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Resumen

Introduccion. La morbimortalidad de las reseccio-
nes hepaticas (RH) ha descendido en las ultimas dé-
cadas y presenta tasas de mortalidad < 5% y de mor-
bilidad < 30%. Nuestro objetivo es presentar una
serie de 200 RH sin mortalidad y analizar los factores
que pudiesen haber intervenido en la apariciéon de
complicaciones.

Pacientes y método. Entre enero de 1996 y octubre
de 2003 se realizaron 200 RH en 177 pacientes. Las
indicaciones mas frecuentes fueron las metastasis
hepaticas en 123 casos (61,5%), los tumores hepati-
cos malignos primarios en 27 casos (13,5%), los tu-
mores de las vias biliares en 27 casos (13,5%) y una
enfermedad benigna en 23 casos (11,5%). El 51% de
las resecciones hepaticas se realizé bajo control vas-
cular hemihepatico y en el 49% se llevé a cabo resec-
ciones de segmentos centrales, asi como reseccio-
nes segmentarias y atipicas. Relacionamos la
morbilidad con la edad, el sexo, la comorbilidad pre-
via, el estado del higado, la indicacién quirurgica, el
nimero de resecciones, la reseccion mayor o menor,
la reseccion extendida a otros oérganos, el tipo de
oclusién vascular, las necesidades transfusionales,
el tiempo quirurgico, la estancia hospitalaria y la ex-
periencia del equipo quirdrgico.

Resultados. No hubo mortalidad postoperatoria. La
morbilidad fue del 17,5% (35 pacientes) y fueron mas
frecuentes las complicaciones biliares (8%). La mor-
bilidad fue superior en los pacientes transfundidos
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(p < 0,001). La transfusion fue superior en las resec-
ciones mayores, en las primeras 100 resecciones y
en las que precisaron un tiempo quirurgico prolonga-
do. En las resecciones segmentarias, la maniobra de
Pringle supuso un descenso de las tasas de trans-
fusién, aunque las diferencias no fueron estadistica-
mente significativas. En las segundas 100 reseccio-
nes hubo un descenso de la morbilidad, sin diferen-
cias significativas.

Conclusion. Las RH se pueden realizar con una
morbimortalidad baja. Es importante prevenir las
complicaciones biliares y se debe evitar, en lo posi-
ble, la transfusién sanguinea.

Palabras clave: Cirugia hepatica. Hepatocarcinoma. Me-
tdstasis hepaticas. Tumores malignos de vias biliares. Tu-
mores benignos hepaticos.

TOWARD ZERO MORTALITY IN LIVER RESECTION.
PRESENTATION OF 200 CONSECUTIVE CASES

Introduction. Liver resection (LR) morbidity and
mortality rates have dropped in recent decades. Mor-
tality is now below 5% and morbidity is less than
30%. Our objective was to present a series of 200
LRs without mortality and to analyze the factors that
may be related to complications.

Patients and method. Between January 1996 and
October 2003, 200 LRs were performed in 177 pa-
tients. The most common indication was liver metas-
tases in 123 patients (61.5%), primary malignant liver
tumors in 27 patients (13.5%), bile duct tumors in 27
patients (13.5%) and benign disease in 23 patients
(11.5%). Fifty-one percent of the resections were per-
formed under hemihepatic vascular control and 49%
were resections of central segments, segmentary and
atypical resections. We studied the association bet-
ween morbidity and age, sex, previous comorbidity,
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liver status, indication for surgery, number of resec-
tions, major and minor resections, resection exten-
ded to other organs, type of vascular occlusion,
transfusion requirements, operating time, length of
hospital stay and experience of the surgical team.

Results. There was no postoperative mortality. The
morbidity rate was 17.5% (35 patients) and the most
common complications were biliary (8%). Morbidity
was related to transfusion (transfused patients pre-
sented more complications) (P < .001). Transfusion
was greater in major resections, the first 100 resec-
tions and prolonged operations. Among the segmen-
tary resections the Pringle maneuver reduced trans-
fusion requirements but this difference was not
statistically significant. Morbidity decreased in the
second 100 resections, without significant differen-
ces.

Conclusion. LRs can be performed with low morta-
lity and morbidity. Biliary complications and blood
transfusion should be avoided whenever possible.

Key words: Liver surgery. Hepatocarcinoma. Hepatic me-
tastases. Malignant bile duct tumors. Benign liver tumors.

Introduccion

Hasta hace unas décadas, la mortalidad de las resec-
ciones hepaticas (RH) superaba el 5% en la mayor parte
de las series (la mayoria de ellas relacionadas con he-
morragia perioperatoria, sepsis e insuficiencia hepatica),
con una morbilidad > 20-30%'3.

En la pasada década se publicaron series con una me-
joria de estos resultados (mortalidad < 5% con una mor-
bilidad < 20%)*'2. Varios son los factores que han contri-
buido a la mejora de estos resultados: mejor seleccion de
los pacientes, mejora de la técnica quirdrgica y de las
técnicas anestésicas, mejor conocimiento de la anatomia
quirdrgica del higado'®, mayor experiencia de los equipos
gracias al trasplante hepatico's, desarrollo de nuevos
aspectos técnicos (maniobra de Pringle, exclusion vascu-
lar total, ligadura extrahepatica de grandes vasos, embo-
lizacion portal, etc.)'®® y desarrollo de nuevo instrumen-
tal auxiliar (ecografia intraooperatoria, cavitrdn, bisturi de
argon, etc.)?'-2,

Nuestro objetivo es presentar una serie de 200 RH, rea-
lizadas consecutivamente por el mismo equipo quirrgi-
co, sin mortalidad operatoria. Se analiza la morbilidad
postoperatoria y los factores perioperatorios que pueden
haberla condicionado y se discuten los aspectos que
pueden haber influido en la ausencia de mortalidad.

Pacientes y método

Hemos incluido a los pacientes en los que se realizé una RH entre
enero de 1996 y octubre de 2003. Todos los datos referentes al pacien-
te, asi como las exploraciones complementarias diagnésticas, los as-
pectos relacionados con la técnica quirdrgica y el seguimiento se obtu-
vieron mediante un protocolo disefiado de forma prospectiva. En este
periodo se realizaron 200 RH en 177 pacientes: 158 pacientes recibie-
ron 1 RHy 19 mas de 1, en los que se realizaron las 42 RH restantes
(en 15 pacientes se realizaron 2 RH y en 4 pacientes se realizaron 3
RH). De estos 19 pacientes, en 2 casos con metastasis bilaterales mul-
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tiples de carcinoma colorrectal realizamos reseccion de las metastasis
en 2 intervenciones quirdrgicas: en la primera intervencion resecamos
las metastasis del I6bulo hepatico izquierdo y ligamos la rama derecha
de la vena porta, y en la segunda intervencion, 4 semanas mas tarde,
llevamos a cabo una hepatectomia derecha. En 7 pacientes con metas-
tasis hepaticas se realizd una reseccién de metdstasis pulmonares (6
por metastasis de origen colorrectal y 1 por metastasis de hepatocarci-
noma [HC]). La edad media de los 177 pacientes fue de 56 afios (ran-
go, 1-82) y 108 fueron varones (61%). De las 200 RH, 125 se realizaron
€en varones.

Las indicaciones de las 200 RH fueron (tabla 1), en 23 casos, por en-
fermedad benigna y en 177 por enfermedad maligna. La indicacién de
reseccion en el hemangioma se realizé segun el crecimiento tumoral en
4 casos (en 1 de estos pacientes se habia realizado unos meses antes
una nefrectomia izquierda por la rotura de un hemangioma renal) y en 3
se efectud la reseccion durante el transcurso de una laparotomia por
otra indicacion. En los 3 casos de hiperplasia nodular focal, la RH se in-
dicé por una puncién citolégica compatible con adenoma hepatico. Cua-
tro pacientes fueron intervenidos por litiasis intrahepatica segmentaria
no accesible mediante abordajes endoscépicos y radiolégicos. En 2 pa-
cientes se efectud una hepatectomia derecha por isquemia secundaria
a la ligadura de la arteria hepatica derecha, realizada en ambos casos
fuera de nuestro hospital (en 1 caso habia una lesion sangrante en el
I6bulo derecho y en 1 se debié a una fractura traumatica del I6bulo de-
recho). En 1 paciente con lesion iatrogénica del conducto biliar poste-
rior derecho y abscesos hepaticos secundarios se realizé una resec-
cion de los segmentos VI y VII. En el paciente restante se llevd a cabo
una lobectomia izquierda por colangitis de repeticién en el arbol biliar
izquierdo.

TABLA 1. Indicaciones de reseccion hepatica

Indicacion Numero

Enfermedad benigna (n = 23)
Tumores (n = 15)
Hemangioma
Adenoma
Hiperplasia nodular focal
Linfangioma quistico
Litiasis intrahepatica
Infarto hepatico
Lesion iatrogénica de via biliar
Absceso cronico Iébulo izquierdo
Enfermedad maligna (n = 177)
Metéstasis hepdticas (n = 123)
De carcinoma colorrectal 105
De otros tumores
Adenocarcinoma gastrico
Hipernefroma
Leiomiosarcoma uterino
Leiomiosarcoma intestinal
Melanoma
Adenocarcinoma de cola
de pancreas
Tumor neuroendocrino
de pancreas 1
Mama 1
1
1
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Adenocarcinoma de pulmon
Sarcoma retroperitoneal
Tumores malignos primarios (n = 27)

Hepatocarcinoma 25
Cirrosis estadio A de Child 15
Higado sano 10
(2 hepatocarcinomas
fibrolamelares
y 1 sobre higado
trasplantado)
Hemangiosarcoma
Cistoadenocarcinoma 1
Tumores de las vias biliares (n = 27)
Colangiocarcinoma

15 (7 hiliares y 8 periféricos)
Cancer de vesicula 11
Absceso en Iébulo izquierdo
en tumor de Klastkin 1
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TABLA 2. Técnicas quirdrgicas realizadas en nuestra serie
de 200 resecciones hepaticas

TABLA 3. Distribucion de los factores analizados en nuestra
serie

Técnica quirurgica Numero Factores analizados (n = 200)
Resecciones lobares realizadas bajo Edad, afos, media + DE (rango) 56 + 15 (1-82)

control vascular hemihepético Sexo, n (%)

(n=102) Varones 125 (62,5)

Hepatectomia derecha Mujeres 75 (37,5)
ampliada derecha 10 Comorbilidad, n (%) 50 (25)

Hepatectomia derecha 38 Estado higado, n (%)

Hepatectomia izquierda 41 (6 casos reseccion de Normal 170 (85)

un segmento del I6bulo Patoldgico 30 (15)
derecho) Indicacién quirurgica, n (%)

Lobectomia izquierda Benigna 23 (11,5)

Resecciones centrales, segmentarias Metastasis 123 (61,5)
y atipicas realizadas sin control Tumor primario 27 (13,5)
vascular hemihepatico (n = 98) Tumor via biliar 27 (13,5)

Hepatectomia central 28 Numero resecciones, n (%)

Segmentectomias 49 1 158 (79)
Reseccion de 3 segmentos 7 >1 42 (21)
Reseccion de 2 segmentos 17 Numero segmentos, n (%)

Reseccion de 1 segmento 25 1-2 102 (51)

Resecciones atipicas 21 >3 98 (49)

Resecciones extendidas, n (%)
Si 42 (21)
. ) o No 158 (79)
La reseccion por enfermedad maligna (n = 177) se indic6 en 123 ca- Tipo oclusién vascular, n (%)
sos por metastasis hepaticas: en 105 por tumores de origen colorrectal Hemihepética 102 (51)
y en 18 por metastasis de tumores no colorrectales (las 6 RH por me- Pringle 49 (24,5)
tastasis de cancer gastrico se realizaron en 4 pacientes, 2 de los cuales No Pringle 49 (24,5)
recibieron 2 resecciones cada uno; las 2 RH por metastasis hepaticas Tipo de reseccion, n (%)
de hipernefroma se realizaron en el mismo paciente). Un total de 27 RH Reseccion lobar 102 (51)

se realiz6 por tumores hepaticos malignos primarios: 25 por HC, 15 por
cirrosis (todos ellos en clase A de Child) y 10 en higado sano (en 2 de
ellos por HC fibrolamelar y en 1 por un HC que aparecié en un paciente
trasplantado de higado, 4 afios antes, por HC); asimismo, 2 RH se reali-
zaron por otros tumores primarios (hemangiosarcoma y cistoadenocar-
cinoma). Por ultimo, en 27 casos, la indicacién de RH se realizé por tu-
mores de vias biliares: en 15 por colangiocarcinoma (7 hiliares y 8
periféricos) y en 11 por adenocarcinoma de vesicula; asimismo, en 1
caso diagnosticado de tumor de Klastkin, éste fue irresecable, pero se
realizé una lobectomia izquierda ante la presencia de microabscesos
multiples en el I8bulo izquierdo. La técnica quirlirgica se presenta en la
tabla 2. En 102 casos realizamos la RH con control vascular hemihepa-
tico (con el control de los pediculos vasculares portales y suprahepati-
cos correspondientes), movilizando completamente el Idbulo a resecar
y separando el l6bulo caudado de la vena cava inferior (VCI) (en el
caso de las hepatectomias derecha e izquierda y de la hepatectomia
derecha ampliada). En estos pacientes con control vascular hemihepati-
co, en ningun caso se realizd la oclusién vascular del I6bulo sano y en
10 casos de hepatectomia derecha se realizé la biparticion del higado
por la linea de Cantlie con control vascular pero sin oclusién?, segun la
técnica de donante vivo.

Las 98 RH restantes fueron resecciones segmentarias (tabla 2) (de
las 28 RH de segmentos centrales hepaticos, en 2 casos se realizé la
reseccion de los 3 segmentos IV, V y VIII, en 18 casos se resecaron 2
segmentos centrales y en 8 casos 1 solo segmento central). Estas 98
RH segmentarias fueron aleatorizadas de forma prospectiva desde el
inicio del estudio en 2 grupos, segun se realizase la RH con o sin ma-
niobra de Pringle (de esta forma, en 49 casos se realiz6 la RH con
maniobra de Pringle y en 49 sin esta maniobra). En todos los casos
de maniobra de Pringle, ésta se empled de forma continua, con un
tiempo medio de 12,6 + 4,2 min (rango, 8-24 min).

De las 200 RH, 98 fueron mayores y 102 menores. Recientemente, 2
de estas resecciones menores se han realizado por laparoscopia (1 re-
seccion del I6bulo izquierdo anatémico del higado debido a una metas-
tasis hepatica de carcinoma y 1 reseccion atipica de una hiperplasia
nodular focal (HNF) de 8 cm localizada en el segmento VI).

En la misma intervencién se realizaron otros gestos quirlrgicos (re-
secciones extendidas) en 42 casos: reseccion sincrénica de metastasis
hepaticas y pulmonares en 1 caso, reseccion sincrdnica de colon en 4
casos, reseccion sincronica de intestino delgado en 2 casos, linfade-
nectomia del hilio hepatico en 19 casos, linfadenectomia retropancreati-
ca y retroperitoneal en 4 casos, reseccion de la via biliar principal en 7
casos y hepatoyeyunostomia en “Y” de Roux en 1 caso; asimismo, en 1
paciente con metdstasis hepaticas de adenocarcinoma de pancreas se
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Central, segmentectomias
atipicas 98 (49)
Pacientes transfundidos, n (%)
Transfusién media (n = 70), ml,
media + DE (rango)
Transfusién media (n = 200),

780,7 + 548 (150-3.600)

ml, media + DE 273 + 493
Tiempo quirdrgico, min,

media + DE 196 + 82
Tiempo quirdrgico, min, n (%)

<180 125 (62,5)

> 180 75 (37,5)
Estancia, dias, media + DE 10,8 + 6,3
Periodo quirdrgico, n (%)

1-100 100 (50)

101-200 100 (50)
Tiempo Pringle, min,

media + DE 12,6 +4,2

DE: desviacion estandar.

asocié una pancreatectomia corporocaudal; en 1 paciente con metasta-
sis de melanoma se asociaron una nefrectomia izquierda y una duode-
nopancreatectomia cefdlica; en 1 paciente con metastasis de hiperne-
froma se asocié una nefrectomia izquierda y, por ultimo, en 2 casos
realizamos una reseccion amplia del diafragma por invasién tumoral.

Para disminuir las pérdidas hematicas durante la seccién del parén-
quima mantenemos una presién venosa central (PVC) < 4 mmHg* y rea-
lizamos una perfusion de liquidos suficiente para mantener una diuresis
adecuada (entre 0,5-1 ml/kg/hora), a la que asociamos una perfusién
de nitroglicerina de 1 pg/kg/min para conseguir la vasodilatacién es-
placnica. La indicacion de transfusion intraoperatoria se realizé cuando
el hematdcrito descendié por debajo del 30%.

Para realizar la técnica quirdrgica por laparotomia disponemos de
ecografia intraoperatoria, cavitron CUSA EXCEL vy bisturi de argén, y
para la via laparoscépica disponemos de ecografia laparoscépica, cavi-
tron CUSA EXCEL, ligasure ATLAS y Tissuelink.

Definimos la mortalidad operatoria como la que ocurre como conse-
cuencia de complicaciones relacionadas con la intervencién quirdrgica.
Hemos relacionado la morbilidad (tabla 3) con la edad, el sexo, la pre-
sencia de taras organicas previas a la RH (comorbilidad), el estado del
higado (cirrosis, colestasis, higado graso y normal), la indicacién quirtr-
gica (tumores benignos, metastasis, tumores malignos primarios, tumo-
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res de vias biliares), el nimero de resecciones (1 o > 1), la reseccion
mayor (> 3 segmentos) o menor, la reseccion extendida (la que se aso-
cia con otro gesto quirtrgico), el tipo de oclusién vascular (hepatecto-
mia con control vascular hemihepatico, RH con maniobra de Pringle,
RH sin control vascular y sin maniobra de Pringle), el tipo de RH reali-
zada (lobar frente a central, segmentaria y atipica), la necesidad de
transfusién (si o no), el tiempo quirdrgico (< 180 min y > 180 min), la
estancia hospitalaria y la experiencia del equipo quirdrgico (para ello
hemos dividido las 200 RH en 2 grupos cronoldgicos de 100 RH cada
uno). Por otra parte, el consumo de hemoderivados se relacioné con los
mismos factores descritos para la morbilidad (tabla 3).

En los pacientes que fueron aleatorizados de forma prospectiva des-
de el inicio del estudio y en los que se iba a realizar una reseccién he-
patica central, segmentaria o atipica (tabla 2), ademas de los factores
comentados previamente se analizaron datos analiticos preoperatorios
y postoperatorios (a las 24 h) (quick, transaminasas, bilirrubina total,
hematdcrito) con el objetivo de comprobar si la maniobra de Pringle
puede condicionar un descenso de las necesidades transfusionales en
nuestros pacientes sin ocasionar un incremento de las complicaciones.

El andlisis estadistico de las tablas de doble entrada de la morbilidad
se realizé mediante los tests de la t de Student y de la 2, y para el con-
sumo de hemoderivados se utilizaron test no paramétricos (Kruskal-
Wallis y test de Mann-Whitney).

Resultados

El tiempo medio quirdrgico fue de 196 + 82 min (rango,
120-420 min). La estancia media fue de 10,8 dias (rango,
4-40).

No hubo mortalidad operatoria y ningun paciente falle-
ci6 en el primer mes postoperatorio. Tres pacientes falle-
cieron entre los meses primero y tercero: 2 pacientes in-
tervenidos por metastasis hepaticas (1 por accidente
cerebrovascular en el segundo mes y 1 por carcinomato-
sis peritoneal en el tercer mes) y 1 con reseccion de he-
patocarcinoma que reingresé en el segundo mes con as-
citis y una peritonitis bacteriana de liquido ascitico, y que
fallecié como consecuencia de ésta.

Hubo morbilidad en 35 RH (17,5%). En ningun caso se
produjo insuficiencia hepatica postoperatoria. Las compli-
caciones mas frecuentes fueron las de origen biliar (n =
16; el 8% de la serie): 12 casos de biloma que se resol-
vieron con la colocacion de un drenaje radioldgico exter-
no; 1 fistula biliar externa a través del drenaje que se
resolvié espontdneamente a los 6 dias; 1 caso de perito-
nitis biliar difusa que se resolvié con drenaje radioldgico;
1 caso de bilioptisis tras hepatectomia derecha (hubo
una fistula del conducto hepatico derecho con coleccién
biliar que drend hacia el térax en la que fue preciso reali-
zar una reintervencion, ya que no se solventé con préte-
sis endoscopica); y, por Ultimo, una lesion iatrogénica de
la via biliar principal en 1 paciente con hepatectomia de-
recha por metastasis que presentd recidiva en los seg-
mentos IV y I; durante la reintervencién se extirpé un
segmento de colédoco medio y, ante la imposibilidad téc-
nica de derivar el hepatico izquierdo hacia un segmento
digestivo proximo —el paciente habia presentado cuadros
previos de peritonitis aguda difusa en relacién con la re-
seccion de colon—, se colocé un drenaje radioldgico iz-
quierdo, pasando el drenaje hacia el duodeno por el colé-
doco distal seccionado (fig. 1). El paciente llevo el
drenaje durante 6 meses y fallecié por enfermedad me-
tastasica.

En 10 casos hubo un absceso subfrénico por hemato-
ma infectado que en todos los casos se resolvid también
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Fig. 1. Lesidn iatrogénica de la via biliar principal resuelta con dre-
naje radioldgico.

con drenaje radioldgico; asimismo, hubo 6 casos de abs-
ceso de pared, 1 obstruccion intestinal que precisé rein-
tervencion y 2 hemorragias postoperatorias que precisa-
ron de reintervencion.

Andlisis estadistico de la morbilidad

Como se expone en la tabla 4, la morbilidad se relacio-
no6 con la transfusion, de forma que los pacientes trans-
fundidos presentaron mas complicaciones que los no
transfundidos (p < 0,001). En el andlisis multivariable, la
transfusion fue el unico factor predictivo significativo res-
pecto de la presencia de complicaciones, de forma que
los pacientes transfundidos presentan un riesgo de pre-
sentar complicaciones 3,56 veces mayor que los no
transfundidos (p < 0,001).

Anédlisis estadistico de la transfusion

La transfusién media global fue de 280 ml (rango, O-
3.600 ml) y no se requiri6 transfusion en 130 resecciones
(65%). La media de sangre recibida por los pacientes
transfundidos (n = 70) fue de 800 = 550 ml. Como se ob-
serva en la tabla 5, la transfusion se relacion6 con la indi-
cacién quirdrgica (p = 0,031), con el tipo de reseccion
mayor (p < 0,001), con la realizacion de resecciones lo-
bares (p < 0,001), con las primeras 100 resecciones he-
paticas (p < 0,0001) y con el tiempo quirdrgico prolonga-
do (p < 0,001). En el analisis multivariable, la transfusion
fue superior cuando la reseccion se indicd por tumores
primarios (p = 0,029) y en las metastasis (p = 0,064) res-
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TABLA 4. Factores relacionados con la morbilidad de nuestra serie (n = 35)

Factores (n = 200) Morbilidad (n = 35) Sin morbilidad (n = 165) p
Edad, afios, media + DE 58 + 14 55+ 15 NS
Sexo, n (%)
Varén 23 (65,7) 102 (61,8) NS
Mujer 12 (34,3) 63 (38,2)
Comorbilidad, n (%)
Si 7 (20) 43 (26) NS
No 28 (80) 122 (74)
Estado higado, n (%)
Normal 29 (82,9) 141 (85,5) NS
Patolégico 6(17,1) 24 (14,5)
Enfermedad, n (%)
Benigna 4 (11,5) 19 (11,5) NS
Metastasis 24 (68,5) 99 (60)
Tumor primario 4(11,5) 23 (14)
Tumor via biliar 3(8,5) 24 (14,5)
Numero de resecciones, n (%)
1 27 (77) 131 (80) NS
>1 8 (23) 34 (20)
Numero de segmentos, n (%)
- 16 (45,7) 86 (52) NS
>3 19 (54,3) 79 (48)
Resecciones extendidas, n (%)
Si 10 (28,6) 32 (19,4) NS
No 25 (71,4) 133 (80,6)
Tipo oclusidn vascular, n (%)
Hemihepatica (n = 102) 21 (60) 81 (49) NS
Pringle (n = 49) 7 (20) 42 (25,5)
No Pringle (n = 49) 7 (20) 42 (25,5)
Tipo de reseccion, n (%)
Lobar 21 (60) 81 (49) NS
Central-segmentectomia atipica 14 (40) 84 (51)
Pacientes transfundidos (n = 70), n (%) 21 (60) 49 (29,7) 0,001
Transfusién media (n = 70), ml, media + DE 828 + 474 787 + 583 0,001
Tiempo quirurgico, min, n (%)
<180 20 (57,1) 105 (63,6) NS
> 180 15 (42,9) 60 (36,4)
Tiempo quirdrgico, min, media + DE 217 £ 98 191+ 78 NS
Estancia, dias, media + DE 15,9+ 8,4 8,7 +5,26 0,0001
Periodo quirdrgico, n (%)
1-100 20 (57) 80 (48,4) NS
101-200 15 (43) 85 (51,6)

DE: desviacién estandar.

pecto de los tumores benignos, en las resecciones mayo-
res (p < 0,001), y en las primeras 100 resecciones (p <
0,001).

Andlisis de la utilidad de la maniobra de Pringle

Se aleatorizé a 98 pacientes; en 49 se planifico la rea-
lizacion de la RH con maniobra de Pringle (CMP) y en
los otros 49 sin dicha maniobra (SMP) (tabla 6). Se
transfundié a 22 de los 98 pacientes del estudio. En el
grupo CMP se transfundié a 8 de los 49 casos (16,3%),
mientras que en el grupo SMP se hizo en 14 de los 49
pacientes (28,6%) (p = 0,146, préximo a significacion es-
tadistica). En 3 pacientes del grupo SMP fue necesario
recurrir a esta maniobra debido a que el equipo quirdrgi-
co considerd que el sangrado y las necesidades transfu-
sionales eran importantes. Cabe destacar que, a pesar
de la aleatorizacion, la media de segmentos resecados
fue superior en el grupo CMP (p < 0,001), a pesar de lo
cual las necesidades transfusionales fueron menores.
También en el grupo CMP hubo un mayor porcentaje de

7

tumores de las vias biliares que en el otro grupo, mien-
tras que en el grupo SMP hubo un mayor porcentaje en
metdéstasis (p = 0,024). No hubo diferencias entre ambos
grupos respecto al hematdcrito, la actividad de la pro-
trombina ni las transaminasas (GPT) preoperatorias y
postoperatorias.

Comparacion entre las 100 primeras y las 100 segundas
resecciones hepadticas (tabla 7)

En las 100 segundas RH, la presencia de taras organi-
cas fue superior (el 38 frente al 12%; p = 0,001), hubo un
mayor porcentaje de metdstasis (p < 0,05) y un mayor
numero de rerresecciones (el 27 frente al 15%; p < 0,05)
que en las primeras 100 RH. El nimero de resecciones
mayores (reseccion > 3 segmentos) fue superior en los
primeros 100 pacientes, y el de segmentectomias fue
mayor en los ultimos 100 pacientes. En las ultimas 100
RH fueron menores las complicaciones (el 15 frente al
20%; sin diferencias estadisticas) y las necesidades
transfusionales (p < 0,001).
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TABLA 5. Factores relacionados con las necesidades transfusionales (n = 70)

Factores

Transfusion (n = 70)

No transfusién (n = 130) p

Edad, afios, media + DE 58 + 16
Sexo, n (%)
Varén (n = 125) 41
Mujer (n = 75)
Comorbilidad, n (%)
Si (n =50)
No (150)
Estado higado, n (%)
Normal
Patol6gico
Enfermedad, n (%)
Benigna
Metastasis
Tumor primario
Tumor via biliar
Numero de resecciones, n (%)
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DE: desviacion estandar.

Discusion

En la dltima década, la mortalidad de las RH ha des-
cendido por debajo del 5% en la mayoria de las series y
en series amplias la mortalidad ha sido nula*®. Asi, en la
serie del Memorial*, sobre 1.083 resecciones hepaticas
se obtuvo una mortalidad operatoria del 3,1%, con un
descenso de la mortalidad desde el 4% en los 5 primeros
anos del estudio a 1,3% en los ultimos 2 afios y una mor-
talidad cero en las ultimas 184 RH; estos ultimos resulta-
dos coinciden con nuestra experiencia.

Varios son los factores que han contribuido al descenso
de esta mortalidad. En primer lugar hay una mejor selec-
cion de los pacientes, sobre todo entre los cirréticos, ya
que la mayoria de los grupos indican la RH en el HC con
cirrosis en estadio A de Child, con una bilirrubina < 3
pmol/l, sin hipertension portal y con buena reserva funcio-
nal hepatica, reservando el trasplante para los pacientes
en estadios B y C de Child sin contraindicaciones?2,
También influye el tamafio tumoral®, de forma que los tu-
mores de gran tamafio que podrian requerir una RH ma-
yor para su extirpacién tienen un riesgo mas elevado de
insuficiencia hepatica postoperatoria, en cuyo caso estan
indicados otros tratamientos ablativos del HC (quimioem-
bolizacién, alcoholizacién, radiofrecuencia, etc.)*®. En
nuestra serie de HC resecados con cirrosis, todos en es-
tadio A de Child, en 3 casos se realizd un trasplante he-
patico con posterioridad (todos con tamafio < 5 cm). En
los tumores originados en la via biliar (carcinoma de vesi-
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cula, colangiocarcinoma), la colestasis provoca una dis-
funcién hepatica e incluso una cirrosis biliar secundaria®*
%2 Nosotros, al igual que otros autores®®3, consideramos
que los pacientes que van a recibir una RH mayor con un
higado colestasico presentan un riesgo elevado de insufi-
ciencia hepatica postoperatoria, por lo que las técnicas de
drenaje biliar preoperatorio y de embolizacién portal o ar-
terial pueden tener indicacién en los que presenten coles-
tasis severas y con un higado residual de pequefio tama-
fio®3, aunque algunos autores no lo consideran
necesario y también obtienen buenos resultados®. Los 7
pacientes de nuestra serie resecados por colangiocarci-
noma hiliar llevaron drenaje radioldgico preoperatorio per-
cutaneo y en todos ellos mejoraron las alteraciones preo-
peratorias de la coagulacion. En los pacientes con higado
sano, tumores benignos y metastasis®®’ se han ampliado
las indicaciones de reseccion debido a los buenos resulta-
dos de la cirugia, que permiten intervenir a pacientes en
los que hace unos afos la cirugia estaba contraindicada.
Asi, se indica cirugia de RH en pacientes con metastasis
bilobares multiples o metéstasis irresecables que, gracias
a las técnicas de embolizacién portal preoperatoria o de
reseccion en 2 tiempos®®, conseguimos hacer reseca-
bles. A esta ampliacién de las indicaciones, sobre todo en
las metastasis de carcinoma colorrectal, ha contribuido
también la buena respuesta a los tratamientos quimiotera-
picos actuales®®,

Consideramos que también ha contribuido al descenso
de la mortalidad la mejor formacién quirurgica del ciruja-
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TABLA 6. Estudio prospectivo aleatorizado sobre la utilidad de la maniobra de Pringle en las resecciones centrales, segmentarias y

atipicas (n = 98)

Factores analizados Grupo Pringle (n = 49) Grupo no Pringle (n = 49) p
Edad, afos, media + DE 55+13 58 +13 NS
Sexo, n (%)
Varén 28 (57,1) 30 (61,2) NS
Mujer 21 (42,9) 19 (38,8)
Comorbilidad, n (%)
Si 16 (32,7) 14 (28,6) NS
No 33(67,3) 35(71,4)
Estado higado, n (%)
Normal 45 (91,8) 42 (85,7) NS
Patoldgico 4(8,2) 7 (14,3)
Enfermedad, n (%)
Benigna 7 (14,3) 7 (14,3) 0,024
Metastasis 24 (49) 36 (73,5)
Tumor primario 7 (14,3) 4(8,2)
Tumor via biliar 11 (22,4) 2 (4,1)
Numero de resecciones, n (%)
1 40 (81,6) 35 (71,4) NS
>1 9(18,4) 14 (28,6)
Numero de segmentos, n (%)
1-2 43 (87,7) 46 (93,8) NS
>3 6(12,3) 3(6,2)
Segmentos, media + DE 1,78 + 0,58 1,39 + 0,57 0,001
Resecciones extendidas, n (%)
Si 15 (30,6) 9(18,4) NS
No 34 (69,4) 40 (81,6)
Complicaciones (n = 14), n (%) 6(12,2) 8(16,3) NS
Transfusiéon media 102 + 287 166 + 318 NS
Pacientes transfundidos (n = 22), n (%)
(rango transfusional) 8 (16,3) (0-1.400) 14 (28,6%) (0-1.200) 0,146
Tlempo quirurgico, min, n (%)
180 37 (75,5) 28 (57,1) NS
> 180 12 (24,5) 21 (42,9)
Tiempo quirurgico, min, media + DE 181 +79 194 + 79 NS
Estancia, dias, media + DE 9,4+5.2 10,4 +6,4 NS
Hematdcrito, valor (rango)
Preoperatorio 39 (31-48) 38,3 (33-45) NS
Postoperatorio (24 h) 33 (28-44) 30,6 (27-44)
Quick, valor (rango)
Preoperatorio 91,3 (100-57) 91,9 (100-70) NS
Postoperatorio (24 h) 78,9 (100-46) 78,4 (100-52)
GPT, valor (rango)
Preoperatorio 49,2 (9-85) 52,7 (12-77) NS
Postoperatorio (24 h) 95,4 (15-365) 107,5 (20-345)

DE: desviacion estandar.

no (trasplante hepatico) y la disponibilidd de mejores me-
dios auxiliares de diagndstico y tratamiento. Asi, la plani-
ficacién de la técnica quirdrgica que se va a realizar, en
nuestra experiencia, comienza en el estudio preoperato-
rio, donde se da gran importancia al célculo del volumen
del higado residual (VHR) calculado mediante tomografia
computarizada (TC) helicoidal. Consideramos que un
porcentaje > 25% de VHR en el higado sano o > 35% en
pacientes diabéticos o con higado graso (que reciben nu-
merosas sesiones de quimioterapia) conlleva un riesgo
menor de insuficiencia hepatica postoperatoria. Nosotros
realizamos una volumetria en todos los pacientes con hi-
gado no cirrdtico que van a recibir una RH mayor, reali-
zando embolizacion portal preoperatoria o ligadura portal
intraoperatoria en los pacientes con un VHR inferior al
porcentaje expresado.

También los medios técnicos auxiliares intraoperatorios
han contribuido a disminuir las pérdidas hematicas, factor
muy relacionado, como indican nuestros resultados, con
la presencia de complicaciones. Asi, la ecografia intrao-
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peratoria es fundamental para detectar el nimero de le-
siones y estudiar las relaciones de éstas con los grandes
vasos*. Consideramos que una buena liberacion hepati-
ca, con control de los pediculos vasculares una vez dise-
cados, contribuye a realizar una RH con mayor seguri-
dad. En nuestra experiencia, como ya han demostrado
otros autores?, el empleo de la maniobra de Pringle con-
tribuye a minimizar las pérdidas y disminuir el nimero de
pacientes transfundidos, sin incrementar las complicacio-
nes. A pesar de estos resultados, consideramos que la
oclusion del hilio hepatico no se debe realizar de forma
indiscriminada, ya que muchas resecciones se pueden
realizar sin oclusion y sin transfusion y, ademas, tiene el
riesgo de algunas complicaciones postoperatorias (rotura
esplénica, insuficiencia hepatica). En las resecciones con
control vascular hemihepatico no somos partidarios de
realizar oclusién del higado sano residual (de hecho, no
lo hemos realizado en ningun paciente), ya que el riesgo
de insuficiencia hepatica postoperatoria es menor (prime-
ra causa de mortalidad de estos pacientes), aunque para
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TABLA 7. Comparacidn entre las 100 primeras y las 100 ultimas resecciones hepaticas

Factores analizados Grupo 1-100 Grupo 101-200 p
Edad, afios, media + DE 555+16,4 56,4 + 13,8 NS
Sexo, n
Varén 36 39 NS
Mujer 64 61
Comorbilidad, n
Si 12 38 0,0001
No 88 62
Estado higado, n
Normal 84 86 NS
Patoldgico 16 14
Enfermedad, n
Benigna 16 7 0,064
Metastasis 56 67
Tumor primario 17 10
Tumor via biliar 11 16
Numero de resecciones, n
1 85 73 0,037
>1 15 27
Numero de segmentos, n
1-2 45 57 0,09
>3 55 43
Resecciones extendidas, n
Si 20 22 NS
No 80 78
Complicaciones, n
Si 20 15 NS
No 80 85
Transfusiéon, media + DE 400 + 58 146 + 34 0,002
Pacientes transfundidos, n 50 20 0,0001
Tiempo quirdrgico, min, n
<180 66 59 NS
> 180 34 41
Tiempo quirdrgico, min, media + DE 194,8 + 76,4 197,8 £ 84,2 NS
Estancia, dias, media + DE 11 +6,3 10,6 £ 6,5 NS

DE: desviacién estandar.

ello tengamos un porcentaje de transfusion algo superior
que en otras series. En el caso de tener que recurrir a la
oclusién del hilio hepatico, consideramos que el tiempo
depende de la localizacion de la lesién, la cantidad de hi-
gado residual y el estado del higado, de forma que debe
haber un equilibrio entre la cantidad que se va a trans-
fundir y el riesgo de insuficiencia hepatica. Asi, en los pa-
cientes con VHR < 35% y con higado patoldgico (cirrosis,
colestasis, higado graso por poliquimioterapia), el tiempo
de oclusion debe ser lo mas corto posible y realizarse
solo en los momentos en que operemos en “zonas con-
flictivas” o con sangrado excesivo. Por ello, nosotros tra-
tamos de minimizar las pérdidas hematicas mediante una
baja presion venosa central con la anestesia durante la
seccién del parénquima (PVC < 4 mmHg), la realizacion
de una perfusion de liquidos suficiente para mantener
una diuresis adecuada (0,5-1 ml/kg/hora) y la asociacion
de una perfusion de nitroglicerina (1 pg/kg/hora) que pro-
voca vasodilatacion esplacnica.

Para la seccion del parénquima empleamos el bisturi
ultrasénico (Cavitron CUSA EXCEL) y el bisturi de argén,
muy dtiles para un menor sangrado. Durante la seccion
empleamos lentes de 2,5 aumentos y los vasos de mayor
calibre son ligados o suturados en ambos extremos con
prolene 3-4/0.

La mayor seguridad técnica ha conseguido que au-
mente el nimero de resecciones parciales (segmentecto-
mias) descienda el de resecciones mayores. Asi, en la
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serie del Memorial*, el porcentaje de segmentectomias
aumento y el numero de resecciones mayores disminuyo
con el fin de ahorrar parénquima hepatico, factor trascen-
dental para evitar la insuficiencia hepatica postoperatoria
si intervenimos en un higado patoldgico. Esto ha permiti-
do también aumentar el nimero de procedimientos ma-
yores concomitantes (“resecciones extendidas”) sin incre-
mentar de forma significativa la morbimortalidad. Por ello,
se produce un aumento del niumero de segmentos rese-
cados que, junto con el incremento de la experiencia qui-
rargica, condiciona una disminucién de las complicacio-
nes y de las necesidades transfusionales; estos hechos
también se han comprobado en nuestra serie al compa-
rar los 100 primeros pacientes con los 100 ultimos.
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