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Triseccionectomia hepatica derecha en 2 tiempos con () cos
embolizacion portal en el intervalo: otra alternativa en
enfermedad hepatica avanzada con volumen tumoral
grande en segmento IV y volumen residual muy bajo

Two-stage right hepatic trisectionectomy with interval portal
embolization: Another alternative for advanced liver disease with
large tumour volume in segment IV and small residual volume

La reseccién hepatica en 2 tiempos con ligadura o emboliza-
ciébn portal permite la reseccion RO en pacientes con
metdstasis hepaticas de cancer colorrectal con volumen
hepatico residual (VHR) insuficiente’. En los ultimos afios, la
técnica ALPPS y sus variantes, se han desarrollado para lograr
una hipertrofia mayor y mas rapida del higado remanente,
que permite llevar a cabo el segundo tiempo quirdrgico muy
precozmente, evitando la progresién de la enfermedad
durante el intervalo®®. Sin embargo, esta técnica presenta
una morbimortalidad superior a la cirugia en 2 tiempos™®’.
Presentamos otra alternativa para la reseccién RO en pacientes
con enfermedad hepdtica avanzada, con elevada carga
tumoral en segmento IV y con VHR muy bajo. Se trata de
realizar una triseccionectomia hepatica derecha en 2 tiempos
con embolizacién portal en el intervalo.

Varén de 68 afios con adenocarcinoma en dngulo esplénico
de colon no estenosante y sin signos de sangrado. Metéstasis
hepaticas multiples bilobares potencialmente resecables. CEA
inicial: 344, K-ras mutado. La figura 1A muestra las imagenes
del TAC inicial. Tras 10 ciclos de FOLFOX/bevacizumab, sin
respuesta RECIST, apreciamos que existia respuesta morfolo-
gica, y consideramos la posibilidad de reseccién quirtrgica. El
VHR para una reseccién RO era de 18% (240 cc, peso 80 kg). La
embolizacién portal del segmento IV no era posible por la gran
metdstasis presente en el mismo, que amputaba las ramas
portales de dicho segmento impidiendo la colocacién de coils.
Consideramos la técnica ALPPS, pero pensamos que el riesgo
de complicaciones a nivel del segmento IV, debido a la elevada
carga tumoral, y el riesgo de insuficiencia hepatica por el bajo
volumen residual, eran altos, y nos decidimos por realizar la
técnica que describimos a continuacién:

Primer tiempo quirurgico (fig. 2)

Procedimos en primer lugar a la reseccién no anatémica de las
3 metéstasis descritas en los segmentos Il y III. A continuacién
realizamos una mesohepatectomia reglada (segmentos IVa+b,
V y VIII): ligadura intraglissoniana de ramas portabiliares del
segmento IV. Seccion de parénquima hepatico en plano sagital
entre los segmentos medial y lateral izquierdos hasta plano
precava. Diseccién y ligadura intraparenquimatosa de ramas
portabiliares y arteria de los segmentos anteriores derechos.
Aislamiento extraglissoniano de pediculo posterior derecho
que se deja marcado con lazo vascular para la segunda
intervencién. Seccién de parénquima en plano sagital entre
los segmentos anteriores y posteriores derechos hasta plano
precava. Ligadura y seccién de vena suprahepatica (VSH)
media. Diseccién de VSH derecha dejandola marcada con lazo
vascular. El postoperatorio cursé sin incidencias y sin datos
de insuficiencia hepatica (bilirrubina [mg/dl] y actividad
de protrombina [%] en 1.°, 3.°, 5.° y 7.° dia postoperatorio:
1/72, 1/79, 0,7/88 y 0,7/86, respectivamente). Fue dado de alta
asintomatico en el 7.° dia postoperatorio.

A las 3 semanas el VHR (segmentos I-II-III) era del 26%
(382 cc). La TAC mostraba crecimiento de las metastasis
residuales derechas y leve crecimiento del nédulo pulmonar,
con ausencia de enfermedad en otras localizaciones. Se realizé
una embolizacién portal derecha (segmentos posteriores)
alcanzando un VHR del 33% (504 cc) a las 4 semanas de la
embolizacién (hipertrofia del 110% respecto al volumen
inicial). Se planificaron 3 ciclos de quimioterapia sistémica
(5-FU y levamisol) durante el intervalo, presentando en el
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Figura 1 - A) TAC inicial: miltiples metastasis de 1 a 10 cm en segmentos derechos y segmento IV, una metastasis en
segmento II y 2 en segmento III, superficiales de 0,5-1 cm y segmento I libre de enfermedad. N6dulo pulmonar inespecifico
de 0,5 cm. B) TAC postoperatorio: ausencia de enfermedad hepatica.

segundo neutropenia febril, por lo que no se administré
el tercero y obligd a retrasar el segundo tiempo quirargico.

Segundo tiempo quirdrgico (9 semanas después
del primero)

Tumor primario en dngulo esplénico. Ausencia de metastasis
en segmentos [-II-III. Realizamos una hemicolectomia
izquierda oncolégica y a continuacién la reseccién del 16bulo
hepatico derecho remanente (segmentos posteriores). Para
ello se identificaron con facilidad los lazos vasculares en VSH
derecha y pediculo derecho. Oclusién de pediculo derecho en
bloque con grapadora lineal y posterior seccién con endo-
grapadora/cortadora lineal. Seccién de VSH derecha con
endograpadora/cortadora lineal. En el postoperatorio presentd
disfuncién hepatica leve: bilirrubina (mg/dl) y actividad de
protrombina (%) en 1.°, 3.°, 5.° y 7.° dia postoperatorios: 1,7/47,
1,3/55,1,5/62y 1,3/64, respectivamente; y ascitis que respondioé
al tratamiento diurético. Fue dado de alta en el 9.° dia
postoperatorio.

La TAC de reevaluacién poscirugia, mostraba ausencia de
metastasis hepaticas (fig. 1B), un nédulo pulmonar de 1 cm y
otros 2 nddulos subpleurales subcentimétricos de nueva
aparicién. Se reinicié tratamiento con quimioterapia sistémica
con progresion de la enfermedad pese a las diferentes lineas
de tratamiento administradas.

Las 2 técnicas de las que disponemos actualmente para
la reseccién RO en un caso como el que presentamos son la

hepatectomia en 2 tiempos con embolizacién portal derecha y
del segmento IV (con o sin quimioterapia en intervalo) o la
ALPPS®. En casos con volumen tumoral grande en el segmento
IV, la embolizacién percutdnea puede ser imposible o con
mucho riesgo de embolizar accidentalmente las ramas de los
segmentos II y III. La embolizacién aislada de la porta derecha
no es una opcién valida, ya que daria lugar al crecimiento de
las metastasis del segmento IV durante el intervalo. La ALLPS
es una alternativa en estos casos, y ha demostrado que puede
lograr importantes y rapidos incrementos del VHR y, por tanto,
la reseccién RO en un periodo de tiempo muy corto evitando la
progresién. Sin embargo, hasta la fecha, la morbimortalidad
de esta técnica es superior, sobre todo a expensas de
complicaciones biliares, sépticas y de insuficiencia hepa-
tica®®. Pensamos que con la técnica que describimos, al
resecar el segmento IV, evitamos las complicaciones relacio-
nadas con colangitis, necrosis o sepsis de este segmento
descritas con la técnica ALPPS*>%8, Por otro lado, este abordaje
supone una forma de «acondicionamiento» del higado
remanente. La mesohepatectomia da lugar a un aumento
del flujo portal a los segmentos I-1I y III, y del flujo por VSH
izquierda. La ligadura portal derecha podria desencadenar
insuficiencia hepatica, por lo que se retrasa a un momento
posterior. La mesohepatectomia realizada como describimos
supone una particién in situ que desconecta el higado derecho
del izquierdo, por lo que la embolizacién portal derecha da
lugar a una hipertrofia del higado remanente mayor y mas
rapida que con la embolizacién preoperatoria, como sucede en
la técnica ALPPS. Pero a diferencia de esta, el aumento del flujo



CIR ESP. 2015;93(4):253-268 255

Figura 2 - Imégenes del primer tiempo quirurgico.

portal no es tan brusco, porque ya aumenté previamente tras
la mesohepatectomia, y el drenaje por VSH izquierda deberia
ser mejor. Todo ello condiciona que el riesgo de insuficiencia
hepatica sea menor. Desconocemos que tiempo se necesita
para lograr el «acondicionamiento» y esperamos 21 dias
para la embolizacién, pero es probable que en futuros
estudios experimentales nos aporten algin dato que permita
acortarlo®.

Consideramos que esta técnica puede permitir la reseccién
RO en casos como el descrito con un riesgo de insuficiencia
hepatica muy bajo, aunque con un riesgo de progresién mayor
que con la ALLPS. Sera necesaria su aplicaciéon en més casos
para poder conocer su verdadera utilidad.
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Leiomiosarcoma pleomorfico adrenal, un tumor

.

@ CrossMark

suprarrenal maligno infrecuente

Adrenal pleomorphic leiomyosarcoma, an uncommon

malignant suprarrenal tumour

Caso clinico

Varén de 48 afios en el que, en TAC tordcica realizada para
estudio de enfisema pulmonar, se observa lesién nodular,
inespecifica, en la glandula adrenal derecha, de 4 x 2,5 x 2 cm.
Para completar estudio de masa adrenal incidental, se realiza
RM, en donde se evidencia masa adrenal derecha, heterogé-
nea, de 6,8 x 4,4 x 3,9 cm, en intimo contacto con el pilar del
diafragma y la vena cava inferior, a la cual comprime,
compatible con carcinoma o lesién metastasica (fig. 1). En el
momento de la realizacién de la resonancia el paciente denota
la aparicién de un dolor constante de intensidad leve en
hipocondrio derecho.

La exploracién general revelaba un paciente con un habito
normal, normotenso y la exploracién fisica por aparatos no
destacé ninguna alteracioén.

En las pruebas complementarias iniciales, los resultados
del hemograma, VSG, bioquimica general incluyendo transa-
minasas e iones, fueron normales. Los marcadores tumorales:
alfafetoproteina, CEA, CA 19.9, CA 125, CA 15.3 y PSA fueron
negativos. Los estudios de metanefrinas en orina de 24 h,
catecolaminas fraccionadas plasmaticas y cortisol plasmatico
fueron normales. La ACTH no estaba suprimida y el cociente
aldosterona/actividad de renina plasmética era normal. El
estudio hormonal consistente en cortisol libre urinario,
dopamina, adrenalina y noradrenalina en orina de 24 h,
estradiol, progesterona, 17-OH-progesterona, testosterona,
androstendiona y dehidroepiandrostendiona sulfato estaban
dentro de pardmetros normales.

Ante el diagnoéstico de una masa adrenal no funcionante de
rapido crecimiento, se decide intervencién quirirgica, reali-
zandose suprarrenalectomia derecha laparoscépica con abor-
daje anterior subcostal transperitoneal.

La cirugia fue dificultosa por la localizacién retrocava de
la glandula, objetivindose infiltracién macroscépica de la
capsula hepatica. Se realiza reseccién completa de la glandula,
incluyendo el area de infiltracién macroscépica de la capsula
hepética.

El postoperatorio cursé sin incidencias, siendo alta a los 6
dias de la intervencién.

El estudio anatomopatolégico de la pieza resecada informa
de una glandula adrenal de 47 g, que contiene una tumoracién
no encapsulada de 7 x 4,5 x 4,2 cm con una superficie de corte
de aspecto carnoso y pequefias areas hemorragicas. Micros-
copicamente la glandula adrenal se halla borrada por la
existencia de una extensa tumoracién con patrén sélido con
areas de necrosis. En algunas zonas muestra un patrén
fasciculado con células fusocelulares, si bien la mayor parte
presenta un aspecto citolégico marcadamente atipico, alta-
mente pleomorfico, con células de tamafio grande y marcadas
irregularidades en tamafio nuclear con nucleos lobulados y
nucléolos prominentes, con un indice mitético de 10 mitosis
por campo de gran aumento. Inmunohistoquimicamente
muestra positividad intensa para Ki-67 (> 75%) y negatividad
para queratina 8/18, queratinas AE1-AE3, proteina S 100,
HMB45, melan A, cromogranina y sinaptofisina, presentando
tincién intensa para vimentina, actina y desmina (fig. 2).

Los controles posteriores se realizan cada 3 meses, el inicial
mediante RMN centrada en el lecho quirtrgico de la
adrenalectomia derecha, con objeto de estudiar los cambios
posquirtrgicos vs. persistencia de enfermedad local, TAC
toracoabdominal y analitica general. Los siguientes, mediante
TAC toracoabdominal y analitica general, llevando actual-
mente un seguimiento de 17 meses, con el paciente libre de
recidivas, tanto a nivel del lecho quirtrgico como de
metastasis a distancia.

Debido a la ausencia de evidencia cientifica y de enferme-
dad residual tanto local como a distancia en las pruebas
radiolégicas efectuadas, y a la presencia de mérgenes libres en
el estudio anatomopatolégico de la pieza de adrenalectomia,
el servicio de Oncologia de nuestro hospital, apoyandose en el
Servicio de Oncologia y de Anatomia Patolégica del Complejo
Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela, decidié
no pautar tratamiento quimioterapico adyuvante.

El leiomiosarcoma (LMS) es un tumor mesenquimal
derivado del musculo liso cuya ubicacién mas frecuente es
el miometrio, el retroperitoneo y el tracto respiratorio™>.
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