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Resumen

Se reporta el caso de una paciente con reciente diagndstico de hepatocarcinoma y cirrosis hepadtica asociada a hepatitis
C hace 11 afios, la cual fue sometida a hepatectomia derecha. La implicancia de pacientes con enfermedad hepatica cro-
nica como cirrosis es el aumento en la morbimortalidad tras la reseccion. La reseccion hepdtica en la mayoria de las
ocasiones suele ser el tratamiento mds efectivo para el aclaramiento oncoldgico. El manejo anestésico quirtrgico ha ido
evolucionando y en la actualidad se pueden realizar resecciones extensas en pacientes complejos.
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Perioperative management of hepatectomy in a patient with cirrhosis: Case report and
literature review

Abstract

We report the case of a patient with a recent diagnosis of hepatocarcinoma and liver cirrhosis associated with Hepatitis C
reported 11 years ago, who underwent right hepatectomy. The implication of patients with chronic liver disease such as cir-
rhosis is the increase in post-resection morbidity and mortality. Liver resection in most cases is the most effective treatment
for cancer clearance. Surgical and anesthetic management has evolved and extensive resections can now be performed in
complex patients.

Keywords: Hepatectomy. The Pringle maneuver. Intraoperative blood loss.

Introduccion Los avances en el manejo anestésico y quirtrgico de

E1 90% de las resecciones hepéticas son por lesiones estos pacientes han conducido a una reduccion signi-
malignas: el 20% son de origen primario y el 80% me- ficativa del riesgo perioperatorio’.
tastasico’. El objetivo quirdrgico es extirpar la parte
enferma del higado con un aclaramiento oncoldgico
adecuado, una minima pérdida de sangre y dejando

Presentacion del caso

suficiente higado sano para evitar la insuficiencia he- Paciente de sexo femenino de 69 afios con diagndstico
patica y permitir la regeneracion?. de hepatocarcinoma, candidata a reseccion quirtrgica.
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En valoracion preoperatoria fue clasificada ASA (Asocia-
cion Americana de Anestesiologia) Ill, Child-Pugh A, ca-
pacidad funcional > 4 met. Antecedentes de hipertension
arterial tratada con losartan, amlodipino e hidroclorotia-
zida. Hipotiroidismo manejado con levotiroxina. Cirrosis
hepatica. Infeccion por hepatitis C hace 11 afos, recibié
tratamiento curativo. Cirugias previas: laparotomia explo-
ratoria por embarazo ectopico donde recibid transfusion
sanguinea. Alergia a penicilina. Etilismo, toxicomanias y
tabaquismo negados. Electrocardiograma normal. Labo-
ratorios: hemoglobina 11.4 g/dl, plaquetas 135,000/mm3,
leucocitos 6 x10"%/mm3, tiempo de protrombina (TP) 14.4
s, tiempo de tromboplastina parcial (TTP) 27.4 s, indice
internacional normalizado (INR) 0.96, hormona estimu-
lante de la tiroides 0.2 uUl/ml, glucosa 88mg/dl, nitroge-
no ureico en la sangre 16.6 mg/dl, creatinina 0.94 mg/d|,
colesterol total 164 mg/dl, albumina 3.4 g/dl, gamma-glu-
tamil transferasa 83 U/l, aspartato aminotransferasa 28.5
U/l, alanina aminotransferasa 19.2 U/, fosfatasa alcalina
107 U/l alfafetoproteina 9,658 ng/ml. Tomografia de ab-
domen simple y contrastada con lesion hipodensa de
86 mm en Iébulo hepatico derecho que corresponde a
tumoracion sdlida de segmentos VI, VII. Vias biliares
intrahepaticas y extrahepaticas sin dilatacién. Datos de
hepatopatia crénica.

Se sometié a hepatectomia derecha bajo anestesia
general equilibrada y bloqueo peridural toracico (T9-
T10) con monitoreo invasivo; se canuld arteria radial
izquierda y se colocé catéter venoso central subclavio
derecho para medir la presiéon venosa central (PVC),
se colocd acceso venoso periférico calibre #16.

La induccion intravenosa (1V) se realiz6 con midazo-
lam 2 mg, fentanilo 200 mcg, propofol 130 mg, vecuronio
6 mg. Intubacion con canula 7 didmetro interno (D.l.),
mantenimiento con sevoflurano, infusiones IV de sufen-
tanilo 0.0002 mcg/ml, dexmedetomidina 0.2 mcg/kg/h,
lidocaina 2 mg/kg/h. Dosis por catéter peridural de lido-
caina al 2% 6 ml. Monitoreo de profundidad hipnética
con indice biespectral (BIS), manteniendo valor numé-
rico de 40-60. Se administrd &acido tranexamico 1 g,
metilprednisolona 1 g. Bajamos PVC a 2-3 mmHg me-
diante restriccion hidrica, furosemida 20 mg IV y aumen-
to en la concentracion de hipndticos. Inicié cirugia con
infusion intravenosa de norepinefrina a 0.05 mcg/kg/min
alcanzando dosis méxima de 0.1 mcg/kg/min para man-
tener tension arterial media (TAM) minima de 60 mmHg,
durante la transeccidn hepatica no se realizaron manio-
bras de oclusion vascular (Fig. 1). Se administraron
bolos de insulina répida IV manteniendo normogluce-
mia. Hubo restriccion hidrica desde el inicio de la anes-
tesia hasta finalizar la reseccion hepatica; posterior a

Figura 1. Se identifica tumor hepéatico voluminoso de 10 x
8 cm, que involucra los segmentos 6 y 7 principalmente,
con extension a los segmentos 5y 8.

esta etapa se realiz6 reanimacion con 3,500 ml de cris-
taloides, 4 unidades globulares, 1 plasma fresco, 100 ml
de albumina al 25%,; el gasto urinario fue de 2 ml/kg/h,
con un total de 800 ml; sangrado final de 600 ml y du-
racion quirdrgica de 5 horas (Tabla 1). Posterior a la
reanimacion se administraron 200 mg de suggamadex
y se extubd sin complicaciones (Fig. 2). Pasé a unidad
de cuidados postoperatorios con frecuencia cardiaca 60
latidos por minuto, tension arterial 111/63 mmHg, fre-
cuencia respiratoria 18, saturacién de oxigeno 100%
con mascarilla facial a 3 I/min, escala visual analégica
del dolor 0, apoyo vasopresor norepinefrina a 0.05 mcg/
kg/min, que se suspendié a los 60 minutos.

A las 24 horas con adecuada evolucion, hemodina-
micamente estable y sin datos de respuesta inflamato-
ria sistémica, con laboratorios postoperatorios que
reportan  hemoglobina 14.1  g/dl, leucocitos
6.6 x10"3/mm3, plaquetas 95 x10"/mm3, TP 15.4 s, TTP
26.9 s, INR 1.4, creatinina 1 mg/dl, nitrégeno ureico
21 mg/dl, y sin datos bioquimicos de insuficiencia he-
patica (Tabla 2). Alta a su domicilio a los cinco dias.

Discusion
La reseccion hepdtica es el tratamiento mas
efectivo para tratar neoplasias malignas primarias y

secundarias. Una limitacién importante de la cirugia
hepéatica ha sido la alta morbilidad y mortalidad
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Tabla 1. Gasometrias en transoperatorio

m Resultado hora 2 Resultado hora 3 Resultado hora 4 Resultado hora 5
pH 1.37 1.21 7.26 7.26

pCO, (mmHg) 34
HCO, (mEq/l) 11.8
Na (mmol/l) 140.9
K (mmol/l) 2.51
Glucosa (mg/dl) 139
Lactato (mmol/l) 0.9
Hemoglobina (g/dl) 8.1
Hematocrito (%) 24
BE-b (mmol/l) -11.2

pCO,: presion parcial de CO, arterial; HCO,: bicarbonato; Na: sodio; K: potasio; BE-b:

Tabla 2. Gasometrias en el postoperatorio (PO)

Resultado a las Resultado a las
6 horas PO 16 horas PO

pH 7.31 7.44
pCO, (mmHg) 38.1 32.6
HCO, (mEq/l) 19.7 22.8
Na (mmol/l) 135 134.9
K (mmol/l) 4 5.5
Glucosa (mg/dl) 188 110
Lactato (mmol/l) 72 1.9
BE-b (mmol/I) -53 0.1

pCO,: presion parcial de CO, arterial;, HCO,: bicarbonato; Na: sodio; K: potasio;
BE-b: base exceso sanguinea.

relacionada con la pérdida de sangre y de la funcién
hepatica. Recientemente, se han reportado una reduc-
cién en la mortalidad perioperatoria que iba del 10%
en 1980 hasta debajo del 4% hoy en dia®.

Los avances en las técnicas de reseccion hepatica,
las nuevas tecnologias de coagulacion bipolar y coagu-
lacion por ultrasonido, la monitorizacién anestésica
avanzada y los cuidados intensivos postopera-
torios han hecho posible que la cirugia hepatica sea una
realidad en centros especializados en todo el mundo®.

El procedimiento quirlrgico se divide en tres fases
principales: fase inicial (liberacion de medios de sostén
peritoneales, colecistectomia y exposicion vascular),

38 40 38
16 17.7 16.9
140.1 138 137
2.51 3.17 3.12
155 154 13
26 38 6.6
1.1 13.1 12.7
33 39 38
-93 -8.5 =412

base exceso sanguinea.

Figura 2. Pieza quir(rgica de hepatectomia derecha.

fase de reseccion (puede requerir hepatectomia mayor
que implica tres 0 mas segmentos resecados, segmen-
tectomia o reseccion en cufia) y, por ultimo, la fase de
hemostasia y cierre de la herida®.
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Todos los pacientes requieren anestesia general, ac-
ceso venoso de gran calibre (Util en caso de pérdida
sanguinea repentina masiva), catéter venoso central
para monitoreo de PVC y linea arterial para monitori-
zaciéon hemodindmica mas estrecha y un analisis re-
gular de los gases en sangre”.

Las pérdidas sanguineas durante la hepatectomia
tienen un efecto adverso sobre el resultado postopera-
torio y aumentan la morbilidad postoperatoria®.

El sangrado intraoperatorio incluye hemorragias no
solo de la divisién del parénquima hepatico, sino tam-
bién de la diseccion de los ligamentos perihepaticos,
la separacion del tumor de los tejidos adyacentes, la
superficie del higado durante la fase de reseccién y la
rotura accidental del tumor®.

Se han reportado pérdidas sanguineas > 10 litros en
resecciones hepaticas mayores, sin embargo, las téc-
nicas perioperatorias multimodales y modernas han
reducido las pérdidas a 300-900 ml°.

Las estrategias para reducir el sangrado incluyen
PVC baja (< 5 mmHg), uso de antifibrinoliticos como
acido tranexamico o aprotinina®, y algunas técnicas de
oclusién vascular.

Estd bien documentado que la PVC > 5 mmHg in-
crementa significativamente la pérdida de sangre y la
morbimortalidad asociada al procedimiento de hepa-
tectomia®. El riesgo de mantener PVC baja incluye
inestabilidad cardiovascular y embolia aérea (0.1%).

Técnicas utilizadas para mantener PVC baja puede
incluir: Trendelenburg, evitar la presion positiva al final
de la espiracién, administracion minima de fluidos,
uso de diuréticos como furosemida, vasodilatadores
como el trinitrato de glicerilo, y el uso de bloqueo
epidural, que puede ayudar a reducir resistencia vas-
cular sistémica'. La morfina IV produce venodilatacion
mediante la liberacion de histamina y la activacién del
receptor m3,

La posicion de Trendelemburg (la cabeza 15° mas
baja que las extremidades inferiores) disminuira el flujo
de sangre venosa de direccion craneal a caudal, lo que
permite presiones mas bajas en la vena cava
inferior®.

La presion positiva al final de la espiracion eleva la
PVC y reduce el flujo sanguineo hepatico, por lo que
debe evitarse durante el proceso de reseccion?.

Es mandatoria la restriccion hidrica antes de la re-
seccién, aunque se permiten pequefos bolos si la diu-
resis cae a < 0.5 ml/kg/h o en presencia de hipotension
refractaria®. La simple reduccion de liquidos intraveno-
sos a cerca de 75 ml/hora puede disminuir la PVC en
muchos pacientes sin afectar la funcién renal, mientras

que produce una reduccion estadisticamente significa-
tiva de pérdidas sanguineas y la necesidad de trans-
fusion. Si la restriccion hidrica intravenosa no permite
alcanzar la PVC objetivo, probablemente serian nece-
sarios métodos farmacoldgicos.

Una precaucién importante al reducir la PVC es la
posible necesidad de agentes vasopresores®. De he-
cho, la mayoria de los pacientes desarrollan hipoten-
si6on después de la induccidn; se debe tratar con
vasoconstrictores o inotrépicos y ajustar la velocidad
de infusidn segun se requiera para mantener la presion
arterial sistélica > 90 mmHg?°.

La afluencia vascular hepatica se origina de las ve-
nas porta y arterias hepaticas, con aproximadamente
el 75% del estimado de 16.7 ml/kg/min de flujo sangui-
neo hepatico.

Durante la reseccion del parénquima hepatico se
reduce significativamente la pérdida de sangre median-
te la oclusion vascular temporal. La técnica mas utili-
zada: maniobra de Pringle, descrita por primera vez
por J.H. Pringle en 1908, y que consiste en la oclusién
total del flujo de entrada de la vena porta y arterias
hepaticas, la técnica implica tradicionalmente la iden-
tificacion del ligamento hepatoduodenal y oclusion
completa de los vasos utilizando un torniquete®. Puede
resultar en disminucién del gasto cardiaco de hasta el
10% y el aumento en la poscarga del ventriculo izquier-
do del 20-30%, pudiendo causar compromiso
cardiovascular?.

La oclusion puede ser continua o intermitente, en la
mayoria de los institutos se realiza oclusion intermiten-
te a intervalos de 15 minutos, que se alternan con
periodos de descanso de 5 minutos para la reperfusion
del higado®.

Durante la maniobra de Pringle hay un cambio rapido
en la concentracion de glucosa. La hiperglucemia in-
ducida por el estrés quirdrgico da como resultado la
desregulacion del metabolismo hepdtico y la funcién
inmunitaria, lo que perjudica la recuperacién postope-
ratoria. Por eso la terapia con insulina debe iniciarse
tempranamente durante la cirugia hepatica para man-
tener la normoglucemia (80 a 120 mg/dl)".

Se prefieren cristaloides equilibrados en lugar de
solucién salina al 0.9% o coloides, para evitar la aci-
dosis hiperclorémica o la disfuncion renal’.

La insuficiencia hepatica posthepatectomia puede
complicar hasta un tercio de las resecciones hepaticas
importantes y es la causa mas comun de mortalidad
tras la reseccion. La incidencia puede aumentar desde
un 5% en pacientes con un higado sano hasta méas del
20% en pacientes con enfermedad hepatica cronica®.
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Estd bien demostrado que la cirrosis hepatica da
como resultado una disminucion de los niveles de re-
generacion y crecimiento de los hepatocitos después
de una reseccidn hepatica importante, lo que se tradu-
ce en una alta tasa de mortalidad (5-6.5%). El riesgo
es mayor en pacientes con cirrosis Child-Pugh By C
y con hipertensién portal significativa (incluso peque-
fas resecciones en ellos pueden resultar en disfuncién
hepatica postoperatoria)®.

En el presente caso, se realizé la hepatectomia de-
recha sin maniobras de oclusion vascular, ya que por
el antecedente de cirrosis hepatica (aunque fuera
Child-Pugh A) presentaba mayor riesgo de insuficien-
cia hepatica postoperatoria.

Para lograrlo fue imprescindible mantener la PVC
baja durante la reseccion hepatica, el uso de vasopre-
sores fue determinante para mantener estabilidad he-
modindmica, ya que con la restriccion hidrica, el
bloqueo peridural y los mdltiples anestésicos como
estrategias que redujeran la PVC, se comprometio sig-
nificativamente el estado hemodinamico desde el inicio
del procedimiento.

Alcanzando objetivos en cuanto a tensién arterial y
PVC baja, permitimos una adecuada perfusion organi-
ca, minimizando las perdidas sanguineas durante la
hepatectomia.

Conclusiones

En las hepatectomias las pérdidas sanguineas se aso-
cian a mortalidad postoperatoria. Es importante mante-
ner una PVC baja para reducir el sangrado intraoperatorio,
sin embargo, debe ser equilibrado con el riesgo potencial
de hipoperfusion organica, y realizar estrategias tempra-
nas para mantener la estabilidad cardiovascular.

Los elementos clave para obtener buenos resultados
después de una hepatectomia incluyen una cuidadosa
seleccion de pacientes y el uso de técnicas para redu-
cir pérdidas sanguineas y transfusiones. Es importante
la comunicacion en el equipo, participar de lo que esta
sucediendo entre cirujanos y anestesiélogos.
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