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Hepatectomia con reseccion de vena cava inferior.
SEs necesario el bypass venovenoso?

Hepatectomy with inferior vena cava resection. is veno-venous bypass

necessary?

La reseccién de metastasis hepaticas colorrectales que
infiltran la vena cava inferior (VCI) es técnicamente posible
gracias al desarrollo experimentado por la cirugia hepatica en
los ultimos afios. En casos seleccionados, y realizada por un
equipo quirtrgico especializado, tiene una morbimortalidad
baja y puede alargar la supervivencia del paciente’ . Desde el
afilo 2000 nuestro hospital es centro de referencia en la
provincia de Castelldn para el tratamiento quirdrgico de las
metdstasis hepaticas.

Presentamos una paciente de 48 afios con metastasis hepati-
cas colorrectales en los segmentos 7-8 que infiltraban la VCl y a
la que realizamos una hepatectomia derecha con reseccién de
VCI mediante exclusién vascular hepatica total (EVHT).

Se monitorizé la presién venosa central (PVC) y el gasto
cardiaco. La via de abordaje fue una incisién subcostal
derecha ampliada. La ecografia intraoperatoria confirmé la
infiltracién de toda la cara anterior de la VCI y la trombosis de
la vena suprahepdtica (VSH) derecha. La PVC del paciente se
mantuvo en 2-3cmH,0 mediante restriccién de volumen,
remifentanilo y técnica epidural.

Se movilizé el higado resecando una pastilla de diafragma
infiltrado y se disecd la VCI suprahepatica e infrahepatica. Se
inicié la liberacién de la VCI de abajo hacia arriba, sepa-
randola primero del caudado en unos 2cm y luego del
retroperitoneo hasta alcanzar la VCI suprahepatica. Se realiz6
un control extraglisoniano del pediculo portal derecho y se
inicié la transeccién parenquimatosa con 4 Pringles de 15 min
hasta llegar cerca de la zona tumoral. Se disecé la vena porta
por si fuera necesario perfundir el higado con solucién de
preservaciéon. La localizacién alta del tumor no permitia la
diseccién de la confluencia hepatocava por lo que el resto de
la transeccién se llevé a cabo con EVHT, previo clampaje de
prueba. Para ello la PVC se remonté a 15cmH,0 mediante
sobrecarga de volumen y perfusién de dopamina, y se
comprob6 la aparicién de una hepatomegalia congestiva. Se
colocé el primer clamp en el pediculo hepatico, el segundo en
la VCI infrahepatica y el Gltimo en la VCI suprahepatica. No se
perfundio el higado puesto que el tiempo de pinzamiento se
estimé inferior a una hora. Se seccioné el pediculo portal
derecho y se complet6 la transeccién liberando la vertiente
izquierda de la VCI. Se seccioné cuidadosamente la VCI
suprahepatica, por encima de la VSH derecha y por debajo del
tronco de la VSH media-izquierda, y después la VCI infra-
hepatica, resecando 6cm de VCI. Para la reconstrucciéon
vascular empleamos una prétesis anillada de Goretex®™ de
20mm; primero realizamos la sutura superior, con 2 con-
tinuas de Prolene® 3/0, y luego la sutura inferior de igual
modo, pero sin anudar la cara anterior (figs. 1y 2). Se rellen6
la prétesis con suero fisioldgico y se despinzé unos segundos
la VCI infrahepatica hasta purgar con sangre el aire de la

protesis. Después de 60min de exclusién, se realizdé el
despinzamiento de la VCI suprahepatica, después la VCI
infrahepatica y finalmente el pediculo portal; se objetivé un
aumento de la presién arterial y de la PVC, que se normalizé
tras suspender la perfusién de dopamina y forzar la diuresis,
con lo que desaparecié la congestién hepatica. Se suturd el
diafragma y se cerr6 la laparotomia dejando un tubo pleural y
un drenaje aspirativo subfrénico. La intervencién duré 9hy se
trasfundieron 3 concentrados de hematies y 3 bolsas de
plasma. Se instauré profilaxis tromboembdlica con enoxapa-
rina (40mg/dia), pues no hay evidencia a favor de anti-
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Figura 1 - Exclusién vascular hepaitica total con pinzamiento
de vena cava inferior (VCI).
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Figura 2 - Reconstruccion de la vena cava inferior
retrohepética con una prétesis anillada de Gore-Tex". VCI:
vena cava inferior.
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coagular’. La funcién hepatica postoperatoria presenté unos
valores maximos las primeras 24h (GOT, 1.873ng/l; GPT,
1.249pg/l; bilirrubina, 6,48 mg/dl; quick, 45%; albuimina,
2,4mg/dl) que se normalizaron en la primera semana. El tubo
pleural se retir6 a los 7 dias y el drenaje subfrénico se
mantuvo ambulatoriamente 4 semanas hasta que cerr6 una
fistula biliar. El informe anatomopatolégico confirmé la
invasiéon tumoral de la VCI y la VSH derecha con unos
margenes de seccién libres de tumor. La paciente sigue
tratamiento con antiagregantes (AAS, 300 mg/dia) y la prétesis
sigue permeable doce meses después (TC).

Es una regla que las hepatectomias estandar se realicen con
una PVC baja (<5cmH,0) para facilitar la diseccién venosa y
minimizar el sangrado. Esto se consigue restringiendo el
aporte de volumen, asociando o no un vasodilatador esplac-
nico (nitroglicerina). Sin embargo, en una EVTH el manejo
hemodindmico cambia. Para que el pinzamiento de la VCI sea
bien tolerado sin necesidad de bypass venovenoso es necesa-
rio que antes del pinzamiento la PVC sea alta (>15cmH,0).
Para ello se aumenta la volemia con expansores, asociando o
no un vasoconstrictor (dopamina)®. Gracias a la experiencia
adquirida en trasplante hepatico en el Hospital La Fe (1.500
trasplantes sin bypass), creemos que, en pacientes sin
enfermedad de base, un adecuado manejo hemodindmico
por parte del anestesista permite realizar una EVTH sin
necesidad de recurrir al bypass.

La hepatectomia con reseccién de VCI exige controlar la VCI
suprahepatica y la infrahepatica y escoger la modalidad de
EVHT mas adecuada. La localizacién del tumor no nos
permitié realizar un pinzamiento lateral de VCI o por debajo
de la confluencia hepatocava. Para disminuir el tiempo de
isquemia caliente del higado durante la EVTH hay que disecar
y transeccionar lo méximo posible antes del pinzamiento; si
éste ha de ser largo (mas de 90 min) se perfundira el higado
con solucién de preservacién fria®'°.
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