina 1 g DU (obesos 3
), clindamicina 900 mg DU,
vancomicina 15 mg/kg DU
3-8 horas

Corroborar hemostasia y
colocacioén de drenes

cion por radiofrecuencia,
separador de Thompson
Mantener eutermia, verificar
duracién de maniobra de
Pringle, incrementar uresis
en hemoglobinuria por abla-
cion con MO/RF

Cefalotina 1 g DU (obesos 3
g), clindamicina 900 mg DU,
vancomicina 15 mg/kg DU
4-6 horas

Corroborar hemostasia y
colocacion de drenes

por radiofrecuencia, separador
de Thompson

Mantener eutermia, verifi-
car duracion de maniobra de
Pringle, incrementar uresis en
hemoglobinuria por ablacion
con MO/RF

Cefalotina 1 g DU (obesos 3
g), clindamicina 900 mg DU,
vancomicina 15 mg/kg DU

< 3 horas

Corroborar hemostasia y colo-
cacioén de drenes

100-200 mL

UCPA

<1%
5-7

Pérdida sanguinea 100-1,000 mL (muy variable) 100-200 mL
estimada

Cuidados UCPA/UCI UCPA
postoperatorios

Mortalidad 2-5% 2-5%

Dolor (EVA) 7-8 7-8

la morbilidad y estancia hospitalaria, aunque se constata
disfuncion renal transitoria, no se desarrolla insuficiencia
renal®D. Algunos autores reducen la PVC al 40% de 1a basal
mediante restriccién de volumen y flebotomia de entre 400
y 800 mL, sin obtener efectos adversos®?. En suma, tales
resultados han ido fundamentando durante afios el concepto
de que en la cirugia hepatica resulta obligado disminuir la
PVC al nivel mas bajo posible, con el fin de minimizar las
pérdidas hematicas. Pese a ello, recientemente diferentes
autores han comunicado resultados contrarios, pues no ob-
servan que al mantener la PVC por debajo de 5 mmHg se
asocie con menores pérdidas sanguineas®.

En cuanto a la estabilidad hemodindamica en el periodo
anestésico, se utiliza un parametro estatico (PVC) o dindmico
(variacién del volumen sist6lico), el objetivo es conseguir
un volumen circulante moderadamente bajo. Para ello se
recurre a una fluidoterapia restrictiva agresiva. Una vez
concluida la fase de reseccidn hepatica, se va aumentando
la volemia con coloides o solucién de albumina al 5%, si el
paciente es cirrético. El pinzamiento del pediculo hepatico
suele ser bien tolerado, pese a la deplecidn de volumen. Es
cierto que supone una caida del retorno venoso y, por tanto,

del gasto cardiaco, pero la inmediata respuesta vasopresora
es de la suficiente magnitud para que la presién arterial se
vea poco afectada. Cuando se precisa una EVT el compro-
miso hemodindmico es mayor. En efecto, el pinzamiento de
la vena cava inferior reduce el retorno venoso en mas del
50%, con la consiguiente caida del gasto cardiaco. Dado
que el paciente esta hipovolémico, puede que la respuesta
vasopresora, con ser importante, no sea suficiente para com-
pensar la caida del gasto cardiaco y se produzca hipotension
arterial, comprometiéndose la perfusién de muchos 6rganos,
y particularmente, del higado. En el paciente al que se va a
realizar una EVT, la monitorizacion hemodinamica con un
catéter de fraccién de eyeccién en la arteria pulmonar es
mandatoria. Con él es posible conocer la precarga, postcarga
y contractilidad cardiaca de forma practicamente continua,
cada minuto. Una vez hecho el diagnéstico hemodinamico,
se recurrird a la indicacidn precisa de aumentar la precarga,
mediante coloides o albimina; mejorar la contractilidad, con
dobutamina, o incrementar la postcarga con noradrenalina.
Todo ello con el objetivo de conseguir un IC > 2.5 L/min/
m? y una PAM > 65 mmHg®¥. El sindrome de reperfusién
es un problema capital en el trasplante hepatico y también
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puede observarse, aunque mas menguado en su expresion, en
la cirugia hepatica. En efecto, la reperfusion del higado tras el
pinzamiento pedicular o con la EVT puede acompaifiarse de
considerables alteraciones hemodindmicas. Principalmente
se advierten bradicardia, hipotensién arterial y aumento de
las presiones de llenado cardiaca. El tratamiento consiste en
bolos de atropina, cloruro célcico y efedrina. El fenémeno
no suele durar mucho y pronto se restablece el equilibrio
hemodindmico. El cuadro hemodindmico estd producido
por una vasodilatacién esplacnica, basicamente por hipere-
mia hepatica, consecuencia de la isquemia-reperfusién por
el pinzamiento vascular®. El riesgo de embolismo aéreo
(EA) es especialmente alto durante la diseccién de la vena
cava, las anastomosis vasculares y la reperfusion hepdtica.
Se sospecha un EA cuando cae de forma brusca el CO,
espirado, que se puede acompainar de hipotension arterial y
aumento de las presiones pulmonares®). La ecocardiografia
transesofdgica resulta una monitorizacién insuperable en
este caso, tanto para el diagndstico del EA como guia de la
eficacia del tratamiento aplicado. El tratamiento, en funcién
de la repercusion hemodindmica, consiste en infusién rapi-
da de volumen e inotropos (efedrina y dobutamina). Otras
medidas son la administracion de O, al 100% y posicién de
Trendelemburg®”.

DISCUSION

La hepatectomia en el paciente oncolégico, implica un reto
diagndstico y terapéutico importante, es necesario un conoci-
miento amplio de las implicaciones organicas posibles. El rol
del anestesidlogo frente al paciente oncoldgico sometido a una
cirugia de esta naturaleza, es de vital importancia para mejorar
de manera directa, tanto la evolucién a corto plazo, como el
prondstico a largo plazo. El abanico de posibilidades con el
que se dispone actualmente ha permitido implementar nuevas
técnicas anestésicas, la disponibilidad de ellas depende de la
unidad hospitalaria donde se lleve a cabo el procedimiento.
En el Instituto Nacional de Cancerologia se han implementado
activamente estrategias que permitan reducir la cantidad de
farmacos utilizados para lograr el estado anestésico, tales
como anestesia combinada, anestesia inhalatoria con flujos
metabdlicos, anestesia total intravenosa, analgesia multimo-
dal, analgesia controlada por el paciente, asi como seguimien-
to de protocolos perioperatorios de recuperacién acelerada
encaminados a disminuir la estancia intrahospitalaria tales
como ERAS y PROSPECT para brindar analgesia perope-
ratoria por procedimiento especifico, permitan un abordaje
multidisciplinario y en consecuencia mejorar el prondstico
del paciente sometido a esta cirugia de alta complejidad.
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