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RESUMEN

El Carcinoma Hepatocelular (CHC) es la sexta causa mas comun de malignidad con una relacion hombre:mujer en Guatemala de 1:1. La reseccion qui-
rurgica es la mejor opcidn cuando se ajusta a la clasificacion de Barcelona y las guias japonesas. El caso se trata de una mujer de 24 afios con diagnéstico
CHC en Lébulo Hepatico Derecho en S6 y S7 de 5.6x4.8x5.2 cms, que comprime rama posterior derecha de la vena porta y desplazamiento medial de
la vena cava inferior, con un volumen hepatico total (VH) de 1778.7cc, y Lobulo Hepatico Izquierdo de 548.14cc, estableciendo un remanente hepatico
futuro (RHF) de 30.8% del VH y una relacion RHF:peso < 0.8% y relacién RHF:VH < 0.4%. El objetivo es analizar las consideraciones para determinar el
tipo de hepatectomia y técnica quirurgica utilizada, asi como comprender la importancia del conocimiento anatémico del higado y las determinaciones
volumétricas del RHF y prever la posibilidad de fallo hepatico post hepatectomia.
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ABSTRACT
Posterior Right Segmentectomy for Hepatocellular Carcinoma. Case Report

Hepatocellular carcinoma is the sixth most common cancer, with a man:women ratio of 1:1 in Guatemala. Surgical resection is the best option if possible,
according to Barcelona and Japanese guidelines. This is a case report of a 24 years-old female with hepatocellular carcinoma in S6 and S7, right hepatic
lobule, 5.6x4.8x5.2 cm, that compress the posterior branch of the portal vein and causes a medial displace of the inferior venae cavae, with a total he-
patic volume (VH) of 1778.7cc, left hepatic lobule of 548.14cc, stablishing a future hepatic remnant (RHF) of 30.8% from VH, and a ratio of RHF:weight <
0.8% and a ratio of RHF:VH < 0.4%. The aim is to analyze all necessary variables to determine surgical technique and type of hepatectomy, and enhance
the importance of anatomic knowledge, volume of RHF and hepatic failure prevention.
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la necesidad de tener adecuados marcadores como la al-
bumina, TP-INR y el RHF como establece los criterios de
ALPlat.?

INTRODUCCION

El Carcinoma Hepatocelular (CHC) es el tumor primario
de higado mas prevalente a nivel mundial con una inci-

dencia anual de 1,000,000 casos, siendo la sexta causa
mas comun de malignidad y la tercera causa mas letal,
con una relacién hombre:mujer a nivel mundial de 4:1,1
sin embargo la relacién en Guatemala es de 1:1 con un
incremento del 33% desde el afio 2012.2 Asi mismo la
exposicion a la aflatoxina B1 (AFB1) representa un factor
de riesgo elevado para el desarrollo de CHC, debido a la
absorcion del epitelio del intestino delgado activando la
AFB1 en aflatoxina-8-9-exo-epoxido, el cual es altamente
reactivo con el gen supresor p53, generando mutacion en
el codon 249 (R249S; 249ser mutation).>*> La reseccion
quirurgica es la mejor opcién cuando se ajusta a la cla-
sificacion de la Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC), asi
como las guias establecidas por Masatoshi Makuuchi y
col. en Japdn.®” Asi mismo es pertinente hacer énfasis en

La segmentacion anatomica del higado descrita por Coui-
naud en 1958,>1%' ha permitido establecer en el afio
2000 la nomenclatura de Brisbane, la cual brinda una ter-
minologia universal y clasificar las resecciones hepaticas,
las cuales se realizan de acuerdo de las caracteristicas
de cada paciente.’*® de esa manera se han establecido
resecciones anatdmicas (RAn) y no anatdomicas (RNAn);
las RAn son definidas como la remocidn sistemdtica de 2
0 mas segmentos hepaticos irrigados por su flujo portal
y arterial correspondiente, buscan la preservacion de la
mayor cantidad de volumen hepatico posible facilitando
la recuperacion post operatoria, lo cual es importante en
pacientes con cierto grado de enfermedad hepatica o ci-
rrosis.’*>* Estudios como los de Xiao-Ping Zhong15 han
demostrado que las RAn son superiores a las RNAn debi-



do a que han mejorado la sobrevida libre de enfermedad
tumoral (Desease free survival [DFS]) en pacientes con
CHC con invasion microvascular.

CASO

Se trata de una paciente femenina de 24 afios de edad,
con peso de 62.5 kg, talla de 155 cms, un indice de masa
corporal (IMC) de 26 kg/m2 y una superficie corporal de
1.64 m2, quien se presenta con historia de dolor abdo-
minal en hipocondrio derecho, sin otra sintomatologia
asociada. Consultd con distintos médicos en donde rea-
lizan ultrasonido evidenciando masa hepatica central, le
realizan biopsia, reportando un hepatoblastoma, asi mis-
mo realizan niveles de alfa feto proteina (AFP) con valores
de 1.4 ng/mL, con esta informacion solicitan evaluacién a
nuestro equipo para valorar reseccion. Se solicita tomo-
grafia (TAC) trifasica de higado evidenciando un tumor
(con caracteristicas tomogréficas compatibles con CHC:
realce en fase arterial y lavado “washout” en fase portal
y tardial6) en lébulo el hepatico derecho (LHD) en seg-

mentos 6 y 7 con didmetro de 5.6x4.8x5.2 cms (figura 1)
que comprime la rama posterior derecha de la vena porta
y desplazamiento medial de la vena cava inferior (VCl),
con un volumen hepdtico total (VH) de 1778.7 cc, LHD de
1494.64 ccy I6bulo hepatico izquierdo (LHI) de 548.14 cc,
lo cual al realizar los analisis volumétricos funcionales se
establece un remanente hepatico futuro (RHF) de 30.8 %
del VH y una relaciéon entre el volumen del RHF y el peso
de la paciente < 0.8% asi como una relacidn del RHF y el
VH < 0.4% del volumen necesario para cubrir las necesi-
dades metabdlicas, dejando un volumen izquierdo insufi-
ciente para considerar una hepatectomia derecha. El ob-
jetivo del presente trabajo es analizar las consideraciones
necesarias para poder determinar el tipo de reseccién
hepdtica, la técnica quirdrgica utilizada para una resec-
cién hepdtica posterior derecha (RHPD) y comprender la
importancia del conocimiento anatémico del higado, asi
como las determinaciones volumétricas determinando el
RHF y prever la posibilidad de fallo hepatico post hepa-
tectomia (FHPH).

Figura 1. (A y B) hepatocarcinoma con compresién de vena porta posterior derecho (flechas pequefias) y desplazamiento medial de vena
cava inferior (flechas grandes). (C y D) Tomografia post-op con crecimiento compensatorio, rectificacion de vena cava inferior y borde de
transeccion de parénquima hepatico.



Figura 2. diseccion e identificacidn (cinta vascular) de la vena porta derecha (a) y sus ramas: posterior (b) y anterior (c); asi mismo se observa la linea
de demarcacion

TECNICA QUIRURGICA

La paciente fue evaluada clinicamente y se realizaron estu-
dios laboratorios (BT: 0.99 mg/dl, GGT: 65 U/L, AST: 31 U/L,
ALT: 43 U/L, FALC: 75 U/L), tomografia y andlisis volumétri-
co. La paciente fue intervenida quirdrgicamente realizando:

1.

Laparotomia exploradora utilizando una incision tipo
Makuuchi (“L” invertida)17 para garantizar el acceso al
higado, principalmente al sector posterior derecho.

Se realiza exploracion exhaustiva de la cavidad y des-
cartar la presencia de metdstasis peritoneales o por
vecindad.

Diseccion del ligamento falciforme.

Rutinariamente utilizamos ultrasonido transoperatorio
para demarcar la anatomia vascular, su relacién con
el tumor y para descartar la presencia de metastasis
al RHF. Se identifica unién de vena hepatica derecha
(VHD) con vena cava inferior (VCI) asi como su trayec-
to en el parénquima hepatico (la VHD separa el sector
posterior derecho del sector anterior derecho). Poste-
riormente se evalla vena porta (VP) en la base del seg-
mento 4 visualizdndola desde el tronco hasta la bifurca-
cion de sus ramas derecha (VPD) e izquierda (VPI), esto
permite identificar las ramas: anterior derecha (VPAD)
(que irrigan a los segmentos 5 y 8) y posterior derecha
(VPPD) (S6y S7);

Se completa la movilizacién del LHD con seccion de los
ligamento triangular y coronario derecho hasta poder
obtener control circunferencial de la VHD y VCI; espe-
cial cuidado se toma al momento de disecar el liga-
mento hepatocavo (ligamento de Makuuchi) por lo que
utilizamos clamps vasculares de DeBakey, realizando la
transeccion y realizando la ligadura del ligamento en
la porcion hepatica y realizamos una “sutura-ligadura”
con prolene 6-0 (Ethicon, LLC., San Lorenzo, Puerto
Rico, USA) para garantizar ausencia de hemorragia de
este sitio.

10.

11.

Posterior a la movilizacidon hepatica realizamos la cole-
cistectomia de fondo a cistico, lo cual nos permite iden-
tificar arteria cistica (la cual disecamos hasta su union
con la arteria hepatica propia) y el conducto cistico has-
ta su unién con el conducto hepatico comun, se ligan 'y
seccionan ambas estructuras.

Se inicia la diseccion de la placa hiliar, esto nos permite
la adecuada visualizacidon de la via biliar extra hepati-
ca y la identificacion de la arteria hepdtica propia que
nos permitird realizar su diseccidn hasta la bifurcacion
de la misma continuando a la rama derecha y su subsi-
guiente bifurcacion e identificacion del pediculo portal
derecho y continuar hasta encontrar la VPPD (figura 2),
se clampea con la utilizacién de un bulldog atraumati-
co tipo DeBakey-Satinsky para permitir la demarcacion
segmentaria de S6 y S7 en el parénquima hepatico (el
cual podra observarse con un cambio de coloracién del
parénquima hepdtico, tornandose a un color marron
obscuro).

Se liga proximal y distalmente la VPPD, asi como la arte-
ria hepdtica posterior derecha y se seccionan.

Se inicia la transeccion hepatica, utilizando la combina-
cién de la “crush-clamp Technique” con una pinza Kelly
y diseccion ultrasénica (Harmonico Focus + long, Ethi-
con, Cincinnati, OH, USA).

La porcién terminal de la VHD es ligada y seccionada. En
este caso se identifico, ligd y secciond una vena hepati-
ca derecha inferior (VHDI) que emanaba desde el tumor
en el S6 hacia la VCI, completando transeccién posterior
y extrayendo la pieza quirurgica.

Hemostasia selectiva y se verifica el area de transeccion
buscando fuga biliar, se colocan drenajes y se completa
el cierre por planos de la herida operatoria. La paciente
continud su recuperacién postoperatoria intrahospita-
lariamente, para su posterior egreso 9 dias después.
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SEGUIMIENTO

El seguimiento de todos nuestros casos se hace en base
a lo establecido por nuestro equipo en el cual los pacien-
tes son evaluados con la realizacién de pruebas de fun-
cionamiento hepatico y niveles de AFP al primer mes del
procedimiento, asi mismo la realizacidon de ultrasonido
Doppler (2 veces al afio) y una tomografia la cual se repe-
tird posteriormente a los 6 y 12 meses del procedimiento.
Posteriormente se evalla anualmente.

RESULTADOS

Volumétricamente hablando, la paciente poseia una rela-
ciéon entre el volumen del remanente hepatico y el peso
de la paciente (GRWR) < 0.8% asi como una relaciéon del
remanente hepatico y el VH < 0.4% del volumen nece-
sario para cubrir las necesidades metabdlicas, dejando
un volumen izquierdo insuficiente para considerar una
reseccion completa del LHD, dando lugar al desarrollo de
una posible FHPH.®® E|l volumen hepatico minimo ade-
cuado a considerar en un RHF es > 40%'% (711.5 cc) por
lo que se decidid resecar Unicamente el sector posterior
derecho (S6 y S7). Durante la evaluacién preoperatoria
la paciente mostré pruebas de funcionamiento hepatico
dentro de los limites normales al igual que marcadores
tumorales con un AFP de 1.40 ng/mL (tabla 1). El proce-
dimiento fue dado mediante anestesia general balancea-
da con una presidn arterial media de 80 mmHg (+17.04
mmHg), el tiempo operatorio fue de 540 min, perdidas
hematicas de 1800 ml y transfusion de 3 U de células em-
pacadas, asi mismo un tiempo de transeccion hepatica de
300 min (tabla 1).

TABLA 1. Parametros Operatorios

Valores

Parametros Operatorios

Tiempo operatorio (min) 540

Transeccion hepatica (min) 300

Pérdidas sanguineas (cc) 1800
Transfusiones sanguineas

Células empacadas (U) 3

Plaquetas (aféresis) 0

PEC (V) 0

Reemplazo coloidal (cc) 0
Estancia hospitalaria (dias) 9

Maniobra de Pringle no fue considerada ya que se realizé
ligadura y seccion del pediculo posterior derecho. La eva-
luacién tomografica 1 mes postoperatorio evidencia un
volumen total hepatico de 1013.28 cc, LHD (S5 - S8) de
605.67 cc, LHI de 407.51 cc. Marcadores tumorales nor-
males (AFP: 1.2 ng/mL) y pruebas de funcion hepaticas
normales (tabla 2) (BT: 0.41 mg/dl, GGT: 62 U/L, AST: 6
U/L, ALT: 12 U/L, FALC: 66U/L). La paciente continta en
seguimiento 18 meses después del procedimiento con un
adecuado funcionamiento hepatico (BT: 0.74 mg/dL, AST:
16.76 U/L, ALT: 21.79 U/L, GGT: 43 U/L, FALC: 78 U/L) y
USG con LHD de 13.3 cms, LHI 4.3 cms, bazo de 7.4 cms,
VP: 11.6 mm. (Tabla 2)

El estudio patoldgico (Figura 3) evidencid un sector pos-
terior derecho de 17 x 7 x 6 cms con un peso de 462 gra-
mos que incluia una masa de 8x7x6 cms encapsulada con
areas de necrosis. Microscopicamente evidencia tejido
hepatico infiltrado por células neoplasicas con patrén
trabecular con filas de mas de 2 células de espesor con
nucleos grandes con cromatina granular y presencia de
mitosis, citoplasma eosinofilico compatible con un carci-
noma hepatocelular bien diferenciado de tipo trabecular
con margenes libres sin invasion linfovascular.



SEGMENTECTOMIA POSTERIOR

TABLA 2. Volumen Hepatico, Marcadores y Pruebas de Funcién Hepatica

Pre-Op  Post-Op Post-Op
(1 mes) (18 meses)

Diametro Neoplasia (cms) 5.6 7.7 -
Volumetria:
Total (cc) 1778.78 1013.28 993.53
Lébulo Hepatico Derecho (cc) 1494.64 605.77 751.46
Lébulo Hepatico lzquierdo (cc) 548.14 407.51 242.07
Volumen 40% (cc) 711.5 - -
Volumen neoplasia (cc) 252.47 - -
Volumen Remanente Hepatico (cc) 1028.39 - 993.53
Marcadores Tumorales
AFP (ng/mL) 1.40 1.20 1.15
CA19-9 (Ul/MI) 0.60 0.60 1.88
CEA (ng/mL) 1.23 1.07 1.06
Pruebas de funcidon hepatica
BT (mg/dL) 0.99 0.41 0.74
GGT (U/L) 65 62 43
AST (U/L) 31 6 16.79
ALT (U/L) 43 12 21.79
FALC (U/L) 75 66 78

Figura 3. Andlisis microscopico con tejido hepdtico infiltrado por células neopldsicas con patrdn trabecular con filas de mas de 2 células de
espesor, nucleos grandes, cromatina granular y mitosis, citoplasma eosinofilico compatible con un carcinoma hepatocelular bien diferencia-
do de tipo trabecular, sin invasion linfovascular.
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DISCUSION

El carcinoma hepatocelular representa un reto diagnodsti-
co y un reto al momento de decidir una terapéutica qui-
rurgica, ya que es necesario determinar correctamente
la localizacién segmentaria y establecer los criterios de
resecabilidad y sus posibles complicaciones, ya que el
riesgo de FHPH tiene una incidencia del 9 al 40% segun el
grado de enfermedad que presente, asi como una mor-
talidad descrita por Wang y cols. del 2.5% en los prime-
ros 60 dias post operatorios.*® Se ha reportado que las
resecciones derechas son propensas a un mayor sangra-
do, inclusive resecciones de los segmentos 6 y 7 tienen
tiempos operatorios y sangrado similar a una reseccion
mayor.?

La determinacion de los volimenes hepaticos debe ser
identificados tanto en base a los datos antropométricos
del paciente como los valores determinados por la vo-
lumetria tomografica, esto permite tener una estrategia
preoperatoria adecuada al evitar FHPH.?>?3 E| caso repor-
tado presenta un volumen hepatico derecho dominante,
por lo que el RHF es insuficiente o marginal si el objeti-
vo fuera realizar una hepatectomia derecha (S5, S6, S7
y S8). Por este motivo se considera necesario planificar
una reseccion segmentaria menor del sector posterior
derecho (S6 y S7) Unicamente para garantizar un volu-
men funcional hepdtico superior al 40%. Esta planifica-
cion es un standard en el trasplante de donante vivo en
el cual establecer un GRWR mayor del 0.8% para garan-
tizar un buen funcionamiento del RHF.% La reseccion de
los segmentos posteriores derechos representa un pro-
cedimiento demandante en la cual la demarcacién de
los segmentos a resecar resulta muy importante, consi-
derando que Couinaud describio el “aislamiento” extra-
hepatico del pediculo derecho se ha establecido como
un standard en la practica actual, de tal manera que la
reduccién de las pérdidas sanguineas sea alcanzable y se
reduzca la utilizacién de componentes sanguineos para
transfusion. Las técnicas de control vascular tienen dis-
tintos efectos hemodindmicos y fisiolégicos y dependera
de la capacidad del paciente para tolerarlas.?**3

Una de las consideraciones mas importantes a tomar
en cuenta es la sobrevida promedio (OS) de la RHPD, la
cual ha sido estudiada por Yip y cols,” estableciéndola
en 93.9%, 89.5% y 83.8% y un DFS del 83.3%, 64.5% y
52.2% a los 1, 3 y 5 afios respectivamente en pacientes
cirroticos.

La trascendencia del caso radica en el andlisis volumé-
trico planeado previo al acto quirurgico, que permitira
establecer los factores modificables de riesgo para evitar
un fallo hepdtico post hepatectomia.® Asi mismo realizar
el andlisis anatémico de la reseccién.’

CONCLUSIONES

Las resecciones anatdmicas son técnicas quirurgicas que
han permitido la resolucién curativa de muchos tumo-
res hepaticos. El conocimiento anatémico del higado, el
analisis volumétrico y los criterios de resecabilidad son
importantes para la toma de decisiones quirlrgicas. La
hepatectomia posterior derecha favorece la preserva-
cién de una mayor funcionabilidad del higado con una
recuperacioén rapida y adecuada.
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