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cáncer y supone un 7% del total de enfermedad neoplásica en 
el mundo(1). El carcinoma hepatocelular (CHC), representa 
más del 90% de los cánceres primarios de hígado, 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 máximo a la edad de 70 
años(2). El predominio en el sexo masculino, con una relación 
de hombre a mujer de 2-4. Aproximadamente el 90% de los 
CHC se asocian a factores de riesgo subyacente conocido. Los 
factores más frecuentes son la hepatitis vírica crónica (tipos B 
y C), el consumo de alcohol y la exposición a afl atoxina(3). En 
pacientes con CHC, a diferencia de la mayoría de los tumores 
sólidos, la coexistencia de dos condiciones que amenazan 
directamente la vida como son cáncer y cirrosis, complica la 
evaluación pronóstica(4). Basados en datos reportados acerca 
de la historia natural de la enfermedad, los principales factores 
pronósticos en pacientes con CHC se relacionan directamente 
al estado del tumor (número y tamaño de nódulos, presencia 
de invasión vascular y diseminación extrahepática), función 
hepática (clasifi cación de Child-Pugh, bilirrubina, albúmina, 
hipertensión portal y ascitis) y estado físico general (ECOG, 
Karnofsky y presencia de sintomatología). La etiología aún 
no ha sido identifi cada como un factor pronóstico(5). Las 
Guías de Práctica Clínica vigentes de la Asociación Europea 
Para el Estudio del Hígado en conjunto con la Organización 
Europea para Investigación y Tratamiento del Cáncer (EASL-
EORTC GP), respaldan la clasifi cación de la Clínica de Cáncer 

 INTRODUCCIÓN

La hepatectomía constituye uno de los pilares para el trata-
miento del cáncer hepático tanto primario como secundario, 
sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados por mejorar 
el pronóstico de los pacientes sometidos a esta intervención, 
se continúa teniendo una morbimortalidad perioperatoria 
elevada. El manejo anestésico requiere un conocimiento am-
plio, no sólo de las implicaciones quirúrgicas, sino también 
de las alteraciones orgánicas pre, trans- y postoperatorias. 
En el caso específi co del paciente con cáncer, es de vital 
importancia prestar atención a las implicaciones de la tera-
péutica asociada. El papel del anestesiólogo no debe limitarse 
a la atención dentro de quirófano, sino adoptar un enfoque 
verdaderamente perioperatorio, iniciando con una adecuada 
valoración preanestésica, selección de pacientes con base 
en criterios clínicos específi cos, conocimiento de la técnica 
quirúrgica, modifi caciones de la fi siología hepática derivadas 
de la manipulación quirúrgica, implicaciones farmacológicas 
y orgánicas de agentes quimioterápicos, así como de radiotera-
pia, balance hidroelectrolítico, equilibrio ácido-base, además 
de un adecuado control del dolor postoperatorio, entre otros.

GENERALIDADES

El cáncer hepático ocupa el quinto lugar en incidencia a nivel 
mundial, es la tercera causa de muerte relacionada con el 
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Hepático de Barcelona(5,6), debido a que incluyen algunas 
variables pronósticas como estado tumoral, función hepática 
y estado general de salud junto con variables dependientes 
de tratamiento, las cuales han sido obtenidas de estudios de 
cohorte y ensayos clínicos aleatorizados, además de haber sido 
validadas de manera externa en diversos escenarios clínicos(7). 
Al momento, la cirugía constituye el eje principal del trata-
miento del CHC, la resección y el trasplante logran los mejores 
resultados en candidatos sometidos a una rigurosa selección 
con una supervivencia a cinco años de 60-80%, compitiendo 
como la primer opción en pacientes con tumores tempranos 
en una perspectiva terapéutica(8). La resección hepática es el 
tratamiento de elección en CHC en pacientes no cirróticos(9) 
en quienes las resecciones mayores se pueden realizar con 
menor índice de complicaciones así como un resultado clíni-
co aceptable, representando una supervivencia de entre 30 y 
50% a cinco años(10).

VALORACIÓN PREANESTÉSICA

El pronóstico se ve afectado de manera directa por la severi-
dad y la naturaleza tanto de la hepatopatía subyacente, como 
por el tipo y extensión de la cirugía prevista. La presencia 
de ictericia obstructiva, incrementa de manera importante la 
mortalidad perioperatoria, numerosos estudios han reportado 
factores de riesgo en pacientes con esta condición, los cuales 
incluyen hematocrito inicial > 30%, bilirrubina total > 11 mg/
dL, presencia de malignidad, creatinina sérica > 1.4 mg/dL, 
concentración de albúmina > 3.0 g/dL, edad mayor a 65 años, 
concentración de AST > 90 UI/L y nitrógeno ureico > 19 mg/
dL(11). Una evaluación precisa de la extensión y severidad de 
la hepatopatía subyacente, provee una determinación 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 
propósito. Una ventaja de la escala MELD, es que provee 
una escala continua que puede ser adecuada según el tipo de 
cirugía que será realizada. Un paciente con un puntaje MELD 
< 10, puede ingresar generalmente a cirugía, si el puntaje se 
localiza entre 10-15, deben ser tomadas ciertas precauciones, 
por último, puntaje MELD > 15, se debe considerar repro-
gramar procedimiento electivo y considerar al paciente como 
candidato a trasplante hepático(12).

Estos hallazgos pueden obviar la necesidad de medición 
invasiva del gradiente de presión de la vena hepática. La se-
lección de pacientes es cada vez más refi nada, el énfasis en el 
diagnóstico oportuno y la mejora en las técnicas quirúrgicas han 
conducido a una disminución en la mortalidad a cinco años(13). 
Un gradiente de presión portal < 10 mmHg y una concentración 
sérica total normal de bilirrubina, han demostrado ser predic-
tores superiores en los resultados postquirúrgicos con tasas de 
supervivencia a cinco años superiores a 70%. En contraste, 
un gradiente venoso aumentado a la par de la concentración 
sérica total de bilirrubina (> 1 mg/dL), se asocian con tasas de 
supervivencia a cinco años menores a 30% independientemente 
de la clasifi cación de CTP del paciente(14).

HEPATECTOMÍA Y QUIMIOTERAPIA

Es de vital importancia puntualizar en el uso de agentes qui-
mioterápicos en el paciente sometido a hepatectomía, ya que 
las opciones terapéuticas no se limitan únicamente a CHC, 
sino que dependen en muchas ocasiones del tumor primario 
que haya dado origen al metastático en hígado, aumentando así 
la complejidad y variabilidad entre uno y otro paciente, quie-
nes aparentemente serán sometidos al mismo procedimiento. 
Los efectos de los agentes quimioterápicos se resumen por 
sistema orgánico afectado en el cuadro II.

HEPATECTOMÍA Y RADIOTERAPIA

Los efectos más importantes se observan en aquellos tumores 
en que es necesaria la radiación de segmentos corporales 
importantes. La sintomatología observada es generalmente 

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

MELD = (9.6 × loge [creatinina mg/dL]) + (3.8 × loge 
[bilirubina mg/dL]) + (11.2 × loge [INR]) + 6.4
El puntaje fi nal es redondeado al número redondo inme-
diato, el puntaje máximo es de 40 (valores mayores, se 
les asigna 40)

Cuadro II. Toxicidad orgánica asociada a quimioterapia.

Sistema 
orgánico

Agentes quimioterápicos asociados

Toxicidad 
pulmonar

Alcaloides (vincristina, vinblastina, 
etopósido), antibióticos citotóxicos 
(bleomicina, mitomicina-C, doxorrubi-
cina), agentes alquilantes (ciclofosfa-
mida, melfalán), antimetabolitos (me-
totrexate, azatioprina), modifi cadores 
de respuesta biológica (interleucina-2, 
interferón, sargramostin), taxanos

Toxicidad 
cardíaca

Citotóxicos, alcaloides, agentes alquilan-
tes, platinos, modifi cadores de respuesta 
biológica

Toxicidad 
hepática

Nitrosureas, antimetabolitos, citotóxicos, 
alcaloides

Toxicidad 
renal

Nitrosureas, platinos, citotóxicos, platinos, 
antimetabolitos
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variada y dependerá del órgano u órganos afectados, se 
pueden presentar náusea y vómito, diarrea intensa, despuli-
miento de mucosa intestinal, modifi caciones del fl ujo renal 
e intestinal por alteración vascular y alteraciones en sistema 
nervioso central, generalmente sólo son observadas en dosis 
masivas. Específi camente en hígado, la radioterapia puede 
inducir hepatitis, generalmente a partir de dosis que rondan 
los 3,000 centigrays (cGy). Durante la fase aguda se puede 
observar alteración de enzimas hepáticas, alrededor del tercer 
mes se produce degeneración lipídica, acidofi lia periportal e 
infl amación de tabiques interlobulillares. Como cuadro clíni-
co es común observar distensión abdominal, hepatomegalia 
y dolor hepático. Se recomienda de manera rutinaria evitar 
agentes hepatotóxicos(15).

CONSIDERACIONES QUIRÚRGICAS

Es importante recalcar que la morbilidad y mortalidad 
presentan una relación directa tanto con el número de seg-
mentos a resecar, como con el volumen sangrado, además 
de otros factores propiamente quirúrgicos, como la dura-
ción de las exclusiones vasculares, totales o parciales y la 
utilización de técnicas como la coagulación por argón. La 
resección hepática puede ser clasifi cada como mayor (tres 
o más segmentos resecados) o menor (resección menor de 
tres segmentos). Según las Guías de Práctica Clínica de la 
International Hepato-Pacreato-Biliary Association (IHPBA), 
la clasifi cación de Brisbane es actualmente aceptada para 
hacer referencia al tipo de hepatectomía a realizarse(16). 
El procedimiento quirúrgico puede dividirse en tres fases 
principales: fase inicial, resección propiamente dicha y he-
mostasia/cierre de herida. Durante la fase inicial se liberan 
medios de sostén peritoneales, se realiza colecistectomía 
(si está indicado) y se realiza exposición vascular. En la 
segunda fase o resección propiamente dicha, es importante 
tomar en cuenta diversos factores. La pérdida sanguínea se 
puede reducir al utilizar técnicas intermitentes de oclusión 
vascular, que puede implicar la oclusión total de fl ujo tanto 
de la vena porta, como de la arteria hepática (maniobra de 
Pringle), condicionando una disminución de alrededor del 
10% en el gasto cardíaco e incremento en la postcarga de 
hasta 20-30%(16). Otra opción viable es la oclusión vascular 
selectiva, lo cual conllevó menor afectación cardiovascular. 
De manera excepcional debe realizarse exclusión total del 
hígado, ocluyendo el pedículo hepático, vena cava superior 
y vena cava inferior, condicionando disminución de gasto 
cardíaco aproximadamente en 60% y por ende compromiso 
hemodinámico severo(16). Es importante considerar que las 
maniobras de pinzamiento para reducir la pérdida sanguí-
nea, condicionan isquemia y subsecuentemente lesión por 
isquemia-reperfusión, contribuyendo a la falla hepática en 
el postoperatorio(17). Por último debe confi rmarse la hemos-

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

ESTRATEGIA ANESTÉSICA

Como metas en el manejo anestésico se debe buscar reducir 
la hemorragia perioperatoria, mantener una adecuada esta-
bilidad hemodinámica, principalmente presión de llenado 
venoso y perfusión a órganos vitales, así como diagnosticar 
y tratar el embolismo aéreo, permitiendo llevar a cabo una 
mejor técnica quirúrgica(18). La elección de la técnica anes-
tésica dependerá de las circunstancias particulares de cada 
paciente, estabilidad hemodinámica, grado de disfunción 
hepática, vía de metabolización farmacológica, buscando 
desde luego la mínima repercusión sobre las resistencias 
vasculares. Como parte de las estrategias ventilatorias que 
permiten modifi caciones en el fl ujo sanguíneo hepático, 
existe la creencia generalizada de que la reducción del vo-
lumen corriente o hipoventilación conducen a una PVC más 
baja y menor sangrado operatorio. Pero, al mismo tiempo, 
importa considerar que la hipoventilación se acompaña de 
hipercapnia de similar magnitud y que entre otras manifes-
taciones cursa con taquicardia e hipertensión arterial, con-
traproducentes para el objetivo de mermar el sangrado(19). 
Con el fi n de limitar los efectos cardiovasculares que siguen 
a una presión elevada en la vía aérea, también se recurre a 
la ventilación controlada por presión en vez de por volu-
men, pero el caso es que los conocimientos actuales sobre 
las consecuencias ventilatorias, hemodinámicas o posibles 
complicaciones de una u otra opción son exiguos. En cuanto 
a la reducción de la presión 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 ventilación hiperóxica es una 
estrategia sugerente para retrasar la necesidad de transfusión 
sanguínea e incrementar la tolerancia del organismo a la 
anemia. La terapia de rescate con ventilación hiperóxica, 
incluso a niveles moderados como la FiO2 de 0.6, se ha 
demostrado efi caz para moderar la tasa de mortalidad por 
anemia aguda(20). Se trata de una estrategia habitualmente 
empleada en la cirugía hepática y que consiste en mantener 
un estado de hipovolemia relativa, bajando la PVC a menos 
de 5 mmHg, mediante una combinación de abordajes que 
incluyen la restricción de volumen, técnicas farmacológicas 
(vasodilatadores, diuréticos y anestésicos) y postura (Tren-
delemburg de -15o), manteniendo la presión arterial sistólica 
en torno a los 90 mmHg y la diuresis a un mínimo de 0.5 
mL/kg/hora. Con estas medidas, se ha observado que des-
cienden las pérdidas sanguíneas intraoperatorias, e incluso 
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la morbilidad y estancia hospitalaria, aunque se constata 
disfunción renal transitoria, no se desarrolla insufi ciencia 
renal(21). Algunos autores reducen la PVC al 40% de la basal 
mediante restricción de volumen y fl ebotomía de entre 400 
y 800 mL, sin obtener efectos adversos(22). En suma, tales 
resultados han ido fundamentando durante años el concepto 
de que en la cirugía hepática resulta obligado disminuir la 
PVC al nivel más bajo posible, con el fi n de minimizar las 
pérdidas hemáticas. 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 sanguíneas(23).

En cuanto a la estabilidad hemodinámica en el período 
anestésico, se utiliza un parámetro estático (PVC) o dinámico 
(variación del volumen sistólico), el objetivo es conseguir 
un volumen circulante moderadamente bajo. Para ello se 
recurre a una fl uidoterapia restrictiva agresiva. Una vez 
concluida la fase de resección hepática, se va aumentando 
la volemia con coloides o solución de albúmina al 5%, si el 
paciente es cirrótico. El pinzamiento del pedículo hepático 
suele ser bien tolerado, pese a la depleción de volumen. Es 
cierto que supone una caída del retorno venoso y, por tanto, 

del gasto cardíaco, pero la inmediata respuesta vasopresora 
es de la sufi ciente magnitud para que la presión arterial se 
vea poco afectada. Cuando se precisa una EVT el compro-
miso hemodinámico es mayor. En efecto, el pinzamiento de 
la vena cava inferior reduce el retorno venoso en más del 
50%, con la consiguiente caída del gasto cardíaco. Dado 
que el paciente está hipovolémico, puede que la respuesta 
vasopresora, con ser importante, no sea sufi ciente para com-
pensar la caída del gasto cardíaco y se produzca hipotensión 
arterial, comprometiéndose la perfusión de muchos órganos, 
y particularmente, del hígado. En el paciente al que se va a 
realizar una EVT, la monitorización hemodinámica con un 
catéter de fracción de eyección en la arteria pulmonar es 
mandatoria. Con él es posible conocer la precarga, postcarga 
y contractilidad cardíaca de forma prácticamente continua, 
cada minuto. Una vez hecho el diagnóstico hemodinámico, 
se recurrirá a la indicación precisa de aumentar la precarga, 
mediante coloides o albúmina; mejorar la contractilidad, con 
dobutamina, o incrementar la postcarga con noradrenalina. 
Todo ello con el objetivo de conseguir un IC > 2.5 L/min/
m2 y una PAM > 65 mmHg(24). El síndrome de reperfusión 
es un problema capital en el trasplante hepático y también 

Cuadro III. Generalidades de técnica quirúrgica.

Lobectomía izq./der./
trisegmentectomía

Lobectomía parcial 
derecha

Lobectomía parcial 
izquierda

Posición Supina Supina Supina

Incisión Incisión de Lexus Incisión de Lexus Media supra

Instrumentación 
especial

USG intraoperatorio, láser 
Argón, Dispositivos de abla-
ción por radiofrecuencia, 
Separador de Thompson

USG intraoperatorio, láser 
Argón, Dispositivos de abla-
ción por radiofrecuencia, 
separador de Thompson

USG intraoperatorio, láser 
Argón, dispositivos de ablación 
por radiofrecuencia, separador 
de Thompson

Consideraciones 
específi cas

Mantener eutermia, verifi car 
duración de maniobra de 
Pringle, incrementar uresis 
en hemoglobinuria por abla-
ción con MO/RF

Mantener eutermia, verifi car 
duración de maniobra de 
Pringle, incrementar uresis 
en hemoglobinuria por abla-
ción con MO/RF

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

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

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

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

Tiempo quirúrgico 
estimado

3-8 horas 4-6 horas < 3 horas

Consideraciones al 
cierre

Corroborar hemostasia y 
colocación de drenes

Corroborar hemostasia y 
colocación de drenes

Corroborar hemostasia y colo-
cación de drenes

Pérdida sanguínea 
estimada

100-1,000 mL (muy variable) 100-200 mL 100-200 mL

Cuidados 
postoperatorios

UCPA/UCI UCPA UCPA

Mortalidad 2-5% 2-5% < 1%
Dolor (EVA) 7-8 7-8 5-7
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puede observarse, aunque más menguado en su expresión, en 
la cirugía hepática. En efecto, la reperfusión del hígado tras el 
pinzamiento pedicular o con la EVT puede acompañarse de 
considerables alteraciones hemodinámicas. Principalmente 
se advierten bradicardia, hipotensión arterial y aumento de 
las presiones de llenado cardíaca. El tratamiento consiste en 
bolos de atropina, cloruro cálcico y efedrina. El fenómeno 
no suele durar mucho y pronto se restablece el equilibrio 
hemodinámico. El cuadro hemodinámico está producido 
por una vasodilatación esplácnica, básicamente por hipere-
mia hepática, consecuencia de la isquemia-reperfusión por 
el pinzamiento vascular(25). El riesgo de embolismo aéreo 
(EA) es especialmente alto durante la disección de la vena 
cava, las anastomosis vasculares y la reperfusión hepática. 
Se sospecha un EA cuando cae de forma brusca el CO2 
espirado, que se puede acompañar de hipotensión arterial y 
aumento de las presiones pulmonares(26). La ecocardiografía 
transesofágica resulta una monitorización insuperable en 
este caso, tanto para el diagnóstico del EA como guía de la 
efi cacia del tratamiento aplicado. El tratamiento, en función 
de la repercusión hemodinámica, consiste en infusión rápi-
da de volumen e inotropos (efedrina y dobutamina). Otras 
medidas son la administración de O2 al 100% y posición de 
Trendelemburg(27).

DISCUSIÓN

La hepatectomía en el paciente oncológico, implica un reto 
diagnóstico y terapéutico importante, es necesario un conoci-
miento amplio de las implicaciones orgánicas posibles. El rol 
del anestesiólogo frente al paciente oncológico sometido a una 
cirugía de esta naturaleza, es de vital importancia para mejorar 
de manera directa, tanto la evolución a corto plazo, como el 
pronóstico 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 Cancerología se han implementado 
activamente estrategias que permitan reducir la cantidad de 
fármacos utilizados para lograr el estado anestésico, tales 
como anestesia combinada, anestesia inhalatoria con fl ujos 
metabólicos, anestesia total intravenosa, analgesia multimo-
dal, analgesia controlada por el paciente, así como seguimien-
to de protocolos perioperatorios de recuperación acelerada 
encaminados a disminuir la estancia intrahospitalaria tales 
como ERAS y PROSPECT para brindar analgesia perope-
ratoria por procedimiento específi co, permitan un abordaje 
multidisciplinario y en consecuencia mejorar el pronóstico 
del paciente sometido a esta cirugía de alta complejidad.
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