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A la memoria del profesor José Antonio Llorens Figueroa:
maestro, ejemplo de cirujano y amigo,

que siempre sera recordado.

A los cirujanos jovenes de nuestro pais,

que tienen la mision de continuar esta obra.



Prologo

El higado siempre constituy6 para los cirujanos un 6rgano de dificil
acceso y de soluciones técnicoquirargicas muy limitadas. Como es
un organo vital, existia la necesidad de conocer mejor su embriologia,
histologia, funciones, alteraciones patoldgicas, y principalmente su
anatomia quirargica. Se puede afirmar que no es hasta la segunda
mitad del xx que se dan pasos de avance en el estudio y en el dominio
de técnicas quirtrgicas dotadas de fundamentos sélidos, refinamiento
y mejores resultados.

El conocimiento anatomico de la segmentacion hepatica fue la piedra
angular para abordar con éxito diversas lesiones del higado, princi-
palmente en los tumores y los traumatismos hepaticos, incluyendo,
ademas, otras enfermedades como la hipertension portal y los abs-
cesos hepaticos. No podemos negar que la incorporacion de técnicas
diagnosticas muy desarrolladas en los tlltimos afios, como las pruebas
funcionales del perfil hepatico, el ultrasonido diagndstico, la gam-
magrafia y la angiografia, han contribuido de manera muy especial
a hacer diagndsticos muy precisos, para un abordaje quirtirgico mas
racional y con mejores resultados, especialmente en lo que se refiere
a las resecciones hepaticas y el trasplante de higado, que comienzan
a consolidarse a partir de la década de los 60.

Si de contribuciones hablamos, debemos dejar constancia de lo que
ha significado la participacion multidisciplinaria de los especialistas
en estos problemas complejos: gastroenterélogos, endoscopistas,
hematologos, imagenologos, oncélogos y anestesidlogos. Como
también ha sido vital la participacion del intensivismo en los cuidados
posoperatorios para lograr resultados cada vez mas exitosos.

El Hospital Clinico Quirtrgico Hermanos Ameijeiras inaugurado el
dia 3 de diciembre de 1982 constituye un Centro de Referencia Nacio-
nal, de desarrollo tecnoldgico y uno de los pilares mas importantes del



Sistema Nacional de Salud para la ampliacion y perfeccionamiento de
una infraestructura cientifico-técnica. La institucion traz6 una politica
de preparacion y superacion de cuadros cientificos, profesionales,
personal de enfermeria y técnicos en diversos paises y la asesoria
de cientificos extranjeros de gran renombre para lograr una atencion
médica de excelencia y enfrentar la introduccion y asimilacion de la
tecnologia mas avanzada en el campo de la medicina.

Constituyen lineas principales de investigacion y desarrollo: el trasplan-
te de organos y tejidos, la microcirugia, las enfermedades malignas y
la cirugia de minimo acceso, ademas de proyecciones institucionales
como la integracion de las ciencias basicas a la clinica, la aplicacion
de la computacion a la medicina y la introduccion de los avances mas
actuales de la tecnologia en las ciencias médicas. Ademas, la docencia
de posgrado para la formacion de especialistas y el perfeccionamiento
de profesionales y técnicos de la salud, nacionales y extranjeros, re-
presenta una de las funciones principales del centro.

Desde la inauguracion del hospital el servicio de cirugia general tiene
entre sus lineas de desarrollo principales el trasplante de 6rganos, la
cirugia toracica y la cirugia hepatobiliopancreatica. En particular se
cred un grupo de trabajo multidisciplinario para enfrentar la cirugia
hepatica, incluyendo resecciones hepaticas, la oclusion terapéutica de
la arteria hepatica y el trasplante del higado. Este grupo esta dirigido por
el profesor Lazaro Quevedo Guanche, quien a su vez es el vicedirector
quirtrgico, con una trayectoria profesional y académica muy importante
y destacada.

La recopilacion de estos temas es un reflejo palido de la obra que ha
realizado en los ultimos afios al frente del grupo que dia a dia perfec-
ciona técnicas y procedimientos. Estos temas constituyen la médula
de los problemas de la cirugia hepatica, con una actualizacion y un
enfoque que resultara de mucho valor para todos los especialistas
que se interesen en esta cirugia.

En realidad, aunque aparentemente el ultimo capitulo se aparte un
tanto de la tematica central de esta publicacion, hemos considerado
correcto su inclusion, ya que la solucion de la enfermedad iatrogé-
nica quirargica de la via biliar, debe ser abordada por cirujanos muy
diestros en la cirugia hepatica.

PROFESOR JOSE A. LLORENS FIGUEROA



Presentacion

Tengo la satisfaccion de presentar esta recopilacion de temas sobre
cirugia hepatica que conforman cinco capitulos fundamentales de lo
que debe saber un especialista en cirugia general para enfrentar las
principales patologias quirargicas de este 6rgano, en ellos se expresan
los conocimientos actuales sobre el tema, pero en realidad son el
fruto de la experiencia acumulada por un grupo de hepatocirujanos
que en los ultimos 20 afos han puesto en practica y enriquecido su
experiencia en esta rama de la cirugia general y que ha servido para
impartir los cursos de entrenamientos nacionales e internacionales
que se han desarrollado en el Hospital Clinico Quirtrgico Hermanos
Ameijeiras y los impartidos en México, Venezuela, Ecuador y otros
paises.

En el primer capitulo “Anatomia quirtrgica del higado: importancia
para las resecciones hepaticas”, se expresan los elementos anatomi-
cos que sirven de base a la cirugia exerética del higado por el primer
gesto quirurgico y el mas empleado en las patologias quirtrgicas del
organo en cuestion.

En el segundo capitulo “Oclusion terapéutica de la arteria hepatica”
se sefalan los diferentes métodos de desvascularizacion del higado
que son en la actualidad un arma importante en manos de radi6lo-
gos, oncologos y cirujanos para tratar algunas lesiones del higado,
principalmente los tumores. Se expone la experiencia que se ha acu-
mulado en nuestro medio con la ligadura de la arteria hepatica y con
la embolizacion por via angiografica acompanada de administracion
de quimioterapicos o sola.

En el tercer capitulo “Indicaciones y técnicas quirurgicas en el tras-
plante hepatico” se desarrollan estos temas para que se conozcan en
qué enfermos esta indicada esta compleja intervencion y las técnicas



modernas para resolver algunos problemas de los pacientes que deben
ser trasplantados.

En el cuarto capitulo “Tratamiento quirargico de los tumores primi-
tivos y secundarios del higado”, en forma general se resume la expe-
riencia existente con el tratamiento en estas y se reflejan las normas
de conducta ante las diferentes variedades y sus resultados.

En el quinto capitulo “Tratamiento quirtirgico de la via biliar en
la enfermedad iatrogénica quirtrgica” se refleja la experiencia de
nuestro grupo en cuanto al tratamiento de estas lesiones de manera
que puedan ser abordadas rigurosamente y resueltos en la primera
intencion quirtirgica, para evitar que el paciente pase a un estadio
mas avanzado con deterioro de la suficiencia hepatica.

Quisiera senalar la valiosa cooperacion de mis principales colaborado-
res, que han posibilitado acumular la experiencia que exponemos, los
doctores Jesus Gonzalez Villalonga, René Vallejo Witowska, Geno-
vevo Bouza Gonzalez, Mario Combarro Gomez, José Diaz Calderin,
Domingo Pérez Gonzalez, Carlos Scorza Sanchez, Boris Gala Lopez,
José A. Copo Jorge, asi como Joaquin Menéndez Nufiez 'y José L.
Gonzalez Gonzalez. No puedo dejar de mencionar a dos personas que
por las especialidades que profesan han sido muy importantes en el
cumulo de éxitos alcanzados por nuestro grupo en el trasplante hepati-
coy en otras cirugias complejas: Lucas Cordovi de Armas y Armando
Pardo Nuiiez, con los cuales he tenido la satisfaccion de trabajar en
estos afios y de ellos es también el trabajo que aqui se expresa, que
espero pueda ser util para los cirujanos interesados en esta rama de
la cirugia. También a la licenciada Bertha Gonzalez Valcarcel, que
siempre me ha apoyado y estimulado en los momentos dificiles de
mi andar cientifico e Isabel Pérez Vega que con tesoén y esmero tuvo
a su cargo la revision del manuscrito y su mecanografia.
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CAPITULO 1

Anatomia quirurgica del higado:
importancia para las resecciones hepaticas

En las resecciones hepaticas es muy importante el conocimiento exac-
to de la anatomia quirtrgica del higado, no debe ser realizada su cirugia
exerética si no somos capaces de identificar en el interior del 6rgano su
circulacion sanguinea y biliar teniendo en cuenta las diferentes cisuras
que representan las puertas de entrada a su interior, para el dominio de
estos elementos anatémicos que deben ser considerados y asi obtener una
adecuada reseccion hepatica que minimice las posibles complicaciones y
obtener mejores resultados posoperatorios.!

Cisuras

Para el estudio de la anatomia quirurgica del higado? debemos tener en
cuenta que posee 4 cisuras principales que son:

1. Cisura sagital o mediana.

2. Cisura porto umbilical (la tnica visible en la superficie hepatica).

3. Cisura lateral derecha.

4. Cisura lateral izquierda.

Cisura sagital o mediana

Es la cisura principal que divide al higado en 2 porciones o hemihigados:
derecho e izquierdo; se extiende desde el lecho vesicular hasta el borde iz-
quierdo de la vena cava (figura 1.1). En su interior se encuentra, en un plano
superior, el trayecto de la vena suprahepatica media y en un plano mas inferior
la division del pediculo glissoniano principal en derecho e izquierdo.

El tronco comun de la vena suprahepatica media ocupa en la parte pos-
terior de la cisura, la mitad izquierda del tridangulo de insercion posterior
del ligamento falciforme, pues la mitad derecha estd representada por la
vena cava inferior.

La vena suprahepatica media se considera el asa vascular del higado,
que se une generalmente a la vena suprahepatica izquierda para desembocar
en un tronco comun en la vena cava inferior.



Figura 1.1 Cisura sagital o mediana.

Esta cisura forma con la cara inferior del higado un angulo que varia
de 55° a 70°, generalmente alrededor de 65° y corta al hilio a nivel de la
bifurcacion portal. No es totalmente avascular, pero no esta atravesada por
ramas vasculares muy gruesas. Es la que debemos abordar para la realizacion
de las hemihepatectomias derecha e izquierda.

Cisura portoumbilical

Es launica cisura visible y bien conocida de los antiguos anatomistas, en
su interior esta determinada por el canal de Arantius y del receso de Rex o
seno portoumbilical (dilatacion de la vena porta izquierda después de su aco-
dadura en angulo recto dentro de la cisura) y en su cara superior esta dada por
la insercion del ligamento falciforme (figura 1.2), corresponde clasicamente
a la division del higado en 2 lobulos: a la izquierda es el 16bulo izquierdo
clasico y a la derecha, entre ella y la cisura mediana el segmento medial o
subsegmento IV de Couinaud, lo que constituye el 16bulo derecho.

En su parte superior posee el ligamento falciforme que se divide en su
parte posterior en 2 hojas para formar el tridangulo de insercion posterior de
este ligamento que posee en su tercio derecho la vena cava inferior, mientras
que en sus 2 tercios izquierdo existe el tronco comun por la union de las
venas suprahepaticas media e izquierda. En ocasiones esta cisura esta dada
por una vena suprahepatica intermedia de menor calibre que la media y no
presente en todos los casos.
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Figura 1.2 Cisura portoumbilical, en su interior el receso de Rex o seno portoum-
bilical.

El abordaje de esta cisura permite la lobectomia izquierda y la derecha,
en la actualidad la segmentectomia lateral es muy importante para la nueva
técnica del donante vivo relacionado en los pacientes pediatricos.

Cisura lateral derecha

Corresponde en su interior con el trayecto de la vena suprahepatica
derecha y es la mas gruesa de las venas suprahepaticas (figura 1.3).

Esta dada en un plano posterior por la hoja superior del ligamento
coronario derecho hasta seguir al origen del ligamento triangular dere-
cho, a este nivel la cisura desciende hacia delante paralelamente al borde
inferior y derecho del higado; en la cara inferior del higado sigue paralela
al borde vesicular para terminar en la extremidad derecha del sillon hiliar
transverso.

Esta cisura nos permite el abordaje transparenquimatoso para las seg-
mentectomias anterior y posterior.

Cisura lateral izquierda

Clasicamente parte del origen o desembocadura de la vena suprahepatica
izquierda describiendo un trayecto arciforme oblicuo a la izquierda hacia
delante para terminar a un través de dedo de la mitad del borde anterior del
l6bulo izquierdo. En su interior se halla el trayecto de la vena suprahepatica
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izquierda y es el limite de division entre los subsegmentos 11 y I1I del 16bulo
izquierdo, es la via de abordaje para las resecciones de estos subsegmentos
como en la técnica de Longmire para una colangioyeyunostomia.

Figura 1.3 Cisura lateral derecha.

La segmentacion hepatica

La existencia de las cisuras materializa en el higado su division en cin-
co segmentos principales: el primero corresponde al l6bulo caudado o de
Spiegel, situado en su cara inferior como si fuera independiente del resto de
la glandula; después tenemos el segmento lateral que esta constituido por
todo el 16bulo izquierdo, o sea, a la izquierda de la cisura portoumbilical;
el segmento medial o IV esté situado entre la cisura media y la portoumbi-
lical; a nivel del hemihigado derecho existen 2 segmentos: el anterior entre
la cisura media y la cisura lateral derecha y el posterior que es el resto del
parénquima que queda a la derecha de la cisura lateral derecha, todo este
conocimiento nos permite hacer las resecciones segmentarias, importantes
para la cirugia exerética de los tumores benignos y metastasicos.

La distribucion intraparenquimatosa de las venas suprahepaticas da origen
a las cisuras principales y estas a su vez a la division en cinco segmentos.

Si estudiamos los pediculos glissonianos, que entran a nivel del hilio
hepatico, estan constituidos por las ramas de la arteria hepatica, de la vena
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porta y el conducto biliar que van los 3 juntos cubiertos por tejido fibrocon-
juntivo formado por la capsula de Glisson a su entrada en el higado; estos
pediculos van a irrigar o terminar en 8 porciones del higado que constituyen
los subsegmentos.’

Los 5 segmentos dan origen a los siguientes subsegmentos:

1. Segmento dorsal: subsegmento I o 16bulo caudado o de Spiegel.

2. Segmento lateral: subsegmento I1 y III (es el lobulo izquierdo).

3. Segmento medial: subsegmento IV.

4. Segmento anterior: subsegmento V 'y VIIL.

5. Segmento posterior: subsegmento VI'y VII.

Pediculos glissonianos

A nivel del hilio hepatico la entrada de los elementos anatémicos:
arteria, vena y conducto biliar, reciben una envoltura fibroconjuntiva dada
por la capsula de Glisson, lo que hace que en todo su trayecto intraparen-
quimatoso los tres elementos vayan unidos hasta terminar en cada uno de
los subsegmentos que van a irrigar.> Se debe estudiar aparte el pediculo del
segmento dorsal o segmento I que constituye el clasico l6bulo caudado o
de Spiegel, que es independiente.

En la extremidad del sillon transverso o sillon hiliar o surco transverso
de Haller el pediculo hepatico se constituye en dos pediculos glissonianos.
El pediculo del lado derecho es corto, menor de 1 cm de longitud, pues
rapidamente se divide en dos ramas, una horizontal que va hacia el seg-
mento posterior del higado derecho, que a su vez se dividira en el interior
del segmento en dos ramas para los subsegmentos VI y VII, y una rama
vertical para el segmento anterior que dara las ramas de los subsegmentos
V y VIIL Por lo que para asegurar la ligadura del pediculo derecho en la
hemihepatectomia derecha es necesario ligar por separado a través del tronco
ambas ramas: anterior y posterior.*

El pediculo izquierdo es cuatro veces mas largo que el derecho, por lo
que es mas facil disecar y ligar, se encuentra por delante de la cara anterior
del 16bulo de Spiegel que constituye su punto de reparo, que tiene una
orientacion horizontal y mas superficial que el derecho. Se dirige hacia atras
y a la izquierda es mas profundo de lo que se cree y a nivel de la cisura
portoumbilical se incurva hacia delante formando un angulo casi recto para
tomar una direccion posteroanterior.

En este pediculo termina la insercion del ligamento redondo que
constituye su segundo punto de reparo, que emite principalmente 3 gru-
pos de ramas colaterales a nivel de la insercion del ligamento redondo
y que son:
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1. Por su cara derecha emite de 2 a 5 ramas secundarias de convexidad
anterior destinados al segmento medial o subsegmento IV.

2. En su cara izquierda emite una rama glissoniana destinada al subseg-
mento III, esta es paralela a la cara inferior del higado.

3. Ensu caraizquierda a menos de 1 cm por detras del origen de la rama
para el subsegmento I11, da a la rama para el subsegmento II.

El segmento posteroanterior de la vena porta izquierda recibe el
nombre de seno portoumbilical por Ton That Tung o receso de Rex, su
diametro es el doble de la vena porta izquierda, su extremidad anterior
corresponde con la insercion del ligamento redondo como vestigio de
la vena umbilical, todos estos elementos forman el interior de la cisura
portoumbilical.

Venas suprahepaticas

Clasicamente existen tres como estudiamos al describir las cisuras del
higado: la media, la derecha y la izquierda.

Vena suprahepdtica media

Ocupa el plano de la cisura media o sagital por lo tanto divide al higado
en dos partes: derecha e izquierda, por eso se le conoce como el asa vascular
del higado (figura 1.4).

—

Figura 1.4 Vena suprahepatica media.
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Recolecta la sangre de los segmentos anterior y medial y va desde el
borde izquierdo de la vena cava inferior donde generalmente desemboca en
un tronco comun con la vena suprahepatica izquierda hasta el borde anterior
del lecho vesicular del fondo de la vesicula biliar.

Su origen es por encima de la division portal a nivel hilio hepatico por
reunion de 2 venas: la del segmento V y la del segmento medial.

Mas arriba posee dos colaterales constantes, a la derecha la vena del
subsegmento VIII y a la izquierda la vena del segmento medial, general-
mente muy desarrollada.’

Vena suprahepdtica derecha

Es la vena mas gruesa del sistema que drena casi toda la sangre del
higado derecho (figura 1.5). Tiene una longitud de 11-12 cm, toma su
origen del dngulo anteroinferior del higado y su calibre puede llegar a
alcanzar la mitad de la vena cava inferior, drenando a nivel de esta sobre
el polo superior del 16bulo Spiegel, generalmente a 1-2 cm por debajo
de la desembocadura de las venas izquierda y media. Su trayecto traza
exactamente a la cisura lateral derecha. Sus colaterales parten de los
segmentos posterior y anterior en nimero de 10 a 12, pero las colaterales
mas importantes son 4 o 5 y la mas gruesa se encuentra hacia la cara
posterior del higado.

Figura 1.5 Vena suprahepatica derecha.
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Vena suprahepadtica izquierda

Drena toda la sangre del 16bulo izquierdo o segmento lateral en la vena
cava inferior, tiene un trayecto muy corto de 1-2 cm, después de la reunién
de sus 3 ramas de origen, pasando por encima del 16bulo de Spiegel para
desembocar en un tronco comun con la vena suprahepatica media en la
vena cava inferior, este tronco comun posee solamente 5 mm. Es raro que
desemboquen separadamente, para Couinaud esto ocurre en el 3 % de los
higados estudiados.’

Sus 3 ramas de origen son una anteroposterior, la mas importante pro-
veniente del subsegmento 111, una transversal que drena el subsegmento I1
y una intermedia, bisectriz del angulo determinado por los 2 primeros de
origen, que no es constante.

En la figura 1.6 se resume la division hepdtica en cisuras principales,
que muestra en su interior a las venas suprahepaticas y a los pediculos
glissonianos que dan origen a los subsegmentos.

Figura 1.6 Esquema de la division hepatica en cisuras principales.

Lobulo de Spiegel, caudado o segmento I

Es la tinica porcion del higado que posee un sistema venoso de drenaje
independientemente de las 3 venas suprahepaticas. Drena por venas dorsa-
les que forman dos grupos: el primero corresponde a pequefias venas que
drenan a la vena cava inferior por pequefios orificios mintisculos a lo largo
de la vena cava y el segundo esta dado por venas muy desarrolladas que
generalmente son: superior, media e inferior.
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Esta riqueza de venas suprahepaticas a nivel del 16bulo de Spiegel, nos
da la posibilidad de restablecer el drenaje de retorno portal después de la
ligadura de una o dos grandes venas suprahepaticas, por lo que debemos
respetar este 1obulo en el curso de las resecciones mayores del higado y
principalmente en las trisegmentectomias o hemihepatectomias ampliadas,
evitando asi una hipertension portal aguda como complicacion.

Resecciones hepaticas

Al estudiar la anatomia del higado hemos constatado lo importante que
es conocerlo, asi como el tratamiento para la cirugia exerética de la glandula,
teniendo en cuenta que la glandula hepatica puede ser extirpada del 75-80 %,
siempre y cuando el tejido parenquimatoso restante sea funcionalmente util,
lo que ha permitido hacer grandes resecciones, ademas de tener en cuenta
su posibilidad de regeneracion.®”

Teniendo en cuenta la anatomia del higado, es posible, por tanto, realizar
en el higado las siguientes resecciones anatomicas:®

— Lobectomias.

Hemihepatectomias.

— Hemihepatectomias ampliadas o trisegmentectomias.
— Segmentectomias.

Subsegmentectomias.

Dentro de las hepatectomias mayores consideramos las derecha, iz-
quierda y medial, en hemihepatectomias.

En cuanto a la medial se considera la reseccion de los segmentos anterior
y IV como lobectomia media (subsegmento IV, V y VIII).

En cuanto a las hemihepatectomias ampliadas o trisegmentectomias se
trata de las resecciones mayores que pueden ser realizadas resecando tres
segmentos a la vez, por ejemplo, en una hemihepatectomia derecha ampliada
quedaria solamente el segmento lateral o l6bulo izquierdo, mientras que en
una del lado izquierdo quedaria solamente el segmento posterior del hemi-
higado derecho. Esto es factible si el segmento hepatico remanente posee
un parénquima normal desde el punto de vista funcional.*!°

La hemihepatectomia izquierda ampliada (figura 1.7) puede tratarse de
una reseccion de todo el hemihigado izquierdo més algunas de las partes
siguientes del resto del higado:

— El 16bulo caudado o de Spiegel.

— El subsegmento VIII.

Los subsegmento Vy VL.
El segmento anterior (subsegmentos V 'y VIII).
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Figura 1.7 Hemihepatectomia izquierda ampliada.

La hepatectomia medial o lobectomia medial ampliada es aquella en que
ademas de resecar los segmentos anterior y medial (16bulo medio), puede
resecarse los subsegmentos VI o I11.

Dentro de las segmentectomias la mas simple, porque ademas fue el
primer tipo de reseccion hepatica que se realizd, esta la segmentectomia
lateral o lobectomia izquierda, por la que comienza todo cirujano dedicado
a la exéresis del higado.

Las subsegmentectomias son las operaciones menores, muy utiles, que
podemos realizar sobre el higado, pero que necesitan también un dominio
de la anatomia y la practica en su diseccion. Pueden ser utilizadas en las
metastasis hepaticas y para el trasplante hepatico del donante vivo.

Indicaciones de las resecciones hepaticas

— En los tumores benignos y malignos de la glandula hepatica, son las
mas frecuentes en la actualidad. En los tumores malignos secundarios,
principalmente en los originados por el cancer colorrectal donde cada
vez se hace més frecuente esta intervencion quirtrgica, que existe
curacion en algunos casos bien seleccionados.

— En la ruptura traumatica del higado, pues en determinados casos se
hace necesaria la cirugia exerética.

— En la litiasis intrahepatica, donde puede tener una indicacion abso-
luta, existen otros métodos conservadores que deben ser ensayados,
que tienen en otros casos una indicacion necesaria para su solucion
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radical, como en estrechamiento o estenosis canalicular, que provoca
dificultad al descenso de los célculos a la via biliar principal.!*!3
En algunos abscesos localizados de origen angiocoliticos en casos
complicados de litiasis intrahepatica multiple en 3 pacientes que
han necesitado una lobectomia izquierda a pesar del tratamiento
conservador se demostr6é en 2 de ellos una litiasis intrahepatica y
en otro una enfermedad de Caroli. En paises asiaticos esto ha sido
consecuencia de la migracion de parasitos a las vias biliares, sobre
todo del Ascaris lumbricoides.?

Otra indicacion es facilitar una derivacion biliodigestiva intrahepatica
en lesiones iatrogénicas de vias biliares muy altas con compromiso de
la confluencia de los conductos hepaticos o de los conductos biliares
principales, con el objetivo de obtener una derivacion biliar en tejido
sano, de paredes normales que aseguren una anastomosis, usando en
algunos de estos casos la reseccion de la mitad anterior del segmento
IV y en otros, principalmente cuando ha fallado la técnica de Hepp
donde hay que realizar resecciones subsegmentarias como la del V,
VI y III como segunda via de drenaje conservando la intrahepato-
ductoyeyunostomia.!®

En la actualidad se emplean técnicas de reseccion hepatica como méto-
do de reduccion para su trasplante en edad infantil debido a la escasez de
organos donantes dada la alta mortalidad en lista de espera de algunos
centros de trasplantes. En 1984, Bismuth y Houssin reportan su expe-
riencia con higado reducido para el trasplante ortotdpico poco tiempo
después Broelsch y Otte reportan su experiencia. En estos tltimos afios
se ha utilizado la técnica para el donante vivo relacionado donde la
madre o el padre dona un segmento para un hijo con atresia biliar.

Recomendaciones técnicas

Todo paciente que tenga indicada una cirugia exerética del higado debe
haber sido estudiado con los siguientes medios diagnodsticos, dependiendo
de la patologia que indica una reseccion hepatica:'’

Perfil hepatico completo (analisis de laboratorio clinico).
Ultrasonido y tomografia axial computarizada.

Gammagrafia hepatica.

Arteriografia hepatica.

Laparoscopia con biopsia de la lesion y del higado que quedara.

De esta forma podemos planear estratégicamente qué tipo de reseccion
efectuar. La incision debe ser de inicio subcostal derecha amplia que puede
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ser convertida en bilateral después que exploremos al paciente y se deter-
mine su necesidad, muy raramente se necesita la prolongacion toracica,
en ocasiones puede obtenerse una exposicion con una ampliacion en linea
media hacia el apéndice xifoides (incision de Mercedes).

Se realiza la liberacion del higado de sus ligamentos de acuerdo con el
tipo de reseccion a realizar: ligamento redondo y falciforme y los ligamentos
triangulares derecho e izquierdo, esto permite una liberacion amplia del
higado que se puede movilizar casi hasta exteriorizar y hacer mas facil la
operacion.

Debemos recordar al seccionar el ligamento falciforme que este posee
un tridngulo de insercion posterior que en su mitad derecha corresponde a
la vena cava inferior y en su mitad izquierda al tronco comun de las venas
suprahepaticas media e izquierda.

A continuacion se traza la incision mediante el electrobisturi, sobre la
capsula de Glisson de acuerdo con la reseccion que se va a realizar teniendo
en cuenta las cisuras externas y para lo cual la incision no se hara precisa-
mente sobre la cisura sino de 1-2 cm a la derecha o izquierda, de acuerdo
con la exéresis, para evitar dafar las venas suprahepaticas y conseguir
solamente caer sobre las ramas que es necesario ligar para dicha reseccion.
Pongamos un ejemplo: en la hemihepatectomia derecha debemos abrir la
capsula de Glisson de 1-2 cm a la derecha de la cisura media o sagital para
respetar la vena suprahepatica media, pues ella va a continuar drenando del
segmento medial del hemihigado izquierdo.

Después de abierta o trazada la incision sobre el higado en su cara
superior ¢ inferior, con la salvedad que ademas de incidir la capsula
debe abrirse unos milimetros de parénquima hepatico que permitan a
continuacion la digitoclasia, o destruccion del parénquima mediante
su pinzamiento, por los dedos indice y pulgar, abrirse paso por via
intraparenquimatosa respetando los elementos vasculobiliosos, que no
pueden ser seccionados con los dedos y que deben ser ligados antes por
ambas partes, esta maniobra disminuye el sangramiento y la posibilidad
de que queden conductos biliares abiertos y asi evitar una fistula biliar
posoperatoria.

En pacientes con higado cirrético, por ser el parénquima de mayor con-
sistencia, en ocasiones la digitoclasia no es factible y es necesario realizar
esta maniobra con el extremo de una pinza hemostatica y también puede
ser usado el cavitron o escalpelo ultrasonico.

En las hepatectomias siempre trataremos de conservar lo mas posible
el I6bulo caudado, pues constituye una via de drenaje venoso de suplencia
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muy eficaz y por otra parte puede hipertrofiarse para compensar el tejido
hepatico faltante y evitar una hipertension portal aguda posoperatoria.

Después de resecada la porcion del higado, debe valorarse la superficie
del mufion hepatico remanente a la que no es necesario realizar ningtin otro
procedimiento y simplemente dejarlo abierto para no interferir con la posi-
bilidad de regeneracion hepatica, ni que queden zonas desvascularizadas del
higado que puedan ser fuente de infeccion o de trastornos de la coagulacion
en el posoperatorio. Si debemos drenar bien la region para lo cual se deja
un drenaje multiperforado por encima y por debajo de la superficie cruenta
del higado y que se retirara de acuerdo con la evolucion posoperatoria, ge-
neralmente a las 72 horas o cuando sea necesario, teniendo en cuenta que
no haya sangramiento ni bilirragia.

El conocimiento de la distribucidon de los pediculos glissonianos en
el interior del higado, conociendo sus puntos de reparo, son datos de
gran valor en la cirugia de exéresis, pues permite ligar al unisono los tres
elementos que lo forman y se disminuye la pérdida de sangre y la posi-
bilidad de bilirragia o fistula biliar en el posoperatorio lo que posibilita
por otra parte resecciones cada vez mas conservadoras de parénquima
hepatico 1til o funcional.

Este objetivo se consigue, ademas, con la digitoclasia, pero en el comien-
zo podemos realizar el clampaje del pediculo hepatico a nivel del hiato de
Winslow mediante una pinza de Satinsky o de un torniquete que envuelve
el pediculo y lo comprime con la ayuda de una pinza hemostatica. Este
clampaje no debe ser de mas de 15 minutos en normotermia y se haria en
el caso de las hepatectomias hasta tanto se realice la ligadura del pediculo
glissoniano principal en el interior del higado, momento en que puede ser
retirado y continuar con la digitoclasia hasta la total ablacion de la porcion
aresecar, este procedimiento es la maniobra de Pringle intermitente, la mas
usada, aunque se puede hacer la maniobra de manera continua, también el
clampaje vascular hemihepatico y la exclusion vascular, en dependencia
de la localizacion del tumor y su tamafio. Nosotros utilizamos siempre el
método de la digitoclasia o fracturamiento del parénquima hepatico me-
diante la presion de la pinza digital o ayudados por la forcipresion de una
pinza hemostatica para un abordaje transparenquimatoso de los pediculos
glissonianos a través de las cisuras hepaticas.'”

Actualmente se han descrito algunas variantes técnicas que permiten
ser utilizadas en determinados casos ante resecciones complejas.*

Se usa por algunos el cavitron o escalpelo ultrasonico con aspirador
como método de fracturamiento del parénquima, conservando los ele-
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mentos biliovasculares para que puedan ser ligados, también se usa la
coagulacion bipolar como complemento, planteando Yamamoto'® que
este método permite la reseccion sin oclusion vascular evitando asi la
isquemia hepatica.

Hannoun y colaboradores'® describieron en 1990 un nuevo método para
las resecciones hepaticas mayores extendidas o ampliadas usando proteccion
tipo térmico con lo que se obtuvo en los primeros 12 pacientes una pérdida
minima de sangre, tolerandose un tiempo de isquemia hasta de 4 horas con
soluciones a 4 °C de temperatura.

Delriviere y Hannoun®® también trabajaron con prolongacion del tiempo
de exclusion vascular en las resecciones complejas, con el método ex situ
donde el higado se exterioriza por seccion del area suprahepatica conservan-
do la integridad del hilio hepatico, este sistema tiene significativa ventaja
sobre el método descrito como ex vivo con técnica de banco publicado
por Pichmayr y colaboradores,?' al evitar complicaciones que surgen en la
realizacion de las reconstrucciones portal, arterial y biliar.

Esta técnica es indicada en los tumores que invaden venas suprahepati-
cas en la confluencia con la vena cava, pues en la diseccion in situ de estas
lesiones existe un alto riesgo de hemorragia y embolismo gaseoso que se
incrementa en los grandes tumores que interesan esta area suprahepatica y
que la hacen inaccesible con los métodos de reseccion usuales.?

Complicaciones de las resecciones hepaticas

Las complicaciones posoperatorias que pueden ser vistas después de
las resecciones hepaticas son:
— Hipertension portal aguda posoperatoria.
Absceso subfrénico.
— Peritonitis biliar o fistula biliar.
Trombosis de venas suprahepaticas.
Coma hepatico.

La hipertension portal aguda posoperatoria se debe a la supresion de
una o dos vias principales de retorno después de la hepatectomia, por lo
que se recomienda tratar de conservar el 16bulo caudado como territorio de
drenaje suprahepatico, ademas de que se debe tratar por todos los medios
siempre de conservar una vena suprahepatica mas el 16bulo caudado®.

El absceso subfrénico y la peritonitis biliar o fistula biliar son mani-
festaciones por escape biliar principalmente cuando existe gran dilatacion
de vias biliares intrahepaticas donde haya dehiscencia de la ligadura de
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estos conductos lo que debe tenerse en cuenta a la hora de ligarlos, cuando
los conductos tienen un tamafio normal esto no ocurre, pues la digitoclasia
permite detectarlos y ligarlos antes de ser seccionados.

No es necesario, por tanto, en el posoperatorio, dejar una sonda en 7'
en el colédoco ni inyectar contraste para verificar escapes de bilis en el
transoperatorio si hemos realizado una técnica de digitoclasia minuciosa.

La trombosis cancerosa posoperatoria después de la hepatectomia ha
sido descrita en la reseccion de grandes tumores en que no se ha detectado
la invasion de vena porta o de venas suprahepaticas. Esta complicacion es
rara pero puede ser evitada también con la diseccion intraparenquimatosa
delicada y prevista en los estudios preoperatorios.

El coma hepatico posoperatorio es una complicaciéon grave que se
observa en el cancer primario con cirrosis. Lo mas importante es el cono-
cimiento de la calidad del parénquima restante, pues en una reseccion en
un cirrético hay que tenerlo en cuenta por la posibilidad de que quede poco
parénquima 1til o funcional.*

Nuestras experiencias

En 20 afios de trabajo se realizaron 259 resecciones hepaticas en 253
pacientes, de ellas 208 fueron resecciones tipicas o regladas y 51 atipicas
0 no anatomicas.

Las principales patologias que motivaron las intervenciones quirdrgicas
fueron los hemangiomas, el hepatocarcinoma y las metastasis del cancer
colorrectal y las resecciones mas empleadas fueron la hemihepactectomia
derecha, la lobectomia izquierda y las segmentectomias.

Entre las resecciones mayores las mas realizadas fueron en orden
decreciente: la hemihepactectomia derecha, la lobectomia izquierda, la
trisegmentectomia y la lobectomia media.

Entre las resecciones menores mas realizadas fueron en orden de-
creciente: las subsegmentectomias, la reseccion del lobulo cuadrado,
segmentectomias y las bisubsegmentectomias y trisubsegmentectomias.
Las resecciones no regladas o atipicas fueron realizadas solo en los casos
indicados (figura 1.8).

Las patologias benignas mas operadas fueron en primer lugar el he-
mangioma, los quistes simples, la hiperplasia nodular focal y los adenomas
(figura 1.9), y las patologias malignas primarias mas operadas el hepato-
carcinoma, los colangiocarcinomas y un caso de sarcoma embrionario. Los
tumores malignos secundarios mas frecuentes fueron el cancer colorrectal,
el carcinoma mamario y el tumor carcinoide (figura 1.10).

ANATOMIA QUIRURGICA DEL HiGADO 15



Fue necesario realizar una técnica de reseccion hepatica en otras enti-
dades menos frecuentes no tumorales como lesiones iatrogénicas de vias
biliares para una derivacion biliodigestiva, la litiasis intrahepatica y en la
ruptura traumatica del higado (figura 1.11).

50
43 B Hemihepatectomia derecha
40 B Hemihepatectomia izquierda
35 [0 Lobectomia derecha
[0 Lobectomia izquierda
30 B Lobectomia media
25 M @ Trisegmentectomia
B Segmentectomias
20 [0 Subsegmentectomias
15 B Bisubsegmentectomias
10 B Trisubsegmentectomia
[0 Reseccion del lobulo cuadrado
5 @ Tumorectomias
0 B Atipicas
Mayores Menores No regladas
N =259

Fuente: Historias clinicas e informes operatorios del Hospital Clinico Quirtrgico Hermanos
Ameijeiras.

Figura 1.8 Tipos de resecciones.

70
60
50
40
30 .
B Hemangioma
20 M Quistes
10 [J Hiperplasia nodular
0- [0 Adenomas
N=107

Fuente: Historias clinicas e informes operatorios del Hospital Clinico Quirtirgico Hermanos

Ameijeiras.

Figura 1.9 Distribucion de pacientes con neoplasias benignas.
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B Hepatocarcinoma

50 M Linfoma hepatico

40 [0 Sarcoma embrionario
[0 Carcinoma vesicula biliar

30 M Neoplasia vias biliares
@ Colorectales

20 W Mama

10 [ Carcinoide
M Vesicula biliar

04 W Adrenal
Primaria 67 Secundaria 58
N=125

Fuente: Historias clinicas e informes operatorios del Hospital Clinico Quirtrgico Hermanos
Ameijeiras.

Figura 1.10 Distribucion de pacientes con neoplasias malignas.

10
9 H Lesiones iatrogénicas de vias
8 biliares
7 M Estenosis benignas no
6 iatrogénica de via biliar
5 [ Litiasis intrahepatica
4 [0 Traumatica
3 Bl Fibrosis esclerosante primaria
2 O Colangitis segmentaria
1 H Absceso hepatico pidgeno
0- O Seudotumor inflamatorio
N=27

Fuente: Historias clinicas e informes operatorios del Hospital Clinico Quirtrgico Hermanos
Ameijeiras.

Figura 1.11 Otras causas de resecciones hepatica.

La via de abordaje mas frecuente usada fue la incision subcostal bila-
teral con prolongacion al xifoides (incision de Mercedes) en el 72 % de los
casos, que ayudada por la colocacion de dos retractores costales brind6 una
magnifica exposicion, no se utilizaron incisiones ampliadas al torax, lo que
hizo disminuir la morbilidad cuando se uso esa via.
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En el 100 % de las intervenciones realizadas se uso la maniobra de
Pringle para el control del sangramiento durante la transeccion del pa-
rénquima hepatico, y el tiempo de promedio del clampaje de 7 minutos
no pasando nunca los 15 minutos y el volumen promedio de sangrado
fue de 700 ml, con cifras menores en los tumores benignos y mayores en
los malignos.

Se observaron complicaciones transoperatorias en el 10 % de los casos
encontrandose una relacion estadisticamente significativa entre estos y el
tipo de reseccion (p < 0,01). Transcurri6 el periodo posoperatorio sin com-
plicaciones en el 76 % de los casos observandose en el 24 % complicaciones
tales como colecciones perihepaticas, el derrame pleural y la sepsis de la
herida quirtrgica. Fue necesario la relaparotomia en 15 ocasiones, 9 por
colecciones subfrénicas, 4 por sangramiento del remanente hepatico y 2 por
dehiscencias de anastomosis biliodigestivas.

Se observo una mayor tendencia al desarrollo de complicaciones
posoperatorias en los pacientes a los que se realizd resecciones mayores
(p <0,01), los pacientes con enfermedad maligna (p <0,05) y también en los
que sangraron intensamente durante la intervencion quirtrgica (p <0,05). La
edad no mostrd una relacion estadisticamente significativa con las compli-
caciones posoperatorias.

La mortalidad total relacionada con la cirugia fue del 4 % en la primera
década de trabajo y nula en los tltimos 10 afos.?

Hubo 7 pacientes con enfermedad tumoral maligna que sufrieron una
segunda reseccion hepatica por recidiva de la enfermedad al cabo de un
periodo que oscild de 5-18 meses, afectados 5 por metastasis colorrectal, 1
con hepatocarcinoma y 1 con carcinoma de mama. En la segunda interven-
cion quirurgica no hubo morbimortalidad con una supervivencia promedio
de 2 afios.

En todos los casos se us6 la maniobra de Pringle intermitente con mag-
nificos resultados en cuanto al control de las pérdidas de sangre, aunque en
otros casos, dependiendo del tamaiio del tumor y su localizacion y estado
cardiovascular del paciente, podria ser necesario una maniobra de Pringle
continua o una exclusion vascular total.?

En nuestra experiencia con el método exerético utilizado durante mas de
20 afios se alcanzd morbimortalidad comparable con la literatura mundial
y ha servido de ensefianza e investigaciones para los futuros especialistas
en su formacion en la rama de la cirugia hepatica.?’=*°

Por otra parte la introduccion de la ecografia intraoperatoria (figura
1.12) es el hecho mas relevante en la cirugia hepatica moderna, porque
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le permite al cirujano realizar e interpretar en el quir6fano la anatomia
del caso en concreto, localizar la lesion, establecer las relaciones con
los vasos, margenes de reseccion, realizar punciones dirigidas, en-

tre otras, datos imprescindibles para una correcta planificacion de la
31-32

reseccion.

Figura 1.12 Uso del ultrasonido intraoperatorio.
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CAPITULO 2

Oclusion terapéutica de la arteria hepatica

Breve reseia historica

Histdéricamente siempre existio una gran controversia acerca del desen-
lace fatal que podria obtenerse si la ligadura de la arteria hepatica era
practicada.

Los conocimientos heredados de generaciones precedentes de médicos
y bidlogos impedian la oclusion de las arterias hepaticas en el hombre.

Las primeras observaciones que condenaban la oclusion de la arteria
hepatica datan de un trabajo clinico llevado a cabo por Graham y Connell'
en 1933, sefialando la muerte de 16 en 28 pacientes en quienes se habia
ligado la arteria hepatica o sus ramas.

El prestigioso Sir Gordon Taylor,” sefialaba durante una reunion de la
British Medical Association en 1943: “Resulta una verdad amarga que en
el hombre la ligadura de la arteria hepatica o sus ramas principales pone la
vida en peligro”. Ademas, afirmaba: “La ligadura de la arteria hepatica en
la cisura portal mas alld de las ultimas ramas invariablemente va seguida
de muerte, casi siempre en plazo de 15-20 horas”.

Tales afirmaciones se basaban en experiencias con perros, conejos y
ratas. En trabajos que duraron 20 afios se estudio la ligadura de la arteria
en el perro, observando que ligar la arteria hepatica mas alla de sus tltimas
tributarias en el perro casi invariablemente iba seguido de muerte en plazo de
24-48 horas. En la autopsia el higado se habia transformado en una papilla
maloliente. El examen microscépico de este tejido demostrd la presencia de
millones de bacilos anaerobios parecidos al bacilo de Welch y disolucion casi
total de la estructura hepatica. Se sefial6 que ligando la arteria hepatica en un
punto proximal a las arterias gastrica derecha y gastroduodenal, los perros
sobrevivian, pero después de la oclusion de la arteria hepatica, mas alla de
las arterias gastrica derecha y gastroduodenal los perros morian. Esto cred
el axioma de que cuando mas cerca del higado se liga la arteria hepatica,
mayor es el peligro de necrosis del 6rgano. Estas informaciones pasaron
a ser una verdad irrefutable citada en los textos de medicina de esa época.



Los anatomistas pronto confirmaron el dogma incesantemente repetido
de que la ligadura de las arterias hepaticas era mortal, llegaron a considerar
que los vasos menores que terminan dentro del higado no participan en
anastomosis subcapsulares, por lo tanto, eran arterias terminales.

Algunos pensaban que no habia ninguna comunicacion entre las arterias
hepaticas derecha e izquierda, que el I6bulo derecho del higado estaba com-
puesto de lobulillos secundarios, cada cual provisto de su arteria terminal y
no habia anastomosis cervicales entre las arterias menores del higado, pues
estas eran todas arterias terminales.

Con posterioridad, Michels en 1960, confirmaba estas ideas expresan-
do: “Cada arteria hepatica es terminal, con distribucion selectiva para una
zona definida del higado por lo tanto, no puede sacrificarse sin causar la
necrosis del 6rgano”.’

En resumen, se llego a pensar que se trataba de una intervencion qui-
rurgica peligrosa basandose en 4 hechos:

1. El informe clinico de Graham y Connell en 1933.

2. La necrosis hepatica séptica en perros, conejos y ratas.

3. La localizacion de la ligadura.

4. La idea de que las arterias hepaticas eran terminales.

No obstante estas afirmaciones, otros bidlogos y cirujanos consideraban
que estos argumentos contra la oclusion de la arteria hepatica no eran validos.
También se penso que entre las arterias hepaticas siempre hay anastomosis
finas, bien sea entre las ramas terminales dentro del higado o por via de
los vasos sanguineos de la capsula en la periferia. Cierto nimero de casos
demuestran arcadas anastomoticas intrahepaticas entre la rama derecha y
la izquierda localizadas cerca del hilio.

Desafortunadamente, los primeros investigadores no contaban con la
tecnologia suficiente para estudiar el riego sanguineo arterial intrahepatico
en el hombre vivo.

Al estudiar el higado del caddver humano con inyeccion selectiva de las
ramas de la arteria hepatica, Mays* y May y Wheeler® plantean los mismos
resultados que hicieron sus antecesores y arribaron al concepto de que no
habia anastomosis intrahepatica.

Al aplicar la tecnologia moderna que cateteriza selectivamente la ar-
teria hepatica en hombres vivos, después de ligar varias arterias hepaticas
y utilizando intensificadores de imagen, se pudieron delinear colaterales
intrahepaticas, translobares y subcapsulares capaces de restablecer el riego
sanguineo en el sistema ligado en un plazo de 24 horas, si se habia ligado la
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arteria hepatica derecha se llenaba por colaterales intrahepaticas procedentes
de la izquierda. Cuando se ligaba la arteria hepatica comun, las colaterales
frénica inferior y pancreatico duodenal eran las encargadas de reconstruir
el riego sanguineo arterial intrahepatico.

Bengmark y Rosengren® efectuaron estudios angiograficos que también
mostraron circulacion colateral después de ligar la arteria hepatica en el
hombre. Posteriormente en la literatura médica comenzaron a aparecer
informes acerca de pacientes cuyas arterias hepaticas habian sido ligadas
como, por ejemplo, una publicacion realizada por Andreassen, Linderberg
y Winkler’ referente a los datos de 4 individuos no cirréticos en quienes se
habia ligado la arteria hepatica propia por diversos motivos; no hubo ninguna
muerte ni tampoco lesion duradera para el parénquima hepatico.

Brittain® revis6 los datos de 5 pacientes que habian sufrido ligadura
accidental de la arteria hepatica en el curso de cirugia de vias biliares, no
hubo senal de necrosis hepatica en ninguno de estos pacientes.

También es de sefialar que en humanos sanos las bacterias no circu-
lan a través de los vasos esplénicos como ocurre en animales inferiores.
Solamente cuando existe sepsis de 6érganos que estan drenados por venas
esplénicas se observa que las bacterias proliferan en la vena porta y en el
higado de los enfermos.

Esta ausencia de bacteriemia portal es una variable que explica la super-
vivencia en humanos después de ligar la arteria hepatica y de esto se infiere
que la muerte después de oclusion de la arteria hepatica suele depender de
graves trastornos metabodlicos mas que de necrosis séptica del higado.

Recuento anatomico

La arteria hepatica nace del tronco celiaco al igual que lo hacen la
coronaria estomaquica y la esplénica, llega al higado siguiendo el trayecto
del ligamento hepatoduodenal situandose a la izquierda del colédoco y
por delante de la vena porta. En su trayecto da tres ramas colaterales,
la arteria gastroduodenal, la gastrica derecha y la supraduodenal, por
ultimo, a nivel del hilio hepatico y especificamente debajo de la bifur-
cacion de la vena porta, se divide en dos ramas terminales una derecha
y otra izquierda.

Larama izquierda se divide muy pronto, fuera del parénquima hepatico
en 3 ramas secundarias destinadas al 16bulo de Spiegel, al cuadrado y al
l6bulo izquierdo. No es raro ver algunas de estas ramas y especialmente la
del 16bulo izquierdo, subdividirse en 2 o 3 pequefias mas.
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Larama derecha es mas voluminosa que la izquierda y puede seguir sin
dividirse hasta su entrada en el parénquima hepatico, o bien ramificarse en
2 0 3 después de haber dado la arteria cistica.

Todas estas divisiones de la arteria hepatica, asi como las de la vena
porta y los conductos biliares van a encontrarse rodeadas por fibras con-
juntivas que provienen de la capsula de Glisson, penetrando con ellos en
el interior del parénquima hepatico, a esta union es lo que se denomina
pediculos glissonianos.

El trabajo realizado por Michels® donde se analizaronn 200 disecciones
de cadaver se demostrd netamente que el riego sanguineo arterial hepatico
se produce a través del tronco celiaco en el 53 % de los casos, lo que se debe
a que la arteria hepatica no solo puede provenir del tronco celiaco sino que
pueden observarse variaciones, en este analisis se encontr6é que en un 25 %
la arteria gastrica izquierda daba origen a la arteria hepatica izquierda, en un
12 % de los cadaveres se observo que la arteria hepatica derecha era rama de
la arteria mesentérica superior y en un 17 % encuentro que existe otra arteria
hepatica derecha (adicional) procedente de la arteria mesentérica superior.

Mecanismos del daino celular

en la isquemia del higado

Laisquemia del higado puede ser incompleta cuando el flujo sanguineo
que recibe este organo es reducido o puede ser total cuando es completa-
mente suspendido. Por otro lado, se denomina isquemia global cuando esta
afecta a todo el parénquima hepatico y regional cuando solo se afectan
16bulos o segmentos.’

El dafio celular se produce durante el periodo isquémico, debido a
varios factores como el insuficiente aporte de oxigeno y nutrientes y a la
acumulacion de sustancias de desecho celular que contribuyen directamente
a este dano."

Especial significacion tiene el insuficiente aporte de oxigeno!' porque
el nivel energético celular se reduce rapidamente y se desencadenan varias
alteraciones en la funcién celular que pueden resumirse en:

— Disfuncién mitocondrial.

— Impermeabilidad de la membrana celular.

— Disminucién de la sintesis proteica.

Esta disfuncion celular lleva implicito alteraciones bioquimicas impor-
tantes desde el punto de vista enzimatico, las que producen radicales libres
de oxigeno que por peroxidacion de los acidos grasos originan productos
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de fragmentacion lipidica que se comportan como poderosos agentes
oxigenantes y destruyen la membrana celular del hepatocito, provocando
irreversiblemente la muerte de la célula.!>!3

Indicaciones de la ligadura de la arteria hepatica

Existen varias indicaciones para efectuar la oclusion operatoria de la
arteria hepatica

Traumatismo hepatico

Es una de sus indicaciones mas frecuentes, tiene como objetivo detener
la hemorragia producto de una herida del parénquima hepatico. No cabe
duda que la muerte en estos pacientes se debe al sangramiento.

Generalmente se realiza de urgencia como Unico procedimiento para
detener el sangramiento y la ligadura de la arteria hepatica, que ha venido
a mejorar su prondstico y drenar la herida hepatica. Algunos autores plan-
tean resultados asombrosos con una recuperacion total de sus pacientes
sin necesidad de recurrir a una nueva intervencion una vez ligada la arteria
hepatica.'*

En realidad es una técnica que puede ser realizada por cualquier ciru-
jano sin necesidad de instrumental sofisticado para este tipo de operacion,
cobrando suma importancia su aplicacion en la cirugia de guerra. Lo més
rapido y practico consiste en realizar una incision en la linea media, si el
higado esta fisurado hay que identificar la arteria hepatica comtn a nivel
del ligamento hepatoduodenal.

Cuando hay afectacion de ambos 16bulos o una gran fisura a lo largo
de la cisura lobar no necesita mas diseccion, la arteria se interrumpe por
medio de una ligadura o clip. Si solo es una lesion del 16bulo derecho hay
que efectuar diseccion adicional liberando la arteria hepatica comun hasta
su bifurcacion, siguiendo la rama derecha hasta su entrada en el parénqui-
ma hepatico y luego practicar su ligadura. Si la lesion se limita al 16bulo
izquierdo se diseca la arteria hepatica izquierda y se liga. Debemos sefialar
que en estos pacientes el riego sanguineo se restablece por colaterales de
las arterias intrahepaticas en un plazo de 12-24 horas, este hecho puede
ser comprobado en el periodo posoperatorio con arteriografias hepaticas
selectivas.

Las arteriografias no son necesarias para el cuidado y tratamiento en
un paciente que se recupera sin complicaciones, pero si la hemorragia no
ha sido controlada este procedimiento es esencial para determinar si se ha
ligado la arteria adecuadamente o si es necesario un procedimiento por
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técnicas endovasculares.!® Tratamos 5 pacientes con esta afeccion en los
cuales la ligadura de la arteria hepatica de algunas de sus ramas resolvio el
sangramiento durante el acto operatorio.

Biopsia percutanea con aguja

Con esta técnica diagnostica puede ocurrir una complicacion, la herida
externa del higado, por lo que la ligadura de la arteria hepatica es su prin-
cipal tratamiento, pues nunca debe cerrarse ya que ello crea un mecanismo
para que se presente la hemobilia, solo se ligara la rama del lobulo que
esta interesado. Bismuth y Franco en Francia informaron 4 observaciones
en este procedimiento, demostrando arteriograficamente que después de
la ligadura cesa el sangramiento y que rapidamente se constituyen nuevas
vias de revascularizacion arterial por el 16bulo interesado sin que recidive
el sangramiento.

Fistula arteriovenosa intrahepatica

Las fistula entre la arteria hepatica y la vena porta dentro del higado
no suele originar un aumento importante del gasto cardiaco. Esto contrasta
netamente con las fistulas arteriovenosas en la gran circulacion.

El higado desempena cierto papel controlando y modificando la cir-
culacion, quizas esta diferencia entre las fistulas arteriovenosas hepaticas
y las fistulas arteriovenosas de la gran circulacion depende del control
neurohumoral y de la resistencia en los sinusoides hepaticos.

La manifestacion clinica mas notable de estas fistulas es la hiperten-
sion portal, es fundamental poner al descubierto su presencia mediante
los estudios angiograficos, pues debe tratarse diferente de las técnicas de
cortocircuito empleadas para la hipertension portal clasica.

En estos casos si no resuelven con la desarterializacion debe realizarse
ligadura regional de la vena porta y si no esta plenamente justificado, la
lobectomia hepatica, la cual es més riesgosa.

Aneurismas de la arteria hepatica

En el pasado, el diagnostico de aneurisma de la arteria hepatica rara-
mente se efectuaba si no era en la autopsia. La muerte por rotura y shock
eran las manifestaciones mas frecuentes de esta afeccion.

El 80 % se rompian al tiempo de ser descubiertos, el 43 % de los aneu-
rismas en la cavidad peritoneal, el 41 % en la vesicula biliar o conductos
biliares y el 7 % en estomago o duodeno, con menos frecuencia se abrian
en la vena porta.'®
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La utilizacion de la arteriografia en el diagnostico de los aneurismas
ha sido un eslabon fundamental en la localizacion y tratamiento precoz de
esta enfermedad.

Los aneurismas de la arteria intrahepatica no pueden tratarse por nin-
gun otro método que no sea la ligadura de la arteria que debe efectuarse
inmediatamente después de establecido el diagnostico.!” !

Es aconsejable en los aneurismas extrahepaticos realizar la ligadura de
la arteria hepatica y en los aneurismas extrahepaticos pequeios, algunos
recomiendan la angioplastia y otros que preconizan la ligadura de la arteria
hepatica."

Hemos operado 3 pacientes portadores de esta afeccion a los cuales se
le reseco el aneurisma sin necesidad de revascularizacion.?

Angiomatosis hepatica

Los hemangiomas hepaticos crean un conducto amplio abierto entre
arterias y venas. Tales fistulas arteriovenosas intrahepaticas aceleran la
frecuencia del pulso, aumentan la presion y el llene cardiaco o incrementan
el gasto cardiaco (figura 2.1).

Figura 2.1 Tomografia axial computarizada de higado que muestra hemangio-
matosis.

Hay un aumento del volumen plasmatico compensador. La presion en
el ventriculo izquierdo al final de la diastole aumenta en forma cronica y la
insuficiencia cardiaca congestiva da al traste con la vida del paciente.
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Existe un intervalo variable entre el comienzo de la insuficiencia
cardiaca y el momento de la muerte. De ordinario, los lactantes que se
vuelven sintomaticos después de las 6 semanas de edad probablemente
tengan un lento aumento del volumen de sus cortocircuitos arterioveno-
sos. Cuando se presente una insuficiencia cardiaca rebelde en la primera
infancia, la hemangiomatosis hepatica probablemente sera difusa y ge-
nera un cortocircuito extraordinariamente grande. La hepatomegalia esta
siempre presente, en ocasiones se percibe un soplo sistolico a nivel del
higado. Las molestias respiratorias se presentan en plazo de 6 semanas
en la mitad de los pacientes, suele haber al mismo tiempo hemangiomas
cutaneos multiples.

De Lorimier y colaboradores?! revisaron pacientes con hemangioma-
tosis hepatica. Todos menos 2 sufrian de insuficiencia cardiaca congestiva
de gasto elevado, por los voluminosos cortocircuitos intrahepaticos, 22
pacientes con insuficiencia cardiaca de gasto elevado murieron. En la serie
se seflalan una nifia nacida con hepatomegalia y hemangiomas cutaneo
multiple, existia una gran cardiomegalia y congestion pulmonar; ligaron
la arteria hepatica de la pequeiia paciente, lo cual alivié su insuficiencia
cardiaca y se recupero.

Como el higado esta afectado en forma difusa por esta afeccion, no cabe
pensar en la reseccion hepatica como el tratamiento de eleccion, ademas,
tales criaturas estan demasiado enfermas para sobrevivir a una operacion
como es la lobectomia hepatica, pero la ligadura de la arteria hepatica es
un tratamiento seguro, simple y rapido en esta enfermedad.?

Hemobilia

La hemorragia dentro de los conductos biliares fue descrita por Owen.
En ocasiones, en pacientes sin tratamiento, la hemobilia puede tener un
caracter prolongado y episodico.

Se publicaron los datos de un paciente que tuvo hemobilia episodica
durante 21 semanas, el diagndstico sugiere la triada de dolor abdominal a
tipo colico, sangramiento digestivo e ictericia de tipo obstructivo.

Los gammagramas hepaticos y la arteriografia selectiva muchas veces
puede confirmar el diagnostico, en otros casos esto solo puede lograrse al
operar y detectar la presencia de sangre en el interior de la vesicula biliar o
el colédoco. Para tratar la hemobilia el cirujano ha de dividir primeramente
los pacientes en dos grupos.

Cuando la hemobilia proviene de una cavidad intrahepatica discreta, el
tratamiento de eleccion es la reseccion hepdatica. La imagen quistica intra-
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hepatica puede describirse, por imagen de centelleo, arteriografia hepatica
selectiva o por ambos.

En 1966 Mac Vaugh y colaboradores® reunieron los casos publicados
de hemobilia y comprobaron que por reseccion hepatica que contenia una
cavidad necrdtica en 7 de 40 pacientes solo hubo una muerte, mientras que
en 33 pacientes tratados sin reseccion hepatica hubo 12 fallecidos. Tales
resultados hacen que la mayor parte de los cirujanos estén de acuerdo con
la reseccion hepatica cuando la hemobilia proviene de una cavidad intrahe-
patica. Pero cuando los ganmagramas y arteriografias hepaticas selectivas
no logran precisar una imagen quistica intrahepatica,la ligadura de la arteria
hepatica es la operacion mas sencilla y segura para la hemobilia.

A continuacion relacionamos las principales causas de hemobilia:

— Traumatismos.

— Accidentes quirtrgicos.

— Biopsia de higado con aguja.

— Colangiografia transhepatica.

— Inflamacién del higado.

— Inflamacion en vias biliares.

— Inflamacién en pancreas.

— Enfermedades parasitarias.

— Colelitiasis.

— Tumores.

— Aneurisma de la arteria hepatica.

Tumores malignos primitivos
y metastasicos inextirpables

Uno de los problemas actuales es el tratamiento del paciente portador
de un tumor hepatico primitivo o metastasico inextirpable, pues la supervi-
vencia de estos enfermos es tan breve que los médicos los abandonan.

Para quienes prefieren tratar a estos pacientes, los métodos principales
han sido la quimioterapia o la extirpacion quirurgica. La quimioterapia
tiene el inconveniente de que cambia algo la calidad de la vida de estas
personas, los pacientes estdn obligados a constantes recuentos leucocitarios
y de plaquetas, pierden pelo, tienen glositis y estomatitis, pueden padecer
de algun tipo de toxicidad especifica peligrosa para la vida de los enfermos
delicados.

En 1923 Segall publico6 sus estudios de cancer de higado y sefialé que
la sangre portal no interviene en la nutricion de las metastasis tumorales
y que los conductos biliares estan totalmente sustituidos o desplazados
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lateralmente por las metastasis en el interior del higado, el riego arterial es
el tnico que queda para la nutricion del tumor.

Breedis y Young?* después de investigar la circulacion de los tumores
hepaticos implantados en animales y en piezas de autopsia de pacientes
humanos, confirmaron las observaciones de Segall, lo que también confir-
maron experimentalmente Ackerman y colaboradores,” en el caso de las
metastasis calcularon que del 80-100 % de la circulacion de estos tumores
provenia de la arteria hepatica.

Diversos métodos utilizando técnicas arteriografias y materiales radio-
activos han seguido confirmando que las metéstasis hepaticas reciben su
nutricion de la parte arterial del doble riego aferente que tiene el higado.?

Esta hipotesis es apoyada por las siguientes evidencias:

— Estudios anatomicos en humanos y animales, portadores de tumores
hepaticos, mediante el uso de técnicas corrosivas, inyeccion de co-
lorantes y estudios radiograficos contrastados, los cuales han corro-
borado la irrigacion arterial fundamental de estos tumores.

— Estudios fisiologicos del flujo sanguineo en humanos donde se utilizo
el xenon radioactivo demostraron su disminucion en un 90-95 %
después de practicarle la ligadura de la arteria hepatica a pacientes
portadores de tumores en dicho 6rgano, lo que es comparado con
solo una disminucion del 35 % en el tejido normal.

— En animales portadores de tumores hepaticos a los cuales se les prac-
tico ligadura de la arteria hepatica, se observo una necrosis selectiva
del area tumoral con una prolongacion de la supervivencia.

— Posteriormente, publicaciones de autores que tratan de casos aislados
sobre ligadura de la arteria hepatica en humanos como tratamiento
de los tumores hepaticos, demostraron una selectiva destruccion del
tumor sin dafar el tejido hepatico no tumoral.

A continuacion relacionamos los diferentes métodos utilizados actual-
mente que tienen como fin la interrupcion de la circulacion arterial del
higado en el tratamiento de estos tumores.

Ligadura de la arteria hepdtica

Las primeras publicaciones de la ligadura de la arteria hepatica inten-
cional con el objetivo terapéutico en tumores hepaticos en humanos y ratas
datan de 1966 y 1967.22® Algunas se refieren a una considerable regresion
del tumor después de efectuada la ligadura, y al examen microscépico
solo se observan escasas células tumorales que permanecian viables en su
periferia.
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En otras ocasiones existia una disminucion del tamafio de las metastasis
hepéticas después de la ligadura, lo que facilitaba la reseccion del tumor
en una segunda intervencion.”* Sin embargo, resulta poco probable que
la oportunidad de resecar estas lesiones se realice de forma satisfactoria,
debido a la tendencia que tienen las metastasis hepaticas de diseminarse
en forma difusa y amplia.

La esperanza tan alentadora de estas publicaciones iniciales desafortuna-
damente no se correspondid en igual magnitud que con el ensayo clinico.

Petrelli y colaboradores®! en un estudio reciente de 97 pacientes porta-
dores de metastasis hepaticas secundarias a un cancer de colon, en un area
hepatica afectada de aproximadamente un 50 %, el tiempo promedio de su-
pervivencia después de la ligadura de la arteria hepatica fue de 9,5 meses.

Uno de los factores que influyen negativamente en el pronostico de
estas ligaduras es la presencia de metéstasis extrahepaticas con gran toma
del estado general y el grado de insuficiencia hepatica.

Enun subgrupo de enfermos donde esos factores no estaban presentes, la
supervivencia media fue de 12,4 meses. Sin embargo, en otras publicaciones
se considera que la ligadura de la arteria hepatica por si sola no prolonga la
supervivencia de forma significativa cuando se compara con la evolucion
natural de la enfermedad en aquellos pacientes no tratados.?*33

Desarterializacion hepdtica

La desarterializacion hepatica es un procedimiento muy extendido
que elimina toda la circulacion arterial mayor y menor, que constituye la
completa desconexion del higado de todas las estructuras que lo rodean con
excepcion de la vena porta, al colédoco y las venas suprahepaticas. Segin
algunos autores®* esta técnica presenta un mayor numero de complica-
ciones posoperatorias y también del indice de mortalidad.

La muerte en estos casos se produce por diferentes causas como el san-
gramiento, la insuficiencia hepatica, la infeccion, formacion de abscesos,
entre otras. Todos estos inconvenientes hacen que su aplicacién tenga un
valor limitado en la actualidad.

Ligadura de la arteria hepdtica o desarterializacion combinada

La desarterializacion hepatica como tnico procedimiento no puede
prolongar la supervivencia a pesar de que en la mayoria de los pacientes se
observa una marcada regresion del area tumoral acompanada de necrosis
de las células cancerosas, es por ello que muchos autores recomiendan el
tratamiento combinado con drogas citotoxicas.
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Fortner* y Gulesserian®’ describen la colocacion de un catéter intrarterial
distal al sitio de la ligadura hepatica para la administracion regional durante
el posoperatorio. Parece existir un efecto paliativo positivo cuando compa-
ramos la ligadura de la arteria hepatica combinada con la administracion de
5-fluoracilo (5 FU) intrarterial con los controles de pacientes no tratados.

Las complicaciones y mortalidad posoperatoria referida con este tipo
de tratamiento pueden catalogarse como minimas.

Murray-Lyon3® y Taylor*® también realizan estos procedimientos quirur-
gicos, lo combinaron con quimioterapia por infusién administrando a través
de la vena porta y sefialan una supervivencia de 6-20 meses en pacientes
portadores de metastasis hepaticas por tumores primarios del colon o de
la propia glandula.

Desarterializacion intermitente

El alto rango de complicaciones posoperatorias y de la mortalidad an-
tes mencionada, asi como la rapida aparicion de colaterales arteriales que
probablemente reducen el efecto sobre el tumor indujeron el desarrollo de
un método de desarterializacion intermitente.

Este procedimiento consiste en ligar previamente todos los comunicantes
arteriales del higado excepto la arteria hepatica; alrededor de esta se coloca
un cabestrillo de polietileno, que se exterioriza por una incision aparte en
la pared abdominal. Otra via de colocacion del catéter es a través de la
arteria gastroduodenal para el control de la oclusion y la posterior infusion
de drogas citotoxicas.*’

Cuando el paciente se ha recuperado de los efectos inmediatos de la
anestesia, la arteria hepatica es ocluida 16 horas. Las ventajas de este mé-
todo son:

— El desarrollo de colaterales arteriales puede no ocurrir si la oclusion

fuera tan corta como 16 horas.

— El trauma quirtrgico y el de la exclusion arterial no coinciden, lo

cual puede disminuir el porcentaje de complicaciones.

— La arteria hepatica queda intacta para la infusién de drogas cito-

toxicas.

En 1981 Dahl y colaboradores* publicaron que a 20 pacientes con tumores
tratados de esta forma a los cuales una vez realizada la desarterializacion se
les infundié 5 FU por un periodo de 3 semanas con resultados aceptables.

En pacientes con el tumor localizado en el higado la supervivencia me-
dia fue de 24 meses y en enfermos con tumores sincronicos extrahepaticos
fue de 10 meses.
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Existi6 una respuesta tumoral objetiva en el 50 % de los casos, aunque
se presentd un alto grado de complicaciones.

Debe sefialarse que a pesar de que la supervivencia media después de la
desarterializacion intermitente fue mayor que la de los pacientes tratados solo
con infusion intrarterial de 5 FU y considerablemente mayor que los controles
historicos, en el presente no podemos pretender prolongar la vida de enfermos
con metastasis colorectales después de la desarterializacion intermitente.

El Domeiri y Mojab** realizaron oclusion intermitente de la arteria
hepatica por un catéter con balon colocado en dicho vaso, que fue ocluido
durante 1 hora 2 veces al dia por un periodo de 3 semanas, fue seguido por
la infusion regional fue 5 FU. El afiadir la desarterializacion no mostro re-
sultados superiores a los comparados cuando se realiz6 la infusion sola en
relacion con el porcentaje de complicaciones, podemos concluir que este
procedimiento es efectivo en los tumores por metastasis carcinoides.

En un estudio de 16 pacientes, 2 fallecieron en el posoperatorio in-
mediato y supervivieron los 14 restantes, aunque en 1 de ellos el periodo
libre de sintomas solo fue de 6 meses, en los restantes, se prolongo6 hasta
42 meses y la media fue de 14.

En un esfuerzo por mejorar el método de la desarterializacion hepatica
intermitente, Penson y colaboradores* han desarrollado un equipo implan-
table que ha sido probado en animales de experimentacion y en un pequeiio
grupo de pacientes.

Embolizacion de la arteria hepdtica por via angiogrdfica

La radiologia intervencionista ofrece una técnica en el tratamiento de
los pacientes con neoplasias irresecables del higado.*4

La embolizacion arterial es una técnica relativamente nueva que muestra
grandes perspectivas y evita la necesidad de una intervencion quirurgica
en este grupo de pacientes comprometidos, de ahi que reciba también el
nombre de cirugia endovascular (figura 2.2).

Técnica

La colocacion selectiva de un catéter angiografico es indispensable para
la embolizacion e inyeccion a través de agentes quimioterapicos, este proce-
dimiento puede hacerse sin complicaciones en el 95 % de los pacientes.

El catéter debe ser colocado lo mas cerca posible del area tumoral para
asegurar la interrupcion completa de la circulacion.

Los materiales empleados con frecuencia en la embolizacion son el
polvo de gelfoam o particulas de ivalon (polyvinyl alcohol).
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Figura 2.2 Embolizacion de la arteria hepatica.

Para provocar una oclusion del vaso mas efectiva el etanol puede ser
adicionado al émbolo.

El polvo de gelfoam produce embolizacion periférica, pero no inte-
rrumpe la perfusion en el sinusoide hepatico desde la vena cava porta y
por lo tanto el higado se mantiene viable. En estudios experimentales el
polvo de gelfoam produjo interrupcion total del flujo arterial hepatico, pero
rapidamente se desarrollaron microcolaterales a través de la arteria capsular,
plexo arterial peribiliar y los vasa-vasorum de la vena porta.

En otro estudio experimental, la embolizacion con gelfoam en perros
causo algtin dafio hepatico, estimado por la liberacion de enzimas, sin em-
bargo, hubo recuperacion a las 6 semanas.*’

La embolizacion con gelfoam en 8§ pacientes con carcinoma hepa-
tocelular en quienes se realizdé subsecuentemente hepatectomia mostro
necrosis completa del tumor en 4 pacientes y necrosis incompleta en los 4
restantes. 4

Los angiogramas evolutivos a la embolizacion con gelfoam mostraron
que la recanalizacion del area principal embolizada ocurre dentro del mes
o probablemente antes.>

Las particulas de ivaldn tienen ventajas que han sido reportadas com-
paradas con el polvo de gelfoam.’!

Demostrada en perros que sufrieron embolizacion con estas particulas
las alteraciones funcionales hepaticas fueron minimas y el higado fue normal
tanto macro como microscopicamente.

Otro método de embolizacion consiste en la inyeccion de diferentes
tipos de microsferas de drogas anticancerosas, que serian las causantes de
la oclusion de la circulacion a través de los vasos.*
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Contraindicaciones

La presencia de cirrosis, ictero, obstruccion de la vena porta, metastasis
extensas son contraindicaciones relativas.

Cuando un trombo intrinseco tumoral obstruye la vena porta debe indicar
la embolizacion hepatica en un solo segmento o 16bulo.

Un tumor que ocupe el 70 % del higado es considerado una contraindica-
cion de embolizacion de la arteria hepatica. Una gran necrosis tumoral después
de embolizacion puede causar dafio renal en estos pacientes a los que se les
realizan pequefias embolizaciones en un periodo de varias semanas.

Complicaciones

Las complicaciones reportadas son escasas. La mayoria de los pacientes
sufren de dolor en el cuadrante superior derecho, fiebre, nauseas y vomitos
por pocos dias. La funcion hepética revela una elevacion de la deshidroge-
nasa lactica, fosfatasa alcalina y glutamil oxalacética, las cuales regresan a
sus valores iniciales al cabo de los 7-10 dias. El fallo hepatico, el sindrome
hepatorrenal y la encefalopatia también pueden aparecer, aunque es poco
frecuente.>

La necrosis focal hepatica también ha sido observada, pero no causa
serias complicaciones.>

La infeccion y formacion de abscesos hepaticos también ha sido des-
crita. La infeccion aunque descrita es rara y en la mayoria de los centros no
se usan antibioticos de rutina, sin embargo, otros administran antibioticos
profilacticos y también afiaden 1 g de cefalosporina al material utilizado
para embolizar.

Combinacion de infusion y embolizacion de la arteria hepdtica

El uso combinado de infusion y embolizacion intrarterial ha sido recien-
temente aplicado por muchos autores. Okamura® us6 adriamycin (40-60 mg)
en la arteria hepatica seguido de gelfoam como material embdlico y logrd
necrosis completa del tumor en el 50 % de los pacientes.

Patt*® adiciond gelfoam a 22 pacientes en quienes la terapia citotoxica
sistémica habia fallado.

La adicion de la embolizacion no tuvo efectos significativos en la super-
vivencia de estos en relacion con los que no la recibieron. Estos resultados
estan particularmente en contraste con estudios de grupos similares con
cancer hepatocelular primario, donde la combinacién de embolizacion e
infusion intrarterial prolongé la media de supervivencia hasta 14 meses en
oposicion a 6 meses en pacientes sin embolizacion.*®
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Otro método que asegura la oclusion a través de la arteria hepatica
fue descrito por Arosen,’” microesferas de polisaconicos con vida media
de 1 hora fueron inyectados junto con 5 FU por catéter introducido por
via percutanea dentro de la arteria hepatica se encontraron pocos efectos
colaterales y similar supervivencia comparado con los obtenidos mediante
ligadura de la arteria.

Nuestras experiencias

Existe una gran variedad de procedimientos terapéuticos paliativos en el
tratamiento de pacientes con enfermedades malignas del higado. La oclusion
de la arteria hepatica tiene un lugar destacado como procedimiento palia-
tivo. A pesar de los 20 aflos de experiencia con diferentes tipos de técnicas
oclusivas en los pacientes tratados por presentar tumores en el higado, no
existe un verdadero ensayo clinico que demuestre cual es el procedimiento
que debe ser empleado. La ligadura de la arteria hepatica combinada con
la quimioterapia parece ser el que mayor supervivencia tiene y con menos
complicaciones y es con el que mejores resultados hemos tenido en nuestros
pacientes, inclusive algunos que se han llevado a la intervencion quirargica
pensando en un tumor resecable, por los estudios realizados nos hemos
encontrado lo contrario y en ese caso en el momento de la operacion se
ha realizado una ligadura de la arteria hepatica con administracion locore-
gional de quimioterapico obteniendo resultados paliativos, principalmente
desaparicion del dolor y reduccion tumoral.”°

Los procedimientos de desarterializacion no demuestran ser mejores
en cuanto a la supervivencia, a no ser en aquellos pacientes portadores de
un tumor carcinoide del higado.

El advenimiento de la terapéutica por embolizacién nos da alguna
esperanza para el futuro, pues aun son pocas las experiencias aparecidas
en la literatura, pero si ya han aparecido trabajos que demuestran mejores
resultados en pacientes muy complejos, por ejemplo, aquellos con hepatocar-
cinoma que tienen trombosis tumoral de la vena porta, que siempre han sido
de un prondstico malo con supervivencia de 1 a 2 meses y nuevos esquemas
de tratamiento de acuerdo con la experiencia en los métodos de oclusion
arterial y administracion de citostaticos, se han realizado tratamientos con
quimioembolizacion transarterial y administracion de quimioterapéuticos
por vena porta, obteniendo mejores resultados en el seguimiento al afo y
medio.

Nuestro equipo de trabajo ha utilizado muy frecuentemente la emboli-
zacion hepatica seguida de administracion de quimioterapia regional con
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excelentes resultados paliativos de reduccion tumoral en el higado metas-
tasico, posibilitando realizar una cirugia exerética posteriormente, en casos
que de inicio eran irresecables.’* 7

La alternativa de embolizacion arterial o quimioembolizacion ha sido
comparada por otros autores, demostrandose que es mejor que el simple
tratamiento sintomatico.

En un trabajo de investigacion con muestreo de 17 pacientes con diag-
noéstico de tumor primitivo maligno o metastasico de higado, se evaluaron
las complicaciones de cada procedimiento de oclusion arterial, fue mas
frecuente el dolor en el 100 % de los casos, seguido de fiebre y vomitos en el
58,8 %y 41,2 %, respectivamente. Se observo que la mejor calidad de vida
correspondio a los pacientes quimioembolizados, mientras que la sobrevida
fue mayor en el grupo sometido a ligadura de la arteria hepatica combinada
con la introduccidn de citostaticos intrarterial por un 100 % a diferencia del
intervalo libre de la enfermedad, que fue mejor para los pacientes quimioem-
bolizados (22 % al afio y 21 % el segundo y tercer afio).®

Se ha venido utilizando también la embolizacion por via arteriografica
para las hemorragias provenientes del tracto gastrointestinal®' y también de
casos de hemobilia masiva secundaria a biopsia transyugular hepatica con
excelentes resultados como han expuesto Rugart y Asaman.®

Referencias bibliograficas

1. Graham, R. R. y D. Connell (1933): “Accidental ligation of the hepatic artery”. Br. J.
Surg., 20:566-578.

2. Gordon-Taylor, G. (1943): “A rare cause of severe gastrointestinal hemorrage with a
note on aneurysm of hepatic artery”. Br. Med. J., 1:504-505.

3. Michels, N. A. (1960): “Newer anatomy of the liver variant blood suppley an collateral
circulation”. JAMA, 172:125-132.

4. Mays, B. T. (1966): “Burating injuries of the liver”. Arch. Surg., 93:92-96.

5. May, H. T. and C. S. Wheeler (1974): “Demostration of collateral flow after interruption
of hepatic arteries in man”. N. Eng. J. Med., p. 290.

6. Bengmark, S. and K. Rosengren (1970): “Angiographic study of the collateral circulation
of the liver after ligation of hepatic artery in man”. Am. J. Surg., 119:620.

7. Andrenssen, M., J. Linderberf and K. Winkler (1962): “Peripheral ligation of hepatic
artery during surgery in non cirrotic patients”. GUT, 3:167-171.

8. Brittain, R. S. (1964): Accidental hepatic artery ligation in humans”. Am. J. Surg.,
107:832.

9. Deutsch, G.; K. Yeh, W. Bates and W. Tannehill (2001): “Embolization for management
of hepatic hemangioma”. 4. Surg., 67:159-164.

10. Stadler, M.; V. Nuyens and J. G. Boogaerts (2007): “Intralipid minimizes hepatocytes
injury after anoxia reoxygenation in an ex vivo rat liver model”. Nutrition, 23:53-61.
11. Selzner, M. et al. (2007): “Increased ischemic injury in old mouse liver, an ATP dependent

mechanism”. Liver Transpl., 13:382-390.

OCLUSION TERAPEUTICA DE LA ARTERIA HEPATICA 39



12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

40

Domenicali, M. ef al. (2005): “Oxidative injury in rat fatty liver exposed to ischemia
reperfusion is modulated by nutritional status”. Dis. Liver Dis., 37:689-697.

Bilzer, M. et al. (2003): “Gluthatione treatment protects the rat liver against injury after
warm ischemia and Kupffer cell activation”. Digestion, 66:49-57.

Parks, R. W.; E. Chrysos and J. Diamond (2000): “Management of liver trauma”. Br:
J. Surg., 86:1121-1135.

Bilbao, J. L. e al. (2005): “Técnicas terapéuticas endovasculares”. Anales, 28 (Supl 3).
Bellmont, M. ef al. (2001): “Aneurisma de la arteria hepatica”. Angiologia, 53(1):33-41.
Puppo, A. M. et al. (2007): “Anecurisma de la arteria hepatica”. Cirugia Espariiola,
81(6):348-350.

Lépez Bernal, F.; A. Iglesias Lopez y D. Molina (2006): “Pseudoaneurisma de arteria
hepatica como complicacion de drenaje transhepatico percutaneo”. Rev. Esp. Enferm.
Dig., 98(9):706-707.

Bismuth, H. ef al. (1982): “Surgical anatomy and anatomical surgery of the liver”.
World J. Surg., 6:1.

Quevedo Guanche, L. (1996): “Cirugia hepatica”. Monografia del Hospital Clinico
Quirtrgico Hermanos Ameijeiras, Ciclo de conferencias, Facultad de Medicina de
Barquisimeto, Venezuela.

De Lorimier, A. A. et al. (1967): “Hepatic artery ligation for hepatic hemangiomatosis”.
N. Eng. J. Med., 277:333-337.

Srisvastava, D. ef al. (2001): “Transcatheter arterial embolization in the treatment of
syntomatic cavernosus hemangiomas of the liver, a prospective study”. Abdom. Imag-
ing, 56:510-514.

Mc Vaugh, H. et al. (1966): “Traumatic hemobilia”, Surgery, 60:547-633.

Breedis, C. and G. Young (1954): “The blood supply of neoplasm in liver”. Am. J.
Path., 30:969.

Ackerman, N. B. et al. (1969): “The blood supply of experimental liver metastases”.
Surg., 66:1067-1072.

Quevedo Guanche, L. (1983): “Indicaciones y resultados de la ligadura de la arteria
hepatica”. Rev. Cub. Cir., 22:4.

Nilsson, L. (1966): “Therapeutic hepatic artery ligation in patients with secondary liver
tumors”. Revue Surgery, 23: 365-374.

Nilsson, L. (1967): “Blood supply and vascular pattern of induced primary hepatic
carcinoma in rats”. Acta Pathologica et Microbiologica Scandinavica, 71:179-185.
Mori, N.; M. Masuda and T. Miyanagu (1966): “Hepatic ligation and tumor necrosis
in the liver”. Surgery, 59:359-363.

Almersjo, O. et al. (1966): “Hepatic artery ligation as pretreatment for liver resection
or metastasic cancer”. Surgery, 23:377-380.

Petrelli, N. et al. (2006): “Hepatic artery ligation for liver metastases in colorectal
carcinoma”. Cancer, 53(6):1347-1353.

Bengmark, S. et al. (1974): “Present experiencies with hepatic desarterialisation in liver
neoplasm”. Progress in Surgery, 13:141-166.

Almersjo, O. et al. (1972): “Evaluation of hepatic desarterialization in primary and
secondary cancer of the liver”. American Journal of Surgery, 124:5-9.

Balasegaram, M. (1972): “Complete hepatic desarterialization for primary carcinoma
of the liver”. American Journl of Surgery, 124: 340-345.

Jochemsen, P. R. et al. (1978): “latrogenic liver abscesses. A complication of hepatic
ligation of tumor”. Archives of Surgery, 113:141-144.

CIRUGIA HEPATICA



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Fortner, J. G. et al. (1973): “Treatment of primary and secondary liver cancer by hepatic
artery ligation and infusion chemotherapy”. Surgery, 178:162-72.

Gulesserian, H. et al. (1972): “Hepatic artery ligation and cytotoxic infusion in the
treatment of liver metastases”. Archieves of Surgery, 105(2):280-285.

Murray-Lyon, J. M. et al. (1970): “Hepatic artery ligation and tumor necrosis in the
liver”. Surgery, 59:359-363.

Taylor, 1. ef al. (1978): “Cytotoxic perfusion for colorectal liver metastases”. British
Journal of Surgery, 65:109-114.

Jeppsson, B. et al. (1979): “Hepatic necrosis in the pig produced by transient arterial
occlusion”. European Surgical Research, 11:243-253.

Dahl, E. P. et al. (1981): “Transient hepatic desarterialization followed by regional intra-
arterial 5 FU infusion as treatment for liver tumors”. Annals of Surgery, 193:82-88.
El Domeiri, A. A. and K. Mojab (1978): “Intermittent occlusion of the hepatic artery and infu-
sion chemotherapy for carcinoma of the liver”. American Journal of Surgery, 135:771-775.
Penson, B. et al. (1984): “A new device for transient occlusion of the hepatic artery”.
Journal of Experimental Clinical Cancer Research, 3:155-160.

Yoon, S. et al. (2003): “Diagnosis, management and outcome of 115 patients with
hepatic hemangiomas”. J. Am. Coll. Surg., 197:392-402.

Cho, J. et al. (1976): “Effects of experimental hepatic artery embolization on hepatic
function”. American Journal of Roentgenology, 127:563-567.

Nakamura, G. et al. (1999): “Transcatheter embolization of hepatocellular carcinoma:
assessment of efficiency in cases of resection following embolization”. Radiology,
147:401-405.

Linderquist, A. et al. (1982): “Gelfoam power embolization of the hepatic artery in
liver metastases of carcinoid tumours”. Radiology, 2:65-70.

Chuang, V. P. et al. (1981): “Ivalon embolization in abdominal neoplasms”. American
Journal of Radiology, 136:729-733.

Kato, T. et al. (1981): “Arterial embolization with microencapsulated anticancer drug”.
Journal of the American Medical Association, 24:1123-1127.

Clause, M. E. et al. (1983): “Peripheral hepatic artery embolization for primary and
secondary hepatic neoplasm”. Radiology, 147:407-411.

Okamura, J. et al. (1982): “An appraisal of transcatheter arterial embolization combined
with transcather arterial infusion of chemotherapeutic agent for hepatic malignancies”.
World Journal of Surgery, 6(2):352-357.

Patt, Y. Z. et al. (1973): “Effective retreatment of patient with colorectal cancer and
liver metastases”. Am. J. of Med.,75:237-240.

Arosen, R. F. et al. (1979): “Controlled blocking of hepatic artery flow with enzymati-
cally degradable microspheres combined with oncolytic drugs”. European Surgical
Reserch, 11:99-106.

Rivero Venereo, J. C.y L. Quevedo Guanche (1998): “Oclusion terapéutica de la arteria
hepatica en los tumores primitivos y metastasicos del higado”. Tesis de terminacion de
residencia, Hospital Clinico Quirtrgico Hermanos Ameijeiras.

Kemeny, N. et al. (2000): “Hepatic arterial infusion of chemotherapy after resection of
hepatic metastases from colorectal cancer”. N. Engl. J. Med., 341:2039-2048.

Li, Q. et al. (2002): “Clinical value of portal vein chemotherapy in treatment of hepa-
tocellular carcinoma with tumor thrombosis of main trunk of Portal vein”. Chin. J.
Hepatobiliary Surg., 7:420-421.

Combarro Goémez, M. (1988): “Oclusion terapéutica de la arteria hepatica”. Rev. Acta
Meédica, Hospital Clinico Quirurgico Hermanos Ameijeiras, 2(1):130-150.

OCLUSION TERAPEUTICA DE LA ARTERIA HEPATICA 41



58.

59.

60.

61.

62.

42

Naoto, G. et al. (2006): “New indications for reduction surgery in patients with ad-
vanced hepatocellular carcinoma with major vascular involvement”. World J. Surg.,
30:431-438.

Llovet, J. M. et al. (2002): ““Arterial embolisation or chemoembolisation versus symto-
matic treatment in patients with unresectable hepatocellular carcinoma, a randomized
controlled trials”. Lancet, 18:1734.

Madoff, D. et al. (2003): “Portal vein embolization with polyvinyl alcohol particles
and coils in preparation for major liver resection for hepatobiliary malignancy, safety
and effectiveness-study in 26 patients”. Radiology, 227:251-260.

Fumagqui, B. (2004): “Superselective embolisation of lower gastroentestinal hemorrhage,
anew paradigm”. Adorm. Imaging, 29:434-438.

Rugart, J. N. and H. R. Asaman (2008): “Massive hemobilia after transyugular liver
biopsy treated endoscopically and angiographically”. Clinical Gastroenterology and
Hepatology, 6(12):A30.

CIRUGIA HEPATICA



CAPITULO 3

Indicaciones y técnicas quirurgicas
en el trasplante hepatico

El primer trasplante hepatico en humanos fue realizado en el afio 1963,
en Denver, Colorado, por Thomas Starzl.! Desde entonces, en muchos cen-
tros asistenciales en el mundo se realiza este proceder con éxito; actualmente
se considera un método terapéutico perfectamente establecido.

A continuacion haremos una revision de las principales indicaciones del
trasplante hepatico de acuerdo con los resultados actuales. Se sefialan, ademas,
las contraindicaciones absolutas y relativas de este procedimiento. Se describe
la técnica quirtrgica actual con la que se ha tenido los mejores resultados,
que incluye la hepatectomia del receptor y la colocacion del injerto.**

El primer trasplante hepatico que se realizo en Cuba fue en 1986 en
el Hospital Clinico Quirurgico Hermanos Ameijeiras por los cirujanos
José A. de Dios Vidal y René Vallejo Witowska. Este procedimiento se ha
constituido en una opcidn terapéutica decisiva para miles de pacientes que
presentan hepatopatias irreversibles.’

Gracias a los adelantos en la extraccion de organos, en la operacion
del receptor con nuevas variantes técnicas, en los cuidados posoperatorios,
asi como el advenimiento de los modernos farmacos inmunosupresores
(ciclosporina, tacrolimus) la mortalidad y morbilidad del trasplante hepa-
tico han descendido de forma espectacular y la supervivencia ha mejorado
extraordinariamente alcanzando cifras espectaculares al afio del 80-90 %
y a los 5 afios del 60-80 %.%7

Se calcula que se precisan de 20-40 trasplantes de higado en el adulto
por millén de habitantes por afio y de ahi se infiere que Cuba necesita no
menos de 200 trasplantes de higado al afio.

La cirugia del trasplante de higado es compleja y requiere de la compe-
tencia de un equipo multidisciplinario que garantice su proceso.

Indicaciones

Desde que se realizo el primer trasplante hepatico, la mayoria de los au-
tores estan de acuerdo, aunque con algunas diferencias de criterio, en cuanto



a las indicaciones de este procedimiento, que aumenta cada dia abarcando
la totalidad de las enfermedades hepaticas graves e irreversibles.®

Esta indicado en toda enfermedad hepatica progresiva y terminal que
no responda a los tratamientos habituales, de manera que la muerte o una
morbilidad inaceptable son las alternativas al trasplante en enfermos con
una esperanza de vida al afio inferior a la del propio trasplante; el paciente
no debe tener contraindicacion absoluta, depende sobre todo del tipo de
hepatopatia y de su estado general y nutricional.

Los pacientes que van a ser sometidos a un trasplante de higado
tienen que ser estudiados exhaustivamente, pero en un plazo muy breve
y fundamentar estas indicaciones en un chequeo completo de la funcion
hepatica, de la coagulacion, asi como ultrasonido y tomografia axial com-
putarizada de abdomen, en busca, fundamentalmente, de talla y estado
del higado, pancreas, bazo, vena porta, vena cava, conductos biliares y
vesicula biliar.’

Otras investigaciones mas especificas estaran indicadas en aquellos
pacientes que asi lo requieran de acuerdo con la enfermedad por lo cual
van a ser trasplantados.'’

Las principales indicaciones del trasplante hepatico son:

— Cirrosis hepatica en sus diferentes variedades (alcoholica, biliar

primaria y biliar secundaria).

— Tumores malignos primarios y algunos secundarios, como los de
origen neuroendocrinos.

— Colangitis esclerosante.

— Enfermedades metabolicas o congénitas, enfermedad de Wilson,
deficiencia de antitripsina, tirosinemia, hemocromatosis, porfirias,
glucogenosis y otras.

— Necrosis hepatica masiva o submasiva por hepatitis viricas o toxi-
cas.

— Sindrome de Budd Chiari.

— Hepatitis aguda B y hepatitis cronica activa.

— Atresia biliar (indicacion més frecuente en el nifio).

— Hepatitis neonatal.

— Fibrosis hepatica congénita.

Cirrosis hepatica

La cirrosis hepatica, en todas sus variedades puede, en un momento
determinado, ser indicacion para un trasplante (figura 3.1). La cirrosis biliar
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primaria ofrece mejores resultados que la cirrosis alcoholica, debido a la
personalidad de los enfermos que son pocos colaboradores y en la mayoria
de las ocasiones continuan ingiriendo bebidas alcohélicas, por lo que no
estan exentos de desarrollar una nueva cirrosis en el higado trasplantado u

otras complicaciones, de ahi que puedan ser trasplantados si llevan mas de
9-10

6 meses sin ingerir bebidas alcoholicas.

Figura 3.1 Higado cirrotico extirpado.

En este tipo de enfermo los trasplantes son problematicos, pues las
dificultades técnicas son mucho mayores, agravadas por la hipertension
portal, ascitis, hemorragias y los trastornos de la coagulacion. La tendencia
actual es trasplantar en etapas mas precoces de la enfermedad, pues hay
mejores resultados.!

La cirrosis biliar primaria, que generalmente afecta a mujeres de
mediana edad, asociada con una serie de anormalidades inmunolégicas y
considerada como una enfermedad autoinmune con colestasis marcada y
anticuerpos antimitocondriales positivos, constituye una indicacion para el
trasplante cuando el tratamiento con D-penicilamina, clorambucil, colchi-
sina o ciclosporina no evidencia una mejoria clinica o cuando aparece un
incremento del ictero, sangramiento esofagogastrico repetido, encefalopatia
o0 severa osteomalacia.'*"?
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Tumores malignos

Fue la indicacion mas frecuente en los primeros afos de aplicacion de
esta técnica."

El hepatocarcinoma, que dejado a su evolucion natural provoca una
supervivencia por debajo de los 6 meses, es otra indicacion del trasplante
cuando afecta ambos lobulos o concomita con una cirrosis, excepto la va-
riedad fibrolamelar que muestra una mejor supervivencia.'*

E125 % de los pacientes sobreviven al afio y raramente han sobrepasado los
5 afios, en estos casos el trasplante esta indicado siempre de forma paliativa.

Starzl los ha ido desechando paulatinamente debido a los bajos resultados
que tienen, asi como una recidiva que oscila del 50-80 % en el primer afio.

El colangioma, por ser de crecimiento lento y hacer metastasis tardias,
asi como tener un alto indice de recidiva, no es indicacion para realizar el
trasplante, al igual que el tumor de Klatskin que afecta la bifurcacion de
los conductos hepatico, donde los resultados no son buenos.

Nuestro primer trasplante en un colangiocarcinoma hizo recidiva tu-
moral al afio de trasplantado en el higado y en el encéfalo.

Laindicacion en el carcinoma metastasico ha sido abandonada debido a los
malos resultados obtenidos, aunque en algunos casos como el tumor carcinoide
presenta una sobrevida mejor que el resto y en pacientes muy seleccionados
con gastrinoma, glucanigoma, insulinoma, somastinoma y vipoma.'?

Colangitis esclerosante

La colangitis esclerosante es una enfermedad cronica de causa descono-
cida. Es un proceso difuso, aunque puede localizarse en porciones selectivas
del arbol biliar extrahepatico. Existe una fuerte evidencia de que la colangitis
esclerosante es una enfermedad premaligna que predispone al desarrollo
de un cancer de los conductos biliares y ademas incurable y eventualmente
fatal, por lo cual constituye otra indicacion para el trasplante.

Los procedimientos de drenaje solo estan limitados a pacientes con
selectiva localizacion extrahepatica de la enfermedad. La descompresion
biliar percutanea ha sido intentada en algunas ocasiones. Se trata de otra
excelente indicacion para el trasplante por su facil realizacion técnica y sus
excelentes resultados a largo plazo.

Enfermedades metabolicas

Las enfermedades producidas por errores del metabolismo presentan
una indicacién precisa, ya que los resultados son mucho mejores, pues todas
son potencialmente curables con la realizacion del trasplante, constituyen
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el 15 % de los trasplantes en la edad pediatrica y solo el 4 % de las indica-
ciones en el adulto.'

La deficiencia de alfa 1 antitripsina, desarrolla una cirrosis progresiva
macronodular y asi como una enfermedad obstructiva pulmonar.

La enfermedad de Wilson, caracterizada por una reducida excrecion de
cobre y de excesivos depdsitos en el higado y cerebro, es otra indicacion
del trasplante, principalmente cuando desarrolla una falla hepatica aguda
o crisis hemoliticas.

La tirosinemia, producida por el subproducto anormal del metabolismo
de la tirosina, es carcinogenética y los pacientes con esta enfermedad tienen
un alto riesgo de desarrollar un carcinoma hepatocelular. El trasplante debe
realizarse antes que desarrollen la enfermedad maligna.

Otras indicaciones serian la hemocromatosis, la enfermedad de Nieman
Pick, glucogenosis tipo I, Il y IV y la fibrosis quistica, entre otras.

Necrosis hepatica masiva o submasiva

Cuadro extremadamente grave, en el cual hay que realizar el trasplante
en condiciones precarias la mayoria de las veces, principalmente en casos
que no evolucionan satisfactoriamente con un tratamiento enérgico a base de
D-penicilamina. En este grupo estdn comprendidas las hepatitis fulminantes
y subfulminantes y las toxicomedicamentosas.'”

Sindrome de Budd Chiari

Los resultados son excelentes, pero debe realizarse el trasplante en
etapas tempranas de la enfermedad, antes de aparecer la hipertension portal
severa, con toda la gama de complicaciones que esto conlleva.

Atresia biliar

Se trata de la indicacion mas frecuente en los nifios, recae en aquellos casos
que no pueden ser corregidos por la cirugia y que moririan irremediablemente o
cuando una portoenterostomia (proceder de Kasai) ha fallado. La supervivencia
actual es de casi el 90 % en el primer aflo de vida después del trasplante.'®

Contraindicaciones
Pueden ser absolutas y relativas.

Absolutas

— La trombosis total de la vena porta y la mesentérica.
— La sepsis intraperitoneal.
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— Las neoplasias malignas extrahepaticas.

— La enfermedad metastasica del higado.

— El alcoholismo activo.

La enfermedad cardiaca y renal avanzada.

Relativas

— La cirrosis hepatica de origen alcohdlico con abstinencia alcohdlica
de menos de 6 meses.

— La edad superior a los 60 afios (en dependencia del estado del pa-
ciente).

— Cirugia previa extensa del abdomen superior.

— Desnutricion marcada.

— Trombosis de la vena porta.

— Infeccion por el VIH.

Criterios de seleccion del donante

Estos criterios son evaluados por el coordinador y por el cirujano del

equipo de trasplante.

Los criterios de seleccion del donante desde el punto de vista general

son:

— Compatibilidad del ABO con el potencial receptor (grupo sanguineo).
Entre el donante y el receptor deben estar emparejados en cuanto a
compatibilidad del grupo sanguineo ABO.

— Compatibilidad de tamafio entre el higado donante y la capacidad
del receptor.

El donante, en general, debe ser de mas o menos 20 % del peso corporal
del receptor. En cualquier caso siempre es preferible un peso de donante
algo inferior al del receptor."”

En situaciones de urgencia o en receptores pediatricos, la compatibili-
dad en el tamafio puede obviarse con las técnicas de reduccion del injerto
hepatico o bien obtenerse del injerto de un mismo higado si se realiza una
técnica de Split Liver.**?!

En el 75 % de los casos, la extraccion es multiorganica, por ello se
hace necesario coordinar entre los distintos equipos de extraccion por 6Or-
ganos: cirugia cardiaca, hepatica y a veces pancreatica, urologia y cirugia
pulmonar, que en ocasiones tres de ellas trabajan simultdneamente en la
extraccion de 6rganos.
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Técnicas de extraccion hepatica

en una extraccion multiorganica

La extraccion varia segun la experiencia del cirujano y la estabilidad
hemodinamica del donante. Las mas frecuentes son:
— Técnica de extraccion multiorgdnica descrita por Starzl en 1984 es

la mas difundida.

— Técnica de extraccion rapida. Se aplica una terapéutica rapidamente

citoprotectora en 2-3 minutos.

— Técnicas de extraccion multivisceral en bloque, descrita por Nakazata

en 1989. Es una técnica mas rapida. Se extrae en bloque el higado,
pancreas, intestino y ambos rifiones. En cirugia de banco posterior
se realiza la separacion y diseccion de cada organo a extraer.

— Técnica de extraccion combinada higado-péancreas.

Técnica de extraccion hepatica clasica

Con el donante en dectbito supino y brazos en hiperextension se realizan
los pasos siguientes:

1

. Esternotomia con laparotomia media xifopubiana y transversal.
2.

Si se extrae corazon, el equipo cardiaco entra al térax abriendo el
pericardio.

. El equipo hepaético realiza las siguientes maniobras: inspeccion de las

visceras abdominales, posibles anomalias vasculares, consistencia y
color del higado, la extraccion y salida del hospital.

. Finalmente se extrae un numero elevado de ganglios del mesenterio

que sirvan para los estudios inmunoldgicos, lo que se recoge para
su transporte.

. Después de la extraccion hepatica se realiza la de los rifiones, pro-

cediendo al cierre cuidadoso del donante.

. Colocacion del injerto en una bolsa de plastico estéril con solucion

preservadora a 4 °C (Wisconsin, Euro Collins, HTK).

. Con la solucion de Belzer, de la Universidad de Wisconsin (1986)

es posible una preservacion hasta un maximo de 24 horas aunque se
recomienda no pasar de las 16 horas, pues cuando menos tiempo de
isquemia fria mejores son los resultados.

Es mision del coordinador o en su defecto el cirujano del equipo donante
avisar al equipo que realiza la hepatectomia del receptor para que pueda
organizar todo lo necesario para el comienzo del trasplante en el momento
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apropiado, e informar cada paso realizado en el donante, estado del higado
y todo lo necesario que garantice la buena marcha del trasplante.

El higado se transporta hasta el quir6fano donde se encuentra el re-
ceptor y se ultiman las preparaciones adecuadas del injerto en el trabajo
de banco.

Hepatectomia total en el receptor

Una modificacion técnica de reciente descripcion es la extirpacion del
higado conservando la vena cava inferior del receptor (técnica de piggyback)
(figura 3.2) descrito por Starzl y colaboradores en 1989 y que fue muy
difundida, demostrando su superioridad sobre la técnica original, por los
grupos espanoles.?

Figura 3.2 Esquema de preservacion de la cava por la técnica de piggyback.

Abierta la cavidad abdominal se disecara el hilio hepatico y se montara
con una cinta de hiladillo.

La arteria hepatica comun se expone y se le moviliza hacia la arteria
gastroduodenal y hepatica derecha. Cuando existen dificultades técnicas
puede ser ligada y seccionada en este momento, dejando una via expedita
para las demas estructuras hiliares y evitar cualquier hemorragia que pueda
producirse. El conducto colédoco se diseca proximalmente, se liga y se
secciona. Si el paciente padece de una hipertension portal, la vena porta
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debe mantenerse intacta y asi evitar un empeoramiento de la hipertension
venosa y una trombosis.

La vena cava inferior infrahepatica es disecada y montada con una
cinta de hiladillo. Los ligamentos triangular y falciforme son ligados y
seccionados hasta que la vena cava inferior suprahepatica es identificada
y se monta desde la izquierda con el suficiente espacio para que pueda
colocarse una pinza oclusora vascular tipo Potts angulado o Satinsky. Se
tracciona el higado para la izquierda y se diseca en toda su longitud la vena
cava separandolo a nivel de las confluencias de venas suprahepaticas y de
esa forma se completa la hepatectomia del receptor.

Esta modificacion técnica evita el bypass veno-venoso que en los pri-
meros tiempos utilizabamos con la maquina de circulacion extracorpdrea
o biopump®y se eliminan las consecuencias negativas de la obstruccion
del flujo de la vena cava.

Con la técnica de piggyback usada actualmente se han obtenido mejores
resultados técnicos.

Después de identificadas las 3 venas suprahepaticas tributarias de la
vena cava se efecttia el control vascular mediante un clampaje en la union
de las 3 venas sin comprometer el retorno venoso a través de la cava, se
hace comunicar entre si las venas suprahepaticas creando una cloaca don-
de se anastomosa a la vena cava del donante en su porcion suprahepatica
(figura 3.3).

Figura 3.3 Union de las venas suprahepaticas.
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Esta técnica es de especial indicacion en la actualidad, acortando
el tiempo operatorio con menos sangramiento y por ende menor con-
sumo de hemoderivados. Desde el 2002 la utilizamos con excelentes
resultados.

Colocacion del injerto

El higado del donante es colocado en la posicion definitiva y la vena
suprahepatica se sutura a la cloaca realizada con la union de las 3 venas
suprahepaticas con sutura de Prolene 4-0 (figura 3.4) y se liga la vena cava
inferior infrahepatica, antes de cerrar totalmente se deja escapar un poco de
liquido de una perfusion de 300-500 ml de solucion salina o lacto ringer,
dejando salir el liquido y aire que pudiera existir dentro del higado.**

Figura 3.4 Sutura de la vena cava suprahepatica

La vena porta se sutura con Prolene 5-0. Todas estas suturas deben ser
realizadas cuidadosamente y con factor de crecimiento de aproximadamente
la tercera parte de la luz, para evitar trombosis o estenosis segiin describio
Starzl.?

La arteria hepatica es anastomosada terminoterminal a la hepatica del
receptor al tronco celiaco o terminolateral a la aorta, cuando es utilizado
un segmento adrtico del donante. Estas suturas pueden ser realizadas con
suturas discontinuas o continuas con Prolene 4-0 o 5-0.
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En estos momentos la perfusion hepatica es completada y queda por
ultimo la anastomosis biliar, verdadero talon de Aquiles de esta cirugia,
puesto que es la que mas complicaciones acarrea, se prefiere la anastomosis
terminoterminal con Vicryl 4-0 dejando una sonda en 7 o tubo de Kehr a
través del colédoco del receptor o una coledocoyeyunostomia en ¥ de Roux,
principalmente en los nifios en los que el calibre del colédoco es fino y se
necesita un tubo tutor.>>2

El proceso quirurgico debera finalizar tras obtener con plena seguridad
una 6ptima hemostasia del campo quirtrgico (figura 3.5).

Por ultimo se realizara la colangiografia operatoria para confirmar la
idoneidad de la reconstruccion biliar. Se efectuara el lavado de la cavidad
abdominal y la colocacion de drenajes en los espacios subfrénicos, respec-
tivamente, completando asi los ultimos pasos.

Figura 3.5 Higado trasplantado.

Técnicas innovadoras en el trasplante ortotopico

Nos vamos a referir a las nuevas técnicas, en este complejo trasplante,
debido a la escasez de donantes, principalmente en pediatria, donde pueden
existir nifios con pesos inferiores a los 15 kg, obligando a técnicas especiales
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para reducir el volumen del higado de donantes adultos para cavidades del
nifio que son mucho menores o técnicas para obtener visceras de un donante
vivo emparentado.?’

Trasplante hepatico reducido

En 1982, Bay y colaboradores iniciaron las primeras experiencias de
utilizacion de injertos hepaticos reducidos para adaptar 6érganos de mayor
tamafio a receptores menores (figura 3.6).

Figura 3.6 Esquema de la técnica de higado reducido.

Esta experiencia se utilizdo en su fase inicial en pacientes que ne-
cesitaban un trasplante urgente por fallo hepatico o que requerian un
trasplante por otra causa de fracaso del injerto, después se generalizd su
uso y es actualmente una técnica electiva que se basa en los principios
anatomicos de la segmentacion de Couinaud, de lo cual se puede obtener
injertos reducidos del l6bulo derecho o del izquierdo y la utilizacion de
segmentos hepaticos de acuerdo con el tamafio del receptor y del érgano
donante, al primero se le llama trasplante reducido y al segundo trasplante
segmentario.

Habitualmente tras realizar la extraccion hepatica de manera conven-
cional se realiza la reduccion “en el banco”, liberando la vena retrohepatica
hasta llegar a la confluencia de las venas suprahepaticas, se individualizan
las diferentes estructuras vasculares y biliares del hilio hepatico de acuerdo
con el 16bulo a obtener para el trasplante.
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La técnica de reduccion puede ser mediante el abordaje transparen-
quimatoso seguin autores asidticos, o mediante el aspirador ultrasénico
(cavitron) que hace esta fase mas facil de realizar, eliminando el riesgo de
lesiones destructivas importantes y reduciendo el tiempo quirtirgico.

Trasplante segmentario

Este tipo de trasplante se refiere a la utilizacion de la parte mas pequefia
del higado que tiene afluencias y drenajes independientes. Corresponde princi-
palmente a la utilizacion del segmento lateral izquierdo (subgmentos 11y I1I)
que tiene un 25 % de masa hepatica y suele utilizarse cuando la desproporcion
donante/receptor es muy importante o cuando se utilizan donantes vivos.

Trasplante split

Esta técnica se refiere a la utilizacion de un injerto para dos recepto-
res. La técnica pretende, mediante la biparticion del parénquima hepatico,
trasplantar a 2 receptores de manera simultanea.

Este tipo de trasplante ha conseguido indices de supervivencia de 66,5 %
comparables al 76,5 % con trasplantes reducidos.??

Trasplante de donante vivo

La técnica de injerto reducido descrita por Smith en 1969 que utilizaba
el segmento lateral izquierdo obtenido de un donante vivo, ha sido amplia-
mente realizada en Brasil por Raia, en Bélgica por Otte y ampliamente en
Chicago por Broelsch y ha permitido que paises como Japon que no tienen
autorizado la obtencidn de o6rganos de cadaveres, puedan realizar trasplante
hepatico a partir de un donante vivo.”

Se trata de una técnica que necesita en primer lugar una meticulosa
seleccion del donante, quedando reservada en la actualidad para pacientes
pediatricos, con indicacion absoluta de trasplante ortotopico, cuyo peso sera
inferior a los 15 kg, realizandose de manera electiva. Se excluyen las indi-
caciones urgentes o que no permitan una evaluacion adecuada del donante
y el receptor.

Los donantes son seleccionados preferiblemente entre los familiares
directos del paciente, que acepten voluntariamente, con compatibilidad
ABO, se realiza una tomografia axial computarizada para valorar el volu-
men del l6bulo izquierdo y una arteriografia selectiva del tronco celiaco y
mesentérica para tener una idea de las variantes anatémicas presentes.

Actualmente una vez superada la curva de aprendizaje de los primeros
anos, los resultados con este tipo de técnica son superponibles a los que se
consiguen con las técnicas de reduccion en general.
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En este tipo de trasplante debemos mantener presentes los principios
éticos para el éxito en esta compleja intervencion quirurgica.’

Nuestras experiencias

La actividad de trasplante hepatico comenzé en el Hospital Clinico
Quirurgico Hermanos Ameijeiras en enero de 1986 con la realizacion del
primer trasplante en Cuba, en una paciente joven con una cirrosis hepatica de
origen viral que falleci¢ al cabo de 3 semanas a consecuencia de trombosis
de la arteria hepatica, sucesivamente se llegaron a realizar 14 trasplantes en
total, 13 en adultos y 1 en un nifio de tipo reducido, con la colaboracion de
cirujanos e intensivistas pediatricos y fue la primera vez que en el pais se
realizaba un procedimiento de este tipo en un nifio con una atresia biliar.

En su inicio la técnica utilizada fue la clasica descrita por Thomas
Starzl, que habia sido aprendida por 2 cirujanos del equipo en un entrena-
miento en Estados Unidos; esta técnica consiste en hepatectomia total en el
receptor sin conservacion de la vena cava inferior y colocacion del bypass
veno-venoso con ayuda de la biopump o maquina de circulacion extracor-
poérea, ideada por el grupo de Pittsburg y muy costosa. La técnica dejaba
una superficie cruenta retrohepatica muy sangrante que motivo en algunos
pacientes sangramiento copioso, en ocasiones dificil de controlar, teniendo
que utilizarse gran volumen de hemoderivados, constituia una operacion
muy compleja, laboriosa y que en ocasiones conllevo a reintervenciones y
fracaso del injerto, aunque algunos pacientes sobrevivieron para continuar
el programa de trasplante hepatico.

En aquella época no teniamos un servicio o area para la hospitalizacion
de estos pacientes, ni oficina coordinadora del trasplante para la obtencion de
organos, la mayor parte de las veces la localizacion de pacientes en muerte
cerebral se hacia por los miembros del equipo de trasplante en su afan de
obtener el 6rgano para la realizacion de los primeros trasplantes.

En el 2002 se creo el servicio de trasplantes de 6rganos y tejidos, se instalo
una oficina coordinadora para la actividad y un grupo de especialistas jovenes
formados en el servicio de cirugia general y que habian comenzado a trabajar
en el grupo de cirugia de higado, vias biliares y pancreas, fueron entrenados
en Espafa para incorporar nuevos recursos mejorando ostensiblemente el
éxito del trasplante, fundamentalmente por incorporar una nueva técnica: el
piggyback, con lo cual se hace la hepatectomia total del receptor conservando
la vena cava inferior, lo que trajo consigo el no tener que utilizar el bypass
veno-venoso y dejar la zona cruenta retrohepatica tan sangrante y por ende
menos tiempo quirurgico y menor necesidad de hemoderivados.
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En esta etapa de reinicio del programa de trasplante se han realizado
hasta la actualidad 68 trasplantes, que hacen un total de 82 realizados desde
su comienzo en enero de 1986. La figura 3.7 muestra el numero total de
trasplantes hepaticos realizados en este segundo periodo; se puede apreciar
un incremento de la actividad en el tiempo.
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Figura 3.7 Trasplantes hepaticos realizados (2002-2008).

Varias han sido las indicaciones para practicar estos trasplantes en
los enfermos. La tabla 3.1 muestra la distribucion de las enfermedades de
base para indicar un trasplante hepatico en el hospital. Como ocurre en la
mayoria de los programas, la indicacion inicial de este procedimiento fue
la cirrosis alcoholica, aunque con el tiempo comenzo a aumentar el nime-
ro de enfermos trasplantados por cirrosis por virus C, asi como por otras
causas (metabolicas y tumorales). Es importante resaltar que en esta etapa
se realizo el primer trasplante combinado de higado y rifién a un enfermo
portador de una enfermedad poliquistica.

El trasplante hepatico es un procedimiento complejo e incluye un alto
riesgo de complicaciones graves, que pueden llevar incluso hasta la muerte.
La figura 3.8 muestra la mortalidad hospitalaria asociada al trasplante hepa-
tico. Véase que la evolucion de la mortalidad expresa claramente la curva
de aprendizaje de nuestro grupo, llegando hoy dia a valores comparables
con centros internacionales.

Los resultados a largo plazo también han evolucionado con el tiempo.
En la actualidad se muestran niveles de supervivencias al afio muy supe-
riores al 2002 (tabla 3.2).
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Tabla 3.1 Enfermedades de base en enfermos trasplantados

de higado a partir de 2002
Causa No. %
Cirrosis alcohdlica 27 39,6
Cirrosis por virus C 14 20,6
Cirrosis y hepatocarcinoma 5 7.4
Cirrosis biliar primaria 4 5,9
Cirrosis biliar secundaria 3 4.4
Cirrosis criptogénica 6 8,8
Enfermedad poliquistica 1 1,5
Insuficiencia aguda 3 4,4
Otras 5 7.4
Total 68 100

Fuente: Datos estadisticos del servicio de trasplates de 6rganos y tejidos del Hospital Clinico
Quirargico Hermanos Ameijeiras.
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Fuente: Datos estadisticos del servicio de trasplantes de 6rganos y tejidos del Hospital
Clinico Quirurgico Hermanos Ameijeiras.

Figura 3.8 Mortalidad en trasplante hepatico.

Tabla 3.2 Resultados en los trasplantes realizados en los ultimos afios

Indicador 2006 N =18 (%) 2007 N =18 (%)
Disfuncion primaria 0,0 0,0
Complicaciones biliares 16,6 12,5
Complicaciones vasculares 5,5 6,3
Complicaciones infecciosas 83,3 64,2
Supervivencia 1 afio 71,0 84,0

Fuente: Datos estadisticos del servicio de trasplantes de 6rganos y tejidos del Hospital
Clinico Quirtrgico Hermanos Ameijeiras.
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Al inicio se calcul6 una supervivencia del enfermo a 1 afio del 51 %,
elevandose a 68 % en el 2005 y a 84 % en el 2007 (figura 3.9).
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Fuente: Datos estadisticos del servicio de trasplantes de 6rganos y tejidos del Hospital
Clinico Quirtrgico Hermanos Ameijeiras.

Figura 3.9 Supervivencia al afio en diferentes etapas.

Comparando los dos ultimos afios completos, obviando el 2008 en que
solo se acumula lo realizado en el primer semestre, podemos observar que
en el 2006 y 2007 son los 2 afios en que mayor nimero de trasplantes se
realizaron, donde ademas no hubo ninguna disfuncion del injerto con una
disminucioén de las complicaciones biliares, practicamente igual incidencia
de complicaciones vasculares, con una disminucion de las complicaciones
infecciosas en el 2007 comparado con el 2006 y una supervivencia al afio del
71 %y el 84 %, respectivamente, que pueden compararse a los resultados
mundiales y se observa que hemos tenido un bajo indice de retrasplante
comparado con autores extranjeros como Moya-Herraiz y colaboradores®!
y Ma, Wang, He y Li.*?
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CAPITULO 4

Tratamiento quirurgico de los tumores
primitivos y secundarios del higado

En 1977 en la Conferencia Bradshaw, Sir Rodney Smith,' cirujano del
St. George’s Hospital de Londres, sefialaba que en los primeros afios de
la década de los 30, un tumor del higado no solia constituir un problema,
pues se pensaba que ningln tratamiento seria eficaz, sin embargo, en los
ultimos afios de esa década se aceptd que era ldgico extirparlo, pero que
el problema era cuando, la respuesta actual es que existen diversidad de
tratamientos secundarios del higado, por otra parte, tanto los tumores
malignos como algunos benignos, no tratados terminan por provocar la
muerte al paciente.’

Muchos han sido los tratamientos utilizados con el objetivo de tratar
a estos enfermos, pero no cabe lugar a dudas que la terapéutica quirurgica
en la actualidad ha ganado cada vez mas indicacion, tanto la ligadura de la
arteria hepatica o alguna de sus variantes de desvascularizacion hepatica, las
resecciones del higado y el trasplante ortotopico de este 6rgano. Teniendo
en cuenta esto planteamos las alternativas terapéuticas o tendencias actuales
ante esta variedad de tumores para lo cual haremos gran énfasis en que somos
cada vez mas reseccionistas aunque sin mencionar las lesiones quisticas
(quistes simples, hidatidicos, enfermedad poliquistica y cistoadenomas),
pues no estan incluidos en los objetivos de nuestro trabajo.

Asimismo haremos un andlisis de la literatura mundial y expondremos
la experiencia de nuestro grupo de trabajo, en una institucién que cada dia
aumenta su casuistica de estos pacientes, demostrando que no solo tumores
primitivos benignos como malignos, sino ademas las lesiones metastasicas que
hasta hace un tiempo eran rechazadas para el tratamiento quirargico, pueden
ser beneficiados con el tratamiento quirdrgico y expondremos la integracion
de los capitulos anteriores para la atencion quirtirgica de estos enfermos.

Diagnostico
En el estudio de estos pacientes es esencial en la actualidad la utilizacion
de los medios no invasivos que ha permitido hacer un diagndstico precoz y



mas exacto de estos tipos de tumores.® Son la ultrasonografia, la tomogra-
fia axial computarizada, la resonancia magnética nuclear y la angiografia
hepatica, las que permiten una evaluacion preoperatoria, conociendo la
extension de su invasividad y el grado de multicentricidad.*

Por otra parte, mediante estos medios no invasivos podemos por via
transcutanea realizar la biopsia del tumor, lo cual es fundamental para obte-
ner el diagnostico histologico y de acuerdo con ello determinar la conducta
quirurgica (figura 4.1).

Ocasionalmente la gammagrafia hepatica es itil en la caracterizacion de
los hemangiomas cavernosos y en los adenomas de células hepaticas, pero
su uso ha decaido con la introduccion de los estudios imagenologicos: ultra-
sonido, tomografia axial computarizada y resonancia magnética nuclear.

La resonancia magnética nuclear parece ser el medio mas sensible para
distinguir lesiones malignas de lesiones benignas tales como quistes, heman-
giomas y la hiperplasia nodular focal.*

TUMOR HEPATICO

Maligno

Figura 4.1 Conducta diagndstica ante un tumor del higado.
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No obstante, los resultados obtenidos con los medios no invasivos, la
laparoscopia con biopsia por puncion o aspiracion en citologia del tumor
mantiene su vigencia y es muy importante a la hora de definir topogra-
ficamente las lesiones en el higado, lo que ayuda a plantear la estrategia
quirargica, pues es el medio que mejor nos ha proporcionado definir la
localizacion exacta del tumor, su multicentricidad y teniendo en cuenta
el aspecto macroscopico orientar hacia el posible diagnéstico histologico.
Otro factor importante que obtendremos de la laparoscopia es una biopsia
del resto del higado que pueda quedar después de una reseccion hepatica
para poder evaluar preoperatoriamente la magnitud de la reseccion, lo que
durante afios utilizamos para pronosticar el resultado final del higado re-
manente y que en el momento actual consideramos no necesario en todos
los pacientes.

La arteriografia del tronco celiaco, arteria hepatica y mesentérica su-
perior ha ganado mas fuerza en los estudios preoperatorios indispensables
sobre todo a la hora de realizar una reseccion hepatica o una ligadura de la
arteria hepatica, ya que es indispensable el conocimiento de las posibles
anomalias arteriales.’ Ademas de los signos radioldgicos que puede propor-
cionar para el diagnostico de la lesion, por otra parte, en la fase venosa del
estudio se demostrara la permeabilidad de la vena porta, lo cual es necesario
para realizar desvacularizaciones o resecciones de parénquima hepatico.

Por ultimo, en estos pacientes es importante estudios con marcadores
tumorales como los niveles de alfafetoproteina en sangre que si estan ele-
vados hay sospecha de hepatocarcinoma o metastasis en higado por cancer
colorrectal, ademas, sirven en el seguimiento de pacientes que han sufrido
una reseccion del tumor para sospechar recidiva.®’

Altos niveles de antigeno carcinoembrionario sugieren metastasis de un
tumor primario del colon o pancreas y puede servir para evaluar la eficacia
del tratamiento utilizado y su seguimiento.

Se usan también algunos marcadores de tumores como el antigeno CA-50
que mediante radioinmunoensayo se encuentra en niveles altos en el cancer
primario o secundario del higado, dando cifras por encima de 17 U/ml.¢

Puede ser utilizado también para el monitoreo posoperatorio de los
pacientes, determinando posibles recidivas de la enfermedad.

Otros marcadores tumorales utilizados en el tratamiento clinico de
los pacientes con metastasis hepaticas han sido la determinacion de ga-
mmaglutamil transpeptidasa en combinacion con el antigeno carcinoem-
brionario para determinar la respuesta que se ha obtenido a la terapéutica
empleada.’
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Por ultimo, debemos sefalar la importancia que tiene en estos pacientes
el estudio minucioso del perfil hepatico para determinar en el preoperatorio
el grado de funcionamiento hepatico y como patron de comparacion poso-
peratoria después de la ligadura de la arteria hepatica, su embolizacion y
en las resecciones hepaticas mayores.

Resecciones hepaticas

Teniendo en cuenta la anatomia del higado, las resecciones hepaticas
permiten un tratamiento de exéresis de estos tumores, para lo cual nos
valemos del método de la digitoclasia descrito por Ton That Tung® que
consiste con el auxilio de la pinza digital para diseccion y ligadura trans-
parenquimatosa de las ramas vasculobiliosas de las venas suprahepaticas y
pediculos glissonianos, siguiendo fundamentalmente las principales cisuras
del higado y la division en segmentos.

Ademas, si tenemos en cuenta que el higado tiene un gran poder de
regeneracion, ello permite llegar hasta un 75-80 % de parénquima hepatico
a resecar, para lo cual solo tendremos en cuenta el grado de suficiencia he-
patica del paciente y la calidad 6ptima de la porcion del higado remanente,
de ahi lo importante de la valoracion preoperatorio del perfil hepatico y de
la biopsia del remanente de higado a dejar. No obstante el método de la
digitoclasia y el sangramiento transoperatorio en las resecciones hepaticas
es algo a tener en cuenta, lo cual hemos logrado disminuir al minimo y asi
lo recomendamos mediante la ayuda del clampaje del hilio hepatico du-
rante periodos de 10-15 minutos durante la diseccion transparenquimatosa,
teniendo en cuenta que una reseccion hepatica generalmente se realiza en
pocos minutos.

Se han introducido nuevos métodos transoperatorios para facilitar la
diseccion y hemostasia como son el uso del Dd-YAG laser y el aspirador
ultrasonico.” ! No cabe duda que toda cirugia exerética del higado reporta
aun del 4-20 % de mortalidad, predominando entre las complicaciones
la insuficiencia hepatica, el sangramiento y la sepsis, el o sangramiento
continuo recurrente, los abscesos intra y extrahepaticos o la sepsis, son
causados por el sangramiento intraoperatorio, el tejido hepatico necrosado
o la bilirragia. Después de mas de 20 afios de realizar resecciones hepaticas
hemos alcanzado una mortalidad nula en los tltimos 10 afios.

El laser permite la reseccidon por su poder de evaporizacion y coagu-
lacion de los tejidos y su accion esterilizante, mientras que el aspirador
ultrasonico permite el control intraoperatorio de vasos y conductos biliares,
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debemos tener en cuenta que estos nuevos métodos generalmente hacen
una operacion mas larga que con el método de la digitoclasia por via trans-
parenquimatosa.'’

Otro avance tecnoldgico reciente que ha ayudado al éxito de la cirugia
exerética del higado lo constituye la introduccion del ultrasonido tran-
soperatorio para el tratamiento quirurgico de los tumores, lo cual hemos
hecho indispensable en este tipo de intervenciones quirtrgicas obteniendo
mejores resultados."

Gozzetti y colaboradores'' utilizaron este método en 37 pacientes
sometidos a operacion por posibles tumores hepaticos, lo cual permitid
determinar el tamafio, nimero y sitio de la lesion, asi como sus relaciones
con las estructuras vasculares intrahepaticas y la posible existencia de pe-
quenas lesiones satélites dentro del higado.

En 7 pacientes la ultrasonografia transoperatoria demostro la presencia
de pequenias lesiones (2-3 cm) de hepatocarcinoma en cirroticos insospe-
chados que permitio una reseccion segmentaria.

Este método permite también la localizacion de venas portales intrahe-
paticas aferentes al tumor, permitiendo la introduccion de un catéter balon
para oclusion del vaso y control del sangramiento.

Oclusion de la arteria hepatica

Este procedimiento terapéutico tiene su indicacion actual en los tumores
primitivos o metastasicos inextirpables (ver capitulo 2), Breedis y Young
después de investigar la irrigacion de los tumores hepaticos implantados en
animales y en piezas de autopsia de pacientes, confirmaron que la nutricion
de estos tumores es fundamentalmente a expensas del riego arterial, lo que
se ha visto en estudios arteriograficos y con sustancias radioactivas lo que
ha demostrado que estos tumores reciben nutricion arterial.'

A continuacion relacionamos los diferentes métodos utilizados con el
objetivo de interrumpir la irrigacion arterial de estos tumores y de tratarlos
paliativamente.

Ligadura de la arteria hepatica

Las primeras publicaciones de este procedimiento datan de 1966 y 1967.
Con este método se provoca una isquemia del tumor y por ende necrosis y
regresion tumoral, lo que permite un tratamiento paliativo de los tumores
primitivos y metastasicos, observandose en algunos casos la disminucion del
tumor, lo que podria facilitar la reseccion en una segunda intervencion.'?
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Petrelli y colaboradores en un estudio de 97 pacientes con lesiones
metastasicas de un cancer de colon, reportaron que con una afectacion del
parénquima hepatico de aproximadamente el 50 %, el promedio de super-
vivencia después de la ligadura fue de 9,5 meses.

Conocemos que muchos pacientes evolucionan negativamente por las
metastasis extrahepaticas y toma del estado general y el grado de insufi-
ciencia hepatica, solo realizaremos este procedimiento en los pacientes en
que por tratarse de una lesion resecable esté indicado, pero que no existan
infiltracion extrahepatica, excepto que el paciente sea incontrolable y que
a pesar de existir metastasis a otros niveles debemos aliviarlos, lo que ha
demostrado que disminuye el dolor a pesar de la avanzada enfermedad.'* "
En algunas publicaciones se recoge que a pesar del procedimiento quirurgico
por si solo no prolonga la supervivencia de forma significativa en compa-
racion con pacientes no tratados de esta forma.

Para la realizacion de este procedimiento tendremos en cuenta que
existen contraindicaciones como son:

— La presencia de cirrosis hepatica.

— Ictericia.

Insuficiencia hepatica.
Metastasis extensas.

— Obstruccion de la vena porta.
Insuficiencia renal.

Debemos aclarar que es indispensable la demostracion de permeabi-
lidad de la vena porta, para lo cual debemos realizar una arteriografia
hepatica que nos muestra la irrigacion arterial principal del higado y sus
posibles anomalias arteriales, lo que es importante tener en cuenta para
asegurar una ligadura eficaz, y por otra parte en la fase venosa la per-
meabilidad del eje esplenoportal. En ocasiones no es posible demostrar
esto en la arteriografia y podria utilizarse el ultrasonido para demostrar la
permeabilidad portal o el eco-doppler. Otro método seria la realizacion de
una portografia, cateterizando una vena del epiplon mayor o mesentérica
que no necesita utilizar seriografo, pues solo es necesario visualizar que
la vena porta esté permeable.

Desarterializacion hepatica

Es un procedimiento descrito por Bengmark cuyo objetivo es obtener
una mejor eliminacion de toda la circulacion arterial mayor y menor,
que consiste en la desconexion del higado de todas las estructuras que
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lo rodean (ligamentos) con excepcidn de la vena porta, el colédoco y la
vena cava inferior.

Segun algunos autores se presentan mayor nimero de complicaciones,
que aumentan el indice de mortalidad por sangramiento, insuficiencia he-
patica y formacion de abscesos, por lo que este procedimiento no lo hemos
empleado en nuestros pacientes.

Ligadura de la arteria hepatica o desarterializacion

Muchos autores recomiendan, ademas de la ligadura y la desarterializa-
cion hepatica, el tratamiento combinado con citostaticos por via sistémica o
regional a través de una rama arterial o venosa o por periodos de isquemia
intermitente como lo recomienda Bengmark.

Fortner ha descrito la colocacion de un catéter intrarterial distal al sitio
de la ligadura de la arteria hepatica para la administracion de citostatico
regional durante el posoperatorio.

Murray-Lyon y Taylor lo combinan con quimioterapia a través de la vena
porta y sefialan una supervivencia de 8 a 20 meses en pacientes portadores
de metastasis de colon o tumores primitivos del higado.

El método de isquemia intermitente fue introducido al demostrarse la
rapida aparicion de colaterales arteriales que probablemente reducen el
efecto sobre el tumor.

Este método consiste en ligar previamente todas las vias arteriales del
higado excepto la arteria hepatica, alrededor de ella se coloca un cabestrillo
de polietileno, exteriorizado por una incisién accesoria en la pared abdo-
minal. En otra via se coloca un catéter a través de la arteria gastroduodenal
para la infusion de citostaticos.

En 1981 Drake y colaboradores publicaron que en 20 pacientes con
tumores tratados de esta forma a los cuales una vez realizada la desarteria-
lizacion se le administrd 5 FU por 3 semanas; en los que tenian tumor en el
higado la supervivencia media fue de 24 meses y con tumores extrahepaticos
fue de 10 meses. Este procedimiento ha sido efectivo en las metastasis por
carcinoide.

Es un estudio de 16 pacientes, 2 fallecieron en el posoperatorio inme-
diato y supervivencia de los 14 restantes, aunque en 1 de ellos el periodo
libre de sintomas fue de 6 meses, en el resto se prolongo6 hasta 42 meses y
la media fue de 14 meses.

Penson y colaboradores han desarrollado un equipo implantable que
ha sido probado en animales de experimentacion y en un pequefio grupo
de pacientes.
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Hughes y colaboradores han ideado una técnica para perfusion regional
de citostaticos usando un equipo implantable de bomba de infusion que
facilita el seguimiento posoperatorio y reduce el costo del procedimiento.

También han sido utilizados otros tipos de tratamientos por via ar-
terial de citostaticos e isotopos radiactivos; Ariel y Padula estudiaron
40 pacientes con metastasis hepaticas asintomaticos descubiertos al
momento de la laparotomia tratdndolos combinadamente con quimiote-
rapia intrahepatica arterial e irradiacion interna con yttrium 90 en forma
de microesfera. Un grupo de 25 pacientes fueron tratados por un catéter
insertado en el momento de la operacion y recibieron yttrium 90 y 5 FU
en infusion continua.

Una segunda serie de 15 pacientes fueron tratados después de la opera-
cion por insercion percutanea de un catéter en arteria hepatica y recibieron
un bolo combinado de platinol TM, methotrexate y 5 FU. La superviven-
cia fue de 31 meses, variando de 12-60 meses, la dosis de yttrium 90 fue
tolerada por el higado.

Embolizacion por via angiografica

La embolizacion arterial es una técnica relativamente nueva que muestra
grandes perspectivas y que evita una intervencion quirirgica en pacientes
que pueden estar comprometidos desde el punto de vista general. Por otra
parte, tiene la ventaja de que es superior a la ligadura o desarterializacion
de la arteria hepatica, pues pueden aplicarse en varias ocasiones, evitando
asi el restablecimiento de la circulacion colateral, que lo hace mas eficaz
que los anteriores métodos.

La colocacion de un catéter selectivamente en la arteria hepatica o sus
ramas permite, ademas de embolizar, administrar selectivamente agentes
quimioterapicos.'* 1413

Se emplean como material embolizante micro esferas plasticas, polvo
de gelfoam o particulas de ivalon (polyvinil alcohol), puede adicionarse el
etanol para ser mas efectivo el émbolo y la dextrosa hipertonica o el acido
epsilon amino-caproico, también se ha usado el lipiodol.

La embolizacion con gelfoam en 8 pacientes con hepatocarcinoma en
quienes se realizo después hepatectomia, mostraron necrosis completa del
tumor en 4 pacientes e incompleta en 4.

Hemos tenido casos en que se realizo la embolizacion previa a la resec-
cion del tumor y se encontrd en la biopsia practicamente su necrosis. '

Estudios angiograficos evolutivos a la embolizacion con gelfoam mos-
traron que la recanalizacion del area principal embolizada ocurre dentro
del mes o antes.
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Las particulas de ivalon tienen reportadas ventajas comparadas con el
polvo de gelfoam.

En perros que sufrieron embolizacion con estas particulas las altera-
ciones funcionales hepaticas fueron minimas y el higado fue normal tanto
macro como microscopicamente.

Combinacion de infusion y embolizacion
de la arteria hepatica

Otro método de embolizacion consiste en la inyeccion de diferentes
tipos de micro esferas de drogas anticancerosas que serian las causantes de
la oclusion de la circulacion a través de los vasos.

Con este método las complicaciones son escasas, no obstante, han sido
reportados fallos hepaticos, sindrome hepatorenal y la encefalopatia, aunque
es poco frecuente.

La necrosis focal hepatica también ha sido observada, pero no causa
serias complicaciones. Se utiliza también la embolizacion combinada con
la infusion de quimioterapicos. Okamura!® usé adriamycin (40-60 mg) en
la arteria hepética seguido por embolizacion con gelfoam y logro necrosis
completa del tumor en el 50 % de los pacientes.

También se hicieron estudios comparativos entre embolizacion transarte-
rial con otro grupo tratado con citostaticos, demostrando que la embolizacion
es gradualmente mas efectiva.!®

Un problema que se presenta frecuentemente en la clinica es la presen-
cia de hapatocarcinoma en pacientes cirroticos; Lijian y colaboradores!’
hicieron un estudio en 86 pacientes que respondieron a la embolizacion, en
quienes habia una obstruccion de la vena porta y niveles de bilirrubina total
de 5 mg/dl; estos resultados sugieren que la embolizacion fue beneficiosa
en caso de tumores irresecables, complicando una cirrosis hepatica con
quimioterapia intraportal mas trombectomia portal.

Trasplante hepatico

En 1963 fue realizado el primer trasplante hepatico ortotopico, pero
no fue hasta 1983, posteriormente a una conferencia para el desarrollo del
trasplante hepatico convocada por el Instituto Nacional de Salud de Estados
Unidos, donde después de 2 dias de presentacion de expertos en histopato-
logia, cirujanos, internistas, pediatras, inmunologos y bioestadisticas, asi
como autoridades publicas, se arribd a la conclusion de que el trasplante
hepatico era una modalidad terapéutica para los estadios terminales de las
enfermedades hepaticas que debe utilizarse en la clinica.
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En ese entonces quedo entre las indicaciones de trasplante los tumores
primarios irresecables donde una hepatectomia total podria ser un método
curativo o paliativo.

En la actualidad se considera que el trasplante hepatico en pacientes
con colangiocarcinoma presentan uniformemente recidiva después de rea-
lizado, tal es asi que Starzl considera que la supervivencia en el primer afio
de vida es cero, mientras que en el caso de los hepatomas la situacion es
mas alentadora, pues ha planteado que la recidiva tumoral ocurre en menos
del 50 % en el paciente con tumor irresecable y grande, la cura ocurre en
menos del 20 %, luego se considera que estos tumores recidivan dentro de
los 2 primeros anos después del trasplante.

Autores como O’Grady y Williams'® con un total de 306 trasplante
realizados, 68 fueron por cancer primario del higado, 11 por colangiocarci-
noma, 10 por higado metastasico, concluyendo que recurren a mas tardar a
los 4 afios de supervivencia, no obstante, consideran que es cura potencial,
aunque en general se cree que se benefician como método paliativo. En
el caso de las metastasis son muy pobres los resultados, excepto en los
tumores carcinoides.

Otros autores han tenido resultados parecidos para esta indicacion del
trasplante, que se han caracterizados por una alta recurrencia temprana del
tumor, aunque algunos pocos sobreviven un periodo prolongado y otros se
curan, por lo que siguen utilizando esta terapéutica, que segin Starzl solo
sobreviven aquellos pacientes cuya indicacion ha sido otra hepatopatia,
pues existe el hallazgo en la pieza operatoria de un carcinoma oculto en
los cuales no existi6 recurrencia.

Una excepcion es el hepatocarcinoma fibrolamelar que al afio solo presenta
una recurrencia del 14,3 % (1 en 7); podemos concluir que la recurrencia del
tumor en estos casos persiste todavia alta a pesar del trasplante, pero ofrece
un medio paliativo que debe ser valorado con los resultados que se obtiene
con los métodos de oclusion de la arteria hepatica.

Hemos analizado las principales técnicas quirtirgicas en los tumores
hepaticos tanto primarios como secundarios, ahora revisaremos los dife-
rentes tumores solidos que afectan a la glandula, haciendo hincapié en las
alternativas terapéuticas y cuando estan indicadas, seglin la experiencia de
nuestro grupo.

Tumores solidos benignos

Entre los tumores solidos del higado solo tienen gran importancia el
hemangioma cavernoso, el adenoma hepatocistico y la hiperplasia nodular
focal.
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Los 2 primeros aunque no son malignos, no siempre son benignos o
favorables en el sentido literal.

El problema de los tumores benignos en el higado implica problemas
especiales, es posible que su naturaleza y pronostico no puedan determinarse
sin una valoracidn quirurgica, pues en ocasiones las biopsias por aguja de
lesiones grandes o pequeiias localizadas, quizas no sean representativas,
obligandonos a una intervencion quirurgica, pues ante estas variedades
de tumores queda inseguridad sobre la amenaza natural para la vida en
comparacion con el riesgo de la extirpacion quirargica, esto esta avalado,
ademas, por el hecho de nuestra falta de conocimiento acerca de su evo-
lucidn, no sabemos si creceran o si se ignoran. Nuestra conducta hasta la
actualidad es intervenirlos casi todos, solo contemporizamos en el caso de
los tumores quisticos.

Hemangioma cavernoso

En la actualidad con el incremento del uso de los medios no invasivos,
cada vez mas se hacen diagndsticos de la presencia de tumores solidos, el
mas frecuente es el hemangioma cavernoso. Muchas veces el estudio de
molestias en el cuadrante superior derecho del abdomen mediante ultraso-
nografia, tomografia axial computarizada o gammagrafia hepatica lleva al
diagnéstico de la presencia de este tipo de tumor. La ultrasonografia y la
tomografia axial computarizada permiten hacer el diagnostico exacto de
estos tumores, asi como las angiografias hepaticas' (figura 4.2).

Starzl* plantea en una revision de 15 pacientes con hemangiomas
cavernosos tratados con seguridad mediante reseccion, que en su mayoria
presentaban sintomas y 4 de ellos fueron hallazgos causales.

HIGADO

Figura 4.2 Hemangioma.
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Nosotros, hasta este momento, hemos extirpado 71 lesiones de este tipo
de diversos tamafios sin mortalidad quirtrgica, por eso recomendamos que
aquellos que tengan experiencia en las resecciones hepaticas, el tratamiento
quirargico de estas lesiones es el ideal.

Han sido reportados en la literatura pacientes que han presentado com-
plicaciones de estos tumores como son el hemoperitoneo, la hemorragia
intracavitaria con infeccion secundaria y hemobilia. Actualmente es posible
vigilar el tamafio de una lesion mediante técnicas no invasivas y de ahi que
quizas las lesiones pequefias o moderadas puedan ser vigiladas e intervenir
ante la duda de su naturaleza o real crecimiento.

Adenoma hepatocistico

Estos tumores plantean un problema diferente a los anteriores, la mayor
parte se relacionan con el uso de contraceptivos orales. Se plantea que un
tercio ponen en peligro la vida por hemorragia y otras pueden sufrir degene-
racion maligna (figura 4.3), por lo que se recomienda la reseccion hepatica
utilizando una técnica reglada y no atipica para asegurar una reseccion
adecuada desde el punto de vista oncologico (resecciones hepaticas).

Algunos autores han planteado su regresion después de suspender los
contraceptivos orales, sin embargo, han sido citados casos en que después
de suspendidos han presentado hemorragias del tumor, por lo que recomen-
damos también el tratamiento quirtirgico exerético. Se ha presentado menos
frecuentemente que los hemangiomas cavernosos y también sin relacion
con el uso de contraceptivos orales.

Hiperplasia nodular focal

Poco se sabe sobre estas lesiones, compuestas de nédulos de hepatocitos
maduros delimitados por hiperplasia ductal biliar o tejido conectivo fibroso,
para algunos se trata de una cirrosis focal o hamartomatosa. Generalmen-
te son lesiones pequefias y no malignas, aunque hemos tenido casos con
lesiones enormes y multiples en pacientes jovenes que simulaban micros-
cOpicamente un hepatocarcinoma, que fueron resecadas y afios después
necesitaron un trasplante hepatico. Algunos autores plantean que pueden
tener hemorragia que pone en peligro la vida (figura 4.4).

No se sabe si la hiperplasia nodular focal representa una reaccion a una
lesién y es en consecuencia un proceso de regeneracion o reparacién mas
que una neoplasia verdadera.

Se observa que algunas lesiones crecen y otras disminuyen de tamafio.
La mayor parte de las lesiones son pequefias, menores de 5 cm y asintoma-
ticas, otras grandes, sintomaticas y hasta multiples (10-15 %).
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Figura 4.3 Tomografia axial computarizada de higado con adenoma.

Figura 4.4 Tomografia axial computarizada de higado con hiperplasia nodular
focal.

Estas lesiones no son potencialmente malignas y no tienen relacion
con hormonas exogenas, no obstante, aiin no esta perfectamente definida
su naturaleza, quizas en las pequefias y multiples deben ser observadas su
evolucion mediante la biopsia y los medios no invasivos y el resto resecarlas,
principalmente en lesiones sintomaticas y con dudas diagnosticas.
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Tumores hepaticos malignos primarios

La gran mayoria de ellos son tumores hepatocelulares mas que colangio-
carcinomas, aunque otros tipos, en menor frecuencia, se tratan de linfomas
o sarcomas (figura 4.5).

Figura 4.5 Tomografia axial computarizada de higado con carcinoma hepato-
celular.

El hepatoblastoma se presenta mas frecuentemente en nifios menores de
2 afios y el hepatocarcinoma fibrolamelar en adolescentes y adultos jovenes.
Aunque hasta hace algunos afios el tratamiento quirurgico de estos tumores

76 CIRUGIA HEPATICA



era decepcionante, actualmente no es asi y aunque sigue siendo muy pobre el
tratamiento con el trasplante hepatico, no pasa con la reseccion y los métodos
de oclusion de la arteria hepatica, hemos tenido éxito con el trasplante en
estos casos, pero con supervivencia de 1 afio solamente, sin embargo, con
ligadura de la arteria hepatica hemos tenido supervivencia de mas de 1 afo
y hasta 2 afios y sin tener que utilizar tratamiento con citostaticos, pero si
con el uso de interferon alfa.

En Asia se relacionan con la cirrosis nutricional, en Estados Unidos
también se han situado en relacion con la cirrosis alcohdlica. En general, la
multicentricidad y la reserva hepatica limitada comprometen los esfuerzos
quirargicos para estos pacientes, en los que hemos tratado no encontramos
una frecuencia concomitante con cirrosis hepatica.

Nagao y colaboradores?! estudiaron 48 resecciones hepaticas por hepa-
tocarcinomas realizadas en 94 pacientes de 1963 a 1985.

El antigeno para hepatitis B fue positivo en el 17 % y la alfafetoproteina
fue mayor de 20 mg/ml en el 70 % y estuvo presente una cirrosis hepatica
en el 75 % de los pacientes.

Lamortalidad hospitalaria fue del 19,5 % con una supervivencia a largo
plazo en 75 pacientes de un 73 %, 42 % y 25 % para el primero, tercero y
quinto afio, respectivamente, cifras que son superiores a las reportadas por
Starzl en el trasplante hepatico en estos pacientes.

La recurrencia del tumor fue la principal causa de muerte en el 56 %
(42 pacientes) quienes fallecieron después de dejar el hospital. Se concluye
que una prevencion efectiva y un tratamiento adecuado de la recurrencia
tumoral es necesaria para mejorar el pronostico a largo plazo.

Esaki y colaboradores® estudiaron los resultados de 139 resecciones en
154 pacientes con hepatocarcinoma, los resultados después de la reseccion
estuvieron relacionados con la funcidn hepatica preoperatoria, la histopato-
logia y el control de la hemorragia al momento de la operacion, indicando
que los resultados en los pacientes precoces es justificable de acuerdo con
una cuidadosa seleccion.

Nagasue y colaboradores® durante 6 afios y 8 meses realizaron 118
resecciones hepaticas en hepatocarcinomas, en pacientes que oscilan de
17 y 18 anos. En 101 pacientes se encontrd cirrosis hepatica subyacente
y en 16 hepatitis cronica. La mortalidad operatoria dentro del primer mes
fue de 7,6 % y la global durante la estancia hospitalaria fue de 15,4 %. La
supervivencia a los 4 afios fue mejor en los no cirrdticos con un 81,2 % y
de 55,4 % en los cirréticos.

Los resultados indicaron que las posibilidades de reseccion quirtirgica
del hepatocarcinoma estuvieron continuamente en aumento, aun en presen-
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cia de cirrosis hepatica. La reseccion hepatica extensa es posible en algunos
pacientes selectivos con cirrosis de acuerdo con la clasificacion de Child.
Se ha venido utilizando la radiofrecuencia guiada por via percutanea para
la ablacion tumoral con resultados alentadores.?

Tuzuki y colaboradores® en 125 resecciones hepaticas por tumores
primarios, 61 fueron hepatocarcinomas, 15 metastasis de carcinomas, 16
colangiocarcinoma y 1 neoplasia de vesicula biliar.

La reseccion estuvo complicada por la presencia de cirrosis e ictero en
42 y 19 pacientes, respectivamente; 9 de los 125 pacientes murieron dentro
de los 30 dias del posoperatorio con una mortalidad operatoria del 7,2 %.
De los 9 muertes 8 fueron por fallos hepaticos en los pacientes cirroticos
a quienes fue realizada una reseccion de mas de 2 segmentos. Ninguno de
los pacientes ictéricos fallecio en el posoperatorio. La supervivencia a los
3 afos en los pacientes con hepatocarcinoma fue del 31 %.

Un factor pronostico muy sefialado ha sido la pérdida de sangre en el
transoperatorio, pues cuando esta es mayor, peor es el prondstico. Por ejem-
plo, Nagao? sefiala que la muerte fue significativamente alta en pacientes
cuya pérdida de sangre excedid los 5 000 ml.

En consecuencia, parece razonable considerar a muchos tumores
malignos hepaticos primarios como quirargicos; los que no se relacionan
con la cirrosis son solitarios o unilobares y la mayor parte son canceres
diferenciados celularmente que desplazan mas que invadir. Actualmente
pueden resecarse estas lesiones con un riesgo quirtrgico aceptable. Sin un
estudio adicional es dificil saber que proporcion de pacientes con tumores
malignos hepaticos primarios pueden beneficiarse con la reseccion, sin
embargo, es probable que algunas frecuencias publicadas de resecabilidad
estén determinadas por una resistencia quirurgica o por la inexperiencia.
Por tanto, parece razonable extirpar estas lesiones siempre que sea posible y
observar qué efecto puede tener el tratamiento coadyuvante sobre la super-
vivencia, se debe tener en cuenta en los tumores, cuando sean irresecables,
la posibilidad de algunas de las variantes técnicas de oclusion de la arteria
hepatica sobre todo la quimioembolizacion, que ha sido la mas usada en
nuestros enfermos con resultados satisfactorios (figura 4.6).

Tumores secundarios del higado
(neoplasias metastasicas)

En cuanto a los tumores secundarios que afectan el higado, la variedad
es tan amplia que no podriamos comentarlos todos, sin embargo, existe una
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gran experiencia publicada en cuanto al cancer colorrectal con metastasis
en higado, que en la actualidad es la enfermedad maligna mas comtin que
atrae el interés de cirujanos por su diseminacion al higado (figura 4.7).

-
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Figura 4.6 Conducta terapéutica ante un tumor hepatico comprobado histopato-

logicamente como maligno.
w '-.ﬁ . e

Figura 4.7 Tomografia axial computarizada de higado con metastasis.
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Otros céanceres viscerales no han cobrado tanto interés por su disemi-
nacion regional incontrolable cuando afectan al higado, mientras que en el
cancer colorrectal existe una predileccidon en particular por la metastasis
en el higado y por lo extendido que esta el tratamiento quirtrgico de esta
localizacion, después de controlada la lesion primaria se trata quirurgica-
mente esta localizacion, demostrando mejores resultados con el tratamiento
quirargico e inclusive se ha reportado actualmente la curacion, lo cual ha
quedado demostrado en los pacientes que hemos tratados.

Generalmente se acepta que la presencia de metastasis hepatica se
asocia con un prondstico sombrio. El promedio de supervivencia es algo
mayor que en otros tipos de tumores secundarios: melanoma, carcinoma
renal, entre otros.

Virtualmente los pacientes con metastasis hepatica no tratados mueren
dentro de los 2 afios del diagndstico, muchos de ellos antes de los 6 meses
de ser tratados.

Entre las circunstancias que determinan la supervivencia en estos pacien-
tes se encuentran sus condiciones generales, la extension de las metastasis
en el higado y la presencia de tumor extrahepatico.

El tratamiento utilizado en estos pacientes ha sido en primer lugar la
reseccion hepatica, teniendo en cuenta que los tumores son irresecables
cuando son multiples e interesan ambos l6bulos y cuando infiltra fuera
del higado, l6gicamente es irresecable también cuando el tumor primario
recurre o hay evidencia de metastasis en otros sitios.

Podriamos considerar como indicaciones para la reseccion hepatica en
pacientes con metastasis hepaticas las siguientes:

— Cuando el tumor interesa un solo l6bulo sin invasion de la vena porta

y no hay evidencia de cirrosis.

— Cuando una metastasis solitaria interesa un solo l6bulo esta controlado

el tumor primario y no hay evidencia de metastasis distantes.

— Hay que tener muy en cuenta la edad, estado general y nutricional

del paciente.

El tipo de reseccion puede llegar a ser una hepatectomia mayor como
trisegmentectomia o una segmentectomia lateral izquierda, bien toleradas
en estos pacientes.

Fortner y colaboradores?” reportaron un estudio de 247 pacientes con
metastasis de un cancer colorrectal, de ellos 65 sufrieron una reseccidon
hepética mayor, la mortalidad posoperatoria hasta 30 dias fue del 7 %.

Se considero en estadio 1 de la enfermedad cuando el tumor estuvo con-
finado a la porcion de higado resecado sin invasion de vasos intrahepaticos
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mayores o conductos biliares, en estadio 2 cuando infiltra toda una region
del higado y en el estadio 3 cuando hay metastasis a nodulos linfaticos o
sitios extrarregionales. La supervivencia a los 3 afios fue estimado en 60 %
para 37 pacientes en estadio 1, en 13 en estadio 2 para un 58 % y 5 de 9
pacientes en estadio 3 estaban vivos de 3-23 meses de operado.

Butler y colaboradores® reportaron 62 pacientes con reseccion hepatica
por metastasis de cancer colorrectal en ausencia de enfermedad extrahepa-
tica con una mortalidad operatoria del 10 % que disminuy6 en los Gltimos
afos al 2 %. La supervivencia a los 3, 5 y 10 afios fue del 50 %, 34 %y
21 %, respectivamente. No se encontraron diferencias significativas entre
las metastasis del colon y las del recto.

Se considera que del 5-10 % de todos los pacientes con cancer colorrectal
desarrollan metastasis en el higado y son candidatos a la cirugia hepatica
curativa, lo que hace un promedio solamente en Estados Unidos de 6 000
a 12 000 pacientes cada afio. Sin embargo, la supervivencia a los 5 afios es
del rango de 20-30 %, lo que indica que la mayoria de los pacientes no se
ayudan con la operacion.

Adson? estima que del 20-30% de sus pacientes se beneficiaron con la
reseccion hepatica en términos de prolongar la supervivencia y/o calidad
de vida.

Otros procedimientos pueden ser utilizados también en las metastasis
hepaticas del cancer colorrectal como son la ligadura de la arteria hepatica, la
desarterializacion, la embolizacion y el uso asociado a estos procedimientos
quirargicos de infusion de citostaticos.3%3!

Bricot*? en 177 pacientes con metastasis hepatica realizo 6 resecciones 'y
en 27 desarterializacion, en estas ultimas se demostro una cesacion del dolor
con aumento del peso corporal y mejoria objetiva del estado general.

Otro método utilizado ha sido la quimioterapia portal precoz después
de hepatectomia por metastasis de origen colorrectal.

Lasser y colaboradores? utilizaron en 12 pacientes 5 FU a razon de
600 mg/m?/dia en administracion continua por catéter colocado en una vena
colica derecha, en pacientes hepatectomizados por metastasis colorrectales,
concluyendo que este método se puede realizar sin riesgo mayor después
de reseccion hepatica de todo tipo.

Como hemos podido analizar en la actualidad las metastasis en el higado
del cancer colorrectal tienen una indicacion bien definida de tratamiento
quirurgico, ya sea por cirugia exerética o por algiin método de oclusion de
la arteria hepatica, por lo que son pacientes que no deben ser desprovistos de
esta posibilidad terapéutica, que cada vez se reporta en la literatura mundial
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con mejores resultados y que nostros realizamos practicamente en todos
los pacientes de nuestra institucion que se detectan en el momento de la
reseccion del tumor primario o en el curso de su seguimiento, en los que
hay metastasis en el higado se tratan con algun procedimiento quirtrgico
si estd indicado de acuerdo con los parametros descritos y los resultados
son cada vez mas alentadores.

Nuestras experiencias

Se realiza una actualizacion del tratamiento quirtirgico de los tumores
primitivos y secundarios teniendo en cuenta como principales procedi-
mientos quirurgicos las resecciones hepaticas, los métodos de oclusion de
la arteria hepatica acompanados o no de tratamiento quimioterapico y el
trasplante ortotdpico de higado, y se expone la experiencia con estos proce-
dimientos que se ha ido acumulando en nuestro grupo de cirugia hepatica,
donde se manifiesta que cada vez mas se utiliza el método exerético, siem-
pre que sea factible de realizar, y el método oclusivo de la arteria hepatica
como método paliativo cuando los tumores son irresecables, quedando el
trasplante ortotopico de higado solamente en determinados tumores y en
pacientes rigurosamente seleccionados.

En 20 afios de trabajo hemos adquirido la experiencia de tratar quirtr-
gicamente mas de 200 pacientes representados en el 48 % de la casuistica
por los tumores malignos primarios y secundarios, predominando dentro
de este grupo el hepatocarcinoma en el 17 %, seguido de las metastasis del
cancer colorrectal, fundamentalmente, en el 15 %, son menos frecuentes las
metastasis del carcinoma de mama con el 2,5 % y pancreas en el 1,7 %.

En este grupo de pacientes fueron tratados mediante trasplante ortotopico
de higado en 3 hepatocarcinomas y 2 colangiocarcinomas de los cuales1
paciente que fue retrasplantado por una disfuncion del injerto en su primer
trasplante todavia vive después de 5 afios y en muy buen estado. La expe-
riencia que se tenia con los 2 casos trasplantados de un colangiocarcinoma,
1 sobrevivio 13 meses, falleciendo por recidiva tumoral en el higado y en
otro drgano como ha descrito el grupo de Pittsburg.

Las resecciones regladas mayores se utilizaron con mayor frecuencia
en los casos de neoplasias malignas primarias y las menores se emplearon
en menor porcentaje en las metdstasis obteniéndose una mortalidad del 4 %
que se corresponde con los resultados de centros especializados en esta
cirugia en el mundo, se utilizé el método de la digitoclasia con la maniobra
de Pringle intermitente con excelentes resultados como otros también han
reportado.3¥3¢
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En el grupo tratado hubo un caso de pseudotumor inflamatorio del higado
variedad xantogranulomatosa atipica, pacientes que generalmente presentan
fiebre intermitente y dolor abdominal y en los datos de laboratorio se sugiere
un proceso inflamatorio, considerandose que es posible que una infeccioén
por microorganismos a traveés de la vena porta pueda participar como causa
de estas lesiones, como han descrito Ryuzo y colaboradores.?’

En algiin momento utilizamos el drenaje transhepatico para lesiones
estenosantes de la via biliar de etiologia cancerosa y los resultados no fueron
buenos, porque los drenajes se obstruyen y se produce colangitis aguda.®®

Ha sido de una extraordinaria utilidad en nuestros casos operados el uso
del ultrasonido intraoperatorio, lo que ha permitido ver las caracteristicas,
localizacion y relacion con vasos sanguineos y ramas biliares para obtener
mejores resultados.’* Uno de nuestros aportes mas importantes ha sido la
utilizacion de la quimioembolizacion con infusion de 5 FU, obteniendo
excelentes resultados paliativos, como también ha sido reportado por Dana
y colaboradores.*
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CAPITULO 5

Tratamiento quirurgico de la via biliar
en la enfermedad iatrogenia quirurgica

La iatrogenia de las vias biliares ocurre con determinada frecuencia al
practicar operaciones cercanas a la via biliar principal y sobre todo en el
curso de la colecistectomia, aunque en ellas no reside el mayor dafio en las
mismas lesiones, sino en que pueden pasar inadvertidas al cirujano.!

Estas lesiones pueden ser reparadas en el mismo acto operatorio o por lo
menos evitar sus consecuencias graves en el posoperatorio inmediato como
el coleperitoneo.? En cambio, si no se tratan adecuadamente pueden tener
resultados inmediatos funestos, necesitando en ocasiones reintervenciones
laboriosas y dificiles, de ahi que lo mas importante en estas lesiones es su
prevencion.’ Durante los ultimos afios la difusion de la colecistectomia
laparoscopica se relaciona con un incremento en su incidencia, por lo que
se ha renovado el interés por este tema.

El 90 % de las estrecheces de las vias biliares se relacionan con un
traumatismo operatorio previo. Como la mayoria de estas estenosis son
secundarias a la colecistectomia, pueden producirse también en el curso
de otras operaciones como las pancreatoduodenectomias, gastrectomias,
resecciones hepaticas, cirugia de colon, entre otras.

La lesion quirtirgica es la obstruccion (ligadura, clipado o estenosis
cicatrizal) y seccion parcial o total de la via biliar principal o de conductos
segmentarios. También se define como su desgarro o seccion con o sin fuga
biliar y con o sin estrechez. Otros autores la describen como la interrupcion
en algan punto de su recorrido.*

No solo debemos de considerarlo como una complicacion sino como
una nueva patologia, de ahi que lo hayamos enunciado como una verdadera
enfermedad y no como un sindrome, pues es la complicacion mas importante
de la cirugia biliar y sobre todo durante la colecistectomia abierta o lapa-
roscopica, mostrando un cuadro clinico en ocasiones diferente de acuerdo
con el tipo de lesion y en el momento del posoperatorio.

En un estudio realizado en el servicio de cirugia general del Hospital
Clinico Quirurgico Hermanos Ameijeiras de mayo de 1983 a octubre de



1992, antes de introducirse la cirugia laparoscopica, fueron reportadas 316
iatrogenias quirtrgicas, de las cuales 12 ocurrieron fundamentalmente sobre
las vias biliares, y de ellas solamente cinco fueron lesiones propiamente de
la via biliar principal que requirieron un procedimiento quirurgico repara-
dor, por lo tanto, nuestro indice de lesiones o iatrogenias en operaciones en
colecistectomias fue del 0,001 %. Si tenemos en cuenta las 12 lesiones que
ocurrieron sobre las vias biliares, aunque no necesitaron un procedimiento
reparador, el indice fue de 0,002 % y si le anadimos las 259 veces en que
ocurri6 apertura de la vesicula biliar (dato que no es reportado por otros
autores), el indice alcanza el 0,006 %, la frecuencia fue minima en aquel
entonces (tabla 5.1).

Tabla 5.1 Incidencia de lesiones de las vias biliares antes
de la introduccion de la cirugia laparoscopica

Incidencia %
White y Harrison 0,2
Borgstrom 0,09
Sandberg 0,07
Kune 0,15-0,2
Smith y Hermann 0,2-0,9
Quevedo y coloboradores 0,001-0,006

La causa mas comun de lesion de las vias biliares se relaciona con la
confusion del colédoco por el cistico con ligadura, corte y extirpacion.

La incidencia reportada de reoperacion por lesion de la via biliar en el
curso de la colecistectomia es baja, en algunos paises europeos la incidencia
oscila de 0,15-0,2 %. Otros autores reportaron una incidencia de 0,2-0,9 %
en pacientes colecistectomizados.’

Podemos deducir que estas lesiones de las vias biliares son poco co-
munes, pero crean un problema complejo cuando ocurren; con frecuencia
conducen a una estenosis cronica de las vias biliares provocando ictericia,
cirrosis biliar e insuficiencia hepatica, si la estenosis no es detectada a tiempo
y correctamente operada.®

La reparacion de las estenosis puede requerir multiples operaciones,
conllevando una alta morbilidad y mortalidad, particularmente en aquellos
pacientes en que se desarrolla una grave enfermedad hepatica e hipertension
portal.

En muchas publicaciones se destaca la necesidad del tratamiento precoz
de estas lesiones, aunque el éxito de la operacion es muy dificil.
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Es frecuente que la lesion de la via biliar principal concomite con lesion
del riego arterial. Hepp’ en una serie de 90 pacientes encontrd 35 casos
(39 %) con una lesion arterial por arteriografia, esto hace que en el curso
de la reoperacion el cirujano se encuentre con hipervascularizacion de la
pared del conducto biliar, que es expresion de una suplencia parabiliar,
probablemente como consecuencia de dicha lesion y que pensamos que la
desvascularizacion de la via biliar principal es la causa de la isquemia que
lleva a la estenosis, de ahi que pueda aparecer tardiamente.

Breve reseia historica

Fue Carl Langenbuch quien realizo la primera colecistectomia el 15 de
julio de 1882. En 1891 Sprangel realizo la primera anastomosis coledoco-
duodenal para tratar una seccion de la via biliar principal; un afio después
Doyen repar6 en forma terminoterminal una seccion del colédoco.

En 1899 y 1905 Kehr realiz6 dos reparaciones cabo a cabo sin tubo
tutor, con buen resultado.®

Kocher en su libro Operaciones quirtrgicas de 1907 alert6 la necesidad
de una técnica minuciosa en la colecistectomia. Negri puso en evidencia
las diferentes variaciones anatomicas del pediculo hepatico, describiendo
las distintas formas que adoptan los conductos cistico, hepatico comun y
colédoco.’

Couinaud' en 1954 describid la placa hiliar y la trayectoria de los
conductos biliares extrahepaticos, conocimiento fundamental en la cirugia
de las vias biliares y, ademas, la segmentacion hepatica, que sigue vigente
hasta nuestros dias.

La primera reparacion biliar utilizando el conducto hepatico izquierdo
se realizd en el hospital Bichat, de Paris en 1956 y fue descrita por Hepp
y Couinaud.

Los aportes de Terblanche acerca del riego arterial del arbol biliar son ba-
sicos en su tratamiento quirdrgico para realizar diferentes procedimientos.

En 1965, Hallenbeck propuso una nueva técnica para el tratamiento de la
estenosis biliar, basado en un estoma cutaneo del asa de yeyuno en Y de Roux
como acceso para el tratamiento de las hepaticoyeyunoanastomosis.

El primer informe de una colecistectomia asistida por el laparoscopio
se presentd en abril de 1986, por Eric Muhe, de Alemania, quien la habia
realizado en septiembre de 1985, si bien en la literatura se reporta que Muret!
la realiz6 por primer vez en marzo de 1987, es la via de eleccion en el trata-
miento de la litiasis vesicular en la actualidad, sin embargo, su introduccioén
se ha visto asociada a un aumento de lesiones de la via biliar principal."!
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Incidencia

En forma global las frecuencias de estas lesiones oscila de 0,1-0,6 %. Es
en la colecistectomia abierta de 0,1-0,3 % y en la laparoscopica de 0,3-0,6 %.
En nuestra institucion al introducirse la colecistectomia laparoscopica se
redoblo la incidencia de estas lesiones.!

Por otra parte se suma el hecho de tratarse de lesiones de mayor gra-
vedad por su localizaciéon mas alta, con afectacion de conductos biliares
intrahepaticos y con frecuencia de reseccion de la via biliar.

Consideraciones técnicas

Es importante conocer que las iatrogenias de las vias biliares pueden
ocurrir aunque se tenga un gran cuidado y en manos de los mas experimen-
tados cirujanos, ya que en ocasiones se debe a situaciones locales de tipo
inflamatorio o por anomalias anatémicas, de ahi la utilidad de realizar siempre
la colangiografia en el curso de la colecistectomia, pues, entre otras cosas, nos
permitira el estudio anatomico de las vias biliares y después de realizada si
observamos que se visualizan las vias biliares intrahepaticas y ademas el paso
del contraste al duodeno, podemos confirmar su completa integridad.'?

No obstante, se presentan dificultades que pueden provocar iatrogenias,
como son:

— Colecistectomias en el curso de colecistitis aguda de mas de 5 dias
de evolucidn, donde el proceso inflamatorio a menudo desarrolla una
union del conducto cistico al hepatico comun, que debe disecarse
cuidadosamente o en ocasiones realizar solamente una colecistos-
tomia.

— En ocasiones el conducto cistico es de cierto calibre y transcurre a
la par y practicamente unido al hepatico derecho de pequefio calibre
o al conducto del segmento anterior.

— En ocasiones ocurre una exagerada manipulacion del conducto cis-
tico, por tratar de que no quede un cistico largo que no es aceptado
en la actualidad, cuando en realidad lo que no debemos es dejar
inadvertidos pequefios calculos en su interior, que pueden ser fuen-
tes de sintomas y complicaciones en el posoperatorio. Es preferible
dejar un cistico largo que ocasionar una iatrogenia de la via biliar
principal por tratar de resecarlo en su totalidad, lo que es mas grave.
Esta diseccion exhaustiva puede llevar a la desvascularizacion de la
via biliar e isquemia y se produce estenosis

— En otras ocasiones la exagerada manipulacion del cistico lleva a su
ligadura muy cerca de la pared de la via biliar principal, presentan-
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dose un granuloma a cuerpo extrafo, de acuerdo con el tipo de hilo
de sutura utilizado, lo que puede provocar su obstruccion.

— Cuando se tracciona excesivamente la vesicula y el conducto cistico,
puede resultar que se arrastre el hepatico comun, que puede ser ligado
y producirse su obstruccidn, necrosis o ambas cosas.

Cuando ocurre una importante hemorragia en la region del hilio hepatico,
que al tratar de cohibir se produzca la lesion de la via biliar principal.

Segun un reporte de 830 iatrogenias, recogidas por la Asociacion Fran-
cesa de Cirugia, la exagerada manipulacion del conducto cistico provoco
la mayor cantidad.

Algunos autores consideran que estd contraindicada la colangiografia
transcistica en presencia de un conducto cistico menor de 3 mm de didmetro
0 menos; esto contrasta con el concepto en cuanto a la necesidad de realizar
siempre la colangiografia transoperatoria como otro método para evitar la
iatrogenia de las vias biliares que actualmente consideramos no es siempre
de obligada realizacion.'*!3

En las 5 lesiones ocurridas en nuestro servicio de cirugia de mayo de 1983
a octubre de 1992, se presentaron los siguientes casos: lesion del colédoco
en 3 pacientes que se repararon en el acto operatorio, en 2 de ellos mediante
coledococoledocostomia sobre sonda en 7; en el tercero ocurri6 una ligadura
del colédoco, solucionandolo con una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux,
en el cuarto paciente la lesion se localizo en el conducto hepatico derecho,
el cual se suturd sobre una sonda en 7'y en el quinto enfermo la lesion fue
diagnosticada tardiamente por aparecer una estenosis del colédoco, realizan-
dosele una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux, con reseccion del 16bulo
cuadrado y técnica de anastomosis microquirtirgica, teniendo en cuenta que
no habia dilatacion de las vias biliares y los medios de magnificacion nos
permite utilizar mas suturas de menor calibre.'*

Diagnostico

En aproximadamente una cuarta parte de los casos, el diagnostico de
la iatrogenia se realiza en el acto operatorio, pero puede ser diagnosticada
en el transcurso de los 30 dias después.

En el primer caso, este se realiza al ponerse de manifiesto la alteracion
anatomica producida por la lesion, bien por observar una bilirragia inexpli-
cable y al explorar se demuestra la seccion de la via biliar, o bien al hacer
una colangiografia se detecta que no se visualiza contraste en las vias biliares
intrahepaticas o no hay paso del contraste al duodeno.
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En el segundo grupo de pacientes el hecho mas comun es la aparicion de
ictericia, de un cuadro de colangitis aguda o el escape de bilis por la herida
abdominal o a través del drenaje, de ahi que recomendemos dejar siempre
drenaje en la colecistectomias, incluyendo en la laparoscopica.

Otro grupo de pacientes presentaran sintomas en una época tardia del
posoperatorio con intervalos asintomaticos que pueden durar desde meses
hasta algunos afios, es la colangitis el sintoma mas comln en aquellos
operados en que la lesion se manifiesta tempranamente.'

Entre los procedimientos utilizados para diagnosticar una estrechez
biliar, la ultrasonografia, si existe dilatacion de las vias biliares intrahepa-
ticas; la colangiografia transhepatica con aguja de Chiba y la colangiografia
retrograda endoscopica son las que mayores detalles proporcionan para el
diagnostico y la estrategia quirtirgica a seguir, aunque segun algunos autores
la colangiografia transhepatica con aguja de Chiba es el examen mas util
para la confirmacion radiologica preoperatoria.

El uso combinado de la colangiografia transhepatica y la retrograda,
permite hacer una valoracion mas exacta del lugar de la iatrogenia cuando
esa zona ha sido resecada o cuando existe una estenosis extensa.

Cuando las iatrogenias provocan obstruccion aguda del conducto
biliar principal, la confirmacion no es facil desde el punto de vista ima-
genoldgico, pues al realizarse ultrasonido no existe atin dilatacion de vias
biliares y es en este caso que el scanning nuclear pasa a ser el estudio
mas util para el diagndstico precozcomo la colangiografia por resonancia
magnética, aunque para nosotros no ha sido de toda la utilidad reportada
por otros autores."

Clasificaciones

Bismuth'® en 1982 propuso una clasificacion (figura 5.1) para las este-
nosis benignas de la via biliar principal que se basa en el patron anatomico
de la lesion. Se clasifican en cinco grados segun la relacion que tienen con
la confluencia de los conductos hepaticos derecho e izquierdo.

Esta clasificacion no solo define las estrecheces posoperatorias, sino
que ademads permite realizar comparaciones de distintas modalidades tera-
péuticas respecto a la extension del conducto biliar afectado.

Strasberg'” propuso una clasificacion para las lesiones laparoscopicas
de la via biliar principal, la que puede aplicarse en el tratamiento de estas
lesiones:

— Tipo A: fuga biliar en pequefio conducto en continuidad con el hepa-

tico comun. En el conducto cistico o canal de Luschka.
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— Tipo B: oclusion parcial del arbol biliar. Este conducto unilateral es
casi siempre el resultado de un canal hepatico derecho aberrante.

— Tipo C: fuga de un conducto en comunicacion con el hepatico comun.
También es debido a un hepatico derecho aberrante.

— Tipo D: lesion lateral de conductos extrahepaticos. Por canulacion
inadvertida del hepatocolédoco durante la realizacion de la colan-
giografia.

— Tipo E: lesion circunferencial de conductos biliares mayores. Corres-
ponde a la clasificacion de Bismuth de estenosis de las via biliar de
lalTalaV.

Tipo Descripcion Incidencia
1 A mas de 2 cm de la confluencia hepaticos 18-36 %
1I A menos de 2 cm 27-38 %
111 Coincide con la confluencia. 20-33 %
v Destruccion de la confluencia. 14-16 %
\% Afeccion de la rama hepatica derecha o con el colédoco 0-7 %

Figura 5.1 Esquema que representa la clasificacion de Bismuth.

Tratamiento

Depende del momento en que se diagnostica y de los hallazgos anaté-
micos que obtengamos, asi como por las posibles lesiones concomitantes
que hayan ocurrido.
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Cuando se reconoce la lesion del conducto biliar durante el acto ope-
ratorio, la conducta debe ser la anastomosis primaria mediante colédoco
coledocostomia términoterminal sobre una sonda en 7' (tubo de Kehr), (figura
5.2) introduciendo la sonda por otro orificio del colédoco por encima o por
debajo de la anastomosis, de manera que sirva de férula y evite la esteno-
sis en el proceso de cicatrizacion. Por afios se pensé que esta sonda debia
permanecer por un periodo de 6 meses a un afo, pero actualmente con la
experiencia de esta técnica en reconstruccion biliar para trasplante hepatico
sabemos que no es necesario mas de 3 meses con la férula, aunque algunos
autores consideran que debe permanecer solamente de 6 a 8 semanas.'®

v

Figura 5.2 Colocacion de la sonda en 7.

Cuando la lesion se diagnostica en el posoperatorio inmediato o en
los 30 dias posteriores al acto operatorio, pueden ocurrir 2 situaciones: la
primera es que estemos en presencia de una lesion con discontinuidad de
la via biliar que provoca una bilirragia externa o interna, manifestandose
por un coleperitoneo, en este caso la disyuntiva es si al operar debemos
reconstruir la via biliar primeramente o ligarla y reoperar al paciente mas
tarde cuando las vias biliares estén dilatadas.

La conducta que hemos seguido en esta situacion ha sido generalmen-
te tratar de reconstruir la continuidad de la via biliar principal mediante
anastomosis intestinal en ¥ de Roux, sin importar el calibre de la via biliar.
Hemos utilizado la microcirugia en algunos casos con el objetivo de realizar
una anastomosis con sutura de calibre fino (7-0) que asegure una menor
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reaccion tisular para no disminuir su calibre y auxiliados con medios de
magnificacién como la gafalupa o el microscopio operatorio.

Hay casos donde la sepsis local es severa y no permite la reconstruccion
en el mismo acto operatorio, se tiene que realizarse la ligadura de la via biliar
principal y drenaje de la cavidad abdominal hasta tanto se controle la sepsis
y mejore el estado general del paciente, época en que exista ya dilatacion
biliar que ayudaria a realizar la mas segura derivacion biliodigestiva.

Existe otro grupo de pacientes en los que la lesion se manifiesta tardia-
mente, dando ictero permanente o crisis de colangitis aguda, cuyo estudio
demuestra estenosis de la via biliar. Este tipo de forma clinica se manifiesta
en pacientes de hasta mas de 5 afios de operados.

Estos casos necesitan una preparacion intensiva antes de la intervencion
para evitar los problemas posoperatorios que puedan presentarse, principal-
mente en aquellos que sufren obstruccion prolongada y colangitis intermi-
tente. Debe mejorarse el tiempo de protombina mediante la administracion
de vitamina K y en ocasiones de plasma fresco, toma de cultivos de la bilis,
y todos los pacientes deben recibir antibioticos de amplio espectro por via
parenteral, incluyendo un aminoglucésido para combatir de manera 6ptima
a los gérmenes aerobios Gram negativos.

No se debe olvidar una valoracion cuidadosa del estado nutricional y la
aplicacion, si es necesario, de soporte nutritivo por via enteral o parenteral;
si existen otros problemas médicos asociados, se estabilizan antes de la
operacion para obtener buenos resultados posoperatorios. Hay pacientes
en los cuales el ictero es intenso y requieren un drenaje del arbol biliar por
catéter percutaneo hasta que haya mejorado o desaparecido la ictericia, para
evitar asi el sindrome hepatorrenal o la insuficiencia hepatica. Este Gltimo
grupo de pacientes generalmente necesitan una reconstruccion mediante una
hepaticoyeyunostomia en Y de Roux, que proporciona con mas frecuencia
una reconstruccion 6ptima que cualquier otro procedimiento."

Generalmente comenzamos pensando que una hepaticoyeyunostomia
sea la operacion adecuada y solo se cambia a una hepaticoduodenostomia
0 una reparacion términoterminal si encontramos que son adecuados o si
localmente se demuestra que es mas dificil la realizacion de la hepaticoye-
yunostomia. Esta operacion la hemos practicado usando generalmente el
conducto biliar izquierdo segtin la técnica de Hepp con excelente resultados
en mas del 90 % de los pacientes intervenidos.

El acceso y localizacion del conducto proximal obstruido requieren un
grupo determinado de maniobras para obtener una mejor exposicion, lo que
se logra, en primer lugar, por un abordaje amplio proporcionado por una
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incision subcostal derecha, que de existir una hepatomegalia debe realizarse
mas alejada del reborde costal, o sea, por debajo del borde anterior del higado
para que sea mas util en el abordaje de la via biliar principal.

Se penetra en la cavidad peritoneal a través de la parte superior de la
incision, pues es la zona con menos adherencias del intestino, liberando el
intestino delgado, el epiplon y estomago de la pared anterior del abdomen,
desprendiendo el angulo hepatico del colon y el epiplon de su adherencia al
lado derecho de la pared abdominal anterior y de la superficie inferior del
higado con diseccion cuidadosa; para evitar lesionar la capsula del higado o el
colon, se realiza una maniobra de Kocher, movilizando el duodeno, el pancreas
y el extremo inferior del colédoco, abriéndose el hiato de Winslow, lo que
permitira ocluir digitalmente el hilio hepatico (maniobra de Pringle) en caso de
necesidad, se debe liberar toda la cara anterior del higado para determinar las
cisuras portoumbilical y la media ya que entre ambas queda el I6bulo cuadrado
y por detras de este la placa hiliar donde encontraremos el conducto hepatico
izquierdo para la realizacion de la derivacion hepaticoyeyunal 2

A continuacion se identifica el conducto biliar, se localiza la arteria
hepatica por palpacion y por fuera del latido arterial se localiza el conduc-
to, necesitandose a veces puncionar y aspirar con una jeringuilla para la
comprobacion. En ocasiones el tinico indicio de su localizacidon es un area
pequeiia de tejido fibroso en la trayectoria del conducto.

Al ser localizado el conducto se obtiene una muestra de bilis para cul-
tivo y antibiograma; después de abierto se explora para conocer si existen
calculos y se inserta una sonda de Foley de pequefio calibre para efectuar
la colangiografia y conocer que estamos drenando todos los segmentos del
higado, esto no siempre es necesario si se logra determinar la confluencia
de ambos conductos hepaticos (figura 5.3).

A continuacion es necesario proceder a exponer el conducto hepatico
izquierdo para lo que se realiza una diseccion por delante de la placa hiliar
para separar cuidadosamente el conducto de la fina capsula, mediante disec-
cion roma. En ocasiones la region se encuentra endurecida por el proceso
cicatrizante y en esos casos hemos optado por realizar una reseccion del
lobulo cuadrado (extremidad anterior del segmento IV del higado) mediante
digitoclasia, lo que permite obtener una diseccion del conducto izquierdo en
su cara anterior en toda su extension, permitiendo realizar una anastomosis
latero-lateral de un diametro mayor, generalmente no menor de 2 cm, lo
que asegura su permanente permeabilidad.

El fundamento de por qué es mejor realizar una hepaticoyeyunostomia
segun la técnica de Hepp (figura 5.4) descansa en dos razones fundamentales:
la primera es que podemos obtener una derivaciéon con un diametro mayor,
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aunque el conducto no esté dilatado, pues la anastomosis se hace en toda su
longitud por ser latero-lateral; la segunda se basa en el trabajo de Northorer
y Terblanche?! referido al riego arterial del conducto hepatico comun y del
colédoco, que demuestra que en estos casos de estenosis de la via biliar existe
dafio considerable de la irrigacion arterial con la consecuente posibilidad
de reestenosis, ya que esta alcanza la region fundamentalmente de abajo a
arriba, mientras que en la técnica de Hepp la irrigacion del conducto esta
preservada por otras vias que vienen directamente del higado.

Figura 5.4 Hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.
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Como el calibre de la anastomosis mediante esta técnica queda amplio y
en tejido sano, no se necesita la presencia de un tubo o férula, lo cual puede
ser usado excepcionalmente cuando hay dudas de que la sutura sea perfecta
y de su impermeabilidad. Si se utiliza una férula interna, puede ser extraida
através del asa yeyunal, y de ahi al exterior, mediante el llamado drenaje de
Voelcker o via transhepatica, se puede utilizar un tubo en U, principalmente
en los casos en que exista lesion en el origen del conducto comun que puede
interferir con el drenaje del lobulo contralateral a la anastomosis.

Cuando se utiliza un drenaje transanastomotico, este puede ser remo-
vido a los 15 dias del posoperatorio ante la ausencia de escape biliar y el
espacio subhepatico debe drenarse separadamente por espacio de 5 a 8
dias, asi mismo el drenaje del espacio subfrénico se hara cuando se usen
férulas transhepaticas.

Si la lesion de la via biliar estd a nivel del origen del conducto hepatico
comun, entonces la reconstruccidn difiere un poco de la anterior, y hace mas
compleja la intervencion. En este caso pueden ocurrir dos tipos principales
de lesion: el primero ocurre en aquellos en que aun los 2 conductos no se
encuentran totalmente separados y por lo tanto todavia es posible unirlos
y realizar una Uinica anastomosis, por lo que se unen esencialmente el con-
ducto izquierdo y por lo general requiere un tubo de férula; en el segundo
los conductos estan totalmente separados, y por tanto no pueden unirse,
requirieren 2 anastomosis individuales (técnica de Hess).

Nuestras experiencias

La primera colecistectomia por via laparoscopica en Cuba fue realizada
en el Hospital Clinico Quirurgico Hermanos Ameijeiras en 1991.>

Durante la época anterior la incidencia de estas lesiones en la cirugia
abierta fue del 0,2 %, al introducirse la laparoscopica la incidencia aumentod
al 0,3 %, lo que esté reportado en el mundo hasta por encima del 0,5 % y
llega en algunos lugares hasta el 1 %.2

El objetivo del tratamiento quirurgico de estos casos es aliviar la obs-
truccion biliar, evitar la colestasis y por tanto prevenir la colangitis aguda
y el dafio hepatocelular a que lleva esta sepsis y, por supuesto, evitar la
restenosis después de la primera intervencion.

Los factores que influyen en la ocurrencia de estas lesiones son la
disposicion inadecuada al intervenir, la obesidad, principalmente la in-
adecuada exposicion del triangulo de Calot, experiencia del cirujano y
el no convertir en abierta, cuando se hace necesario desde el comienzo
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de la colecistectomia laparoscopica, por eso todo cirujano debe tener su
indice de conversion.

El aumento de la morbimortalidad en estos casos esta dado por el nivel
de la lesion en la via biliar, pues al ser mas altas como sucede en la lapa-
roscopica, se hace mas dificil la reparacion y aumentan los intentos fallidos
en reconstrucciones previas por eso en la actualidad no dudamos en rein-
tervenir a los pacientes si después de una reconstruccion anterior continuan
presentando crisis de colangitis aguda a repeticion, estos datos clinicos son
esenciales para la indicacion de una nueva hepaticoyeyunostomia, lo cual
hemos realizado unas 15 veces en 179 pacientes reparados por lesiones de
vias biliares, hubo 2 pacientes que necesitaron hasta 3 reintervenciones para
alcanzar una 6ptima derivacion biliar por espacio de 2 afios.

Para obtener una adecuada clasificacion de los casos operados se utilizo
la clasificacion de Bismuth, lo que ayudo ha plantear la solucion quirtrgi-
camente necesaria.

En las 179 lesiones iatrogénicas de vias biliares reparadas encontramos
mas frecuente la tipo 2, o sea, cuando esta la estenosis a menos de 2 cm en el
hepatico comun; seguida de la tipo 1, ambos muy bien manipulables para ob-
tener los mejores resultados realizando una anastomosis hepaticoyeyunal en
Y de Roux seglin técnica de Hepp intrahepatoductoyeyunostomia izquierda.
La lesion tipo 5 se han operado en 15 ocasiones, todas en colecistectomias
laparoscopicas, las mas complejas son las de reconstruir, por tanto, de peor
prondstico, donde hemos tenido que reintervenir a 5 pacientes por recidiva
de la colangitis o la ictericia.

De esta experiencia se calcula que en el 40 % de los casos el diagndstico
fue en el transoperatorio, lo que conllevo a la realizacion de una anastomosis
terminoterminal con sonda de Kehr de férula (figura 5.5), realizandose con
suturas reabsorbibles a largo plazo extrayendo la sonda de férula por encima
o por debajo de la anastomosis y retirandose a los 3 meses como hacemos
en el trasplante de higado, no es necesario que la sonda permanezca mas
de ese tiempo ya es obsoleto dejarla de 6 meses a 1 afio como describieran
Catell y otros.

Hemos recibido 4 pacientes que el cirujano actuante extrajo la sonda
en 7 por la misma linea de sutura y esto llevd siempre a su estenosis a
mediano o largo plazo. Se ha observado que cuando la sonda se extrae
por debajo de la anastomosis existe una mejor evolucion, que pensamos
se debe a estar mejor vascularizada que si se extrae por encima de la
sutura, como ha quedado demostrado en la evolucion de estos casos en
el trasplante hepatico.
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Figura 5.5 Anastamosis terminoterminal sobre una sonda de Kehr.

El 20 % de los pacientes se sospecha una lesion en la primera semana
de operado porque presentan coleperitoneo o un cuadro de ictericia que va
en aumento en el transcurso de los dias o por la salida permanente de bilis
por el drenaje o por la herida quirtrgica.

El 60 % de los pacientes presentan sintomas en los primeros 6 meses
y hasta el primer afio, dado por ictericia permanente o mas bien crisis por
colangitis aguda a repeticion como expresion de una estenosis de la via bi-
liar. Un 20 % de este grupo puede presentar estos sintomas mas tardiamente
pues tuvimos un paciente a los 8 afios de haber sido colecistectomizado,
por lo tanto la presentacion clinica varia.

Los examenes imagenologicos: ultrasonido y tomografia axial computa-
rizada, nos ponen en alerta al existir dilatacion de vias biliares intrahepaticas,
pero es la colangiografia retrograda o la colangiografia percutanea, la que
evidencia objetivamente la lesion en vias biliares, también la colangiografia
por resonancia magnética nuclear y la excrecion biliar de radioisétopos
pueden ayudar al diagnoéstico, pero con menor sensibilidad.?

En la colangiografia retrégrada puede ser visualizada la obstruccion
por los clips de la cirugia laparoscopica (figura 5.6).

La utilizacion de proétesis o férulas colocadas por via endoscopica, no
han dado resultado, en los casos enviados a nuestro grupo han necesitado una
reintervencion y reconstruccion de la permeabilidad biliar (figura 5.7)

El tratamiento preoperatorio de estos pacientes va a depender del cuadro
clinico, por lo que debe ser controlada la sepsis y tomadas las medidas nutricio-
nales pertinentes, en ocasiones hay que drenar un bilioma concomitante.?
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Figura 5.6 Clip obstruyendo la via biliar.

Figura 5.7 Férulas en ambos conductos hepaticos.

En los ultimos afios no se ha utilizado la técnica de resecar el 16bulo
cuadrado o extremo anterior del subsegmento IV para localizar la placa
hiliar utilizando una diseccidon roma refinada de la cara posterior del 16bulo
cuadrado hasta dejar expuesta la placa hiliar donde estara mas superficial
el conducto biliar, o sea, la confluencia de los conductos hepaticos, mas
profundo y a la izquierda del paciente la arteria hepatica y por detras de
todo esto la vena porta a la cual hay que evitar, pues su lesion es una com-
plicacién muy grave, de necesaria reparacion (figura 5.8).
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Figura 5.8 Esquema de la técnica quirtrgica para no resecar el 16bulo cuadrado.

Hemos tenido de los 179 pacientes reparados, 3 en los cuales en un pri-
mer intento no se encontro la via biliar para reparar, fueron reintervenidos
meses mas tarde cuando ya la via biliar debi6 estar mas dilatada y en todos
fue posible la derivacion hepatoyeyunal.

Debemos recordar que siempre la amplitud de la anastomosis a realizar
es a expensas de abrir mas hacia el conducto hepatico izquierdo (técnica
de Hepp) con lo cual se obtendra una anastomosis mas amplia que asegure
una buena permeabilidad (figura 5.9).

Algunos enfermos se presentaron con una fistula biliar externa, en estos
casos no es necesario reintervenir de inmediato, pues no presentan colangitis
aguda, no hay sepsis local, se debe esperar a la consolidacion de la fistula,
por lo que es preferible operar varias semanas después con previo estudio
contrastado de la fistula, algunos se curan totalmente sin intervencion qui-
rargica y otros hay que realizarle una reparacion biliar.

En pacientes ya reparados en que se les hizo una reparacion hepatoye-
yunal, si presentan nuevas crisis de colangitis aguda a repeticion, no duda-
mos por el cuadro clinico, y sin necesidad de otros estudios, realizar una
hepaticoyeyunostomia mas amplia y en tejido viable. Hubo casos que en
una colangiografia percutanea se demostr6 una buena evacuacion del sector
izquierdo del higado, no asi del lado derecho y se les realizo reseccion de un
subsegmento del hemihigado derecho para realizar, ademas, una derivacion
con la misma asa yeyunal anastomosada, llevandola al conducto segmen-
tario del subsegmento resecado con solucidn definitiva al drenaje hepatico,
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que fue ayudado con los medios de magnificacion para la realizacion de la
sutura en el caso de conductos muy finos (figura 5.10).

Figura 5.10 Microscopio operatorio para la sutura de conductos muy finos.
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