
Nari G, Moreno E, Feliu L, et al. Rev Colomb Cir. 2011;26:48-55

48

ARTÍCULO ORIGINAL

Rev Colomb Cir. 2011;26:48-55

Resecciones hepáticas sin tecnología de punta:
ocho años de experiencia

Palabras clave: hepatopatías; circulación hepática; cirugía; tecnología biomédica; resultado del tratamiento.

Unidad de Hígado, Vías Biliares y Páncreas, Clínica Sucre,
Córdoba, Argentina

Fecha de recibido: 12 de enero de 2011
Fecha de aprobación: 26 de enero de 2011

Resumen

Introducción. Las hepatectomías son intervenciones
quirúrgicas de gran envergadura. En la mayoría de
los centros que las realizan, la tecnología es un im-
portante soporte para su ejecución. El objetivo del
estudio fue comparar los resultados obtenidos sin
tecnología de última generación con los logrados
en centros donde sí se utiliza.

Diseño. Es un estudio retrospectivo, observacional
y transversal. Se llevó a cabo en la Clínica Sucre,
centro privado de tercer nivel.

Material y métodos. Se analizaron 72 resecciones
hepáticas en 68 pacientes. Los datos recolectados
fueron: sexo, edad, enfermedad, tipo de resección
practicada, procedimientos quirúrgicos asociados,
volumen de sangre transfundida, estadía hospitala-
ria, morbilidad y mortalidad.

La sección parenquimatosa se hizo con una técnica
denominada “kellyclasia”. En la superficie de corte
se colocó una compresa embebida en solución fi-
siológica caliente durante unos minutos.

GUSTAVO NARI, EDUARDO MORENO, LUIS FELIU, RICARDO AZAR, FERNANDO BONAPARTE

Resultados. De las 72 resecciones, 21 fueron mayo-
res; en 19 ocasiones se asoció otro procedimiento
quirúrgico. Catorce pacientes tenían cirrosis hepá-
tica. Se requirió transfusión de sangre en 26 pacien-
tes, con una media de 807,6 ml, en 6 de los cuales
se utilizó la técnica de autotransfusión por
hemodilución normovolémica. El tiempo operatorio
tuvo una media de 112 minutos. La morbilidad fue
de 34,72 % y la mortalidad, de 5,5 %.

Conclusión. Los resultados obtenidos son similares
a los presentados en diferentes series. La ausencia
de tecnología de última generación no es indispen-
sable a la hora de obtener buenos resultados.

Introducción

La resección hepática es, en la actualidad, un proce-
dimiento habitual en diferentes centros quirúrgicos.
El conocimiento anatómico, la optimización de las
medidas de reanimación antes y después de la ciru-
gía, un mejor manejo anestésico y el avance tecno-
lógico han hecho que esta cirugía de gran
envergadura mejore sus resultados y permita resol-
ver enfermedades complejas, inclusive en pacientes
añosos (1-12).

Desde el punto de vista estrictamente quirúrgico,
debe importar al cirujano minimizar la hemorragia,
preservar la función de la mayor cantidad de
parénquima hepático y disminuir el impacto
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En la superficie de corte, se colocó una compresa
embebida en solución fisiológica caliente para el
control del sangrado en capa, que se dejó en el sitio,
alrededor de 3 a 4 minutos. En todos los pacientes
sometidos a hepatectomías mayores, al margen de
una adecuada liberación hepática, se colocó un lazo
alrededor del pedículo hepático que permitiese, en
caso de necesidad, efectuar una maniobra de Pringle.

Resultados

Se efectuaron 72 resecciones hepáticas en 68 pa-
cientes, 40 mujeres y 28 hombres. La media de edad
fue de 59 años, con extremos entre 39 y 76 años. En
la tabla 1 pueden verse las resecciones hepáticas
practicadas y las enfermedades a las que fueron apli-
cadas.

Se practicaron 29 procedimientos quirúrgicos
asociados: 9 colecistectomías, 7 resecciones de
colon, 1 operación de Miles, 1 papilotomía
transduodenal, 2 gastrectomías, 2 periquistectomías,
2 procedimientos de Mabit y 5 reconexiones de
colon. En las derivaciones porto-cava con técnica
de Sarfeh, se resecó el segmento uno por el volumen
alcanzado por el mismo y que hacía imposible una
adecuada visualización de la vena cava. De todas
las resecciones realizadas, 21 fueron mayores y las
restantes, menores.

De los 68 pacientes, 14 pacientes tenían cirrosis
hepática (9 Child A, 5 Child B), en tanto que, en los
pacientes con hepatocarcinoma, sólo 4 tenían cirrosis
hepática y en los dos restantes el carcinoma
hepatocelular asentó sobre hígado sano. En cuatro
pacientes, todos con metástasis de cáncer colorrectal,
se efectuaron nuevas resecciones; en dos de ellos
las recidivas aparecieron antes del año de la primera
resección y, en los dos restantes, después del año.

La duración del acto operatorio tuvo una media
de 112 minutos, con extremos entre los 30 y los 250
minutos.

De los 68 pacientes, 26 requirieron transfusión
de sangre total, con extremos entre 500 y 2.500 ml,
lo que arrojó una media de 807,6 ml; el promedio
total de la serie fue de 291,6 ml para cada uno de los
68 pacientes. En 6 pacientes se utilizó autotransfusión
por hemodilución normovolémica.

metabólico en el paciente 
(8). Con todo esto se ha

logrado obtener una mortalidad de alrededor de 5 %
y una morbilidad que oscila entre 10 y 50 %, en
centros especializados (3,13-16).

Desde hace 8 años comenzamos a realizar
resecciones hepáticas sin la posibilidad de utilizar la
tecnología de punta con la que cuentan los centros
de referencia (cavitron, láser de argón, jet d’eau, etc.),
pero, con el convencimiento de que podíamos
obtener resultados similares.

El objetivo del presente trabajo fue conocer y
comparar los resultados obtenidos en las
hepatectomías practicadas sin ningún tipo de
tecnología de punta, con los de aquellas series de
centros que sí cuentan con ella, con la hipótesis de
que la misma es útil –pero no indispensable– a la
hora de obtener buenos resultados quirúrgicos.

Materiales y métodos

En un estudio retrospectivo de tipo observacional,
se evaluaron 72 resecciones hepáticas en 68 pacien-
tes. Los datos recolectados fueron: sexo, edad, diag-
nóstico, tipo de resección, duración del acto
operatorio, procedimientos quirúrgicos asociados,
volumen de sangre transfundida, complicaciones,
estadía hospitalaria y mortalidad. Los datos se ex-
trajeron de las historias clínicas de los pacientes y,
posteriormente, se consignaron en una tabla de re-
ferencias.

La nomenclatura utilizada para la segmentación
hepática fue la propuesta por Couinaud (17). Se
consideró mortalidad perioperatoria a la que se
presentó dentro de los primeros 30 días del
posoperatorio o la relacionada con alguna
complicación del acto quirúrgico más allá de ese
lapso.

Se consideraron hepatectomías mayores aquellas
que involucraron 3 o más segmentos. Las
periquistectomías hepáticas, así como también otros
procedimientos sobre quistes hidatídicos que no
implicaron una estricta resección de parénquima
hepático, fueron excluidas del presente estudio. Las
resecciones hepáticas se practicaron con la técnica
denominada “kellyclasia”, pero en las hepatectomías
mayores se prefirió abordar los pedículos vasculares
tal como lo refiere Bismuth.
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TABLA  1
Resecciones hepáticas practicadas

Tipo de resección (frecuencia) Enfermedad Número de pacientes

Trisegmentectomía derecha Cáncer de vesícula 3
Hidatidosis 2
Linfoma de colon 1
Hepatocarcinoma 2

Seccionectomía lateral izquierda Hidatidosis 6
Absceso 1
Adenomiomatosis 1
Cáncer gástrico 2
Metástasis de mama 1
Metástasis colorrectales 1

Hepatectomía derecha Hidatidosis 2
Metástasis colorrectales 3
Hepatocarcinoma 2

Hepatectomía izquierda Hidatidosis 3
Metástasis colorrectales 2
Metástasis de mama 1

Bisegmentectomía Cáncer de vesícula 3
Hepatocarcinoma 1
Angioma 1
Hidatidosis 1
Metástasis colorrectales 2

Segmentectomía Derivación porto-cava 3
Angioma 1
Metástasis de mama 1
Metástasis colorrectales 3
Hidatidosis 1

Resección atípica Metástasis colorrectales 16*
Hidatidosis 4
Metástasis indeterminada 1
Hepatocarcinoma 1

                 *     En este grupo hay cuatro nuevas resecciones, todas por metástasis de cáncer colorrectal.

Las complicaciones se presentan en la tabla 2.
Una colección localizada en el espacio subfrénico
derecho requirió drenaje percutáneo guiado por
ecografía; la otra colección desencadenó un episodio
de sepsis.

La tasa de morbilidad de la serie fue 34,72 %. La
mortalidad estuvo representada por cuatro pacientes:
la paciente con linfoma de colon derecho que falleció
al tercer día posoperatorio por sepsis; un paciente
al que se le practicó una hepatectomía derecha
asociada a resección de colon, con enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y que sufrió
una evisceración aguda que se trató quirúrgicamente
y posteriormente desarrolló un dificultad respiratoria
que no pudo ser revertida; un paciente sometido a
resección por hepatocarcinoma, que desarrolló

trombosis portal y la consecuente insuficiencia
hepática; y una paciente que desarrolló hemorragia
digestiva por trombosis de la derivación porto-cava
con técnica de Sarfeh. En esta última paciente,

TABLA  2
Complicaciones detectadas en pacientes operados

Complicación n

Absceso de pared 7
Derrame pleural 8
Bilirragia 4
Evisceración 2
Dificultad respiratoria 1
Insuficiencia  hepática por trombosis portal 1
Hemorragia digestiva 1
Colección intraabdominal 2
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debemos hacer la salvedad de que la muerte no fue
consecuencia directa de la resección hepática. La
mortalidad representó un 5,5 % de la serie. La estadía
hospitalaria tuvo una media de 7,79 días, con
extremos entre 3 y 29.

Finalmente, sólo en dos pacientes fue necesario
ejecutar una maniobra de Pringle.

Discusión

Las resecciones hepáticas son utilizadas para el tra-
tamiento de enfermedades benignas y malignas, pri-
marias o secundarias de hígado (1-12);  la preservación
de tejido hepático funcional, la pérdida hemática y
el impacto metabólico en el paciente son, tal vez,
los principales puntos que se deben tener en cuenta
en esta cirugía (8).

El conocimiento anatómico del hígado, el mejor
manejo anestésico y perioperatorio, y, probablemen-
te, la tecnología, han contribuido en el mejoramiento
de los resultados obtenidos (5,11,17,18).

Desde hace ocho años efectuamos las hepatecto-
mías sin la tecnología de punta con la que cuentan los
centros de referencia en este tipo de cirugía; con el
convencimiento de que dicha tecnología no es una
condición indispensable para poder realizar este pro-
cedimiento, decidimos conocer y comparar nuestros
resultados.

De la comparación de nuestros resultados con
otras series, notamos que en lo que respecta al tiempo
operatorio requerido, necesidades de transfusiones,
morbilidad y mortalidad, los nuestros son similares
a los publicados por otros autores (3,6,9,13,14,19-21).
Respecto a estas dos últimas, y coincidiendo con
diversos autores, hemos notado una mejoría en los
últimos años, probablemente debido a un superior
manejo intraoperatorio y perioperatorio; creemos
poco probable alcanzar una mortalidad de 0 %, como
se reporta en algunos informes (4,22).

También notamos, en consonancia con otros
autores (15,21), un descenso en la indicación de
transfusiones de sangre. Consideramos que, con el
incremento de nuestra experiencia, este descenso
radica en una disminución del sangrado, y, por otro
lado y como lo expresáramos anteriormente,

creemos que las transfusiones de hemoderivados no
están exentas de problemas, por lo cual indicamos
transfusiones cuando lo consideramos estrictamente
necesario (8). En este sentido, una buena alternativa
en pacientes que están en condiciones, es la
utilización de la hemodilución normovolémica
propuesta por otros autores (23) y que empleamos en
esta serie con resultados satisfactorios. Habitualmente
no utilizamos plasma, puesto que limitamos su
uso a indicaciones precisas (porcentaje de
protrombina, hipoalbuminemia), en lo que
coincidimos plenamente con Martin et al. (24).

En lo que se refiere al uso de alguna de las pro-
puestas de control vascular (25,26), usamos la maniobra
de Pringle sólo en dos ocasiones. Coincidimos con
algunos autores (20) en que las exclusiones vasculares
no son siempre necesarias en las hepatectomías ma-
yores; creemos que las mismas podrían utilizarse en
tumores centrales o cuando existe compromiso de
la vasculatura hepática (trombosis, invasión) y des-
tacamos que es en los pacientes cirróticos en quienes
existen más posibilidades de utilizarlas. Por otra par-
te, y siempre intentando disminuir la hemorragia,
algunos autores sugieren que los pacientes someti-
dos a resecciones hepáticas con una presión venosa
central menor de 6 mm Hg tienen menor sangrado
intraoperatorio (11).

Nosotros practicamos la cirugía con valores
normales de presión venosa central y, al comparar
la necesidad de transfusión, nuestros resultados son
similares a otros, por lo cual creemos que las pérdidas
hemáticas con presión venosa central normal no son
superiores a aquellas con presión venosa central por
debajo de 6 mm de Hg. Se debe tener en cuenta,
también, que un descenso controlado de la presión
venosa central requiere de fármacos vasoactivos
durante la cirugía y después de ella, con
monitorización estricta y un incremento de los costos;
esto último fue, en principio, la razón por la cual no
la utilizamos. En nuestra experiencia, la ausencia de
exclusión vascular y descenso controlado de la
presión venosa central, no acarrearon mayor
sangrado, así como ninguna reintervención por
hemorragia posoperatoria, y creemos que tanto el
descenso controlado de la presión venosa central
como las exclusiones vasculares deben utilizarse con
prudencia.
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Independientemente de lo anterior, coincidimos
con Cockbain et al. (27) en que se debe prestar especial
atención a los factores predictores que mencionan,
porque es en estos pacientes en quienes el sangrado
suele presentarse con más frecuencia. Otros autores
proponen el abordaje “extraglissoniano” de los
pedículos, aunque no observan mejores resultados
cuando lo comparan con el abordaje hiliar (28).

Cuando analizamos el tiempo de cirugía,
notamos que el nuestro es similar al de otras series,
lo que nos lleva a pensar que la tecnología de
sección parenquimatosa no supera a la “kellyclasia”,
que la misma es tan efectiva como el cavitron, el
jet d’eau o algunos tipos de bisturís armónicos o
monopolares en los que se habría notado un mayor
índice de fístulas biliares (18,29,30). Algunos autores
refieren que, si bien la sección parenquimatosa tiene
idénticos resultados en algunos aspectos, al
comparar la “kellyclasia” con algunos sistemas de
radiofrecuencia, con la primera habría más lesión
parenquimatosa traducida en un aumento de los
valores posoperatorios de la alanina-amino-
transferasa (ALAT) y un mayor volumen de
sangrado (31).

Por otra parte, en nuestra experiencia el uso de
una compresa embebida en solución fisiológica
caliente colocada en la superficie de corte ha sido
satisfactorio en el control del sangrado en capa. La
utilización de la “kellyclasia” y de la compresa
embebida, nos ha permitido una importante
reducción de los costos.

En lo referente a la estadía hospitalaria, nuestros
resultados fueron similares a los publicados por di-
ferentes autores (21). Como expresamos anteriormen-
te, también las cifras de morbilidad y mortalidad
fueron comparables a las de los centros de vanguar-
dia en este tipo de cirugía.

En coincidencia con otras publicaciones, notamos
una tendencia a practicar resecciones cada vez más
económicas, siempre con un margen de seguridad
aceptable en algunas enfermedades, pero somos
concientes de que en otros casos una cirugía agresiva
puede ser la única posibilidad que se le puede ofrecer
al paciente (3,7,10,13,15,32).

En conclusión, podemos expresar que nuestros
resultados son comparables a los de otras series, que

la tecnología de punta, si bien útil, no es indispensable
para la realización de esta cirugía a excepción de,
por ejemplo, el uso de la ecografía intraoperatoria;
también que, si bien existen diferentes tipos de
abordajes del hígado y de técnicas para llevar
adelante una resección (33,34), coincidimos con
aquellos autores que manifiestan que una técnica
depurada y cuidadosa siempre va acompañada de
los mejores resultados (6,16,24,28).

Finamente, queremos expresar que consideramos
que cada paciente debe ser sometido a la resección
hepática necesaria para brindarle las mejores
oportunidades de acuerdo con su estado y la
enfermedad que padece, evitando caer en
generalizaciones que puedan conducir al cirujano a
ser poco o excesivamente agresivo (figuras 1-7).

FIGURA 1. Pieza operatoria, lobectomía hepática derecha en paciente
con hidatidosis múltiple del lóbulo derecho.

FIGURA 2. Pieza de lobectomía hepática derecha en paciente con
cáncer de vesícula biliar.
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FIGURA 3. Pieza operatoria de operación de Miles con resección
simultánea de metástasis hepáticas sincrónicas.

FIGURA 6. Tomografía abdominal en la que se observa un carcino-
ma hepatocelular paravesicular, sobre cirrosis hepática.

FIGURA 4. Se observan dos quistes hidatídicos voluminosos en el
lóbulo hepático izquierdo.

FIGURA 7. Pieza de resección de carcinoma hepatocelular mostrado
en la imagen anterior.

FIGURA 5. Pieza de lobectomía izquierda por quistes hidatídicos.
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Liver resection without advanced technologies. Eight years experience

Abstract

Background: Liver resection is a major type of surgery. Advanced technology as used in different centers
constitutes an important support for its adequate performance.

Aim: To compare our results without the use of advanced technologies with those of centers that have them
available.

Hypothesis: Technology is not indispensable in liver resection.

Setting: Clínica Sucre, a tertiary level of care private Center.

Design: Observational retrospective and transverse analysis.

Material and methods: 72 hepatectomies performed in 68 patients were analyzed. Sex, age, pathology, type
of liver resection, associated procedures, blood transfusion, hospital stay, morbidity and mortality rates were
evaluated.

Parenchymal section was made with “kellyclasie”. In the transection surface a warm water soaked-up compress
was placed for a few minutes.

Results: there were 21 major hepatectomies. In 19 opportunities an associate procedure was required. Cirrothic
liver was present in 14 patients. Blood transfusion was used in 26 cases (transfusional media 807.6 ml), 6 of
them with normovolemic hemodilution. Surgical time showed a media of 112 minutes. Morbidity rate was
34.72 % and mortality rate 5.5 %.

Conclusion: Our results are similar to those published by centers that use advanced technology for liver
resection

Key words: liver diseases; liver circulation; surgery; biomedical technology; treatment outcome.
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