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RESUMEN

Introduccién: La cirugia de reseccion hepéatica ha mostrado la capacidad de
modificar el prondstico de pacientes que previamente se consideraban no tributarios de
tratamiento con intencion curativa. Como resultado, cada vez pacientes con mayor
volumen de enfermedad hepatica son valorados para cirugia e intervenidos mediante
resecciones mas extensas y procedimientos mas complejos.

Obijetivo: El objetivo principal es describir la morbimortalidad de la cirugia
hepéatica de pacientes que ingresan en la unidad de cuidados intensivos (UCI) en el
postoperatorio de hepatectomia. El objetivo secundario es evaluar si existe asociacion

entre determinados factores clinicos/analiticos y la morbimortalidad.

Material y método: Estudio observacional descriptivo retrospectivo desde el 1 de
enero de 2016 al 30 de noviembre de 2018 de las hepatectomias realizadas en Hospital
Clinico Lozano Blesa con postoperatorio cursado en nuestra unidad de cuidados
intensivos. Se realiza contraste de hip6tesis, comparacioén de medias aplicando el test de
Chi cuadrado con SPSS 19.0.

Resultados: 42 pacientes con edad media de 65 afios, de los cuales un 78,6%
hombres, con APACHE inicial de 10,05 (DE 5,4) y estancia media en UCI de 4,10 dias
(DE 7,9). Se realiz6 cirugia hepatica mayor en un 54.4%. La complicacion
intraoperatoria méas relevante fue el sangrado, objetivandose en un 76.6% EI 45,2%
presentaron complicaciones en el postoperatorio, siendo las mas prevalentes: absceso
hepético y derrame pleural con un 36,8%. La mortalidad registrada ha sido del 16,7%
del total de pacientes, siendo el motivo mas frecuente de exitus el fallo hepético
fulminante con un porcentaje del 42,9%. Se ha objetivado que en los pacientes de sexo
varon y metéstasis como motivo de cirugia hepatica hay una mayor presencia de
hemorragia intraoperatoria (p=0,012; p=0.015). Se aplicé en mayor medida la maniobra
de Pringle en los pacientes con hemorragia intraoperatoria (p 0.034). Existe mayor
presencia de complicaciones cuando se trata de una reseccion hepatica mayor
(p=0,025). La presencia de insuficiencia hepatica se relaciona con un incremento de
mortalidad (p=0,001).

Discusion: La reseccidn hepatica es actualmente un tratamiento con intencion
curativa cuya aplicacion aumenta progresivamente pero implica tasas de
morbimortalidad elevadas. Los resultados exponen que la patologia metastasica es el
motivo mas frecuente de cirugia hepatica, siendo la hemorragia la complicacion
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intraoperatoria mas importante relacionada con el sexo y el diagnéstico. La morbilidad
postoperatoria en esta serie es elevada en comparacién con estudios previos,
objetivandose relacion de la incidencia de complicaciones en pacientes sometidos a una
reseccion hepéatica mayor. La complicacion postquirdrgica mas destacada es la
insuficiencia hepatica por estar asociada a una mayor tasa de mortalidad.

Conclusiones:

Nuestro estudio objetiva que la etiologia méas frecuente de indicacién de
hepatectomia son las metastasis. Existe una alta incidencia de morbimortalidad, siendo
la insuficiencia hepatica la que més se asocia a mortalidad.

Palabras clave: cirugia hepatica, complicaciones, mortalidad.

ABSTRACT

Introduction: Hepatic resection surgery has shown the ability to modify the
prognosis of patients previously considered non-tributaries of treatment with curative
intent. As a result, each time patients with greater volume of liver disease are evaluated
for surgery and intervened by more extensive resections and more complex procedures.

Objective: The main objective is to describe the morbidity and mortality of
hepatic surgery of patients admitted to the post-surgical intensive care unit (ICU) in the
postoperative hepatectomy. The secondary objective is to evaluate if there is an
association between certain clinical / analytical factors and morbidity and mortality.

Material and method: Retrospective, descriptive, observational study from

January 1, 2016 to November 30, 2018, of the hepatectomies performed at Clinico
Lozano Blesa Hospital with post-operative care taken in our intensive care unit.
Contrasting hypotheses was performed, comparison of means applying the Chi square
test test with SPSS 19.0.

Results: 42 patients with an average age of 65 years, of which 78.6% were men,
with an initial APACHE of 10.05 (SD 5.4) and an average ICU stay of 4.10 days (SD
7.9). . Major hepatic surgery was performed in 54.4% of patients. The most relevant
intraoperative complication was bleeding, which was found in 76.6%. 45.2% presented
complications in the postoperative period, being the most prevalent: hepatic abscess and
pleural 36,8% . The registered mortality was 16.7% of the total of patients, the most
frequent cause of death being fulminant hepatic failure with a percentage of 42,9 %. It
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has been objectified that in patients of male sex and metastasis as a reason for liver
surgery there is a greater presence of intraoperative bleeding (p = 0.012, p = 0.015). The
Pringle maneuver was applied to a greater extent in patients with intraoperative
hemorrhage (p 0.034). There is a greater presence of complications when it comes to a
greater hepatic resection (p = 0.025). The presence of liver failure is associated with an
increase in mortality (p = 0.001).

Discussion: Hepatic resection is currently a treatment with curative intent whose
application progressively increases but it implies high rates of morbidity and mortality.
The results objectify that the metastatic pathology is the most frequent reason for liver
surgery, with hemorrhage being the most important intraoperative complication related
to sex and diagnosis. Postoperative morbidity in this series is high compared to previous
studies, showing a relationship between the incidence of complications in patients
undergoing major hepatic resection. The most important postoperative complication is
liver failure because it is associated with a higher mortality rate.

Conclusions:

Our objective study shows that the most frequent etiology of indication for
hepatectomy are metastases. There is a high incidence of morbidity and mortality, with
liver failure being the most associated with mortality.

Key words: hepatic surgery, complications, mortality.



INTRODUCCION

La répida evolucion de la cirugia hepatica moderna, comenz6 a mediados del
siglo XX. Existe cierta evidencia de que fue Berta quien realizd la primera reseccion
hepatica (RH) en 1716, oportunidad en la que habria extirpado un fragmento de higado
para tratar un desgarro hepatico. Sin embargo, Lagenbuch en 1888 informé de la
primera reseccion hepatica programada (una lobectomia izquierda parcial). En 1889
Keen, realizé la primera lobectomia hepatica izquierda; y en 1910 Wendel realizo la
primera lobectomia hepatica derecha. Lortat-Jacob, informé en 1952, de una reseccion
anatébmica hepatica por cancer. Posteriormente, Thomas Starzl realizdé los primeros
trasplantes de higado, Henri Bismuth introdujo el concepto de resecciones anatdmicas y
Couinaud en 1957, publicé una completa descripcion de la anatomia segmentaria del
higado; lo que permitié a los cirujanos poder realizar cirugia hepatica con base en una
mayor comprension de la anatomia vascular y biliar, permitiendo el tratamiento de
enfermedades benignas y malignas con cifras de morbilidad y mortalidad cada vez
menor, que han ido mejorando de forma paulatina gracias al desarrollo tecnoldgico y del
soporte quirurgico perioperatorio.1

La cirugia de reseccion hepética ha mostrado la capacidad de modificar de forma
sustancial el pronostico de pacientes que previamente se consideraban no tributarios de
tratamiento con intencion curativa, como los pacientes con metastasis hepaticas o
tumores primarios hepéticos, y ha experimentado una evolucion notable desde su
introduccion.

Como consecuencia de sus buenos resultados y de su difusion universal, ha
comportado un incremento de las indicaciones, lo que conlleva, a su vez, una mayor
complejidad de los procedimientos realizados. Por ello, cada vez hay mas pacientes con
mayor volumen de enfermedad hepatica que son valorados para reseccién y que son
intervenidos mediante resecciones hepaticas mas extensas.

Por regla general, cuanta mas cantidad de parénquima hepatico es resecado,
mayor numero de complicaciones especificas hepaticas postoperatorias pueden
aparecer. La morbimortalidad asociada a estas complicaciones marca los limites de la
cirugia de reseccién hepatica actuales. A diferencia de la cirugia hepatica menor, que
puede realizarse en la mayoria de los centros con una minima infraestructura, la cirugia

hepatica mayor (reseccion de 3 segmentos o mas) conlleva mas complicaciones
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intraoperatorias y postoperatorias y un manejo postoperatorio diferente, que precisa de
una unidad de cuidados intensivos dedicada y de maniobras adicionales especificas.

Todo ello conlleva que dicha cirugia se lleve a cabo normalmente en centros con una

amplia experiencia en este tipo de procedimientos quirurgicos.

1. DESCRIPCION DE LA SEGMENTACION HEPATICA. TERMINOLOGIA
DE BRISBANE.

La cirugia hepatica moderna se fundamenta en la anatomia funcional hepética
sistematizada por Couinaud en 1957, basada en la distribucion en el interior del higado
de los pediculos portales y las venas suprahepaticas (derecha, media e inferior). La
proyeccion vertical de las venas suprahepéticas divide al higado en cuatro secciones:
posterior derecha, anterior derecha, medial izquierda y lateral izquierda. Las fronteras
anatomicas entre las cuatro secciones asi definidas se denominan cisuras (cisura portal
derecha, cisura sagital o media y cisura portal izquierda) y no se corresponden con las
cisuras de la anatomia morfolégica clasica. Su importancia radica en que se trata de
lineas fundamentales para la penetracion en el interior del parénquima durante una
reseccion reglada. Si se traza un plano horizontal imaginario sobre el eje de la
bifurcacion portal, se observa como las cuatro secciones antes definidas se dividen en
ocho segmentos, que componen la base de la anatomia funcional hepatica (Anexo I,
Figura 1). Cada segmento recibe una rama de la triada portal independiente formada por
arteria, porta y conducto biliar rodeada por una vaina de tejido conectivo, prolongacion
de la capsula de Glisson que rodea al higado. La triada portal derecha se bifurca en una
rama anterior y otra posterior (sectores anterior y posterior derechos), cada una de las
cuales, a su vez, se bifurca en una rama superior y otra inferior (segmentos 8, 5, 7 y 6).
El pediculo izquierdo se divide en tres ramas (una posterior y dos anteriores)
(segmentos 2, 3 y 4). El segmento 1 se halla por detras del hilio hepético, entre las
venas porta y cava inferior y recibe vascularizacion tanto del higado derecho como del
izquierdo’ 23

En el afio 2000, el Comité Cientifico de la Asociacion Internacional
HepatoBilio-Pancreatica (IHPBA), aprobd unanimemente una nueva terminologia,
elaborada por un grupo de expertos mundiales, para poner fin a la confusion entre los

términos franceses y anglosajones, tanto referentes a la anatomia como a los tipos de
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resecciones hepaticas. Esta nueva clasificacion se conoce como clasificacion de
Brisbane (Anexo I, Tabla 1).

2. DESCRIPCION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE RESECCIONES
HEPATICAS

Resecciones regladas

Se definen como la reseccién de una parte del parénquima que sigue una 0 mas

cisuras anatomicas. De este modo, se evita dejar tejido desvitalizado que pueda ser

origen de complicaciones postoperatorias. Su denominacion debe ajustarse a la

e, . 4
clasificacion de Brishane S

1.

Hepatectomia o hemihepatectomia: el plano de diseccién empleado es la vena
suprahepética media (cisura sagital). En la hepatectomia derecha se extirpan los
segmentos 5, 6, 7 y 8, mientras que en la izquierda se resecan los segmentos 2, 3
y 4. El segmento 1 puede ser resecado con una u otra.

Hepatectomia ampliada (triseccionectomia): incluye los segmentos extirpados en
una hemihepatectomia ampliandose a segmentos contralaterales, por lo que la
vena suprahepéatica media debe ser ligada. En la hepatectomia derecha ampliada
(triseccionectomia derecha o hemihepatectomia derecha ampliada), se resecan
los segmentos 5, 6, 7 y 8 afiadiendo el segmento 4 (el plano de diseccion es la
vena suprahepética izquierda). En la hepatectomia izquierda ampliada se
extirpan los segmentos 2, 3 y 4, afadiendo los segmentos 5 y 8 (el plano de
diseccion es la vena suprahepatica derecha).

Seccionectomia: puede ser anterior derecha (5 y 8), posterior derecha (6 y 7),
medial izquierda (segmento 4, o 3y 4), lateral izquierda (2 y 3).
Bisegmentectomias: incluyen dos segmentos contiguos.

Segmentectomias: la denominacion incluye el segmento resecado.

Hepatectomias limitadas

Consisten en la reseccion de una parte del parénquima hepatico que no

corresponde a una porcion anatémica del higado y en consecuencia, el plano de seccion

no pasa por una cisura anatomica. Determinadas situaciones aconsejan esta técnica, por
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ejemplo en pacientes con hepatopatia cronica o necesidad de preservar el maximo de

parénquima. >
3. MORBIMORTALIDAD DE LA CIRUGIA HEPATICA

En las ultimas series de resecciones hepaticas publicadas, el porcentaje de
complicaciones oscila entre el 15 y el 50%, y la mortalidad del 0-5%.
Multiples factores, de los que hablaremos a continuacion, han sido asociados a un
mayor riesgo de morbimortalidad, coincidiendo la mayoria de autores en el tamafio
de la reseccion hepatica, la transfusion, la ictericia previa, la cirrosis, la esteatosis y el

ASA (American Society of Anesthesiologists Physical Status Score) mayor de

, . 6
uno, como los mas determinantes.

3. 1. Factores asociados a mayor riesgo de morbimortalidad

3.1.1 Tamario de reseccion hepatica

Como hemos descrito anteriormente, existen diferentes tipos de resecciones
hepéticas. En la actualidad, se considera reseccion hepatica mayor a la cirugia hepatica
que incluye una reseccion de 3 0 mas segmentos.

Previo a la cirugia, es necesario realizar una valoracién preoperatoria del
Remanente Hepatico Futuro (RHF) que se define como el volumen de higado para
mantener las funciones hepaticas, que permanece tras la reseccion. Viene expresado en
el cociente de volumen hepético futuro/volumen hepético total estimado x 100.

El RHF va a depender de la calidad del tejido hepatico y de la capacidad para
regenerarse; y es de crucial importancia para reducir el riesgo de insuficiencia hepatica
post-hepatectomia, una de las principales causas de morbilidad en la actualidad.

Como podemos objetivar, el tamafio de la reseccion es un factor determinante
que contribuird al desarrollo de morbimortalidad tanto en pacientes con reserva
funcional hepatica limitada, donde cobra mayor protagonismo que otros factores,
como en pacientes con higado “sano”.

Numerosos estudios han demostrado que la hepatectomia es considerada segura

cuando el RHF es mayor del 26,5% en pacientes con higado sano y del 31% en



pacientes con funcidn hepatica dafiada. Se puede resecar hasta el 75% de un higado
sano sin provocar insuficiencia hepatica aguda postoperatoria‘7

Actualmente la reseccion hepatica es la primera opcion para el tratamiento
curativo de las neoplasias hepaticas primarias y secundarias, lo que brinda al paciente la
Unica posibilidad de supervivencia a largo plazo. Por ello hasta en un 45% de los casos,
la reseccion hepatica mayor es necesaria para lograr margenes de reseccion claros.

Es aqui donde cobra mayor importancia la defincién de RHF. Dicho remanente,
marcaré la razén de la no resecabilidad si no tiene un volumen suficiente para apoyar la
funcion hepética postoperatoria, que en si misma sigue siendo la causa principal de
morbimortalidad postoperatoria después de una hepatectomia mayor.

Por esta razon, existen estrategias para predecir y evitar el desarrollo de

insuficiencia hepética postoperatoria que detallaremos a continuacion:

e Estrategias para evitar la insuficiencia hepatica postoperatoria
Dado que la funcion hepética preoperatoria estd fuertemente asociada con la
incidencia de fallo hepatico y tiene implicaciones importantes en la toma de
decisiones quirdrgicas, los métodos para evaluar la calidad hepatica inicial son
criticos. En general, la funcidn hepatica preoperatoria se puede evaluar mediante
una combinacion de marcadores de laboratorio tradicionales y factores clinicos,

andlisis volumétricos del higado o pruebas funcionales.®

— Marcadores tradicionales

La capacidad de los marcadores de laboratorio tradicionales, como la bilirrubina,
alblmina, fosfatasa alcalina, transaminasas, tiempo de protombina/ INR y otros,
para predecir el fallo hepético se ha informado ampliamente. Si bien ninguno de
ellos ha demostrado una sensibilidad y especificidad perfectas. Por ello,
principalmente se utilizan en sistemas de puntuacion predictiva, como el modelo
para la enfermedad hepatica en etapa terminal o Child-Pugh.

— Estimacion de la reserva funcional.

La prueba de aclaramiento de verde de indocianina (ICG) y la gammagrafia de
albimina de suero humano (GSA) de &cido dietilentriamina-acido pentaacético

99m Tc, son métodos mas avanzados para evaluar la reserva funcional hepatica



preoperatoria, ya que ambas modalidades proporcionan una evaluacién mas
dinamica de la funcion.

El ICG es un colorante de cianina soluble en agua que se une fuertemente a las
proteinas plasmaticas y se elimina exclusivamente por el higado. Los parametros
de aclaramiento de ICG, como la tasa de desaparicion plasmatica de ICG o la
tasa de retencién a los 15 minutos (R-15), se han introducido como indicadores
de la funcion hepética subyacente y se pueden correlacionar con el fallo
hepatico.

La gammagrafia con 99m Tc-GSA, que utiliza un ligando anadlogo de
asialoglicoproteina que se une a los receptores de asialoglicoproteinas en la
membrana de la célula hepatocitica, se ha introducido recientemente como un
indicador sensible de la reserva funcional del higado; Se ha demostrado que
varios indices cuantitativos de la gammagrafia se correlacionan con el riesgo de
fallo hepéatico agudo. Ademas, la gammagrafia 99m Tc-GSA se puede integrar
con imagenes SPECT / CT para evaluar la funcion del remanente hepatico que

;s 8
puede ser mas util que el volumen solo.

— Evaluacion volumétrica

Dado que el volumen del RHF se correlaciona con el riesgo de fallo hepatico,
una evaluacion sistematica de la volumetria hepatica durante la planificacion
preoperatoria es fundamental, especialmente en el contexto de una disfuncion
hepatica basal o una hemihepatectomia extendida anticipada. Las mediciones
precisas del volumen del higado también son importantes dada la variabilidad
sustancial entre los pacientes. La tomografia axial computerizada y la resonancia
magnética son aceptadas mas universalmente como las modalidades de eleccion
para calcular el volumen del higado y estimar la funcion del RHF.

Usando la volumetria hepética estandarizada, se han establecido pautas para el
minimo remanente hepatico necesario para proceder con una reseccion hepatica
segura. En general, > 20% se considera el volumen minimo seguro para
pacientes con funcion hepatica normal, > 30- 40% para pacientes con higado no
sano. °

Para aquellos pacientes que no cumplen con los umbrales minimos de higado
remanente, la embolizacion de la vena porta (PVE) se puede usar para estimular

la hipertrofia hepatica. La PVE induce la hipertrofia del futuro remanente
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hepatico. Estudios demuestran que la embolizacion preoperatoria de las ramas de
la vena porta que alimentan los segmentos hepéaticos que se van a resecar reduce

el riesgo de insuficiencia hepéatica postoperatoria después de una reseccion

- . . 10
hepatica mayor y aumenta el nimero de pacientes resecables.

3.1.2 Reseccion hepatica en higado cirrotico

La enfermedad hepatica subyacente es uno de los principales determinantes de la
capacidad de regeneracion hepética y, por lo tanto, estd estrechamente asociada con el
fallo hepéatico post-hepatectomia. La cirrosis, como la etapa final de la lesion hepética y
la fibrosis, se ha asociado con tasas de mortalidad post-hepatectomia del 30% y una
incidencia de complicaciones entre el 25-75%, principalmente debido al fallo del RHF.
En pacientes con higado cirrotico, el estudio del parénquima residual postoperatorio
debe ser més exhaustivo. Diferentes grupos de expertos contraindican las resecciones
hepéaticas mayores en pacientes Child C, y las desaconsejan en los grados Ay B. La

reseccion en el paciente cirrdtico debe ser mas limitada que el 75% del paciente con hi-

11
gado sano.

3.1.3 Reseccion hepatica en higado con esteatosis

La presencia de esteatosis reduce la tolerancia del higado remanente a la
isquemia, lo que puede condicionar mayor numero de complicaciones, no
esperadas, en resecciones mayores sobre higados “sanos”, como demuestran en un
estudio reciente Behrns et al, en el que un 14% de enfermos con esteatosis superior al

30% presentaron insuficiencia hepatica post-reseccion frente a un 9% en pacientes

con menos del 30% de esteatosis y un 4% en el grupo sin esteatosis. 2

3.1.4 Reseccion hepatica en paciente con ictericia previa

Respecto a la ictericia, refiriéndonos a la ictericia obstructiva y no a la
motivada por insuficiencia hepética, ha sido asociada con menor tolerancia del higado a
la isquemia, mayor riesgo de sangrado, menor capacidad de regeneracion hepatica y

desnutricion. Esto, sumado a la mayor dificultad técnica de la reseccién y la necesidad
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de realizar una anastomosis bilio-digestiva, hace que la morbimortalidad en

. . . . 2
resecciones por colanglocarcmomas Sea superior a la de otras.

3.1.5 Otros factores

Otros factores intra-operatorios y post-operatorios precoces como la
duracion de la isquemia o la duracion de la intervencion que han sido asociados a
mayor morbilidad, son actualmente poco considerados por no permitir predecir
preoperatoriamente en que pacientes estard contraindicada la reseccion o debera ser

limitada.

3.2 Complicaciones
Las complicaciones derivadas de las resecciones hepaticas las podemos
dividir en complicaciones derivadas de la propia cirugia o complicaciones generales.

3.2.1 Complicaciones derivadas de la propia cirugia
e Abceso intraabdominal
Aunque sigue siendo la complicacion mas frecuente en la mayoria de series,
ha disminuido mucho en la actualidad, presentdndose generalmente en menos
del 10% de los pacientes, frente a un 20% de épocas previas.
La cavidad residual amplia tras la hepatectomia, la coleccién de sangre o
bilis, la contaminacion de tejido hepatico desvitalizado y la infeccion ascendente
a través del drenaje son factores que se han implicado en la formacion de los
abscesos.
El uso de antibioticos profilacticos, la hemostasia cuidadosa y el control de las fugas
biliares en la superficie de seccidn hepatica probablemente son responsables de la
menor frecuencia actual de esta complicacion. Ante un paciente con fiebre y
leucocitosis, la ecografia o la tomografia computarizada (TC) nos confirmaran el

diagndstico y permitiran el tratamiento mediante puncion percutanea, ademas del

diagnostico diferencial con un bilioma. 6
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e Fistula biliar

Es la segunda complicacion mas frecuente. Se presenta entre un 3 y un 7% de los
casos, generalmente es autolimitada y suele proceder de algun canaliculo biliar
de la superficie de seccion hepatica.

Existen varios tipos en funcién de su relacién con la via biliar principal. Su
prevencion es fundamental, sobre todo en aquellos pacientes con mayor riesgo en su
desarrollo como son los que presentan higados cirréticos o aquellos con resecciones
hepéticas amplias que comprometen a segmentos centrales.

La colangiorresonancia es la prueba diagndstica no invasiva de eleccion para la
localizacion de la fistula y la posible estenosis distal. En estas situaciones, una
colangiografia percutdnea o endoscépica retrograda nos permitirdn también el
diagnostico y, cuando se considere necesario, la colocacion de un catéter
externo o la realizacion de un esfinterotomia que disminuya la presion de la
via biliar, favoreciendo el cierre de la fistula. Salvo en casos con débito alto que no
cede, no se es partidario de la realizacion de esfinterotmias endoscopicas para
favorecer el drenaje de lavia biliar, puesto que casi todas las fistulas acaban

cerrandose con tratamiento conservador, evitando las posibles complicaciones,

. 11
a veces graves, de la esfinterotomia.

e Hemorragia

La hemorragia intraoperatoria es cuantificada por los autores en funcion del
volumen de transfusién sanguinea, que varia mucho de unas series a otras (entre
300 y 1.800 cm3) . Varios autores han encontrado una asociacion
estadisticamente  significativa entre el volumen transfundido y el riesgo de
morbimortalidad postoperatoria . La hemorragia aumenta por si misma el riesgo de
complicaciones por causar coagulopatia, hipotermia, trastornos hemodinamicos, etc.
Ademas, se ha demostrado que la transfusidn causa depresion del sistema inmune.

Todo esto hace que el control de la hemorragia y la reduccién de las transfusiones
hayan cobrado gran interés en los Gltimos afios."2.Es labor del cirujano minimizar

las pérdidas hematicas durante la intervencion, por lo que se han desarrollado

técnicas de control vascular durante la misma, como la maniobra de Pringle que
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consiste en un control vascular selectivo mediante pinzamiento de la triada

. 13
portal correspondiente.

¢ Insuficiencia hepatica:

Una definicion estandarizada de fallo hepatico post-hepatectomia es esencial para

permitir comparaciones significativas de los datos de resultados entre los estudios y

evaluar la eficacia de las intervenciones disefiadas para reducir la incidencia. Varios

autores han propuesto diversas definiciones:

— Regla del “50-50" que define el fallo hepatico cuando existe un descenso de
Tiempo de Protombina de al menos un 50% (INR >1.7) y un incremento de
niveles de bilirrubina en suero de al menos 50 micromoles/litro (>3.Omg/d|).14

— Regla del "pico de bilirrubina > 7". Pico de bilirrubina postoperatorio

>7mg/d1.

— La definicién del Grupo Internacional de Estudios de Cirugia del Higado
(ISGLS), que determina la insuficiencia hepatica en el postoperatorio como el
deterioro adquirido de la capacidad del higado de mantener las funciones de
sintesis, excrecion y detoxificacion, caracetrizadas por un incremento de INR y
bilirrubina en el 5° dia post-operatorio.16

En nuestro estudio nos basaremos en la definicion del ISGLS.

Como hemos objetivado, la insuficiencia hepatica es la complicacion mas
importante por ser responsable de la mayoria de muertes en estos pacientes. Su
incidencia en las ultimas series oscila entre el 1 y el 7%, siendo cercana al 1% en las
mas recientes. Origina una mortalidad del 0,7-2,5% en estos pacientes. o
La insuficiencia hepatica postoperatoria puede ser consecuencia de un RHF
escaso, de isquemia prolongada por las maniobras de control vascular durante la
intervencion o de una combinacion de ambas. Es importante reiterar que en un
higado sano se pueden hacer resecciones del 75% del parénquima hepatico sin
riesgo para la supervivencia y ser mas restrictivo en situaciones en las que la

funcidén hepética puede estar comprometida,
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Por lo tanto, para disminuir el riesgo de fallo hepatico postoperatorio tendremos
que saber individualmente en cada paciente si el RHF tras la reseccion podra

mantenerla funcién hepatica.

3.2.2 Complicaciones generales:

En cuanto a las complicaciones generales, las mas frecuentes en estos pacientes
son: derrame pleural (5-24%, segun se consideren todos o sélo los de mayor volumen),
neumonia (0,5-5%), infarto agudo de miocardio (0,5-1,5%), sepsis (1-6%),

insuficiencia renal (0-1%) y tromboembolismo pulmonar (0,75-1%).

¢ Infeccion postoperatoria

Destacamos la infeccion después de la reseccion hepatica puesto que es un factor
importante que contribuye a la morbimortalidad postoperatoria, siendo la causa de
un 40% de la muertes tras esta intervencién quirdrgica.

Los factores de riesgo son la obesidad, el drenaje biliar preoperatorio, la extension
de la reseccion hepética, el sangrado intraoperatorio y la fuga biliar postoperatoria.
Reducir los tiempos quirdrgicos, una técnica meticulosa con el minimo sangrado, y
un buen manejo de la via biliar minimizarian las complicaciones infecciosas. La
movilizacién precoz del paciente y un manejo adecuado de los catéteres venosos
debe realizarse de rutina. El reconocimiento precoz de la infeccion y manejo con

antibioterapia de amplio espectro es imprescindible para disminuir la mortalidad

. . 1
infecciosa. 8

4. OBJETIVOS
El objetivo principal de nuestro estudio es describir las complicaciones mas
frecuentes de la cirugia hepatica en nuestra muestra y la mortalidad de pacientes que

ingresan en la UCI post-quirdrgica en el postoperatorio de hepatectomia.

El objetivo secundario es evaluar si existe asociacion entre determinados

factores clinicos y la morbimortalidad.
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5. MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de disefio retrospectivo, analitico y observacional. Se han
incluido las hepatectomias realizadas en el “Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa” desde el 1 de Enero de 2016 hasta el 30 de Noviembre de 2018 que han
ingresado en Unidad de Cuidados Intensivos de dicho hospital, excluyendo las
resecciones con postoperatorio cursado en Unidad de Reanimacion Post-Anestésica
(URPA) y paso posterior a planta de Cirugia General.

Se ha realizado una busqueda bibliografica a través de las bases de datos de
PubMed y Medline de los Gltimos 10 afios, y llevado a cabo una seleccion de articulos a
partir de las principales revistas cientificas y guias en el campo de la hepatologia y la
cirugia hepatica.

Se solicitd consentimiento y autorizacion para la realizacion del proyecto y
recogida de datos al Comité de Etica de la Investigacion de la Comunidad Auténoma de
Aragon (CEICA) (Anexo Il) y al departamento de direccion del Hospital Clinico
Lozano Blesa.

Mediante la busqueda en el programa Intellivue Clinical Information Portfolio
(ICIP) se han recogido las variables de los pacientes, realizando un seguimiento
posterior hasta la fecha actual. Los datos se han recogido de manera anonimizada por lo
que se ha solicitado la exencién de consentimiento informado.

A continuacion se exponen las variables analizadas en nuestro estudio.

Variables analizadas:
Sexo, APACHE, quimioterapia previa, reseccion previa, presencia de cirrosis,
diagnostico (metastasis, hepatocarcinoma, colangiocarcinoma, quiste hiatidico), tipo de

reseccion (mayor o menor), hemorragia intraoperatoria y maniobra de Pringle.

Variables resultado

Presencia de complicacidn, absceso, fistula biliar, derrame pleural, hemorragia
postoperatoria, insuficiencia hepatica, insuficiencia renal, sepsis, complicaciones
generales (neumonia, sindrome de disstres respiratorio del adulto, peritonitis, infeccién
de herida quirurgica), reintervencion, exitus, motivo del exitus.
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Anélisis de datos

El informe estadistico contiene la descripcion de las caracteristicas basales de los
pacientes, y el anélisis de las variables explicativas y variables de resultado del estudio.

Cada variable esta caracterizada utilizando distribuciones de frecuencia para las
variables cualitativas y estadisticos de tendencia central como la media y mediana, y de
variabilidad como la desviacion estandar o el rango intercuartilico para las cuantitativas
en funcion de sus caracteristicas de distribucion. Se ha determinado la normalidad de las
variables cuantitativas mediante el test de Kolmogorow-Smirnov.

Comparaciones entre grupos se realizan utilizando test paramétricos cuando sean
variables que siguen una distribucién normal y pruebas no paramétricas en caso
contrario. La comparacién de proporciones entre variables cualitativas se lleva a cabo
por medio test de Chi cuadrado o su correspondiente correccion de Fisher.

El andlisis se ha realizado utilizando el programa SPSS versién 19.0.

6. RESULTADOS:

Durante el periodo de estudio se registraron 42 pacientes sometidos a cirugia
hepatica en el Hospital Clinico Lozano Blesa con ingreso posterior en Unidad de
Cuidados Intensivos, excluyendo a los pacientes con postoperatorio cursado en Unidad
de Reanimacidn Post-Anestésica (URPA) y paso posterior a planta de Cirugia General.

La mayoria de los pacientes fueron hombres (78,6%) frente al 21.4% de mujeres.
La edad media de los pacientes (n= 42) fue 65 afios (DE 12.3). En cuanto al sistema de
clasificacion de gravedad a las 24 horas de ingreso, la mayoria de los pacientes
presentaban un APACHE inicial de 10,05 (DE 5,4).

Etiologia

De los 42 pacientes, el motivo de intervencion quirargica fue en un 61.9%
metastasis hepaticas de cancer, seguido en un 11.9% de colangiocarcinoma y un 9,5%
hepatocarcinoma. El quiste hiatidico solo se objetivé en un 4.8% de los pacientes.
La estancia media en UCI fue de 4,10 dias (DE 7,9).
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Datos preoperatorios

La mitad de los pacientes (50%) recibieron quimioterapia antes del
procedimiento de reseccidén hepética, y dichos casos correspondian a metastasis de
carcinoma.

A pesar de tratarse de resecciones mayores, no se ha registrado la aplicacion de
técnicas de embolizacion de la vena porta (PVE) para estimular la hipertrofia hepatica.

La mayoria de los pacientes fueron intervenidos por primera vez de cirugia
hepatica. No obstante el 21.4% ya presentaban una reseccion previa.

Los datos demograficos, etioldgicos y tipo de reseccion pueden consultarse en la
tabla 1.
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Datos demograficos NUmero Porcentaje (%)

Sexo
Hombre 33 78,6
Mujer 9 21,4
Edad 42 52,7-77,3
Etiologia
Metastasis 27 61,9
Hepatocarcinoma 4 9,5
Colangiocacinoma 5 11,9
Quiste hiatidico 2 4,8
Otros ) 11,9
Tipo de reseccion
Hepatectomia derecha 9 21,4
Hepatectomia izquierda 7 16,7
Segmentectomia 11 26,2
Hepatectomia derecha ampliada 3 7,1
Quistoperiquistectomia 2 4,8
Metastasectomia 8 16,7
Hepatectomia atipica 2 4,8
Quimioterapia previa 21 50
Reseccion previa 9 21,4

Tabla 1. Datos demograéficos, etiolégicos, quirdrgicos y preoperatorios.

Procedimiento quirurgico

Con respecto al tipo de intervencion, se realizo cirugia hepéatica mayor
(reseccion de >3 segmentos) en un 54.4% de los casos frente al 55.6% de cirugia
hepatica menor. Con un tiempo quirdrgico de 3,16 horas (DE 1,03). La complicacion
intraoperatoria mas relevante fue el sangrado, objetivandose en un 76.6% de las

intervenciones. Se realizé maniobra de Pringle para el control de sangrado en un 31%.
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Datos post-operatorios

Complicaciones

La incidencia global de las complicaciones fue del 45,2%. Diagnosticando dicha
complicacién en un 21,4% durante su estancia en UCI.

Dentro de los pacientes que han presentado una complicacion, distinguimos
entre las complicaciones derivadas de la propia cirugia y las generales.
Entre las especificas, las mas prevalentemente detectadas fueron con porcentaje de

36,8% absceso hepatico y derrame pleural.

Complicaciones especificas NUmero Porcentaje (%)
Absceso hepatico 7 36,8
Derrame pleural 7 36,8
Fistula biliar 3 15,8
Insuficiencia hepatica 3 15,8
Insuficiencia renal 3 15,8

Tabla 2. Complicaciones especificas en el post-operatorio de la reseccion hepatica.

Con respecto a las complicaciones generales: destacan sepsis con un 42% como
la més frecuentemente detectada.

Complicaciones generales NUmero Porcentaje (%)
Sepsis 8 42
Neumonia 2 33,3
Insuf.respiratoria/SDRA 1 16,7
Infeccion herida quirurgica 1 16,7
Peritonitis 2 33,3

Tabla 3. Complicaciones especificas en el post-operatorio de la reseccion hepatica.
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Mortalidad

La mortalidad registrada ha sido del 16,7% del total de pacientes, y del 31,6%
dentro del grupo de pacientes que han presentado complicaciones. Dentro de los
pacientes fallecidos, el motivo de éxitus ha sido fallo multiorganico (FMO) con un
14,3%, shock hemorragico 14,3%, limitacion del esfuerzo terapeutico (LTSV) 28,6% y
fallo hepético fulminante con un porcentaje del 42,9 %.

OFmMo

M Shock
hemorragico

O Fallo hepatico
fulminante

aLTsv

Analisis de la influencia de los factores etiologicos, pre-operatorios e intra-

operatorios en la presentacién de complicaciones

Con respecto a los datos demograficos, etiolégicos y preoperatorios se ha
objetivado que en los pacientes de sexo vardn y metastasis como motivo de cirugia
hepética hay una mayor presencia de hemorragia intraoperatoria con una significacién
(p 0,012 y p 0.015) respectivamente. Se aplic6 mas la maniobra de Pringle en los
pacientes con hemorragia intraoperatoria (p 0.034).
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Hemorragia No hemorragia p Test

Sexo varon 84,8% 15,2% 0,023

Diagnéstico: 84,6% 15,4% 0,015

metastasis Chi-cuadrado
Quimioterapia 81% 19% 0,61

Cirrosis 24,1% 0% 0,032

Reseccion previo 88,9% 11,1% 0,31

Maniobra de 92,3% 7,7% 0,034

Pringle

Tabla 4. Influencia de factores demograficos, etioldgicos y preoperatorios en el desarrollo

de hemorragia intraoperatoria.

Con respecto a las variables pre e intraoperatorias y el desarrollo de
complicaciones postquirdrgicas, hemos observado que existen diferencias significativas
en la presencia de dichas complicaciones cuando se trata de una reseccion hepatica
mayor (p 0,025).

Presencia de No p Test
complicaciones complicaciones

Cirrosis 0% 100% 0,7

Quimioterapia 47,6% 52,4% 0,48

Reseccion 66,7% 33,3% 0,14 Chi-cuadrado

previa

Maniobra de 61,5% 38,5% 0,065

Pringle

Reseccion 60,9% 39,1% 0,026

hepatica mayor
Tabla 5. Influencia de variables pre-operatorias, e intraoperatorias en el desarrollo de

complicaciones.
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Andlisis de la influencia de las complicaciones en la mortalidad del paciente

La unica complicacion descrita en el estudio que presenta una asociacion
estadisticamente significativa con la mortalidad ha sido el desarrollo de insuficiencia
hepatica (p<0,005).

Exitus No exitus p Test
Abceso 28,6% 71,4% 0,829
Derrame pleural 28,6% 71,4% 0,829 Chi-cuadrado
Fistula biliar 33,4% 66,7% 0,943
Insuf. Hepatica 100% 0% 0,005

Tabla 6. Complicaciones de la cirugia hepética.

7. DISCUSION

Actualmente, existe un gran avance de la cirugia hepéatica en la seleccién
preoperatoria, la mejora de la técnica quirdrgica y el tratamiento postoperatorio, pero a
pesar de ello, la morbimortalidad después de la reseccion hepatica sigue siendo
importante.

Numerosos estudios han analizado la reseccion hepatica desde diferentes puntos
de vista con resultados similares, principalmente centrados en las complicaciones
postquirdrgicas.

En nuestro estudio, los resultados ponen de manifiesto la patologia metastasica
como motivo mas frecuente de cirugia hepética y la existencia de hemorragia como
complicacion intraoperatoria mas importante, relacionada con la cirugia hepatica en
varones y con metastasis como causa de la intervencion quirtrgica. Aplicando la
maniobra de Pringle, pinzamiento del hilio hepatico, en un porcentaje importante de
pacientes para disminuir dicha complicacion hemorragica. La mayor incidencia de

hemorragia intraoperatoria en varones que se ha podido objetivar en el estudio puede
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estar relacionada con la mayor edad de dichos pacientes en comparacion con el grupo de
mujeres.

La morbilidad postoperatoria en esta serie, puede parecer elevada (45,2%) en
comparacion con estudios previos. Nuestro analisis ha objetivado relacion de la
incidencia de complicaciones en pacientes sometidos a una reseccion hepatica mayor,
pero hay que insistir en que la recogida de datos ha sido retrospectiva y que ha quedado
reflejada cualquier tipo de complicacion aunque sea menor, lo que incrementa la
prevalencia. Las complicaciones especificas mas frecuentes en nuestra serie han sido
absceso, fistula biliar, derrame pleural, insuficiencia hepética e insuficiencia renal, y
como complicaciones generales la sepsis ha sido la mas prevalente.

Entre las complicaciones especificas descritas, la aparicion de insuficiencia
hepética destaca en importancia por estar asociada significativamente a presencia de
mayor mortalidad en nuestra muestra. Sin embargo, no es posible extrapolarlo a la
poblacion por carecer el estudio de un andlisis multivariante en el que se eliminen los
sesgos causados por la intervencion de otros factores en el incremento de mortalidad.

Con respecto a la mortalidad, en la actualidad, la incidencia objetivada es
inferior a un 5%. En cambio, en nuestra serie existe una mortalidad general del 16%.
Probablemente esta alta tasa descrita es consecuencia del ingreso en UCI principalmente
de las hepatectomias mayores y en consecuencia menor registro de resecciones
hepéaticas menores con estabilidad durante la intervencion que no requieren cama de
UCI en el postoperatorio.

Como hemos ido mencionando, hay que resaltar algunas limitaciones del
estudio. En primer lugar, el disefio aplicado fue retrospectivo con la mayor posibilidad
de sesgos que ello conlleva. En segundo lugar, no se ha realizado un analisis
multivariante que ayudaria a eliminar sesgos de confusion entre las variables analizadas.
Y por ultimo destacar el escaso tamafio muestral. Todo ello conlleva la imposibilidad
de extrapolar dichos resultados a una poblacion mayor, pero sienta la hip6tesis para
realizar estudios de mayor relevancia.

Todos los resultados obtenidos nos deben hacer reflexionar sobre la importancia
de cursar el post-operatorio de una cirugia hepatica en la Unidad de Cuidados
Intensivos, ya que existe una elevada morbimortalidad que exige una deteccion rapida y
una solucion tanto medica como quirargica de las complicaciones. En la UCI se
consigue un seguimiento del paciente precoz, holistico, combinando clinica,
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fisiopatologia, acceso a pruebas de imagen de forma rapida y comunicacion con el

equipo de cirugia, en definitiva un tratamiento y seguimiento multidisciplinar.

8. CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio objetivan que la patologia metastasica es el
motivo mas frecuente de cirugia hepatica, la hemorragia es la complicacion
intraoperatoria que se da de manera mas frecuente en el grupo de varones y en los
pacientes con metastasis. La complicacion postquirdrgica asocidada a mayor tasa de
mortalidad es la insuficiencia hepéatica. Por lo tanto, dada la alta tasa de
morbimortalidad consideramos adecuado cursar el postoperatorio inmediato en UCI.
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ANEXO

Figura 1. Division hepética en ocho segmentos. Proyeccion de

suprahepaticas y bifurcacion portal.
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TABLA 1.1
TERMINGLOGIA DE BRISBAME 3000. AMATOMIA T

RESECCIOMES HEPATICAS (continuacion)
Término Segmenios Térming qQuirdngioo Esquema
anatémico de Covinaud
Divisién de segundo orden |confinuacian)
Secclén medial 4 Saccionectomia medial
lzquienda Izquiarda -
o . .'I ]
Resaccin sagmenio 4 f :r'g,
a J
Segmerntediomio 4
Secclén loteral 23 Saccionectomia latenal i
lzgulerda |zqulerda ke ".1-‘-’
o 'I,'.f
Bisagmenieciomia 2,3
Otras resecciones hepaticas “seccionales”
4-B Trisecclonediomia derecha

= ssgmenfc 1] o

Hepatactomia deracha B
exiendida ﬂ [
o |

Hemlhepotediomia derecha

extendida
[indicar + segmento 1)

23458 Trisecclonediomia lzquierda
= ssgmenfc 1] o
HE'PUTTD Izquierda :‘g e

o
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TABLA 1.1
TERMINOLOGIA DE BRISBANE 2000. ANATOMIA Y

RESECCIONES HEPATICAS (continuacién)

Término Segmentos Término quinirgico Esquema
anatémico de Covinaud
Division de tercer orden
Segmentos 1-9 Cualquiera Segmentectomia { .rl—-r—_i/
dela? [p. ej. segmentec- IA'/

2 segmentos
contiguos

Cualquiera 2
en continui-

dad

tomia &)

Bisegmentectomia
[p. ej. bisegmentec-
tomia 5, 6)

Para mayor claridad no se muestran los segmentos 1 y 9. También es acep-

table referirse o CUALQUIER reseccion por sus segmentos de tercer orden:

la hepatectomia derecha se puede llamar también reseccion segmento 5-8
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