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a insuficiencia hepdtica aguda (IHA) tras reseccién

hepitica es una complicacién poco frecuente pero muy
grave y de elevada mortalidad. Se presenta después de
hepatectomias muy amplias o en pacientes con higados
patolégicos que toleran mal la reseccién hepatica. La
prevencion se basa en: 2) una buena seleccién de los
pacientes, en la que se descarta a los que tienen una
enfermedad cardiorrespiratoria grave, diabetes, cirrosis
hepitica, colestasis grave o esteatosis grave; 4) la utilizacién
de técnicas para aumentar el volumen del higado residual,
como la embolizacién o ligadura portal selectiva en los casos
con escaso volumen hepitico residual; ¢) la descomprensién
biliar preoperatoria mediante abordaje transparietohepatico
en los pacientes ictéricos; &) una técnica quirdrgica y
anestésica de excelencia que preserve al méximo el
remanente hepdtico y evite las complicaciones hemorrdgicas
y sépticas, y ¢) un soporte postoperatorio adecuado.

La insuficiencia hepatica aguda tras
la reseccion hepatica

La aparicién de signos y sintomas de fracaso o insuficiencia
de las funciones del higado, como ictericia no obstructiva, coa-
gulopatia, ascitis, encefalopatia, trastornos metabdlicos, hipo-
glucemia e insuficiencia de otros 6rganos o sistemas (renal,
respiratoria, circulatoria, etc.), en el postoperatorio de una in-
tervencion de reseccién hepitica es, en la actualidad, una
complicacién poco frecuente pero que reviste una gran grave-
dad por su alta mortalidad. La IHA aparece tras la reseccién
de mds del 80% de parénquima hepitico funcionante o en las
hepatectomias en pacientes con higados patolégicos (cirrosis,
hepatitis, fibrosis, esteatosis, etc.), que tienen menor capaci-
dad funcional y de regeneracién. También son causas de IHA
los problemas técnicos que dejen el remanente hepético con
insuficiente aporte vascular o con zonas isquémicas o necréti-
cas por quemaduras por electrobisturi o por aplicacién de ra-
diofrecuencia, asi como una mala situacién general y hemodi-
ndmica del paciente.

La cirugia hepatica agresiva que se practica actualmente en el
tratamiento de los tumores hepdticos primitivos, pero sobre
todo en los metastdsicos, con grandes resecciones, hepatecto-
mias dobles o triples y aplicacion de radiofrecuencia, todo ello
en pacientes de edad avanzada, neopldsicos con tratamientos
quimioterapéuticos previos, puede favorecer la aparicién de
THA. Otras circunstancias de riesgo son la cirugfa radical de
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Puntos clave

En la actualidad la insuficiencia hepatica

aguda grave tras hepatectomia es
infrecuente debido a los avances en la seleccién
de pacientes y en la técnica quirtrgica realizada
por cirujanos expertos en unidades
especializadas.

Las resecciones hepaticas estan

contraindicadas en la cirrosis avanzada en
estadios Child-Pugh By C y en los Child-Pugh A
con hipertension portal y aumento de la
bilirrubina. En estos casos la mejor opcion es el
trasplante hepatico y, si esta contraindicado, las
técnicas ablativas percutaneas o la
quimioembolizacion.

La hipertrofia del higado restante mediante

la embolizacién o ligadura portal selectiva
derecha esta indicada cuando deba realizarse
una hepatectomia derecha ampliada y el
segmento lateral izquierdo residual representa
menos del 30% del volumen hepatico
funcionante en un higado normal o menos del
40% en los higados con esteatosis o hepatitis
cronica.

El drenaje biliar transparietohepatico

preoperatorio esta indicado en las
hepatectomias mayores por tumores de las vias
biliares con colestasis intensa.

No es recomendable asociar una

hepatectomia mayor a otra cirugia mayor,
especialmente si ésta es potencialmente
contaminante y/o incluye anastomosis de riesgo.

los tumores de las vias biliares proximales, que hoy dia impli-
ca la realizacién de una hepatectomia mayor en pacientes con
disfuncién hepatocitaria secundaria a la colostasis grave; las
hepatectomias ex vivo, en las que el higado se perfunde y se
extrae momentineamente para realizar la exéresis de tumores
centrales situados cerca de las venas suprahepiticas o vena ca-
va inferior y una vez realizada la hepatectomia en cirugia de
banco son reimplantados!; y las nuevas modalidades de tras-
plante hepitico de donante vivo para adultos, que obligan a
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extirpar mds de un 60% del parénquima hepético del donan-
te, en este caso totalmente funcionante, para poder aportar
suficiente parénquima al receptor.

La IHA tiene su origen en una masa hepatocitaria insufi-
ciente y en los problemas derivados del hiperaflujo a un pa-
rénquima hepitico pequefio que tiene que dar cabida a todo
el flujo espldcnico. El proceso de regeneracién hepitica que
se pone en marcha inmediatamente después de la hepatec-
tomia implica que la mayorfa de hepatocitos entran en un
proceso de divisién celular, con lo cual las funciones meta-
bélicas que realizan quedan mermadas o disminuidas por
los requerimientos derivados del proceso de mitosis. La
IHA se manifiesta por una disminucién de la metaboliza-
cién o conjugacion de la bilirrubina, de la sintesis de protei-
nas, como la protrombina, el fibrinégeno, la albimina, etc.,
de la sintesis de colesterol y dcidos grasos y por trastornos
en la regulacién de la glucemia. La disminucién de las fun-
ciones detoxificadoras produce incrementos en los valores
de amoniaco en sangre, que es una de las causas de la ence-
falopatia hepitica. El hiperaflujo portal condiciona una hi-
pertensién portal con aparicién de ascitis, favorecida tam-
bién por la hipoalbuminemia y la diseccién linfitica hiliar.
La disminucién de las funciones inmunitarias y de la capa-
cidad fagocitaria del sistema reticuloendotelial condiciona
un mayor riesgo de infecciones por translocacién bacteriana.
La infeccién del liquido ascitico o de las colecciones perihe-
piticas produce un aumento de los requerimientos energéti-
cos que el higado no puede ofrecer, con lo que se agrava la
insuficiencia hepdtica.

Los factores de riesgo de las hepatectomias son la cirrosis he-
pitica, la colostasis y la transfusién intraoperatoria®3. No hay
que olvidar el factor cirujano, importantisimo en esta inter-
vencién quirdrgica de riesgo. La experiencia del equipo
quirdrgico y anestésico es vital para reducir el nimero de
complicaciones y obtener unas tasas de morbimortalidad ade-
cuadas. En la actualidad la mortalidad de las resecciones he-
piticas se sitta entre el 0 y el 20%. En unidades especializa-
das, la mortalidad por hepatectomias en un higado normal es
inferior al 3%; en un higado patolégico puede llegar hasta el
10%, mientras que la mortalidad mas elevada, que puede lle-
gar al 20%, se produce en las grandes hepatectomias por tu-
mores de vias biliares en higados con colostasis.

Profilaxis de la insuficiencia
hepatica aguda tras hepatectomia

Medidas preoperatorias

Estudio de la comorbilidad del paciente. Las hepatectomias se
realizan cada vez mds en pacientes de edad avanzada y, por
tanto, con patologia asociada: cardiovascular, respiratoria, re-
nal, diabetes, etc. En consecuencia, una buena evaluacién pre-
operatoria de la situacién del paciente obliga a descartar para
hepatectomias mayores a los pacientes que tienen insuficien-
cia respiratoria grave o riesgo cardiocirculatorio muy elevado,
ya que la hipoxia y los trastornos hemodindmicos agravardn la
insuficiencia hepitica e impedirdn la regeneracién del higado.
La diabetes mellitus se ha reconocido como un factor inde-
pendiente de IHA tras hepatectomia debido a las alteraciones
metabdlicas y la esteatosis que produce*®.
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Estudio del funcionalismo y estructura del higado. El estudio
preoperatorio debe incluir pruebas funcionales hepiticas y, en
especial, las de sintesis hepdtica, como el tiempo de protrom-
bina y la albdmina. También se pueden realizar pruebas espe-
cificas, como el aclaramiento del verde de indocianina o las
pruebas de la galactosa, la cafeina o la lidocaina, asi como el
estudio de la serologia de los virus de hepatitis’. Para conocer
con exactitud el estado del parénquima hepitico (higado nor-
mal, hepatitis crénica activa, fibrosis, cirrosis o esteatosis) en
ocasiones serd necesario recurrir a la biopsia hepitica.

La evaluacién de la funcién hepitica es critica, sobre todo en
los pacientes con hepatopatia crénica y cirrosis. La mejoria
tan importante en los resultados de las hepatectomias por he-
patocarcinoma, tumor que aparece en mas del 80% de los ca-
sos en un higado cirrético, se debe fundamentalmente a una
seleccién mads estricta de los pacientes, de manera que se re-
comienda como primera opcién terapéutica solamente en los
hepatocarcinomas que aparecen en pacientes con cirrosis
Child-Pugh A con bilirrubina y tiempo de protrombina nor-
males y sin hipertensién portal valorada por la presencia de
varices o gastropatia portal, hiperesplenismo o gradiente de
presién venosa hepitica elevado (> 10 mmHg)3-11. La resec-
cién hepdtica en pacientes con cirrosis hepdtica e hiperten-
sién portal produce un agravamiento de la insuficiencia hepd-
tica, la aparicién de ascitis resistente a diuréticos y la posibili-
dad de infeccién de ésta con sepsis y fallo multiorgénico?14.
El trasplante hepdtico es la técnica de eleccion para el trata-
miento del hepatocarcinoma, que aparece en pacientes con
insuficiencia hepdtica e hipertensiéon portal. Si el trasplante
hepitico estd contraindicado, otras alternativas, como la abla-
cién percutinea con etanol o la radiofrecuencia en los tumo-
res pequefios o la quimioembolizacién, son preferibles a la re-
seccién quirdrgica, ya que producen menos insuficiencia he-
pitica y son menos agresivas. Los pacientes con metdstasis
hepiticas sincrénicas o metacrénicas estin sometidos a trata-
mientos quimioterapéuticos agresivos que producen alteracio-
nes de la funcién hepitica y la aparicién de una esteatosis he-
patica. Los pacientes que reciben quimioterapia deben sus-
pender el tratamiento unas semanas para poder recuperarse
antes de la hepatectomia. El riesgo de IHA postoperatoria
existe, sobre todo, cuando el parénquima hepiético presenta
esteatosis secundaria a la quimioterapia®17.

Técnicas para hipertrofiar el parénquima remanente. Otro pun-
to fundamental es la estimacién de la amplitud de la hepatec-
tomia en cuanto al porcentaje de parénquima remanente fun-
cional después de la exéresis. Las pruebas de imagen y en es-
pecial la tomografia computarizada (TC) helicoidal y la
resonancia magnética (RM) pueden servir para medir el volu-
men hepitico total y el volumen del higado a resecar'® (fig.
1). El porcentaje de higado remanente funcional debe ser su-
perior al 30%!. Cuando este porcentaje es inferior al 30% en
un higado normal o de un 40% en un higado patolégico o el
volumen calculado es inferior a 250 ml/m? pueden estar indi-
cadas técnicas de interrupcién del flujo portal al territorio que
se pretende resecar, con el fin de que se atrofie mientras el hi-
gado que se pretende conservar recibe todo el flujo portal y se
hipertrofia. El objetivo de este proceder es lograr que el volu-
men de higado remanente aumente y el peligro de la IHA
postoperatoria disminuya. Esta maniobra puede realizarse
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Figura 1. Tomografia computarizada abdominal para determinar el volumen del higado total (A) y el residual tras la
reseccion (B).

mediante técnicas de radiologia intervencionista, colocando
un catéter en la rama portal del higado que se va a resecar y
embolizando mediante coils o gelfoam. Pero también puede
realizarse mediante ligadura quirtrgica de la vena porta dere-
cha o izquierda, por ejemplo, en la intervencién de primer
tiempo de tratamiento del tumor primario colorrectal. Esta
técnica se aplica sobre todo en las hepatectomias derechas
ampliadas en que quedan los segmentos II, III y en ocasiones
el I. Este segmento lateral izquierdo puede ser pequefio y co-
rresponder a menos del 25% del higado?0-22.

Drenaje biliar preoperatorio. Los pacientes con ictericia obs-
tructiva de origen tumoral que deban ser sometidos a resec-
ciones hepdticas amplias deben tratarse primero con un dre-
naje biliar transparietohepidtico externo-interno para solucio-
nar la colestasis, ya que el riesgo de IHA después de grandes
hepatectomias en higados con colestasis obstructiva es muy
alto. El drenaje biliar se debe realizar por via transparietohe-
pitica, nunca por via endoscdpica, ya que por esta Gltima via
existe el riesgo de contaminacién de las vias biliares obstrui-
das, con el consiguiente desarrollo de colangitis supurada,
abscesos hepiticos y fallecimiento del paciente. El drenaje bi-
liar preoperatorio se debe indicar cuando la bilirrubina total
sea superior a 10 mg/ d13.

Preparacion del paciente. Las medidas preoperatorias para me-
jorar la funcién hepitica, tratar los déficit nutricionales y vita-
minicos, mejorar la hidratacién y funcién renal son especial-
mente importantes en los pacientes con ictericia obstructiva.
También se recomienda realizar descontaminacién intestinal
selectiva para disminuir la translocacién bacteriana postope-
ratoria favorecida por el ileo postoperatorio, la insuficiencia
hepitica y la hipertensién portal.

Medidas intraoperatorias

El tratamiento anestésico actual es fundamental para evitar las
complicaciones intra y postoperatorias. Deben evitarse los fir-
macos hepatotdxicos y disponer de una correcta monitoriza-
cién para mantener una situacién hemodindmica adecuada
que permita realizar la reseccién hepitica con las minimas
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pérdidas sanguineas. La experiencia del cirujano junto con la
tecnologia disponible permite realizar grandes hepatectomias
con minimas pérdidas de sangre. El conocimiento anatémico
del higado facilitado por el uso de la ecografia intraoperatoria
permite realizar resecciones anatémicas, lobares o segmenta-
rias. El objetivo es resecar con radicalidad todo el tejido neo-
plésico y dejar el parénquima restante bien vascularizado. Por
el higado pasa el 20% del gasto cardiaco o volumen sanguineo
circulante; por tanto, cualquier intervencién hepitica es poten-
cialmente muy hemorrigica. Las técnicas modernas de hepa-
tectomia se basan en la utilizacién de aparatos de diseccién ul-
trasénica y coaguladores de diferentes tipos junto con los pin-
zamientos hiliares que suprimen el flujo sanguineo hepético
aferente y el mantenimiento por parte del anestesista de una
presién venosa central baja que disminuya la hemorragia de las
venas suprahepdticas. Se utilizan pinzamientos de tipo inter-
mitente que pueden hacer la funcién de precondicionamiento
isquémico, asi como pinzamientos lobares, siempre que sea
factible, que afectan tnicamente al higado que se reseca®*. La
tolerancia del higado a la isquemia producida por la interrup-
cién del flujo sanguineo hiliar es buena si se establecen unos
tiempos de isquemia cortos e intermitentes. El resultado de la
hepatectomia dependera de que la masa hepitica residual sea
de calidad, esté bien vascularizada con su doble flujo arterial y
portal, sin problemas de drenaje venoso para que pueda rege-
nerar lo antes posible y con el drenaje biliar intacto. La desar-
terializacion favorecida por las variantes anatémicas arteriales,
el flujo portal insuficiente por estenosis y los problemas de
drenaje venoso suprahepitico por torsién del higado izquierdo
después de una gran hepatectomia derecha son causas de
THA. La utilizacién de la radiofrecuencia para tratar nédulos
residuales después de grandes hepatectomias es también peli-
grosa debido al shock térmico que producen las altas tempera-
turas que se expanden mas alld de la lesién.

La combinacién de una gran hepatectomia con otra cirugia
mayor aumenta significativamente el riesgo de IHA y la mor-
bimortalidad. Especialmente la cirugia del colon, que es po-
tencialmente contaminante y en la que se realizan anastomo-
sis intestinales de riesgo que puedan fallar, lo que supone un
gran aumento del riesgo de infeccidn, sepsis, ileo postopera-
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torio y agravamiento de la IHA. La hemostasia y bilistasia
deben ser muy rigurosas para evitar al médximo las coleccio-
nes, hematomas y bilomas que son fuente de infeccién, sepsis
y fallo multiorginico que afectardn a la funcién y la regenera-
cién hepiticas.

La administracién directa al higado, a través de una rama
portal o arterial, después de la hepatectomia de firmacos, co-
mo la prostaglandina E1, que acttia sobre la lesion de isque-

mia-reperfusién puede ser beneficiosa®”.

Medidas postoperatorias

Durante la intervencién quirdrgica y en el postoperatorio es
primordial mantener una correcta oxigenacién tisular y una
situacién hemodindmica correcta para que el higado rema-
nente pueda mantener sus funciones e iniciar inmediatamen-
te el proceso de regeneracién hepdtica. Otras medidas impor-
tantes son: la profilaxis de las infecciones mediante una asep-
sia rigurosa, la profilaxis antibidtica y la utilizacién de
drenajes aspirativos cerrados; la nutricién postoperatoria para
permitir que el higado pueda regenerar, y la hemostasia para
evitar hemorragias postoperatorias con sus consecuencias he-
modindmicas y necesidad de reintervencion.
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