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RESUMEN Objetivo: evaluar las indicaciones y los re-
sultados obtenidos en 75 resecciones hepdticas. Intro-
duccion: en los ultimos afios la morbilidad y la mortali-
dad de este procedimiento en centros especializados, ha
disminuido en parte por menor hemorragia intra-
operatoria y por mejor manejo perioperatorio. Material
y método: se revisaron los expedientes clinicos de 72 pa-
cientes quienes fueron sometidos a 75 resecciones hepd-
ticas en un periodo de 4 afios. Resultados: 52 realizadas
a mujeres'y 23 a hombres. El margen de edad vario de 15
a 88 arios (X:50 + 22 aiios). Las indicaciones de cirugia
fueron metdstasis hepdticas en 28, carcinoma de vesicula
Yo via biliar en 17, tumores hepdticos benignos en 16, y
tumores primarios malignos en 14. Se realizaron 47 resec-
ciones mayores que incluyeron 25 hepatectomias dere-
chas, 13 hepatectomias izquierdas, 5 trisegmentectomias
derechas y 4 trisegmentectomias izquierdas. Veintiocho
resecciones menores que incluyeron 12 resecciones del
segmento lateral izquierdo, 9 bisegmentectomias, 5 seg-
mentectomiasy 2 resecciones del [6bulo caudado. El tiem-
po de cirugia varié de 60-540 min (X:260 + 97min), el
promedio de hemorragia intraoperatoria fue de 1439 +
660 mL (margen 20-5000 mL). En 63 pacientes se utilizo
la maniobra de Pringle y el tiempo promedio de isquemia
fue de 42 + 25 minutos (margen 20-100 minutos). Pre-
sentaron complicaciones 25 pacientes (33%), 3 intraope-
ratorias y 22 posoperatorias, siendo las mds frecuentes:
la insuficiencia hepdtica, la hemorragia intraabdominal,
la ascitis y las colecciones biliares. La mortalidad
operatoria (< 30 dias) fue de 8%. Cuatro pacientes falle-
cieron por insuficiencia hepdtica y falla orgdnica miilti-
ple, uno por neumonia e infarto del miocardio y uno por
sepsis. Conclusiones: la reseccion hepdtica es una ex-
celente alternativa terapéutica en pacientes con lesio-
nes hepdticas focales benignas y malignas.

Palabras clave: reseccion hepatica, cirugia, higado, tumo-
res hepdticos malignos, tumores hepéticos benignos.

SUMMARY Objective: The authors analyze the indica-
tions and results in 75 consecutive liver resections. Back-
ground: In recent years, the morbidity and mortality of
this procedure have been reduced at specialized centers
due to better control of intraoperative bleeding and
improved perioperative management. Methods: The
clinical records of 72 patients who had a liver resection
over a 4-year period were reviewed. Results: Fifty-two
were females and 23, males. Ages ranged between 15
and 88 years (X:50 + 22 years). The indications for
surgery were liver, secondary in 28, gallbladder or bile
duct cancer in 17, benign liver tumors in 16, and primary
malignant liver tumors in 14. Forty-seven major liver
resections were performed and included 25 right hepa-
tectomies, 13 left hepatectomies, five right trisegmen-
tectomies, and four left trisegmentectomies. Additionally,
28 minor resections included 12 resections of the left
lateral segment, nine bisegmentectomies, five segmentec-
tomies and two resections of the caudate lobe. Operative
time ranged from 60-540 min (X: 260 + 97 min); the
mean operative bleeding was 1439 + 660 mL (range 20-
5,000 mL). The pringle maneuver was used in 63 patients
and ranged from 20-100 min (X:42 + 25 min). Twenty five
patients presented complications (33%), the most
frequent being hepatic failure, postoperative bleeding,
ascitis and bilomas. Six patients died (8%) due to hepatic
and multiorganic failure in four pneumonia and
myocardial infarct in one, and systemic sepsis in the
ofther. Conclusions: Liver resection is an excellent
therapeutic alternative in patients with benign and
malignant liver focal lesions.

Key words: Liver resection, benign liver tumors, primary
malignant liver tumors.


http://www.imbiomed.com.mx

110

Indicaciones y resultados de la reseccioén hepética en tumores benignos y malignos

INTRODUCCION

En los dltimos afios, la reseccion hepadtica se realiza con
buenos resultados en diversas partes del mundo como
tratamiento para los tumores primarios o secundarios del
higado, porque ofrece el incremento en la supervivencia
y/o la paliacién adecuada de la sintomatologia en com-
paracion con los tratamientos no-quirtrgicos.' El in-
cremento en los resultados perioperatorios se debe al
mejor conocimiento de la anatomia intra y extrahepatica,
el control adecuado y manejo de la hemorragia
intraoperatoria, la mejor seleccién de los casos y los
avances en el manejo anestésico y de terapia intensiva.
A pesar de que la mortalidad operatoria ha disminuido y
oscila del 2 al 10% de acuerdo a la experiencia del cen-
tro y el tipo de neoplasia resecada, una proporcién im-
portante de pacientes desarrolla complicaciones
posoperatorias (25-45%)."> En México, la experiencia
con este procedimiento es escasa, porque pocas institu-
ciones han desarrollado equipos mutidisciplinarios para
el manejo de estos padecimientos.®

En este reporte decidimos revisar nuestra experien-
cia en resecciones hepdticas por tumoraciones benignas,
malignas primarias y secundarias realizadas durante los
ultimos 4 afos.

MATERIAL Y METODO

A partir de julio 1995 se realiza en forma protocolizada
y por un mismo grupo quirurgico la selecciéon y manejo
de los pacientes con lesiones focales benignas y malig-
nas del higado en el Departamento de Gastroenterologia
del Instituto Nacional de Cancerologia. Desde esa fecha
hasta julio de 1999, se han realizado 75 resecciones he-
paticas a 72 pacientes. En este grupo de estudio fueron
incluidos para fines de andlisis, pacientes con tumo-
raciones benignas o malignas de cada sexo, mayores de
15 afios que requirieron reseccion hepatica. Se excluye-
ron pacientes a los que se les realiz6 otros procedimien-
tos menores como tumorectomias (7 pacientes), destecha-
mientos (15 con técnica abierta y 10 por laparoscopia),
enucleaciones (4 pacientes), resecciones parciales de la
tumoracion (7 pacientes) o en cuiia y otros procedimien-
tos no formales.

A todos los pacientes se les elabor6 historia clinica y
exploracion fisica completa. Se realizaron estudios de la-
boratorio que incluyeron biometria hemaética, quimica
sanguinea, pruebas de funcionamiento hepatico, tiempo
de protrombina y parcial de tromboplastina, marcadores
tumorales (Alfa-fetoproteina, antigeno carcinoembrionario

y CA19-9, y en tumores germinales se incluyd fraccién
beta de hormona gonadotrofina coridnica) y marcadores
seroldgicos de hepatitis viral en pacientes con neoplasias
malignas primarias y/o sospecha clinica de cirrosis hepa-
tica. Se realizaron estudios de imagen como ultrasonido
de higado (US) y tomografia computada (TC) en la ma-
yoria de los pacientes, y en forma selectiva se realiz6 re-
sonancia magnética (RM) en 7 pacientes o angiografia
hepatica (AH) en tres pacientes, con el objetivo de incre-
mentar la sensibilidad diagndstica. Para descartar enfer-
medad extrahepatica se realizé telerradiografia de térax,
gammagrama 6seo y/o tomografia de térax. Se realiz6 es-
tudio laparoscépico preoperatorio en aquellos pacientes
con lesiones accesibles al laparoscopio en donde existian
dudas por imagen de su resecabilidad. La biopsia hepati-
ca preoperatoria se tratd de evitar en la mayoria de los
casos, sin embargo, 13 casos fueron referidos a nuestro
hospital con diagndstico histopatolégico y en dos casos
se realiz6 en nuestro hospital.

Técnica quirirgica. En quiréfano, el paciente fue co-
locado en posicién supino, con cada brazo extendido por
donde se colocaron una linea arterial y lineas venosas. Se
introdujo también un catéter central por via yugular o
subclavia para medicion de la presién venosa; en pacien-
tes de alto riesgo quirtrgico, se coloc un catéter Swan-
Ganz para evaluar el gasto cardiaco. También se colocd
un catéter vesical para medicién del gasto urinario. La
técnica de reseccion hepatica utilizada ha sido descrita en
detalle por otros autores.” Habitualmente, se inicia la ci-
rugia por una incisién subcostal derecha por donde se
evalia la resecabilidad. Si no se encuentran datos que
contraindiquen la reseccidn, (enfermedad bilobular, en-
fermedad ganglionar, ascitis, carcinomatosis, invasion a
grandes vasos) se extiende la incisién hacia el lado iz-
quierdo. Se recomienda realizar extension sobre la linea
media (incision de “Mercedez Benz”) en pacientes con el
angulo costal estrecho. En dos pacientes con citrosis y
hepatocarcinoma se realizo la reseccion por toracotomia.
Una vez en cavidad peritoneal, el higado se moviliz6
seccionando los ligamentos redondo, falciforme, triangu-
lar y coronarios derecho e izquierdo. La vena cava infe-
rior se aisld y se refiri6 con cintas vasculares por arriba y
por debajo del higado. Se realiz6 palpacién bimanual con
y sin pinzamiento de la triada portal para evaluar la
resecabilidad de las lesiones. En esta serie se utilizé el
ultrasonido intraoperatorio (USIO) a partir del caso nu-
mero 24, para confirmar la resecabilidad de las lesiones,
excluir lesiones contralaterales, definir la anatomia
vascular intrahepética y orientar el tipo de reseccién en
pacientes con cirrosis. Para determinar el tipo de resec-
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CUADRO 1
CLASIFICACION ANATOMICA DE LAS RESECCIONES HEPATICAS MAYORES

Terminologia de Goldsmith y Woodburne 1957°

Terminologia de Couinaud 1957}

Lobectomia hepética derecha

Lobectomia hepética izquierda
Lobectomia hepdtica derecha extendida*
Segmentectomia lateral izquierda
Lobectomia hepdtica izquierda extendida**

Hepatectomia derecha (Segmentos V, VI, VII, VIII)

Hepatectomia izquierda (Segmentos II, III, IV)

Lobectomia derecha (Segmentos IV, V, VI, VII, VIII + I)
Lobectomia izquierda (Segmentos 11, III)

Hepatectomia izquierda extendida (Segmentos 11, III, IV, V, VIII + I)

* Lobectomia hepética derecha extendida (lobectomia derecha) es también conocida como trisegmentectomia derecha.
** Lobectomia hepdtica izquierda extendida (hepatectomia izquierda extendida) es también conocida como trisegmentectomia izquierda.

cién se adoptd la terminologia descrita por Couinaud y
Goldsmith-Woodburne®’ (Cuadro 1).

Laindicacién para el tipo de reseccién se eligié en base
al origen de lesion, tamafio, extension y localizacién, asi
como a la presencia o no de cirrosis hepdtica con el obje-
tivo primordial de obtener margenes adecuados preser-
vando la mayor cantidad de parénquima hepatico. Para
disminuir la hemorragia intraoperatoria se realiz6 manio-
bra de Pringle' en todos los casos exceptuando los pa-
cientes con cirrosis hepdtica, ictericia o tumores de
Klatskin. La seccién de la cdpsula hepdtica se realizé con
electrocauterio, la del parénquima con la técnica de
kellyclasia ligando en forma individual venas, arterias y
conductos. El abordaje de los grandes vasos se realizé
por dentro del parénquima hepatico. En esta serie no se
utilizaron pinzas como la descrita por Lin para el control
de la hemorragia intraoperatoria. Se utilizé el coagulador
de Argén para el control de la hemorragia en capa. En
caso de hemorragia persistente se realiz6 sutura de los
vasos con poliglactina 4-0. A todos los pacientes se les
dej6 drenaje por un minimo de 48 horas.

Posterior al procedimiento quirtdrgico, todos los pa-
cientes pasaron a la unidad de terapia intensiva durante
por lo menos 24 horas. El manejo incluy6 soluciones
glucosadas al 10%, liquidos parenterales, plasma y san-
gre de acuerdo a requerimientos. Todos recibieron
antibidticos profilacticos, la vitamina K (10 mg/dia) se
administré hasta que el tiempo de protombina se encon-
trara en valores normales. En pacientes con coagulopatia
grave o insuficiencia hepatica se utilizé aprotinina. Se
tomaron pruebas de funcionamiento hepatico cada ter-
cer dia hasta el dia de su egreso.

RESULTADOS

Se realizaron 75 resecciones hepaticas a 72 pacientes. De
ellas, 52 fueron realizadas a mujeres y 23 a hombres. La

edad vari6 de 15 a 88 afios (X: 50 afios). Los sintomas
m4s frecuentes por los que requirieron evaluacion fueron
dolor abdominal (70%), masa (24%), pérdida de peso
(17%) e ictericia (12%). Para evaluar la resecabilidad de
las lesiones se realizé tomografia computada (TC) en la
mayoria de los pacientes (93%), seguido del ultrasonido
(US) preoperatorio (60%), y de la resonancia magnética
(RM) (15%). Sélo dos pacientes fueron llevados a cirugia
con angiografia hepética. Para decidir clinicamente la
resecabilidad de las lesiones antes de cirugia se utiliz6 la
clasificacion de Okuda K y cols." y 90% de los pacientes
se encontraron en etapa I y 10% en etapa II. No se opera-
ron pacientes en etapa III. El diagnéstico mds frecuente
fue enfermedad metastdsica en 28 pacientes, seguido de
tumores de vesicula y vias biliares en 17, tumores benig-
nos en 16 y tumores primarios malignos en 14. Se realiza-
ron 47 resecciones mayores y 28 menores que incluyeron
25 hepatectomias derechas, 13 hepatectomias izquierdas,
12 resecciones del segmento lateral izquierdo, nueve
bisegmentectomias, (reseccién de segmentos IVa y V),
cinco trisegmentectomias derechas, cinco segmen-
tectomias, cuatro trisegmentectomias izquierdas, cuatro
segmentectomias y dos resecciones del 16bulo caudado.
En 30 pacientes se realizaron otros procedimientos qui-
rurgicos asociados siendo los mas frecuentes: linfa-
denectomia regional en 12 pacientes, gastrectomia total o
subtotal en cuatro, reseccion de tumores residuales
retroperitoneales en tres pacientes, colocacion de catéter
arterial para quimioterapia adyuvante en dos, resecciones
sincrénicas de colon o rifién en dos.

Tumores hepaticos benignos. Se resecaron siete
hemangiomas cavernosos gigantes, cuatro enfermeda-
des quisticas o poliquisticas, dos hiperplasias nodulares
y uno de cada uno de los siguientes: adenoma hepatico,
angiomiolipoma y adenofibroma biliar.

Las indicaciones de cirugia en este grupo de pacien-
tes fue: presencia de sintomas en siete (dolor en seis y



112

Indicaciones y resultados de la reseccioén hepética en tumores benignos y malignos

sensacion de plenitud géstrica en uno), sospecha de le-
sién metastasica por imagen en pacientes con enferme-
dad oncolégica de base en cinco, diagndstico histolégico
preoperatorio de malignidad en dos, crecimiento acele-
rado en uno y por su estirpe histolégico (adenoma) en
un caso.

Tumores hepaticos malignos. Se resecaron 11 hepa-
tocarcinomas, 2 asociados a hepatitis crénica por virus
de hepatitis C y tres asociados a cirrosis hepatica (uno
por hepatitis C, otro por hepatitis B y C y uno méas por
alcoholismo), 5 no asociados a enfermedad hepatica cré-
nicay uno de la variedad fibrolaminar. Dos colangiocar-
cinomas periféricos y un fibrohistiocitoma primario
maligno.

Tumores malignos de vesicula y vias biliares. Se
operaron 12 carcinomas de vesicula biliar a los cuales
se les realizo reseccion de los segmentos [IVay V en 10
pacientes, trisegmentectomia derecha a uno y hepatec-
tomia derecha a otro. A todos se les realizé linfadenec-
tomia regional incluyendo los tres niveles ganglionares
(Nivel I: ganglios cistico y pericoledocianos, nivel II
ganglios de la arteria hepdtica propia, comun, portales y
del tronco celiaco y nivel Il ganglios intercavoadrticos.
Cinco pacientes con carcinomas de vias biliares de loca-
lizacion parahiliar (tumores de Klatskin) requirieron re-
seccion hepdtica. Dos presentaban extensién hacia el
conducto hepdtico derecho (III-A) y uno tenia invasién
de la arteria hepatica derecha y se les realizé hepatec-
tomia derecha. Dos tenian extension hacia la via biliar
izquierda (III-B) y se les realiz6 hepatectomia izquier-
da. Uno de ellos, también tenia invasion al tronco co-
mun de la vena porta y requirié reseccién e injerto veno-
s0. A este grupo se les realiz6 reseccion de la via biliar
hasta la rodilla duodenal y linfadenectomia regional hasta

CUADRO 2
HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Y TRANSFUSIONES

No. pacientes Pacientes
Grupo (%) transfundidos
<500 mL 17 (22.6) 0
501-1,000 mL 18 (24) 9
1,001-2,000 mL 27 (36) 27
2,001-3,000 mL 8 (10.6) 8
> 3,000 mL 5 (6.6) 5
Total 75 49 (65%)

los niveles I y II. La reconstruccion de la via biliar se
realiz6 por medio de hepaticoyeyuno anastomosis en Y
de Roux.

Tumores metastasicos. Se operaron 14 de origen
colorrectal y 14 de origen no colorrectal que incluyeron
tres tumores germinales de testiculo, dos sarcomas de
tubo digestivo, dos melanomas, dos carcinomas
mamarios, y uno de cada uno de los siguientes: carcinoide
de origen bronquial, cancer de ovario, coriocarcinoma,
cancer de rifién y adenocarcinoma de tumoracién pri-
maria de origen desconocido.

El tiempo de cirugia varié de 60 a 540 minutos
(X: 260 + 97 minutos). Para controlar la hemorragia
intraoperatoria se utiliz6 el pinzamiento de la triada portal
o maniobra de Pringle en 63 pacientes. El tiempo pro-
medio de pinzamiento fue de 42 + 25 minutos (margen
20 a 100 minutos) y 10 pacientes requirieron pinzamiento
mayor a una hora. En los pacientes que no se utiliz6 esta
maniobra fue porque presentaban hiperbilirrubinemia
(5 casos), cirrosis hepatica o hepatitis crénica asociada
(cinco casos) o en las resecciones del 16bulo caudado

CUADRO 3
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS Y MANEJO

Complicacién No.

Tratamiento

Insuficiencia hepatica
Hemorragia del lecho quirtirgico
Ascitis

Coleccion biliar

Atelectasia

Fistula biliar

Infeccion de herida quirtirgica
Dehiscencia parcial de herida
Sepsis

—_— = = = NN W W AN

Hematoma en lecho quirtirgico

Vitamina K, plasma, diuréticos

Empaquetamiento en 3: plasma, aprotinina, factores de coagulacién
NPT, albtimina y diuréticos

Drenaje percutaneo en dos y laparotomia en un caso

Fisioterapia respiratoria y antibidticos

Esfinterotomia endoscdpica y drenaje

Desbridacién quirdrgica y antibidticos

Cierre con anestesia local

Antibidticos y apoyo sistémico

Drenaje percutaneo
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CUADRO 4
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES FALLECIDOS

Edad/Sexo Diagndstico Enfermedad asociada Hemorragia intraoperatoria Reseccién Complicacién
M 81 HCC Hep. crénica 2,900 mL Triseg. izq 1. Hepética - FOM
M 85 CCC 1,400 mL Hep. der IAM -Neumonia
F 65 T. Klatskin 3,000 mL Hep. izq. I. Hepdtica - FOM
M 63 T.V. Biliar DM II 3,300 mL Bisegment. Sepsis

F70 Metéstasis 3,000 mL Triseg. der. 1. Hepética - FOM
M 71 HCC Cirrosis 3,000 mL Segmentec. I. Hepdtica - FOM

* HCC: Hepatocarcinoma, CCC: Colangiocarcinoma, FOM: Falla orgdnica miltiple, IAM: Infarto agudo al miocardio, DM II: Diabetes Mellitus.

(dos casos). El promedio de hemorragia intraoperatoria
fue de 1,439 + 660 mL (margen 20-5,000 mL). Del total
del grupo analizado, 26 pacientes (34%) no recibieron
transfusion sanguinea durante la hospitalizacion (Cua-
dro 2). Veinticinco pacientes (33%) presentaron com-
plicaciones. Tres fueron intraoperatorias: laceracion
esplénica en un caso que requirié esplenectomia, lesion
del conducto hepdtico contralateral que requirid
hepaticoyeyuno anastomosis y lesion de la vena
suprahepatica derecha la cual se manejé6 con venorrafia.
Presentaron complicaciones posoperatorias 22 pacien-
tes siendo las mds frecuentes la insuficiencia hepética
en cuatro, la hemorragia intraabdominal en cuatro (tres
de ellos requirieron empaquetamiento), tres presentaron
ascitis y tres colecciones biliares (Cuadro 3). Ningtn
paciente fallecid en quir6fano, sin embargo, seis pacien-
tes fallecieron en el posoperatorio inmediato (8%) (30
dias posreseccion o pacientes que no fueron egresados
durante su hospitalizacién). Cuatro fallecieron por insu-
ficiencia hepatica y falla orgdnica miltiple, uno por neu-
monia e infarto del miocardio y uno por sepsis sistémica
asociado a diabetes mellitus. Todos los pacientes que
fallecieron tenian enfermedad maligna (dos hepato-
carcinomas asociados a cirrosis hepética, uno colangio-
carcinoma periférico, uno colangiocarcinoma perihiliar,
otro cancer de vesicula biliar y uno més metastasis he-
patica). Todos eran mayores de 60 afios, (margen 65-88
afios, X: 72 afios) y la mayoria (83%) presenté hemorra-
gia intraoperatoria mayor a 3,000 mL (Cuadro 4). Las
complicaciones y mortalidad operatoria por grupo de
edad se observan en el cuadro 5. El tiempo de estancia
intrahospitalaria varié de 2 a 29 dias (X: 7 dfas).

DISCUSION

La disminucién de la morbilidad y mortalidad operatoria
durante las resecciones hepdticas en los tltimos afos ha

hecho que este procedimiento se difunda en diferentes
instituciones en el mundo.">!>!'* México, no ha sido la
excepcion, puesto que Orozco H y cols.® en 1992 repor-
taron una serie de 67 pacientes que fueron operados con
diferentes técnicas quirtdrgicas en un periodo de 10 afios
en donde se obtuvieron resultados perioperatorios muy
alentadores.

A nuestro hospital, llega un gran nimero de pacientes
con lesiones focales hepéticas de diferentes origenes. Gran
parte de éstos presenta hepatocarcinomas, sin embargo,
s6lo entre 10 a 15% de ellos son resecados, porque la
mayoria tiene pobres condiciones clinicas o mala reserva
hepética, presentan lesiones muy extensas o multicéntricas,
lo que resta las posibilidades de curacién. A pesar del
mejor manejo quirdrgico y anestésico evitando el uso de
agentes hepatotoxicos, evitando las resecciones hepati-
cas amplias y realizando un manejo adecuado de los tras-
tornos de la coagulacién por medio del uso indiscrimina-
do de factores de coagulacién, plasma, plaquetas y
aprotinina el riesgo de insuficiencia hepatica posoperatoria
en este grupo de pacientes es elevado. Por lo cual algunos
autores han preferido realizar trasplante hepatico en lugar
de la reseccion.'’ Desafortunadamente los mejores resul-
tados se obtienen en pacientes con cirrosis y lesiones diag-

CUADRO 5
MORBILIDAD Y MORTALIDAD OPERATORIA POR GRUPO

Morbilidad Mortalidad
Grupo n (%) (%)
Tumores benignos 16 2 (12.5) 0 (0
Tumores primarios malignos 14 5 (35) 3 (21.4)
Tumores metastasicos 28 12 (42.8) 1 (3.5
Tumores vesicula y via biliar 17 6 (35.2) 2 (11.7)
Total 75 25 (33) 6 (8.2)
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nosticadas incidentalmente al momento de la evaluacién
del transplante (menores de 5 cm). Estos pacientes rara
vez se observan en nuestra institucién. La mayoria son
enviados con lesiones mayores y reserva funcional
sublimite por lo que preferimos realizar en estos casos,
alcoholizacién intraoperatoria o percutdnea. En pacientes
con buena reserva hepdtica o sin cirrosis se puede realizar
un reseccién mayor del parénquima hepéatico con menor
posibilidad de complicaciones. Sin embargo, la mayoria
de estas lesiones son de gran tamafio lo que hace de la
reseccion un procedimiento complejo con alto riesgo de
complicaciones intraoperatorias como lo ocurrido en nues-
tra serie. La elevada mortalidad en este grupo de pacien-
tes refleja la complejidad del manejo de los pacientes
cirréticos y nuestra escasa experiencia. Para el manejo de
dichas lesiones, se han utilizado recientemente tratamien-
tos intraarteriales con quimioterapia y/o inmunoterapia,
lo que ha permitido la citorreduccion y la reseccion sub-
secuente disminuyendo el riesgo operatorio.

El gran ndmero de pacientes operados con enferme-
dad benigna (21%) en esta serie refleja la dificultad
para diferenciar estas lesiones de las malignas por es-
tudios de imagen, especialmente en aquellos pacientes
que tienen enfermedad oncolégica de base y que du-
rante la evaluacién para detecciéon de enfermedad
metastdsica se encuentra una lesiéon focal en higado.
En estos pacientes se obtienen los mejores resultados
perioperatorios, porque las condiciones clinicas de los
pacientes son muy buenas, habitualmente las lesiones
se presentan en gente joven y sin enfermedad hepatica
concomitante. En la actualidad, los hemangiomas ca-
vernosos pueden diagnosticarse con altos margenes de
sensibilidad y especificidad por medio del US, TCy la
RM, por lo que la gran mayoria de estas lesiones pue-
den dejarse en observacion.'® Sin embargo, aquellos que
provocan sintomas incapacitantes podran ser llevados
a reseccion con resultados muy satisfactorios.!” En le-
siones quisticas y poliquisticas parece ser que la mejor
forma de manejo es el destechamiento o fenestracion
por abordaje laparoscépico.'®! Sin embargo, en
recurrencias, sospecha de malignidad o en lesiones lo-
calizadas en una porcién inaccesible al laparoscopio o
intraparenquimatosa, la reseccién completa de la le-
sion es una excelente alternativa.?

En enfermedad metastasica, existe cada vez un ma-
yor nimero de centros tanto en Europa como en los Es-
tados Unidos de Norteamérica que aceptan el beneficio
de la reseccion.??? La baja morbilidad y mortalidad
operatoria demostrada en ésta y otras series, se traduce
en la mejor supervivencia a largo plazo. Es claro que el

grupo donde se obtiene el mayor beneficio es el de ori-
gen colorrectal, sin embargo, existen pacientes con le-
siones de otros origenes donde también se observan su-
pervivientes a largo plazo.” En tumores de vesicula y
vias biliares la cirugia radical que incluye la reseccion
de parénquima hepético, ha demostrado en afios recien-
tes mejorar la supervivencia a largo plazo.*** Sin em-
bargo, las condiciones clinicas de los pacientes, el com-
portamiento bioldgico de la enfermedad y la compleji-
dad del procedimiento quirdrgico predisponen a mayor
riesgo de complicaciones operatorias como también se
ha demostrado en esta serie.

Los mejores resultados perioperatorios de la reseccién
hepética se deben a los avances tecnolégicos como el uso
del ultrasonido intraoperatorio, el disector ultrasénico y
el coagulador de Argdn, asi como la exposicion adecuada
por medio de separadores mecdnicos. Otros factores im-
portantes son los avances en el conocimiento adecuado
de la anatomia y fisiologia hepética entendiendo las ven-
tajas y desventajas de la isquemia que tiene el objetivo de
disminuir la hemorragia intraoperatoria, la experiencia del
cirujano y la adecuada seleccion de los casos. Las defun-
ciones observadas en esta serie agrupa a pacientes de
mayor riesgo quirdrgico por la presencia de edad avanza-
da, enfermedades concomitantes como la cirrosis hepéti-
ca, asociadas a neoplasias primarias malignas de gran ta-
maflo que requieren resecciones mayores con mayor he-
morragia intraoperatoria. La experiencia obtenida en esta
serie obliga a evaluar con mayor cuidado el beneficio de
la cirugia a dicho subgrupo de pacientes y mejorar los
cuidados intra y posoperatorios.

Por dltimo, se concluye que la reseccion hepética es
una forma de manejo bien establecida para neoplasias
benignas y malignas en nuestro hospital. La seleccion
adecuada de los casos y el manejo en centros especiali-
zados permite realizar este procedimiento con baja
morbilidad y mortalidad.
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