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HEPATECTOMIAS

(Presentacion de 25 casos)

RESUMEN

Las resecciones hepdticas son una modalidad terapéutica
importante para el tratamiento de enfermedades del
higado, tumores primarios o secundarios y otros. Los
sangrados son frecuentes y se correlacionan con la morbi-
mortalidad.

OBJETIVO

* Evaluar sangrado, tipo de cirugia hepdtica y correlacién
con la morbi-mortalidad.

* Detalles técnicos.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron retrospectivamente 25 casos de
cirugia hepdtica realizadas en 7 afios (1991-1997). Se
evaluaron detalles técnicos y sangrados, intentando
correlacionar estos con la morbi-mortalidad.
RESULTADOS

De los 25 pacientes, fueron 14 mujeres (56 %) y
11 hombres (44 %). De las 25 Hepatectomfas 13 fueron
del tipo no anatémicos (52 %) y 12 regladas (48 %). La
patologia predominante fue la neoplasia maligna (64 %)
metdstasis de tumor de colon (32 %). La mortalidad
operatoria 8 % (poblacién total) y 33 % en pacientes
politransfundidos. Sangrado operatorio promedio 1716 +
1040, variable en cada caso. Se detalla segin la cirugfa.

CONCLUSION

Observamos un aumento en la morbi-mortalidad
de pacientes que requirieron mds de 2000 cc. de sangre o
derivados en cirugia o internacion.

Palabras Clave: Higado - Resecciones hepaticas -
Hepatectomias

SUMMARY

Hepatic resection is prone to significant blood
loss. Adverse effects of blood loss and transfusions
mandate improvements in surgical techniques to reduce
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blood loss and tranfusions requirements.
METHODS

Twenty five patients were reviewed to evaluate
blood loss, surgical techniques and handle to find the
blood loss mortality relationship. Data were selected
retrospectively in all patients.

RESULTS

Twenty five patients were carried out using a
standard surgical technique; 14 women (56 %) and 11
men (44 %) of 25 hepatectomias; 13 were nom anatomics
(48 %) and 12 were anatomics (48 %). The most frecuent
pathology was malignant tumors (64 %); colorrectal
metastasis 8 cases (32 %). The operative mortality was 8
% in general population versus 33 % in patients with large
(more tham 500 c.c.) transfusion requirements. The
average operative blood loss was 17 16 = 1040 c.c.

CONCLUSION

The surgical technique used result in acceptable
blood loss and transfusion requirements for hepatic
resection. We observed an elevation in morbi-mortality in
patients with important blood loss, similar to other
outhors.

Key words: Liver - Hepatic resections - Hepatectomy.

INTRODUCCION

Las resecciones hepaticas son una modalidad
terapéutica importante para el (ratamiento de
enfermedades del higado, especialmente tumores
primarios y secundarios. (1)

Debido a la importancia de la vasculatura que
llega a la gldndula (vena porta, arteria hepdtica, vena cava
inferior) las resecciones producen frecuentemente
sangrados de dificil control.

Conocido es que el sangrado intraoperatorio se
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correlaciona con la morbilidad (2-3). Como consecuencia
la necesidad de transfusiones de sangre o derivados,
somete al paciente a un riesgo elevado a contraer
enfermedades infecciosas (HCV - HBV - HIV, etc.),
reacciones hemoliticas, alloinmunizacion, etc. (1)
Stephengen et. all. (4) mostraron que pacientes que
recibieron 10 unidades de sangre (US) o mds durante
cirugia de metdstasis colénicas en higado. tenfan un
aumento en el riesgo de recurrencias y disminucién en la
sobrevida frente a pacientes que recibieron 3 0 menos
(US).

Es beneficioso minimizar el sangrado operatorio
por el uso de técnicas quirtrgicas simples y cuidadosas
con ¢l objetivo de disminuir la necesidad de transfusiones
de sangre o derivados.

MATERIALES Y METODOS

Con el objeto de evaluar la etiologfa, sangrado
operatorio, transfusiones requeridas, morbilidad vy
mortalidad se revisaron retrospectivamente los pacientes
sometidos a cirugfa hepdtica en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Privado entre 1991 y 1997.

Todos fueron estudiados por consultorio externo
con laboratorio, ecografia, tomografia de abdomen,
radiologia de térax, arteriografias del tronco celfaco y
resonancia magnética nuclear cuando se considerd
necesario. Se los hospitalizaba 24-48 hs. previo a la
cirugia para la preparacion del intestino (limpieza
mecdnica), profilaxis con heparina de bajo peso molecular
y antibidtico en indicacion anestésica (cefalosporina Ira.
generaciono monodosis).

En la mesa operatoria se coloca via central,
arterial y vesical. En todos los casos con monitoreo
hemodindmico continuo. Los campos quirirgicos con
iodopovidona. La incision subcostal se realiza en todos
los casos por preferencia del equipo quirdrgico. La
gldndula hepdtica se moviliza por seccién de los
ligamentos que lo unen al diafragma y pared abdominal
anterior para lograr una perfecta exposicion. Las
estructuras hiliares (vena porta, arteria hepdtica y via
biliar) fueron disecadas cuidadosamente, cargadas y
jalonadas para obtener el control en caso de accidente
vascular durante la cirugia (manicbra de Pringles) (Fig.

1). En todos los casos se identifica Ia vena cava inferior
para evitar lesiones de la misma (Fig. 2). La transeccion
del parénquima hepdtico se realiza con el bisturi
ultrasénico quirtrgico y ligadura de vasos mayores a |
mm. de didmetro (Fig. 3). Los elementos biliares también
se ligaron. La oclusidn de los vasos del pediculo hepatico
se realiza con doble ligadura de material no reabsorbible.
La pérdida sanguinea se calcula con la suma del
volumen aspirado de cavidad abdominal mds el peso
liquido de compresas y gasas utilizadas.
La necesidad de transfusiones fue evaluada por el
cirujano por pardmetros hemodindmicos y de laboratorio,
bdsicamente fueron:

1. Pérdida del 20 % o mds del volumen globular.
2. Inestabilidad hemodindmica.
3. Hematocrito menor a 29 % en pacientes cardidpatas.
4. Hematocrito menor a 24 % en pacientes sin
antecedentes de cardiopatia.

Todos los pacientes fueron controlados en
terapia intensiva en el post-operatorio inmediato y
pasados a sala comtn cuando el cirujano lo consideraba
en condiciones. Dados de alta los pacientes fueron
controlados por consultorio externo de nuestro hospital.

RESULTADOS

En los 7 afios se realizaron 25 resecciones
hepéticas. Fueron 14 mujeres (56 %) y 11 hombres (44 %)
con una edad media de 49,6 + 20 aiios (1: 1 - 76 afios). Los
motivos de consulta fueron dolor en hipocondrio derecho
(HD): 4 casos; hallazgos post colecistectomias: 2 casos;
hepatomegalias: 2 casos; control ecografico por patologia
previa: 10 casos; disminucion de peso: 2 casos; ictericia:
4 casos. El tiempo promedio de internacidn pre-operatorio
fue de 36 + 12 hs. (1 24-43).

La etiologfa de los pacientes sometidos a cirugia
se muestra en la tabla 1. La incisién utilizada mds
frecuentemente fue subcostal bilateral: 96 % (24 casos) a
excepeion de las siamesas. Tiempo operatorio promedio
4,87 2,12 hs. (1: 2:30 - 9: 45 hs.).

La pérdida sanguinea operatoria fue variada en
los distintios casos. De un total de 25 resecciones
hepéticas, 10 pacientes necesitaron sangre o derivados (40
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%) en toda la internacin. De estos 10 pacientes sélo 3,
(30 %) requirieron mds de 5 unidades de sangre (6500 -
6000 y 2500 cc. sangre o derivados). La pérdida
sanguinea global promedio fue 1761 cc. £ 1040 cc. (r: 100
- 6500 cc.). Detallamos los requerimientos en tabla 2.

Las resecciones hepéticas realizadas fueron del
tipo no anatémico o a demanda en 13 pacientes (52 %) y
tipo regladas o anatdmicas en 12 pacientes (48 %). Segin
la terminologia de Couinaud 1957 (5) de las resecciones
anatémicas se realizaron 7 lobectomias hepaticas
derechas (seg. 5-6-7-8) (28 %), 4 lobectomias hepdticas
derecha ampliada (seg. 4-5-6-7-8) (16 %) y en un caso se
realiza reseccion del seg. 1,1 segementectomia lateral
izquierda (seg. 2-3) (4 %).

La patologfa neopldsica predomind como
indicacién de cirugia, 16 pacientes (64 %), siendo la
metdstasis de carcinomas de colon la causa mds frecuente.
8 casos (32 %).

La mortalidad operatoria (muerte dentro de los
30 dias de cirugfa) fue del 8 % (2 casos). Relacionada a
estas dos muertes, en el primer caso fue un paciente
intervenido por sarcoma de intestino delgado con
invasion del higado a predominio derecho que fallece en
el cuarto dia post-operatorio con sepsis a Gram (-) y
distrés respiratorio. El otro paciente fue intervenido por
metdstasis de carcinoma col6nico y falleci a los 10 dias
del post-operatorio por neumopatia y sepsis. La sobrevida
global fue 48 % (12/25) a los 5 afios. Diferenciando que
la sobrevida a los 5 aflos fue del 32 % en patologia
neopldsica maligna y del 85 % en patologia no maligna.
La estadia hospitalaria fue de 11 £ 5 dias ) : 6 - 27).

Entre las complicaciones pre-operatorias mas
comunes se destacan las infecciosas: sepsis (8 %),
neumopatias (4 %), infeccion de herida quirtirgica (12 %).
También insuficiencia hepatica post-operatoria en el § %
(2 pacientes), el cual 1 se recupera a los 10 dias después
de operado. No se presentaron complicaciones tales como
sangrado gastrointestinal TEPA, IAM  post-operatorio,
trombosis de la vena porta, etc.

Casi todos los pacientes donaron 1 6 2 unidades
de sangre en el post-operatorio (pre-depsito). De los
pacientes transfundidos no se vieron casos de contagios

de enfermedades infeccioss (HVC, HVB, HIV, etc.).

En cirugfa se deja tubo Kehr en 10 pacientes (40
%) y transcisticas en 3 pacientes (12 %). En todos los
casos (excepto siamesas) se dejo drenaje en cavidad
abdominal y se retiraron cuando el equipo quirdrgico lo
decidid.

COMENTARIOS

Como, vimos el mayor riesgo de la cirugia
hepética mayor sigue siendo el sangrado abundante con la
consecuente necesidad de transfusiones de sangre y/o
derivados. Asi lo demostré Stephensen et. all. (4) que el
aumento del nimero de transfusiones aumenta la
morbilidad en pacientes sometidos a cirugia hepatica por
metdstasis de adenocarcinoma colénico.

En nuestra experiencia sélo 3 pacientes (12 %)
requirieron mds de 5 unidades de glébulos rojos en
cirugfa, y de estos 3, 1 fallecié dentro de los 30 dias (33,3
%). Si bien el nimero de casos no es significativo; se
condice con lo dicho de que la morbi-mortalidad aumentd
con la necesidad de transfusiones (8 % US 33,3 %).

En todos los casos se realiza técnica standard
simple de reseccion hepética siguiendo los principios
basicos que minimizaron los requerimientos de sangre:

1. PVC baja durante cirugfa con lo cual se disminuye €l
sangrado en caso de lesién de UCI y/o venas hepdticas.
2. Control de los vasos extrahepaticos eferentes por
jalonamiento de los mismos (maniobra de Pringles)
durante la transeccion hepdtica.

3. Uso del bisturf ultrasénico quirtirgico en la transeccion
hepitica, etc.

Algunos reportes sobre sangrado en cirugia
hepatica, Holm et. all. (6) muestran en 36 resecciones
hepéticas por metdstasis de carcinoma coldnico, un
sangrado promedio entre 1658 y 5133 ml. (depende del
tipo de cirugfa). Ekberg et. all. (1) reportan que pacientes
sometidos a lobectomia derecha y lobectomia derecha
ampliada con un requerimiento sanguineo medio de 11 y
12 unidades sanguineas por cirugfa, tales requerimientos

de transfusiones fueron publicados por otros autores
(5-7).
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Las siguientes son ilustraciones de nuestros casos. 1.

TablaN° 1

N° de pacientes | Indicaciones de cirugias — Etiologia
1 Hepatocarcinoma

2 Adenoma

3 Adenocarcinoma invasor de vesicula biliar
4 Metastasis de letomiosarcoma

5 Metastasis adenocarcinoma de colon
6 Metastasis tumor renal (Cel. Claras)
7 Metastasis adenocarcinoma de colon
8 Metastasis adenocarcinoma de recto
9 Liposarcoma mixoide

10 Quiste simple (> 6 cm.)

11 Separacion hepatica de siamesas

12 Metastasis adenocarcinoma de colon
13 Metastasis adenocarcinoma de colon
14 Cancer de vesicula biliar invasor

15 Invasion carcinoma(GL.)Suprarenal
16 Metastasis adenocarcinoma de colon
17 Angioma hepético

18 Metastasis cancer folicular de tiroide
19 Metastasis adenocarcinoma colon

20 Angioma cavernoso

21 Quiste simple cicatrizal (hidatidico?)
22 Metastasis de colon

23 Colangio-carcinoma

24 Hemangioma quistica

25 Adenoma hepatico

Tabla 2

.

Requerimiento sanguineos en cirugia

Menos de 500 cc. | Mas de 500 cc.
Hepatectomias no 10 pacientes 3 pacientes
anatéomicas
Lobectomia hepdtica 5 pacientes 2 pacientes
derecha
Lobectomia derecha 1 paciente 3 pacientes
ampliada
Lobectomia hepditica 1 paciente 0 pacientes
izquierda
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Fig. 1: Maniobra de Pringles: Se muestra la glandula hépatica por su cara inferior. Realizada la colecistectomia, se identifica la
arteria hepatica y la vena porta cargadas y jalonadas.

Fig. 2: Se observa la vena cava
inferior en su porcion retrohepatica
con los afluentes que le llegan desde
la glandula. El control de estos
afluentes venosos es importante
para minimizar el sangrado.
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Fig. 3: Lobectomia derecha realizada en paciente por metastasis de adenocarcinoma de colon. Se realiz la ligadura de la rama derecha de la
arteria hepatica y la vena porta. Demarcacion por isquemia del sitio de transeccion.
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Fig. 4: Paciente N° 9.
Liposarcoma mixoide en
l6bulo hepético derecho.
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En el tiempo de bdrbaras naciones
colgaban de la cruz a los ladrones
pere ahora, en el siglo de las luces,

del pecho del ladrén cuelgan las cruces.

Ugo Fascolo - Poeta y eseritor italiano.
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