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Resumen

La cirugia hepatica moderna de reseccion por segmentos se basa en el concepto de division anatomica
vascular del higado. Conocer las diferencias entre anatomia morfologica (aspecto exterior) y anatomia
funcional (division por segmentos en base a la vascularizacion) es indispensable. Ademas como pilar
clave del manejo intraoperatorio se encuentra el control del sangrado, tanto con maniobras quirirgicas
(Pringle), como con maniobras anestésicas mediante el control de la presion venosa central.

Introduccion

La cirugia hepatica moderna de
reseccion por segmentos se basa en el
concepto de division anatdmica vascular
del higado. Conocer las diferencias
entre anatomia morfoldgica (aspecto
exterior) y anatomia funcional (division
por segmentos en base a la
vascularizacion) es  indispensable.
Ademas como pilar clave del manejo
intraoperatorio se encuentra el control
del sangrado, tanto con maniobras
quirtrgicas  (Pringle), como con
maniobras anestésicas mediante el
control de la presion venosa central.

La cirugia hepatica moderna de
reseccion por segmentos se basa en el
concepto de division anatomica vascular
del higado. Conocer las diferencias
entre anatomia morfoldgica (aspecto
exterior) y anatomia funcional (division
por segmentos en base a la

vascularizacion) es indispensable. Para
correlacionar ambas existen una serie de
técnicas que ayudan al cirujano, como
la ecografia intraoperatoria, TC, RM y
arteriografia.

Recuerdo anatémico y fisiologico

El higado se divide en ocho segmentos
que cuentan con vascularizacion propia
(su propia rama de la arteria hepatica,
de la vena porta y de la via biliar). El
segmento [ y IV anatomicamente
forman parte del Ilobulo hepatico
derecho (a la derecha del ligamento
falciforme) pero funcionalmente forman
parte del higado izquierdo
(vascularizado por la arteria hepatica
izquierda).

Ademas, el segmento [ tiene dos
particularidades: drena directamente a la
vena cava inferior y recibe sus
pediculos glissonianos del higado
derecho e izquierdo, no depende
funcionalmente solo del izquierdo.

Constituido por parénquima friable, el
higado se rodea por una cépsula fibrosa
y delgada llamada capsula de Glisson.
Lo sustentan una serie de ligamentos: el
ligamento falciforme en la cara
anterosuperior divide los dos l6bulos
hepaticos. Este se prolonga hasta la
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pared abdominal, donde toma el nombre
de ligamento redondo (antigua vena
umbilical). En la cara superior se
encuentran los ligamentos coronarios y
triangulares.

El higado es un o6rgano con multiples
funciones, que se veran afectadas por
los diferentes escenarios de lesion
hepatica. La insuficiencia hepatica —
tanto aguda como crénica— se define
fundamentalmente por el tiempo de
duracion. Ademas. de forma habitual, la
primera se produce sobre 6rgano sano y
la segunda se asocia a algun tipo de
hepatopatia.

En la insuficiencia hepatica aguda se
vera alteracion de la actividad de
protrombina, hiperbilirrubinemia 'y
encefalopatia entre otros. El higado
sintetiza los factores de coagulacion
I/fibrindgeno y los dependientes de
vitamina K (II, VII, IX, X).

En la insuficiencia hepatica cronica se
evalian los parametros de la
clasificacion Child-purgh: bilirrubina,
tiempo de protrombina o INR,
albumina, ascitis y encefalopatia.

Las lesiones marcadas por citolisis
aumentaran los niveles plasmaticos de
transaminasas (enzimas intracelulares) y
bilirrubina. Los valores aislados de las
mismas no guardan buena relacion
pronostica, son mucho mas utiles las
determinaciones seriadas.

La colestasis elevara FA, GGT vy
bilirrubina. La FA es un marcador poco
especifico ya que también aumenta
durante el crecimiento o el embarazo.
La 5-nucleotidasa permite confirmar el
origen colestasico de la FA.

El higado recibe aproximadamente el
25% del gasto cardiaco a través de una
doble circulacion: la arteria hepatica
aporta el 30% del flujo y 60% del O2, y
la vena porta el 70% del flujo y 40% del

O2. Mientras el flujo portal permanece
estable, la arteria hepatica presenta un
sistema de  autorregulacion  que
mantiene un caudal constante a pesar de
las variaciones de presion sistémica.

Cuando el flujo portal disminuye, la
arteria hepdtica lo complementa. La
importancia de mantener un caudal
constante de sangre hacia este 6rgano,
bajo diferentes condiciones
hemodinamicas, radica en la necesidad
de asegurar el metabolismo de
sustancias enddgenas y exdgenas, aun
en estados hemodindmicos criticos.

El higado posee pocas defensas contra
los cambios de presion hidrostatica ya
que no existe ninguna barrera de
contencion entre el plasma y el
intersticio. Las células endoteliales del
sinusoide hepatico poseen
fenestraciones de tamafos variables y
carecen de membrana basal, lo que hace
que la sangre esté en contacto directo
con el intersticio (espacio de Disse).

Debido a la autorregulacién hepética,
existen pocas posibilidades de que este
organo reciba un exceso de flujo a
traveés de su pediculo. La tinica forma de
que ocurra esto es mediante un aumento
de presion venosa central que
incremente, de forma retrograda, la
presion en las venas suprahepaticas.

Si esta situacion se mantiene llevara
sucesivamente al incremento  del
volumen hepatico, a la filtracion de
liquidos hacia el intersticio, al aumento
del flujo linfatico y, en ultimo término,
a la produccion de liquido ascitico.

Hasta alcanzar esta situacion extrema, el
higado se convierte en un fabuloso
reservorio de sangre y, realizar una
intervencion quirargica de reseccion
hepatica bajo estas condiciones, implica
aumentar las posibilidades de sangrado
intraoperatorio.
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Procedimiento de la hepatectomia

La reseccion hepatica esta indicada en
un amplio abanico de patologias:
tumores benignos, malignos, primarios,
metastasicos, quistes, abscesos,
hidatidosis, etc.

Se puede llevar a cabo tanto por

abordaje abierto (laparotomia
media/subcostal o incision en J) como
por abordaje laparoscépico,

dependiendo de la patologia, la
dificultad técnica que suponga, el
antecedente de cirugias abdominales y
la experiencia del cirujano.

Por ultimo, en funcion de la
localizacion, extension y necesidad de
preservar parénquima hepatico sano se
pueden realizar resecciones anatomicas
por segmentos o resecciones atipicas.

Existen dos maniobras quirurgicas
para el control del sangrado
intraoperatorio:

La maniobra de Pringle impide el
flujo de sangre al higado con
el clampaje del pediculo hepatico.

Esta técnica no impide la formacion de
embolias  aéreas, puede provocar
traslocacion bacteriana por edema de
asas y puede provocar un fenémeno de
reperfusion ~ con  liberacion  de
mediadores inflamatorios que
provoquen  hipotension  tras el
desclampaje. A nivel hemodindmico
suele ser una técnica bien tolerada
(salvo en pacientes muy cardidpatas o
grandes cirroticos) y no se suele
precisarse drogas vasoactivas. Esta
técnica se puede realizar de manera
continua en pacientes no cirréticos hasta
60 minutos o de manera intermitente
con intervalos de 15 minutos (pacientes
no cirrdticos) o 10 minutos (pacientes
cirréticos) con pausas de 5 minutos de
descanso y una duracion méaxima de 5

ANESTESIAR

horas (pacientes no cirrdticos) o 3 horas
(pacientes cirroticos).

El caracter intermitente del
pinzamiento, alternando situaciones de
isquemia y reperfusion, contrariamente
a lo esperado, mejora la tolerancia
hepatica y provoca menor dafio celular.

La exclusion vascular total
(EVT) impide  ademas el flujo
retrogrado, ya que se adiciona a la
anterior el clampaje de la vena cava a
nivel supra e infrahepatico consiguiendo
el colapso de la misma a este nivel.

Esta técnica tiene indicacion en
resecciones proximas a las venas
suprahepaticas 'y cava inferior.
Hemodindmicamente serd mucho peor
tolerada necesitando el uso de drogas
vasoactivas y circulacion extracorporea
de manera habitual. Se puede realizar
Uunicamente en pacientes no cirroticos
de manera continua con una duracion
maxima de 60-90 minutos.

Posicion quirurgica

AntiTrendelemburg con un rodete
inflable a la altura del reborde costal.
Miembro superior izquierdo abierto y
derecho  (posicion  del  cirujano
principal) tanto abierto como cerrado.
Miembros inferiores cerrados, abiertos
en posicion francesa en caso de cirugia
laparoscopica.

Profilaxis antibiotica

Amoxicilina/clavuldnico 2 g (alérgicos
a betalactamicos: clindamicina 600 mg
+ gentamicina 80 mg) 30 minutos antes
de la incisién y repetir dosis cada 4 h o
pérdida sanguinea mayor de 500 ml.

Técnica anestésica
En el Hospital Universitario de Getafe

(HUG) se realiza habitualmente
anestesia general balanceada
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multimodal libre de opioides (OFA),
segun el protocolo combinado con una
técnica locorregional con anestésico
local y cloruro morfico o combinada
con bloqueo de pared abdominal.

Durante la evaluacion preoperatoria, se
debera averiguar la calidad del
parénquima hepatico sobre el cual se
realizara la reseccion y el volumen de
higado remanente que se planea dejar
tras la cirugia. La eleccion de farmacos
dependera por tanto de la ausencia de
metabolismo hepatico y estabilidad
hemodindmica.

Ademas el uso de agentes halogenados
tiene el beneficio del efecto de
precondicionamiento (prepara el 6rgano
para las condiciones de isquemia-
reperfusion), disminuyendo asi la
insuficiencia hepatocelular posterior.
Asimismo, debemos tener siempre
presente la posibilidad de desarrollo de
coagulopatia durante la cirugia, bien por
insuficiencia hepatica de base o por
sangrado intraoperatorio.

El pilar de actuacion del anestesidlogo
en esta cirugia corresponde al
mantenimiento de la PVC <5 cm H20.
El higado carece de barrera de
contencion entre el plasma y el
intersticio.

Las células endoteliales en el sinusoide
hepatico poseen fenestraciones de
tamafios variables y carecen de
membrana basal. Debido a la
autorregulacion hepatica (ajuste de
calibre de la arteria hepatica para
garantizar un caudal de sangre constante
a pesar de las variaciones de flujo de la
vena Porta), la Gnica forma de que este
organo reciba un exceso de flujo
sanguineo capaz de incrementar su
volumen es mediante el aumento de
presion venosa central que ejerce
influencia retrograda sobre las venas
suprahepaticas. El higado se convierte
en un fabuloso reservorio de sangre y

realizar una intervencion quirurgica de

reseccion  hepatica  bajo estas
condiciones implica aumentar las
posibilidades de sangrado
intraoperatorio.

Mecanismos para disminuir la PVC:

= Ventilaciéon mecéanica con PEEP
0.

= Diuréticos (furosemida 0.5
mg/kg o manitol 0.5 g/kg) y
fluidoterapia  restrictiva  con
reposicion tras la reseccion
hepatica con coloides 1:1.

»= Técnicas epidural o intradural
obteniendo  vasodilataciéon e
hipotension por bloqueo
simpatico.

» Posicion de antiTrendelemburg.

= Nitroglicerina 5-15 mcg/min.

» Acido tranexamico con bolo
inicial de 15 mg/kg + perfusion
a 2 mgkgh. Este ultimo
farmaco no ha demostrado
todavia su wuso para esta

indicacion.
Monitorizacion
» Baésica: electrocardiograma,

pulsioximetria y monitorizacion
no invasiva de la presion arterial
» Monitorizacion de indice
biespectral (BIS).
* Monitorizacion neuromuscular.
* Normotermia y normoglucemia.
» Dos vias periféricas de gran
calibre (infusor rapido
disponible en quir6éfano).
= Canalizacion arterial invasiva no

de forma rutinaria
(potencialmente en pacientes
con alteraciones

cardiorrespiratorias  graves 0
resecciones hepaticas mayores).
» Valorar no poner catéter venoso
central si reseccion menor y
ausencia de factores de riesgo
para insuficiencia renal
postoperatoria  (recomendable
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forzar  diuresis de forma

empirica).

= Sondaje vesical.

= Sonda nasogastrica (no
rutinariamente).

= Evitar drenajes.
Fluidoterapia

Se recomienda la utilizacién de
dispositivos validados para guiar la
fluidoterapia (PiCCO, Mostcare). En
caso de no disponer de estos, se
recomienda fluidoterapia restrictiva
basada en peso ideal en perfusion
continua solucion balanceada (3-5
ml/kg/h para laparoscopia; 5-7 ml/kg/h
para laparotomia) con reposicion tras
reseccion hepatica con coloides 1:1.

Analgesia

En cirugia hepatica, ademas de emplear
el protocolo OFA que disminuye la
respuesta inflamatoria sistémica, la
incidencia de ileo paralitico y el dolor
postoperatorio, se suele combinar con
una técnica locorregional (cirugia
abierta) o bloqueo de pared abdominal
(cirugia laparoscopica).

Los catéteres epidurales en estos
pacientes con riesgo de presentar
coagulopatia postoperatoria por
insuficiencia hepatocelular es un tema
controvertido. En el HUG, solemos
emplear una técnica intradural con
anestésico local (bupivacaina 0.25% 6-
7.5 mg) + cloruro morfico (1-1.5
mg/kg) que evita esta complicacion y
asegura una analgesia adecuada las
primeras 24-36h con un minimo riesgo
de depresion respiratoria. En pacientes
con imposibilidad de realizar esta
técnica, o en cirugia laparoscopica, se
podria realizar un bloqueo de pared
abdominal con bupivacaina 0.25% 20 cc
en cada lado.

Sangrado

..........

Dependera del abordaje
abierto/laparoscopico, de la utilizacion
de Pringle, de la capacidad de mantener
la PVC baja y de la cantidad de
parénquima hepatico resecado.
Aproximadamente se encuentra entre
0.5-1.5L.

Duracion cirugia

La duracion total aproximada de la
cirugia es de 4-5h

Complicaciones
especificas

intraoperatorias

Las complicaciones intraoperatorias
mas frecuentes son la hemorragia, la
embolia gaseosa (por lesion de vena
cava o venas suprahepaticas, mas
frecuente en laparoscopia) y el
sindrome de  isquemia-reperfusion
hepatico.

Observaciones

La cirugia hepética es un desafio tanto
anestésico como quirtrgico. Requiere
de un exhaustivo estudio preoperatorio
y un manejo intraoperatorio minucioso.
Estas recomendaciones son las que
seguimos en el Hospital Universitario
de Getafe que observamos que tienen
buenos resultados.
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