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Evaluacion de las resecciones hepaticas en pacientes
con lesiones benignas y malignas*

Dr. Adel Al-Awad,** Dr. José Luis Valderrama-Landaeta,*** Dra. Gladys Chow-Lee***
Dr. Victor H Zambrano,**** Dr. Euro Arias-Fuenmayor****

Resumen

Objetivo: evaluar y presentar nuestra experiencia en resec-
ciones hepaticas en pacientes con lesiones benignas y ma-
lignas, Servicio Autbnomo Hospital Universitario de Maracai-
bo, Venezuela, entre los afios 1997 y 2001.

Métodos: se realizaron 18 resecciones hepaticas por lesio-
nes benignas o malignas; se excluyeron las lesiones trauma-
ticas y las infecciosas.

Resultados: predomind el sexo femenino con 77.7%y en eda-
des comprendidas entre la tercera y cuarta décadas de la vida;
16.6% de los pacientes permanecio asintomatico y 83.3% sin-
tomatico; el dolor en hemiabdomen superior fue el sintoma
mas frecuente (80%). El ultrasonido fue empleado en 94.4%
de los casos, la tomografia en 83.3%, BAAF en 27.7%, arte-
riografia en 22.2%, eco-Doppler en 16.6%, laparoscopia en
11.1%, cintilograma hepéatico y CPRE en 5.6%. Las reseccio-
nes menores representaron 61.1%, y las mayores 38.9%, con
predominio de la hepatectomia izquierda (33.3%). Las pérdi-
das sanguineas fueron superiores en las resecciones hepati-
cas mayores con promedio de 1,242.9 + 827.9 ml. La manio-
bra de Pringle fue realizada en 90% de los pacientes, con du-
racion promedio de 8.5 minutos; la morbilidad fue de 16.6%.
Los tumores benignos predominaron con 66.6%.
Conclusién: lareseccién con identificacion intraparenquima-
tosa de los pediculos hace que los riesgos de sangrado y la
morbimortalidad sean aceptables.

Palabras clave: reseccién hepatica, tumores hepaticos

Summary

Objective: To evaluate hepatic resections in patient with be-
nign and malign lesions during the years 1997 to 2002 at the
Autonomous University Hospital Service of Maracaibo Vene-
zuela.

Materials: We were carried out 18 hepatic resections for be-
nign and/or malignant lesions; traumatic and infectious lesions
were excluded.

Results: The female sex prevailed with 77.7% and age ranged
between third and fourth decade. Three asymptomatic pa-
tients (16.6%) and 83.3% symptomatic; pain in upper hemia-
bdomen 80%. Ultrasonography was employed in 94.4% of
cases, TAC 83.3%, FNAB 27.7%, arteriography 22.2%, Echo-
Doppler 16.6%, laparoscopy 11.1%, hepatics cintillogram and
CPRE, 5.5%. Minor resections represented 61.1%. Major
hepatic resections represented 38.8%, with prevalence of left
hepatectomy (33.3%). Blood loss was greates in major he-
patic resections with average of 1,242.9 + 827.8 ml. Pringles
maneuver was carried out in 90% with duration average of
8.5 min; morbidity was 16.6%. Benign tumours prevailed with
66.6%.

Conclusion: The technique of resection with intraparenchy-
matous identification of pedicles makes it, the most success-
ful technique for hepatic resections.

Key words: Hepatic resection, Hepatic tumors.
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Introduccién

L os tumores hepéticos han despertado gran interés en los
cirujanos desde hace varias décadas. En 1930, sir Rodney
Smith® sefialaba que un tumor hepético no solia constituir
un problema, pues para entonces se pensaba que ningln tra-
tamiento seria eficaz. En 1952, Lortat-Jacob informd una
hepatectomia derecha anatémica por cancer, con lo que marco
la era moderna de la cirugia hepétical®. Con el tiempo esa
idea comenzé a difundirse abocandose a estudio de la ana-
tomia hepética, amejorar |os procedimientos diagnosticosy
al manejo postoperatorio adecuado de los pacientes.

En el mundo laincidencia de lesiones hepaticas es varia-
ble entre los paises; € tumor benigno mas frecuente es el he-
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mangioma cavernoso, que ocurre en mas de 7% de los pa
cientes en algunas series de autopsia®?); entre los tumores
malignos estan los de origen metastésico, principa mente del
tracto gastrointestinal. En cuanto alas lesiones benignas ge-
neralmente se consideran de resolucion quirdrgica debido a
su dificil diferenciacién clinicacon laslesionesmalignas. Jen-
kins y colaboradores® refieren que existen tres razones que
persuaden a cirujano atomar una decision quirdrgica:

1. Incapacidad de excluir malignidad
2. Riesgo de ruptura o hemorragia
3. Sintomas incapacitantes o debilitantes

Por supuesto que las |esiones quisticas escapan a este ra-
zonamiento, pues por |o general no requieren cirugia a me-
nos que se presenten manifestaciones clinicas.

La mayoria de los tumores malignos primarios son carci-
nomas hepatocelulares, mas que colangiocarcinomas y aln
menos frecuentes son los linfomas 0 sarcomas. Se estimaque
en el mundo se presentan entre 500 mil y un millén de casos
nuevos de carcinomas hepatocelulares®. Laclaveen e trata-
miento de estos carcinomas eslaablacion, yaseaquirdrgicao
ladestruccionin situ; sin embargo, unaminoriason curados™”).

L os tumores hepéti cos metastasi cos son 1os mas frecuen-
tes, predominando los de origen del tracto digestivo (est6-
mago, colon-recto, pancreas), les siguen los derivados de
mama, ovario, pulmon, rifion, etcétera. El cancer colorrectal
metastasico al higado esla enfermedad malignamas comun
que por su diseminacion atrae el interés de los cirujanos®.
Ademas, en los estudios retrospectivos hay fuertes eviden-
cias de que la reseccién hepatica de |os tumores metastasi-
cos de cancer colorrectal prolongala sobrevidaen un grupo
seleccionado de pacientes®10),

El propdsito de este trabajo consistié en evaluar y presen-
tar nuestra experiencia en resecciones hepéticas en pacientes
con lesiones benignasy malignas, en € Servicio 1 de Cirugia
General del Servicio Auténomo Hospital Universitario de
Maracaibo, Venezuela, entre los afios 1997 y 2001.

Material y métodos

En este estudio seincluyeron 18 pacientes mayores de 15
afos, de uno y otro sexo, con |esiones hepéticas benignas o
malignas, sometidos a cirugia hepética durante el periodo
analizado. Se excluyeron los casos con lesiones hepaticas
de origen traumético e infeccioso (absceso hepético). Fue-
ron recopilados datos tales como edad, sexo, manifestacio-
nes clinicas més frecuentes, estudios diagndsticos preopera-
torios, tipo de reseccion hepdtica, técnicaquirdrgicautilizada,
duracién de la intervencion, pérdida sanguinea, tiempo de
maniobra de Pringle, morbilidad y mortalidad postoperato-
riay el diagndstico anatomopatol gi co.

Respecto al tipo de reseccion se clasificaron en mayores
y menores; de acuerdo con la nomenclatura de Couinaud,
las mayores son aquellas que involucran tres 0 mas segmen-
tos hepéticost™). L atécnica de reseccion hepética empleada
fue el control del pediculo biliovascular através de la ma-
niobra de Pringle, demarcacion del parénquima hepatico a
resecar, fractura del parénquima por digitoclasiay ligadura
selectiva de los pedicul os biliovasculares y de las venas he-
paticas dentro del parénquima.

L osdatosfueron recolectados en unabase de datosy pre-
sentados en forma descriptiva mediante niimeros absol utos,
porcentajes, promedios y desviacion estandar.

Resultados

De los 18 pacientes con lesiones hepaticas sometidos a
cirugia hepética hubo predominio del sexo femenino con 14
casos (77.7%); 1as edades estaban comprendidas entre 26 y
82 afos, con promedio de 48.7 + 17.5 afios, siendo los gru-
pos etéreos predominantes |os de laterceray cuarta décadas
delavida, con 55.5% de los casos (Cuadro I).

En cuanto a las manifestaciones clinicas hubo tres pa-
cientes (16.6%) con lesién hepética completamente asinto-
matica, mientras que 15 (83.3%) presentaron signosy sinto-
mas. Observamos que 12 pacientes (66%) experimentaron
dolor en hemiabdomen superior, tumor palpable en cuatro
(26.6%), trastornos dispépticos en tres (20%), fiebre en un
paciente, y un paciente con véarices en miembros inferiores
con tumor en el [6bulo de Spigel (Cuadro I1).

En cuanto alos métodos diagnosticos encontramos que la
ultrasonografia fue empleada en 94.4%, la tomografia axial
computadaen 15 pacientes (83.3%), laarteriografiaen cuatro
(22.2%), el eco-Doppler en tres (16.6%), la biopsia por aspi-
racion con agujafinaguiadapor ultrasonido en cinco (27.7%)
en los cuales habia sospecha, por técnicas de imagenes, de
lesiones malignas; lalaparoscopia diagndstica solamente fue
practicada en dos pacientes (11.1%) y, por Ultimo, €l cintilo-

Cuadro I. Distribucién de los pacientes con resecciones
hepaticas, segln sexo y edad

Edad (afios) Femenino Masculino  Total %

<20 0 0

20-29 1 1 5.5
30-39 6 6 33.3
40-49 4 4 22.2
50-59 1 1 2 111
> 60 3 2 5 27.7
Total 14 (77.7%) 4 (22.2%) 18 100.0

Fuente: Archivo de Historias Clinicas, Hospital Universitario de
Maracaibo, Venezuela
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Cuadro Il. Distribucién de los pacientes con resecciones
hepaticas, de acuerdo a la presentacion clinica

Presentacién clinica Pacientes %

Sintomatico 15 83.3
Dolor abdominal 12 80
Tumor palpable 4 26.6
Dispepsia 3 20
Fiebre 1 6.6
Varices Ml 1 6.6

Asintomatico 3 16.6

Fuente: Archivo de Historias Clinicas, Hospital Universitario de
Maracaibo, Venezuela

Cuadro Ill. Estudios diagnésticos preoperatorios

Estudios practicados Pacientes %

us 17 94.4
TAC 15 83.3
BAAF 5 27.7
Arteriografia 4 22.2
Eco-Doppler 3 16.6
Laparoscopia 2 111
Cintilografia hepéatica 1 5.5
CPRE 1 55

US = Ultrasonido, TAC = tomografia axial computada, BAAF = biop-
sia por aspiracion de aguja fina, CPRE = colangiografia retrégrada
endoscopica

Fuente: Archivo de Historias Clinicas, Hospital Universitario de
Maracaibo, Venezuela

Cuadro V. Casos distribuidos de acuerdo con el tipo de
reseccion hepéatica

Tipo de resecciones Casos %

Resecciones Hepatectomia 6 33.3
mayores izquierda

(n=7) Hepatectomia 1 5.5
38.9% derecha

Resecciones Segmentectomia 4 22.2

menores (n = 11) Subsegmentectomia 4 22.2
61.1% Reseccion atipica 3 16.6
Total 18 100

Fuente: Archivo de Historias Clinicas, Hospital Universitario de
Maracaibo, Venezuela

gramay la colangiografia endoscépica retrégrada en un pa-
ciente; esta Ultima fue sensible para demostrar estenosis del
conducto biliar izquierdo como una complicacién de una co-
lecistectomia realizada 10 afios antes (Cuadro I11).

Desde € punto de vista quirargico se practicaron varios
tipos de resecciones hepéticas. Basados en la nomenclatura
descrita por Couinaud en 1957(1), |a hepatectomia izquierda
fue el tipo de reseccion que predominé con 33.3% (seis pa
cientes), mientras que la subsegmentectomia, segmentecto-
miay las resecciones atipicas representaron 22.2%, 22.2%y
16.6%, respectivamente. Si tomamos en cuenta la diferencia
entre resecciones mayores y menores fue evidente € predo-
minio de las menores que representaron 61.1% (Cuadro 1V).

Al comparar €l tipo de reseccién hepética con el tiempo
quirdrgico y la pérdida sanguinea, observamos que €l tiempo
quirdrgico no se modificé de manera importante (reseccio-
nes mayores. rango de 80 a 220 minutos, promedio de 167.1
+ 46.1 minutos; resecciones menores. rango de 90 a 240
minutos, promedio de 140.4 + 47.5 minutos). Hubo mayor
cantidad de pérdida sanguinea en las resecciones mayores,
62.8% (rango entre 300 y 2200 ml, promedio de 1,242 +
827.8 ml), comparado con 37.1% en €l caso de las reseccio-
nes menores (rango de 200 a 1,500 ml, promedio de 733 £
380 ml) (Cuadro V).

Lamaniobrade Pringle fue aplicada en 90% de | os casos
con la finalidad de reducir la cuantia del sangrado a mo-
mento de la digitoclasia hepética; esta maniobra producia
una isquemia hepética con duracion de 5 a 12 minutos, con
promedio de 8.5 minutos.

Lamortalidad operatoria fue nulay se presentd morbili-
dad en tres pacientes (16.6%), en los cuales encontramos
fistula biliar, shock hemorragico y neuritis intercostal. No
hubo relacién entrelacomplicaciény el tipo delesion hepé
tica (Cuadro V1).

El diagndstico anatomopatol 6gico més frecuente fue €
hemangioma cavernoso en tres pacientes (16.6%), hiperpla-
sia nodular focal en tres (16.6%), quiste hepético en tres
(16.6%), seguido del carcinoma hepatocelular con dos
(11,1%), adenoma en dos (11.1%), colangiocarcinoma en
dos (11.1%), adenocarcinoma metastatico por cancer de co-
lon, colangitis esclerosante y carcinoide primario de higado
en uno (5.5%), respectivamente (Cuadro V1I).

Discusién

El interés por las patol ogias quirirgicas del higado reside
en varios aspectos, entre ellos el mejoramiento de las técni-
cas de iméagenes que han hecho posible que €l diagndsticoy
el tratamiento quirdrgico sean oportunos, el conocimiento
de la anatomia intra 'y extrahepatica, los mejores cuidados
prey postoperatoriosy la aparicion de nuevos dispositivos
gue reducen la morbilidad transoperatoria.
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Cuadro V. Correlacion entre el tipo de reseccion con tiempo quirdrgico y pérdida sanguinea

Tipo de reseccion

Tiempo quirdrgico (minutos)

Pérdida sanguinea (ml)

% X + DS % X DS
Resecciones mayores (n = 7) 54.3 167.1 + 46.1 62.8 1,242.9 £827.8
Resecciones menores (n = 11) 45.6 140.4 + 475 37.1 733.6 +£380.0

X = promedio, DS = desviacién estandar

Fuente: Archivo de Historias Clinicas, Hospital Universitario de Maracaibo, Venezuela

Cuadro VI. Morbilidad operatoria de acuerdo con el tipo de reseccion hepatica y diagnéstico

Tipo de reseccion

Diagnostico

Complicacién

Segmentectomia posterior
Subsegmentectomia
Subsegmentectomia VII

Metastasis hepatica
Hiperplasia nédulo focal
Quiste hepatico

Fistula biliar
Neuritis intercostal
Shock hemorragico

Fuente: Archivo de Historias Clinicas, Hospital Universitario de Maracaibo, Venezuela

Durante cinco afiosfueron registrados 18 pacientesaquie-
nes se les realizaron resecciones hepéticas debido alesiones
hepéticas benignas y malignas. La mayoria de |os pacientes
perteneciaal sexofemenino (77.7 %) y al grupo etareo com-
prendido entre la terceray cuarta décadas de la vida; esta
frecuencia coincide con la de Gomez ES(12),

Generalmente los pacientes con lesion tumoral en higado
manifiestan sintomatologia cuando el tumor crece, distiende
la capsula de Gleasson y produce dolor abdominal; en esta
serie 83.3% de los pacientes presentd sintomas, siendo €l
dolor en hemiabdomen superior el mas predominante (80%);
delossignos, el tumor pal pable se present6 en 26.6%. Gon-
zélez Villalonga® reportd la presenciade sintomas en 100%,
siendo el dolor abdominal el sintomamas comun en 68% de
los pacientes, mientras que 40.9% no presento signos. Ter-
kivantan¥ informo |a presenciade sintomas en 64%, mien-
tras que Mondragén y colaboradores® reportaron sintomas
en 70% delos pacientes. Es peculiar mencionar que en nues-
tro estudio se presentd una paciente con varices en miem-
bros inferiores debidas a compresion de la vena cava infe-
rior por un hemangioma del |6bulo de Spigel.

Ahorabien, en el estudio de estetipo de pacientes es esen-
cia la utilizacion de métodos diagndsticos no invasivos, que
actualmente han permitido hacer un diagndstico mas oportu-
noy exacto(19), El ultrasonido, latomografiaaxial computada
y la resonancia magnética son los estudios de imagen que
permiten una evaluacion preoperatoria de la extension de la
lesion'y € grado de multicentricidad?. Sin embargo, €l pro-
blema principal radica en establecer una diferenciacion entre
lesion benignay maligna por los métodos de imégenes men-

Cuadro VII. Hallazgos histopatolégicos en pacientes
con resecciones hepaticas

Patologia Pacientes %

Hiperplasia nodular focal 3 16.6
Hemangioma 3 16.6
Quiste hepatico 3 16.6
Adenoma 2 111
Carcinoma hepatocelular 2 111
Colangiocarcinoma 2 111
Colangitis esclerosante 1 55
Metéstasis colorrectal 1 5.5
Tumor carcinoide 1 5.5
Total 18 100

Fuente: Archivo de Historias Clinicas, Hospital Universitario de
Maracaibo, Venezuela

cionados. Al referirnos alos hemangiomas, con laresonancia
magnéticay la administracion de gadolinio se puede obtener
una certeza diagndstica de aproximadamente 9292,

En nuestros pacientes laultrasonografiafue empleadaen
94.4% de | os casos, identificando ubicacion delalesion, ta-
mafio, naturaleza sdlida o quistica. Este método no sblo es
util en el preoperatorio, sino también para el control posto-
peratorio ante complicaciones'®. Otro aspecto importante
es € uso del ultrasonido previo a procedimiento de qui-
mioembolizacion de la arteria hepatica en caso de lesiones
malignas. El ultrasonido también fue empleado como guia
en los procedimientos de toma de biopsia. Rosenbusch y
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colaboradores® refieren que el ultrasonido en las neopla-
sias hepatobiliares tiene utilidad en el diagnéstico o exclu-
sién de neoplasias, localizacion, identificacién y caracteri-
zacion delaslesiones, diagndstico de complicaciones, control
durante €l tratamiento con citostati cos, como guiaen los pro-
cedimientos de biopsia por aspiracion con aguja finay du-
rante laintervencion quirdrgica.

Aungue en nuestro estudio €l ultrasonido transoperatorio
no fue utilizado en ningln paciente, consideramos que esde
utilidad como guia en lareseccion quirdrgica. Mondragon y
colaboradores?® emplearon ultrasonido transoperatorio en
60% de | os pacientes con reseccién de neoplasias hepéticas
benignas y malignas, donde fue (til para confirmar reseca-
bilidad, definir anatomia vascular intrahepética, excluir le-
siones no definidas preoperatoriamente y orientar el tipo de
reseccion en pacientes con cirrosis.

La tomografia axial computada fue el segundo método
de imagen preoperatoria mas utilizado, se practicé a 15 pa-
cientes con lafinalidad de determinar adenopatias, lesiones
extrahepaticasy, por supuesto, paraconfirmar los hallazgos
ecogréficos.

Es posible la realizacion de una biopsia percutédnea con
aguja por aspiracion de tumores hepéticos, con la guia de
algunas de | as técnicas de imagenes (ultrasonido, tomogra-
fia, laparoscopia). La biopsia por aspiracion de aguja fina
fue realizada en cinco pacientes que presentaban lesiones
hepaticas sospechosas; se utilizé el ultrasonido como guia
para latoma de biopsia percuténea. Los resultados se com-
pararon con las biopsias definitivas, obteniéndose 80% de
certeza diagndstica. Diferentes autores coinciden en que es
un método adecuado paraidentificar lanaturalezamalignao
benigna del tumor; de acuerdo a las caracteristicas celula-
res, indica el sitio de origen y €l grado de diferenciacion
celular a través del estudio de ADN (citometria de flujo),
con especificidad de 100% y sensibilidad de 92%(29,

La arteriografia fue practicada solamente en cuatro pa-
cientes (22.2%) con lafinalidad de:

1. Laidentificacion devariantesanatOmicasdelaarteriahe-
patica.

2. Laidentificacién de permeabilidad del flujo portal en ar-
teriografia con fase tardia.

3. La posibilidad de realizar quimioembolizacién, lo cual
coincide con la opinion de Blumgart y colaboradores?
sobrelautilizacion de laarteriografia, agregando la utili-
dad de la misma en caso de tumores grandes o tumores
localizados en la zona media cercana al hilio hepético.

Otro método diagnostico empleado fue la laparoscopia
diagndstica, que permite definir topogréficamente laslesio-
nes hepéticas, identificar la presencia o ausenciade cirrosis
(posibilidad diagndstica tomando en cuenta el aspecto ma-

croscopico), latoma de biopsia bajo vision directa tanto de
lalesién hepética como del higado remanente y la identifi-
cacion de lesion extrahepética®.

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica fue
ef ectuada en un paciente quien presentaba estenosisdel ducto
biliar izquierdo como complicacion de una col ecistectomia
Ilevada a cabo 10 afios atras; ocurrié atrofiadel hemihigado
izquierdo. Tal como lo menciona Ham@4, una obstruccién
biliar o venosa portal unilateral conllevaatrofiasegmentaria
e hipertrofia compensatoria.

La primera reseccién hepatica con éxito fue realizada por
Langenbruch en Berlin en 1886; L ortat-Jacob reportd unahe-
patectomia derechaanatémicapor cancer en 1952, conlo cual
marcé la era moderna de |a cirugia hepética®. Desde enton-
ces han aparecido varias técnicas parala reseccion de las di-
versas localizaciones y areas del higado seglin su estructura
anatémicasegmentaria: Adsony Van Heerden (1980)®), Bis-
muth (1982)2®, Blumgart (1988)(2), Couinaud (1954)11),
Fortner y colaboradores (1984)?8, Goldsmith y Woodburne
(1957)@9), lwatsuki y colaboradores (1983)©0).

Segulin Couinaud, todos los tipos anatdmicos o clasicos
de reseccion hepatica son definidos por la estructura seg-
mentariadel érgano. Lanomenclatura de los tipos de resec-
cion hepaticaen este estudio se baso en ladescritapor Coui-
naud V. El tipo de reseccion que predominé fue la
hepatectomia izquierda en 33.3% de los casos. La frecuen-
cia de reseccion hepética menor predominé con 61.1%, en
comparacion con | as resecciones hepaticas mayores, coinci-
diendo con lo sefialado por Gonzélez V 13 y Gémez ES(12),
quienes refieren un predominio en las resecciones menores.

Existen varias técnicas de reseccion hepética, como la
descrita por Blumgart(??), la cual consiste en el control vas-
cular previo alafase de transeccion hepatica. Otra técnica,
descritapor Tung TT®D, fue empleada en el estudio, lacual
utilizalamaniobrade Pringle antes de lafase de transeccién
y control de los pediculos biliovasculares por via intrapa-
renquimatosa, con el método de la digitoclasia que como
expresa: “no esunaagresion ciegay brutal del tejido hepético
sino un reparo y control de pediculo biliovascular, siguien-
do un orden preciso y constante”. Sin embargo, Launois 'y
Jamieson (32 exponen un método que no dista del mencio-
nado por Tung, €l cual consiste en la definicion y control
intrahepético de latriada portal del areaaresecar, enlacara
caudal del higado, esto es basado en que |as estructuras bi-
liovasculares se encuentran agrupadasy envueltas por lapro-
longacion de lavaina de Glisson dentro del parénquima.

Larelacion entre los tipos de reseccion hepéticay la pér-
dida sanguineafue relevante al comparar los porcentajes de
sangrado en las resecciones mayores versus las menores:
62.8% y 37.1%, respectivamente, aunque es dificil evaluar
este aspecto por el reducido nimero de pacientes. Otros au-
tores® reportan que mientras mayor el nimero de segmen-
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tos hepéticos resecados, mayor laposibilidad de sangrado y
mayor morbilidad. Esimportante mencionar que existen otras
variables que pudieran influir en el riesgo de sangrado: ta-
marfio de lalesiény cirugias previas en hemiabdomen supe-
rior. Esta Ultima variable se menciona porgue una paciente
con diagndstico de quiste hepético recidivado presentd san-
grado abundante debido al dificil acceso por lamagnitud del
sindrome adherencial.

Lamaniobrade Pringle fue aplicada en 90% de |os casos
con lafinalidad de reducir las pérdidas sanguineas; la dura-
cion promedio fue de 8.5 minutos; paralatranseccién hepa-
tica se utilizé la digitoclasia con posterior ligadura de los
pediculos biliovasculares y de las venas hepéticas. El tiempo
de la maniobra de Pringle se relaciona con el tiempo de la
transeccion hepatica; la ligadura fue posterior a la transec-
cion sobre pinzas vasculares de los pediculos, esto permite
disminuir el tiempo de isquemia hepéticay evaluar sangra-
dos y pediculos no pinzados durante la digitoclasiay tran-
seccion hepética. Si el sangrado es mayor se puede volver a
realizar |la maniobra de Pringle.

Existen otros métodos de transecci 6n parengquimatosaque
se comparan en formaventgjosaaladigitoclasia: el laser de
neodimio-itrio aluminio garnet (Nd-YAG) y el Cavitron Ul-
trasonic Surgical Aspirator (CUSA). El Nd-YAG produce
efectos vaporizante y coagulante, asi como accién esterili-
zante. Por su parte, CUSA mejorael control intraoperatorio
de vasos y ductos biliares®3).

No hubo muertes perioperatorias y solo tres pacientes
(16.6%) presentaron morbilidad: un paciente a cual se le
realiz6é segmentectomiaposterior (V1 'y VII) presento fistula
biliar resueltamediante esfinterotomiatransendoscdpica, otro
paciente present una neuritis intercostal como consecuen-
cia de los separadores colocados en los bordes costales an-
terioresy el tercer paciente tuvo sangrado de 2,200 ml.

Lamorbilidad operatoria varia entre los diferentes auto-
resy épocas, sin embargo, haido disminuyendo. Deta forma,
Gomez y colaboradores informaron 10% aproximadamen-
te; Neuhaus y colaboradores® refirieron una tasa de mor-
bilidad de 5%, incluyendo una paciente con fistula biliar
posterior atrisegmentectomiaizquierda. De 1,803 casoscon
cirugia hepética, Jarnagin W y colaboradores® reportaron
una morbilidad de 45%, con tendencia a la disminucién en
los Ultimos 184 casos consecutivos. La baja mortalidad de
nuestra serie puede explicarse por las caracteristicas de los
pacientes: solamente un tercio de las neoplasias correspon-
dia aneoplasias malignas del cual un paciente teniacirrosis
hepatica asociada. Lo anterior conferiaunareserva hepética
importante en la mayoria de los pacientes.

Laindicacion de unareseccion hepéticaes el aspecto més
importante en los resultados de morbimortalidad, esto de-
pende de variosfactores: cirrosis asociada, reservahepatica,
tamafio del tumor, nimero de segmentos comprometidos y

tipo de reseccion realizada. Recomendamos la valoracion
delareserva hepética, sobretodo en pacientes con enferme-
dad malignay cirrosis, asociada. Existen escalas aplicables
a pacientes con cirrosis, como la de Child-Plugh, Okuda y
pruebas de retencién de sustancias metabolizadas en € hi-
gado, como la verde idiocianina.

En cuanto alas caracteristicas histopatol dgicas, dos ter-
cios de los pacientes tenian neoplasias benignas, a diferen-
cia de otras series que informan resecciones de neoplasias
malignas y benignas, donde la patologia maligna fue mas
frecuente con 69%?. El diagndsti co anatomopatol dgico que
predominé fue el hemangioma cavernoso, la hiperplasia
nodular focal y el quiste hepatico, con 16.6% cada uno, co-
incidiendo con los resultados de Gonzalez y colaborado-
res™3, quienes reportaron una frecuencia de 27.2% de he-
mangioma cavernoso.

Laindicacién quirdrgica mas frecuente en los tumores he-
paticos benignos fueron |los sintomas en 54% de | os pacientes
(principalmente el dolor); la duda diagndstica en dos pacien-
tes con hiperplasianodular focal; el adenoma hepatico en dos
pacientes debido al riesgo de rupturay malignidad; larecidiva
de quiste hepético sintomético en un paciente tratado quirdr-
gicamente con destechamiento; y la biopsia por aspiracion de
aguja fina que reportd malignidad en un paciente con diag-
nostico definitivo de hiperplasianodular focal. Un factor que
influye en la conducta quirdrgica es la dificultad para dife-
renciar laslesiones benignas de las malignas, ademas delos
sintomasy €l crecimiento acelerado de un tumor que se con-
sideraba benigno.

L as neoplasias malignas representaron 33% de | os pacien-
tes, donde lasindicaciones mas frecuentes fueron dos pacien-
tes con colangiocarcinoma intrahepdtico, dos pacientes con
carcinomahepatocelular, uno de ellos con antecedente derup-
turay hemorragia del tumor hepético, 1o cua ameritd laparo-
tomiaexploradora; € tumor media3 x 3.5 cmy estabaubica-
do en d segmento V1. El carcinomahepatoce ular tipicamente
tiene un patron hipervascular®539) y su necrosis o invasion
vascular con obstruccion de la salida del flujo venoso puede
llevar a hemorragia intraperitoneal através de la ruptura del
tumor®?). Vivarelli M©8), en unarevision de 518 pacientes, ha
reportado una frecuencia de 2% de ruptura tumoral. En nues-
tra serie encontramos un tumor carcinoide hepatico primario
y s6lo hay reportes anecdéticos en la literatural®%49); en estos
casos se debe descartar un tumor primario.

Desafortunadamente solo entre 10 y 30% de las neopla-
sias malignas hepaticas primarias y metastasicas son rese-
cables quirdrgicamente debido avarios factores como lalo-
calizacion, el nimero de tumoresy la baja reserva hepatica
en pacientes con cirrosis hepética asociadal*142. Existen
otros métodos de control local, entre ellos la destruccion in
situ del tumor, ya sea por lainyeccion directa intratumoral
de sustancias cistostaticas como €l etanol, solucion salina
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hi pert6nica, agentes quimioterdpicos o laaplicacién intratu-
moral de sondas para crioterapia, microondasy Ultimamen-
te la ablacion por radiofrecuencia®d.

Numerosos han sido los avances en la tecnologia que
hacen posible el desarrollo de |as técnicas de reseccién he-
patica, control de la hemostasia, diagndsticos preoperato-
riosy cuidados postoperatorios, etcétera. Ulgunos de los as-
pectos que revolucionaron el concepto de la terapéutica
quirdrgicaante diferentes tipos de lesiones hepéticas fueron
el trasplante hepatico y el mayor conocimiento en el com-
portamiento de lostumoresy delafisiologiay patologiade
las diferentes enfermedades hepaticas.

Desded punto de vistade latécnicade reseccion hepética,
mas que el avance en la tecnologia para la transeccion del
parénquima, prevalece el conocimiento de la anatomia in-
trahepatica, 1o que provoca mayor facilidad y seguridad en
el abordaje delas estructuras vascularesy biliares, disminu-
yendo la posibilidad de iatrogenia en la placa hiliar. Ahora
bien, las técnicas utilizadas en nuestra serie, como la tran-
seccion hepéticapor digitoclasiay laligadurade los pedicu-
losbiliovasculares en formaintraparenquimatosapreviama:
niobra de Pringle, son seguras en pacientes con patologia
benignay maligna.

Ademés de latécnica quirdrgicay los cuidados periope-
ratorios, un aspecto fundamental en las resecciones hepéti-
cas es laindicacién adecuada de cada procedimiento. Con-
sideramos que los pacientes con patologia benigna y
aquéllos con patologia maligna y buena reserva funcional
hepatica tienen mejores resultados con cifras mas bajas de
morbilidad y mortalidad perioperatoria.
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