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Introducción

A continuación, se analizan los trabajos presentados en el 
Congreso Mundial de la IHPBA en abril de 2016 sobre resec-
ción hepática laparoscópica (RHL), cirugía para metástasis 
hepáticas colorrectales (MHCR), ALPPS (de associating liver 
partition and portal vein ligation for staged hepatectomy) y 
trasplante hepático (TH).

Schön y cols. compararon la evolución periquirúrgica de 
65 pacientes que se sometieron a RHL vs. 65 con hepatecto-
mía abierta (HA), demostrando resultados favorables hacia 
el primer grupo, los cuales requirieron menor número de 
transfusiones (paquetes globulares p < 0.001 y plasma fres-
co congelado p < 0.019), menor tiempo de estancia intra-
hospitalaria (p < 0.001) e importante disminución de la 
morbilidad quirúrgica acorde con la clasiicación de Dindo-
Clavien (p < 0.001). Sin mostrar diferencias respecto al 
tiempo de estancia en terapia intensiva, tiempo quirúrgico 
o resección R0, la mortalidad fue semejante en ambos gru-
pos, con un valor a los 90 días del 1.5%.1 

Por otro lado, Elgendi y cols. realizaron un estudio prospec-
tivo aleatorizado, en el cual a pacientes con cirrosis hepática 
Child-Pugh A con carcinoma hepatocelular (CHC) < 5 cm, soli-
tario y periférico, se les realizó HA (25 pacientes), comparan-
do con RHL (25 pacientes). Los autores encontraron que este 
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último grupo tuvo un tiempo quirúrgico menor (146 ± 16 vs. 
120 ± 21.5 min; p < 0.001) y menor estancia intrahospitalaria 
(4.28 ± 0.7 vs. 2.4 ± 0.58 días), sin diferencias en complica-
ciones quirúrgicas, requerimientos transfusionales, pronósti-
co oncológico, tasa de recurrencia o aparición de lesiones 
nuevas, lo que representa un punto a favor de la RHL sobre la 
cirugía abierta.2

Eveno y cols., en un estudio multicéntrico del registro in-
ternacional del LiverMetSurvey, con el in de evaluar la se-
guridad entre RHL vs RHA, realizaron un análisis de 
pareamiento por puntaje de propensión 1:2 respectivamen-
te (585 para AL vs. 1,174 para CA). En el primer grupo se 
observó una menor tasa de morbilidad y complicaciones qui-
rúrgicas (17.9 vs. 28.4% y 5.6 vs. 10.8%, p < 0.0001). Ade-
más, se encontró que en la RHA se presentaron más 
hepatectomías mayores y resección R1, sin encontrar dife-
rencias entre los dos grupos en la sobrevida libre de enfer-
medad (SLE) y la sobrevida global (SG).3

En otro trabajo, Koerkamp y cols., con el in de mejorar la 
sobrevida posterior a la RH de MHCR, aplicaron quimiotera-
pia adyuvante mediante infusión arterial hepática (QIAH) a 
786 pacientes posterior a la RH completa y compararon los 
resultados con un grupo control de 1,582 pacientes, a quie-
nes únicamente se les realizó RH. La sobrevida global en el 
primer grupo fue de 67 meses vs. 44 meses (p < 0.001) con 



HR 0.67 (95% IC, 0.59-0.76; p < 0.001) y con mayor beneicio 
de este tratamiento en pacientes sin metástasis en ganglios 
linfáticos (129 vs. 51 meses; p < 0.001) y en aquellos con bajo 
puntaje de clinical risk score (0-2 puntos: 89 meses con QIAH 
vs. 53 meses sin QIAH; p < 0.001).4

La ALPPS es una estrategia reciente en la cirugía hepática 
que permite incrementar la tasa de resecabilidad en pa-
cientes con enfermedad que inicialmente se presenta como 
irresecable. La ALPPS ocasiona un estímulo para la hipertro-
ia hepática masiva en 7 días y, además de ligar la vena por-
ta, se divide en parénquima hepático, previniendo la 
formación de circulación colateral entre los dos lóbulos. Sin 
embargo, esta técnica no está exenta de complicaciones y 
se han reportado casos de mortalidad postoperatoria por sep-
sis e incluso una menor tasa de función residual hepática 
(FRH) en comparación con la embolización de la vena porta 
seguida de hepatectomía (HEVP).

Matsuo y cols. compararon los cambios histológicos poste-
riores a la realización de ALPPS y HEVP realizados en 8 y 14 
pacientes, respectivamente. El 91% de los casos mostró tu-
mores de distribución bilobular y se decidió la administra-
ción de quimioterapia neoadyuvante de esquema 
convencional, únicamente en los pacientes con MHCR de 
ambos grupos. El muestreo histopatológico se realizó poste-
rior al segundo tiempo quirúrgico en tres diferentes áreas 
(parénquima residual, sección posterior derecha y porción 
ventral de la sección anterior derecha). Los resultados de 
este estudio demuestran mayores cantidades de depósitos 
de glucógeno y menores gránulos de lipofuscina en los hepa-
tocitos, así como mayor expresión de Ki67 en los pacientes 
sometidos a ALPPS, lo que se traduce en mayor grado de 
inmadurez celular en el tejido hipertroiado, a pesar de una 
adecuada cinética de crecimiento del tejido residual en 
comparación con el grupo de HEVP (siendo para el grupo 
ALPPS 14.4 ± 4.8 mL/día en comparación con HEVP 3.6 ± 2.2 
mL/día, p < 0.001). Por otro lado, en la porción ventral de la 
sección anterior derecha del grupo ALPPS, hubo mayores 
cambios degenerativos, depósitos de colágeno y mayor con-
gestión, lo que, suponen los autores, promueve la regenera-
ción del tejido hepático residual.5 A pesar de que esta 
técnica permite resecciones completas en pacientes con en-
fermedad metastásica avanzada, debe emplearse con pre-
caución considerando las limitaciones en la madurez de 
hepatocitos en el tejido hepático residual. Respecto de la 
evaluación sobre el pronóstico oncológico, Olthof y cols. ob-
tuvieron datos del registro internacional de ALPPS de pa-
cientes con MHCR comparados con controles históricos que 
recibieron manejo paliativo. Encontraron que en el primer 
grupo, la SG fue del 71.8% a 2 años, mientras que la SLE fue 
de 32.1% a 2 años. También se logró establecer criterios de 
MHCR de mal pronóstico cuando se cumplían dos o más de los 
siguientes: Un segmento libre de tumor excluyendo el seg-
mento 1, mayor o igual a ocho metástasis totales, mayor o 
igual a dos tumores resecados en el lóbulo residual. Cuando 
se cumplían dos o más criterios, la SG a 2 años fue del 48 vs. 
82% cuando se cumplía sólo un criterio (p = 0.05) y se encon-
tró una SG del 36.6% en los pacientes con enfermedad no 
resecable.6

El procedimiento de ALPPS también se ha utilizado en caso 
de falla de hipertrofia hepática tras la HEVP. Enne y cols. 
presentaron un análisis retrospectivo de 22 pacientes que se 
sometieron a ALPPS luego de que la hipertroia hepática fuera 

insuiciente posterior a la HEVP. El 77% de los pacientes cursa-
ban con MHCR, el 13% con CHC y el resto otro tipo de tumo-
res. Encontraron que la tasa de hipertroia hepática luego de 
la HEVP fue de 10.9 cc/semana (0-87 cc) con incremento del 
volumen estimado del 23% (11-41%), mientras que posterior 
al primer tiempo quirúrgico de ALPPS, la tasa de crecimiento 
fue de 233 cc/semana (93-591 cc) con un incremento estima-
do de volumen del 92% (23-159%), por lo que esta última es 
una adecuada estrategia de rescate cuando el volumen de 
hipertroia del residual respecto al volumen total es menor al 
20% tras la HEVP.7

Con el in de disminuir la mortalidad en la lista de espera 
para TH en pacientes críticamente enfermos, la UNOS ha 
adoptado desde el 2013 la política “Share-35”, en la cual 
la distribución de órganos se prioriza en pacientes con MELD 
≥ 35 en una misma región de Estados Unidos. Sin embargo, 
se desconoce el impacto que tiene en pacientes con MELD 
ponderado, como es el caso de CHC. Croome y cols. analiza-
ron la proporción de TH por CHC entre los 21 meses previos 
y posteriores a la implementación de la política “Share-35”, 
sin encontrar diferencias signiicativas (23% en la era ante-
rior y 22% en la era posterior al “Share-35”). Tampoco hubo 
diferencias entre el MELD al momento del TH (26 vs. 26, p = 
0.34), ni en el tiempo de espera en la lista o la proporción 
de pacientes enlistados por CHC (24 vs. 24%, p = 0.06).8 

Con el in de disminuir las tasas de recurrencia y mortali-
dad en el TH por CHC, Schnitzbauer y cols. llevaron a cabo 
un estudio multicéntrico fase 3 (SILVER-STUDY), donde se 
añadió sirolimús al esquema inmunosupresor durante 4-6 se-
manas en pacientes sometidos a TH (261 pacientes), compa-
rándose con otro grupo al que se le otorgó inmunosupresión 
libre de inhibidores de mTOR (264 pacientes). Se encontró 
que la tasa libre de recurrencia a 8 años fue semejante en 
ambos grupos (70.2 vs. 64.5%, HR 0.84, IC 95%, 0.62-1.15; p 
= 0.28); de igual forma, no hubo diferencias estadísticamen-
te signiicativas en la SG (HR 0.81, IC 95%, 0.58-1.13; p = 
0.21). Sin embargo, el primer grupo mostró ventaja en la 
SLE a 3 años (HR 0.7, IC 95%, 0.48-1.00). Por lo tanto, según 
estos resultados, el beneicio de su uso es evidente dentro 
de los primeros 3-5 años posteriores al TH.9 
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