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Resecciones hepaticas sin tecnologia de punta:
ocho anos de experiencia
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Resumen ResultadosDe las 72 resecciones, 21 fueron mayo-
res; en 19 ocasiones se asocio otro procedimiento
Introduccion. Las hepatectomias son intervenciones quirdrgico. Catorce pacientes tenian cirrosis hepa-
quirargicas de gran envergadura. En la mayoria de tica. Se requirié transfusion de sangre en 26 pacien-
los centros que las realizan, la tecnologia es un im-tes, con una media de 807,6 ml, en 6 de los cuales
portante soporte para su ejecucion. El objetivo delse utilizé la técnica de autotransfusién por
estudio fue comparar los resultados obtenidos sinhemodilucion normovolémica. El tiempo operatorio
tecnologia de ultima generacién con los logrados tuvo una media de 112 minutos. La morbilidad fue
en centros donde si se utiliza. de 34,72 % y la mortalidad, de 5,5 %.

Disefio. Es un estudio retrospectivo, observacional Conclusion. Los resultados obtenidos son similares
y transversal. Se llevé a cabo en la Clinica Sucre,a los presentados en diferentes series. La ausencia
centro privado de tercer nivel. de tecnologia de ultima generacion no es indispen-
sable a la hora de obtener buenos resultados.

Material y métodos.Se analizaron 72 resecciones
hepéticas en 68 pacientes. Los datos recolectados
fueron: sexo, edad, enfermedad, tipo de reseccién
practicada, procedimientos quirdrgicos asociados,
volumen de sangre transfundida, estadia hospitala-
ria, morbilidad y mortalidad.

Introduccion

La reseccion hepética es, en la actualidad, un proce-
dimiento habitual en diferentes centros quirlrgicos.

La seccion parenquimatosa se hizo con una técnica=! conocimiento anatomico, la optimizacion de las
denominada “kellyclasia”. En la superficie de corte Medidas de reanimacion antes y despues de la ciru-
se coloco una compresa embebida en solucién fi-9/a, un mejor manejo anestesico y el avance tecno-
siolégica caliente durante unos minutos. logico han hecho que esta cirugia de gran
envergadura mejore sus resultados y permita resol-

ver enfermedades complejas, inclusive en pacientes

. . " . Z . A 1-12
Unidad de Higado, Vias Biliares y Pancreas, Clinica Sucre,@10S0S* 2.

Cérdoba, Argentina

Desde el punto de vista estrictamente quirdrgico,
Fecha de recibido: 12 de enero de 2011 debe importar al cirujano minimizar la hemorragia,

Fecha de aprobacion: 26 de enero de 2011 preservar la funcion de la mayor cantidad de
parénquima hepatico y disminuir el impacto

48



Rev Colomb Cir. 2011;26:48-55 Resecciones hepaticas sin tecnologia

metabodlico en el pacienfé Con todo esto se ha En la superficie de corte, se colocé una compresa
logrado obtener una mortalidad de alrededor de 5 %embebida en solucién fisiolégica caliente para el

y una morbilidad que oscila entre 10 y 50 %, encontrol del sangrado en capa, que se dejé en el sitio,
centros especializad&s316) alrededor de 3 a 4 minutos. En todos los pacientes

. . sometidos a hepatectomias mayores, al margen de

Desde hace 8 afios comenzamos a realizafng adecuada liberacion hepatica, se colocé un lazo
resecciones hepaticas sin la posibilidad de utilizar lag|rededor del pediculo hepatico que permitiese, en

tecnologia de punta con la que cuentan los centrogssg de necesidad, efectuar una maniobra de Pringle.
de referencia (cavitron, laser de arg@nd’'eay etc.),

pero, con el convencimiento de que podiamos
obtener resultados similares. Resultados

El objetivo del presente trabajo fue conocer y Se efectuaron 72 resecciones hepaticas en 68 pa-
comparar los resultados obtenidos en lascientes, 40 mujeres y 28 hombres. La media de edad
hepatectomias practicadas sin ningun tipo defue de 59 afios, con extremos entre 39 y 76 afios. En
tecnologia de punta, con los de aquellas series d&a tabla 1 pueden verse las resecciones hepaticas
centros que si cuentan con ella, con la hipétesis d@racticadas y las enfermedades a las que fueron apli-
gue la misma es util —pero no indispensable— a lacadas.
hora de obtener buenos resultados quirdrgicos.

Se practicaron 29 procedimientos quirurgicos
asociados: 9 colecistectomias, 7 resecciones de
colon, 1 operaciéon de Miles, 1 papilotomia
En un estudio retrospectivo de tipo observacional,fransduodenal, 2 gastrectomias, 2 periquistectomias,
se evaluaron 72 resecciones hepaticas en 68 pacieg- Procedimientos de Mabit y 5 reconexiones de
tes. Los datos recolectados fueron: sexo, edad, diag=0lon. En las derivaciones porto-cava con técnica
néstico, tipo de reseccion, duracion del actode Sarfeh, se resecé el segmento uno por el volumen
operatorio, procedimientos quirdrgicos asociados,alcanzado por el mismo y que hacia imposible una
volumen de sangre transfundida, complicaciones,adecuada_V'S“al'za‘?'on de la vena cava. De todas
estadia hospitalaria y mortalidad. Los datos se ex/as resecciones realizadas, 21 fueron mayores y las
trajeron de las historias clinicas de los pacientes y'€Stantes, menores.

posteriormente, se consignaron en una tabla de re- _ _ ) _ _
ferencias. De los 68 pacientes, 14 pacientes tenian cirrosis

hepética (9 Child A, 5 Child B), en tanto que, en los
La nomenclatura utilizada para la segmentaciénpaCie”teS con hepatocarcinoma, soélo 4 tenian cirrosis

hepatica fue la propuesta por Couinadd Se hepatica y en Ios,dos rest,antes el carcinoma
consiceré mortalidad perioperatoria a la que se hep'atocelular asentd sobre h_|gado sano. En cuatro
presenté dentro de los primeros 30 dias delpacientes, todos con metastasis de cancer colorrectal,

posoperatorio o la relacionada con algunase efectuaron nuevas resecciones; en dos de ellos

complicacién del acto quirGrgico mas alla de eselas recidivas aparecieron antes del afo de la primera
lapso. reseccion y, en los dos restantes, después del afio.

Materiales y métodos

Se consideraron hepatectomias mayores aquellas La duracién del acto operatorio tuvo una media
que involucraron 3 0 mas segmentos. Lasde 112 minutos, con extremos entre los 30 y los 250
periquistectomias hepaticas, asi como también otrosinutos.
procedimientos sobre quistes hidatidicos que no
implicaron una estricta reseccion de parénquima De los 68 pacientes, 26 requirieron transfusion
hepatico, fueron excluidas del presente estudio. Lagle sangre total, con extremos entre 500 y 2.500 ml,
resecciones hepaticas se practicaron con la técnicl que arrojé6 una media de 807,6 ml; el promedio
denominada “kellyclasia”, pero en las hepatectomiagotal de la serie fue de 291,6 ml para cada uno de los
mayores se prefirio abordar los pediculos vascularess pacientes. En 6 pacientes se utilizé autotransfusion
tal como lo refiere Bismuth. por hemodilucion normovolémica.
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TaBLA 1
Resecciones hepaticas practicadas

Tipo de reseccion (frecuencia) Enfermedad NUmero de pacientes

Trisegmentectomia derecha Céancer de vesicula 3
Hidatidosis 2
Linfoma de colon 1
Hepatocarcinoma 2
Seccionectomia lateral izquierda Hidatidosis 6
Absceso 1
Adenomiomatosis 1
Céancer gastrico 2
Metéastasis de mama 1
Metastasis colorrectales 1
Hepatectomia derecha Hidatidosis 2
Metastasis colorrectales 3
Hepatocarcinoma 2
Hepatectomia izquierda Hidatidosis 3
Metastasis colorrectales 2
Metéastasis de mama 1
Bisegmentectomia Céncer de vesicula 3
Hepatocarcinoma 1
Angioma 1
Hidatidosis 1
Metastasis colorrectales 2
Segmentectomia Derivacion porto-cava 3
Angioma 1
Metéastasis de mama 1
Metastasis colorrectales 3
Hidatidosis 1
Reseccion atipica Metéstasis colorrectales 16*
Hidatidosis 4
Metéstasis indeterminada 1
Hepatocarcinoma 1

* En este grupo hay cuatro nuevas resecciones, todas por metastasis de cancer colorrectal.

Las complicaciones se presentan en la tabla 2. TABLA 2

Una coleccion localizada en el espacio subfrénico complicaciones detectadas en pacientes operados
derecho requirié drenaje percutaneo guiado por

ecografia; la otra coleccion desencadend un episodi@omplicacion n
de sepsis. Absceso de pared 7
Derrame pleural 8
La tasa de morbilidad de la serie fue 34,72 %. LaBiliragia 4
mortalidad estuvo representada por cuatro paciente%‘i’f'iiz‘r‘t';;:'rzgpiratoria i
la_paciente con linfoma de colon derecho que fallecidgiciencia hepatica por trombosis portal 1
al tercer dia posoperatorio por sepsis; un pacient@emorragia digestiva 1
al que se le practicé una hepatectomia derech&oleccion intraabdominal 2

asociada a rescion de colon, con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y que sufrié
una evisceracion aguda que se tratd quirdrgicamenttyombosis portal y la consecuente insuficiencia
y posteriormente desarrollé un dificultad respiratoria hepatica; y una paciente que desarrollo hemorragia
que no pudo ser revertida; un paciente sometido aligestiva por trombosis de la derivacion porto-cava
reseccion por hepatocarcinoma, que desarrollécon técnica de Sarfeh. En esta ultima paciente,
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debemos hacer la salvedad de que la muerte no fuereemos que las transfusiones de hemoderivados no
consecuencia directa de la reseccion hepética. Lastdn exentas de problemas, por lo cual indicamos
mortalidad represent6 un 5,5 % de la serie. La estadiransfusiones cuando lo consideramos estrictamente
hospitalaria tuvo una media de 7,79 dias, connecesarid®. En este sentido, una buena alternativa
extremos entre 3 y 29. en pacientes que estan en condiciones, es la
utilizacion de la hemodilucién normovolémica
Finalmente, sélo en dos pacientes fue necesaripropuesta por otros autor&3 y que empleamos en

ejecutar una maniobra de Pringle. esta serie con resultados satisfactoHahitualmente
no utilizamos plasma, puesto que limitamos su
Discusion uso a indcaciones precisas (porcentaje de

protrombina, hipoalbuminemia), en lo que
Las resecciones hepaticas son utilizadas para el trazoincidimos plenamente con Martet al. @4,
tamiento de enfermedades benignas y malignas, pri-
marias o secundarias de hig&d®; la preservacion

de tejido hepatico funcional, la pérdida hematica .
) P P ypuestas de control vascul&?®, usamos la maniobra

el impacto metabolico en el paciente son, tal vez, . . . o
los eri)ncipaIes puntos que sepdeben tener en cuentde Pringle s6lo en dos oca3|ones..CO|nC|d|mos con
— g]gunos autore8® en que las exclusiones vasculares
en esta cirugia’ no son siempre necesarias en las hepatectomias ma-
- . . .__yores; creemos que las mismas podrian utilizarse en
El _conOC|m!e_r1to anatomico de_I higado, el mejor tumores centrales o cuando existe compromiso de
Manejo aneste:su:o y perlopergtono, Y, pro_bable_menla vasculatura hepatica (trombosis, invasion) y des-
;eé :istizgﬂﬁg&%shggtgﬂmg?fﬁfs>en el mejoramientoy, camos que es en los pacientes cirrdticos en quienes
: existen mas posibilidades de utilizarlas. Por otra par-
te, y siempre intentando disminuir la hemorragia,
. . . %1gunos autores sugieren gque los pacientes someti-
mias sin la tecnologia de punta con la que cuentan lo 0S a resecciones hepaticas con una presion venosa

cotios e refereria en ete 190 de o1 20 <leiral menor ge 6 mm Hg tienen menor sangrado
q 9 arntraoperatorio(“).

condicién indispensable para poder realizar este pro-
cedimiento, decidimos conocer y comparar nuestros
resultados. Nosotros practicamos la cirugia con valores
normales de presion venosa central y, al comparar
De la comparacion de nuestros resultados cora necesidad de transfusion, nuestros resultados son
otras series, notamos que en lo que respecta al tiempgimilares a otros, por lo cual creemos que las pérdidas
operatorio requerido, necesidades de transfusioneshematicas con presion venosa central normal no son
morbilidad y mortalidad, los nuestros son similares superiores a aquellas con presion venosa central por
a los publicados por otros autor@§91314192)  depajo de 6 mm de Hg. Se debe tener en cuenta,
Respecto a estas dos Ultimas, y coincidiendo conambién, que un descenso controlado de la presion
diversos autores, hemos notado una mejoria en logenosa central requiere de farmacos vasoactivos
altimos afios, probablemente debido a un superiodurante la cirugia y después de ella, con
manejo intraoperatorio y perioperatorio; creemosmonitorizacion estricta y un incremento de los costos;
poco probable alcanzar una mortalidad de 0 %, comesto Ultimo fue, en principio, la razén por la cual no
se reporta en algunos informég, la utilizamos. En nuestra experiencia, la ausencia de
exclusion vascular y descenso controlado de la
También notamos, en consonancia con otrospresion venosa central, no acarrearon mayor
autores®52Y un descenso en la indicaciéon de sangrado, asi como ninguna reintervencion por
transfusiones de sangre. Consideramos que, con d¢lemorragia posoperatoria, y creemos que tanto el
incremento de nuestra experiencia, este descensdescenso controlado de la presion venosa central
radica en una disminucién del sangrado, y, por otrocomo las exclusiones vasculares deben utilizarse con
lado y como lo expresaramos anteriormente,prudencia.

En lo que se refiere al uso de alguna de las pro-
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Independientemente de lo anterior, coincidimosla tecnologia de punta, si bien til, no es indispensable
con Cockbairet al ?” en que se debe prestar especialpara la realizaciéon de esta cirugia a excepcion de,
atencion a los factores predictores que mencionanpor ejemplo, el uso de la ecografia intraoperatoria;
porque es en estos pacientes en quienes el sangratlbmbién que, si bien existen diferentes tipos de
suele presentarse con mas frecuencia. Otros autoregordajes del higado y de técnicas para llevar
proponen el abordaje “extraglissoniano” de los adelante una reseccid®3*, coincidimos con
pediculos, aunque no observan mejores resultadoaquellos autores que manifiestan que una técnica
cuando lo comparan con el abordaje hilf&@r depurada y cuidadosa siempre va acompafada de

los mejores resultadd%!62428)

Cuando analizamos el tiempo de cirugia,
notamos que el nuestro es similar al de otras series, Finamente, queremos expresar que consideramos
lo que nos lleva a pensar que la tecnologia deque cada paciente debe ser sometido a la reseccion
seccion parenquimatosa no supera a la “kellyclasia”hepatica necesaria para brindarle las mejores
que la misma es tan efectiva como el cavitron, eloportunidades de acuerdo con su estado y la
jet d’eauo algunos tipos de bisturis armonicos o enfermedad que padece, evitando caer en
monopolares en los que se habria notado un mayogeneralizaciones que puedan conducir al cirujano a
indice de fistulas biliare€®2°3%) Algunos autores ser poco o excesivamente agresivo (figuras 1-7).
refieren que, si bien la seccién parenquimatosa tiene
idénticos resultados en algunos aspectos, al
comparar la “kellyclasia” con algunos sistemas de
radiofrecuencia, con la primera habria mas lesion
parenquimatosa traducida en un aumento de los
valores posoperatorios de la alanina-amino-
transferasa (ALAT) y un mayor volumen de
sangrado®y,

Por otra parte, en nuestra experiencia el uso de
una compresa embebida en solucién fisiolégica ° 2
caliente colocada en la superficie de corte ha sido % 2
satisfactorio en el control del sangrado en capa. La ' . 'i'ﬂ.
utilizacion de la “kellyclasia” y de la compresa
embebida, nos ha permitido una importante|
reduccion de los costos. E:

i

En lo referente a la estadia hospitalaria, nueStrons—K;URA 1.Pieza operatoria, lobectomia hepética derecha en paciente

resultados fueron similares a los publicados por di-con hidatidosis maitiple del I6bulo derecho.
ferentes autore$?). Como expresamos anteriormen-
te, también las cifras de morbilidad y mortalidad
fueron comparables a las de los centros de vanguag
dia en este tipo de cirugia.

En coincidencia con otras publicaciones, notamo
una tendencia a practicar resecciones cada vez mas
econbmicas, siempre con un margen de seguridad "
aceptable en algunas enfermedades, pero somas
concientes de que en otros casos una cirugia agresi‘
puede ser la Gnica posibilidad que se le puede ofrecelige® "
al pacienteg®7:10.13.15.32)

En conclusion, podemos expresar que nuestroicura 2. Pieza de lobectomia hepatica derecha en paciente con
resultados son comparables a los de otras series, qaéncer de vesicula biliar.
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Ficura 5. Pieza de lobectomia izquierda por quistes hidatidicos.

Ficura 3. Pieza operatoria de operacion de Miles con reseccion
simultanea de metastasis hepaticas sincronicas.

Ficura 6. Tomografia abdominal en la que se observa un carcinoma
hepatocelular paravesicular, sobre higado cirrético.

Ficura 4. Se observan dos quistes hidatidicos voluminosos en el  Ficura 7.Pieza de reseccion de carcinoma hepatocelular mostrado
I6bulo hepatico izquierdo. en la imagen anterior.
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Liver resection without advanced technologies. Eight years experience
Abstract

Background: Liver resection is a major type of surgery. Advanced technology as used in different centers
constitutes an important support for its adequate performance.

Aim: To compare our results without the use of advanced technologies with those of centers that have them
available.

Hypothesis: Technology is not indispensable in liver resection.
Setting: Clinica Sucre, a tertiary level of care private Center.
Design: Observational retrospective and transverse analysis.

Material and methods 72 hepatectomies performed in 68 patients were analyzed. Sex, age, pathology, type
of liver resection, associated procedures, blood transfusion, hospital stay, morbidity and mortality rates were
evaluated.

Parenchymal section was made with “kellyclasie”. In the transection surface a warm water soaked-up compress
was placed for a few minutes.

Results:there were 21 major hepatectomies. In 19 opportunities an associate procedure was required. Cirrothic
liver was present in 14 patients. Blood transfusion was used in 26 cases (transfusional media 807.6 ml), 6 of
them with normovolemic hemodilution. Surgical time showed a media of 112 minutes. Morbidity rate was
34.72 % and mortality rate 5.5 %.

Conclusion: Our results are similar to those published by centers that use advanced technology for liver
resection

Key words liver diseases; liver circulation; surgery; biomedical technology; treatment outcome.
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