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CASO CLÍNICO
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Resumen

La resecabilidad de las lesiones hepáticas malignas depende actualmente de la cantidad y
calidad del remanente hepático futuro. La cirugía de remodelación hepática permite
ampliar la indicación quirúrgica y la resecabilidad de lesiones. Se presenta el caso de un
paciente portador de una enfermedad de hígado graso no alcohólica, con un carcinoma
hepatocelular lobar derecho. 
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Se utilizó una estrategia de cirugía de remodelación hepática dado el cálculo

volumétrico de un remanente hepático futuro de 23%, realizando una hepatectomía

derecha en dos tiempos mediante ligadura portal y partición hepática asistida por

radiofrecuencia (RALPPS) por abordaje laparoscópico. El procedimiento logró una

hipertrofia adecuada del hígado izquierdo y permitió la resección hepática segura sin

complicaciones. La experiencia demuestra la viabilidad de esta técnica híbrida, y que es

posible replicar en nuestro contexto estrategias quirúrgicas avanzadas con los

beneficios de la cirugía mínimamente invasiva.

Palabras clave: cirugía de remodelación hepática, ralpps, hepatectomía derecha

laparsocópica, carcinoma hepato celular.

Abstract

Resecability of malignant liver lesions currently depends on future liver remnant. Liver

remodeling surgery allow to expand surgical indications. We present the case of a

patient with non alcoholic fatty liver disease and a right lobar hepatocellular carcinoma,

with an estimated future liver remnant of 23%. A laparoscopic two stage right

hepatectomy strategy using portal vein ligation and radiofrequency-assisted liver

partition (RALPPS) was performed. The procedure achieved adequate left liver

hypertrophy and allowed for safe laparoscopic right hepatectomy without

complications. The experience demostrates the feasibility of this hybrid technique and

that it is posible to replicate advanced surgical strategies in our setting with the benefits

of minimally invasive surgery.

Keywords: liver remodeling surgery, ralpps, laparoscopic right hepatectomy,

hepatocellular carcinoma.

Resumo

A ressecabilidade de lesões hepáticas malignas depende atualmente da quantidade e da

qualidade do futuro remanescente hepático. A cirurgia de remodelação hepática

expande a indicação cirúrgica e a ressecabilidade das lesões. Apresentamos o caso de um

paciente com doença hepática gordurosa não alcoólica e carcinoma hepatocelular lobar

direito. 
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Utilizamos uma estratégia cirúrgica de remodelação hepática, considerando a

estimativa volumétrica de um futuro remanescente hepático de 23%, realizando uma

hepatectomia direita em dois estágios, utilizando ligadura da veia porta e partição

hepática assistida por radiofrequência (RALPPS) por via laparoscópica. O procedimento

obteve hipertrofia hepática esquerda adequada e permitiu a ressecção hepática segura e

sem complicações. A experiência demonstra a viabilidade dessa técnica híbrida e que é

possível replicar estratégias cirúrgicas avançadas em nosso meio com os benefícios da

cirurgia minimamente invasiva. 

Palavras-chave: cirurgia de remodelação hepática, ralpps, hepatectomia direita

laparocópica, carcinoma hepatocelular.
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Introducción

La resección hepática combinada con tratamiento sistémico es la primera opción

curativa para la mayoría de las lesiones hepáticas primarias y secundarias. Hasta los

años 90 la resecabilidad quirúrgica estaba reglada por factores de número, tamaño,

localización y relaciones, elementos que sellaban la estrategia terapéutica. Actualmente

para el cirujano hepático, la resecabilidad de las lesiones hepáticas está determinada por

la cantidad y calidad del parénquima hepático remanente futuro (en inglés, Future Liver

Remnant, FLR). Esto representa un desafío en pacientes que han recibido tratamientos

con poliquimioterapia como en el caso de metástasis hepáticas colo rectales, o en

pacientes con carcinoma hepato celular (CHC) portadores de enfermedad hepática grasa

no alcohólica (EHGNA). Esta es, hoy en día, la principal causa de enfermedad hepática en

el mundo occidental. Dentro de las estrategias para aumentar el remanente hepático

futuro (RHF) y por tanto la resecabilidad de las lesiones, se destaca la cirugía de

remodelación hepática. Tiene como objetivo la regeneración hepática controlada a fin de

aumentar el RHF y evitar la insuficiencia hepática post operatoria (IHP) aún con

resecciones mas extensas. Las técnicas pioneramente descritas son la ligadura portal y

la embolización portal a fin de aumentar el volumen hepático contralateral al hemi-

hígado a resecar, que por motivos anatómicos en general sucede en el contexto de la

necesidad de hepatectomías derechas.  Frente al riesgo de una regeneración

insuficiente y/o consiguiente progresión tumoral, surgen otras estrategias como la

ligadura portal asociada con la transección parenquimatosa in situ, o técnica ALPPS, por

sus iniciales en inglés: Association Liver Partition and Portal vein ligation for Staged

hepatectomy, la cual permite un tiempo de regeneración más corto.  

(1)

(2,3)

Si bien se considera uno de los avances más innovadores de la cirugía hepática, por su

alta morbilidad y mortalidad la técnica original ha experimentado múltiples

modificaciones técnicas, como el abordaje totalmente laparoscópico, el abordaje

combinado con ligadura portal percutánea, y la realización de transecciones hepáticas

parciales en el primer tiempo. (4, 5, 6)

Se presenta el caso de un paciente portador de un CHC lobar derecho sobre un hígado

con EHGNA. Dadas las relaciones vasculares del mismo se plantea una hepatectomía

derecha pero con un RHF insuficiente. Se describe la estrategia terapéutica realizada de

cirugía de remodelación hepática mediante ligadura venosa portal y partición hepática

asistida por radiofrecuencia (RALPPS) permitiendo la hepatectomía derecha en un

segundo tiempo, ambos por abordaje laparoscópico.
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Reporte de caso

Paciente sexo masculino 60 años, obeso, hipertenso, diabético no insulino requiriente,

con enfermedad del hígado graso no alcohólico (EHGNA) y fibrosis hepática severa (F3).

En estudio por dolor en hipocondrio derecho, se realiza una ecografía de abdomen que

informa hígado con esteatosis hepática severa y en segmento 8 nódulo sólido

hiperecogénico de 60 x 50 mm. La resonancia magnética en secuencias T2, T1 y DWI-

ADC informa un hígado con esteatosis difusa severa y a nivel de los segmentos 5, 8 y

parte del segmento 7 una lesión sólida de señal heterogénea bien delimitada, con el

medio de contraste presenta realce parietal y en su interior, tanto en fase arterial como

venosa. Mide 67 mm.L x 70 mm.AP x 63 mm.T. Presenta contacto con la vena hepática

derecha y con la rama posterior de la vena porta derecha (Fig.1). La biopsia percutánea

fue compatible con CHC moderadamente diferenciado sobre hígado con

esteatohepatitis. Dadas las relaciones vasculares, se plantea una hepatectomía derecha

con una volumetría que evidencia un volumen hepático total de 2187 cm  y un volumen

de RHF de 498 cm , lo que representa un 23% (Fig.2). Dado un RHF insuficiente por

volumetría, y una mala calidad del parénquima (fibrosis severa, F3), se plantea una

cirugía de remodelación hepática y hepatectomía derecha en dos tiempos con ligadura

portal derecha y partición hepática asistida por radiofrecuencia, laparoscópica. El doble

propósito fue inducir hipertrofia acelerada del RHF, emulando el efecto de la técnica

ALPPS convencional, y de controlar localmente la progresión tumoral. La aplicación de

radiofrecuencia sobre el parénquima hepático se propuso no solo como método de

transección hepática controlada, sino también como herramienta ablativa dirigida al

margen derecho de la lesión, cercano a la vena hepática media. Esta decisión se vio

reforzada por la imposibilidad de realizar un abordaje intervencionista percutáneo de la

lesión, dado que la combinación de embolización arterial selectiva con una trombosis

portal preexistente o inducida (vinculada a la ligadura portal del primer tiempo) podría

comprometer la viabilidad del lóbulo derecho, aumentando el riesgo de necrosis

isquémica y complicaciones severas. 

3

3

El primer tiempo del procedimiento se realizó sin incidentes. Se disecó el pedículo

hepático derecho, identificando la rama derecha de la vena porta la cual se liga y

emboliza con alcohol al 90%. Posteriormente mediante guía visual dada por línea de

demarcación isquémica y topografía eco-laparoscópica del límite izquierdo del tumor y

de la vena hepática media se realiza la aplicación de radiofrecuencia guiada por eco

laparoscopía (Fig 2 y 3). 

5Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
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No presentó complicaciones en el post operatorio. Se otorgó el alta a las 48 horas.

Ambulatoriamente se realizó la evaluación del RHF con tomografía computada a las 8

semanas que evidenció un volumen hepático total de 2386 cm  y un volumen de RHF de

927cm  con un crecimiento de 23% a un 39% (Fig. 4). Se completó la estrategia con la

hepatectomía derecha laparoscópica (Fig. 5). La pieza se extrajo por incisión de

Pfannestiel. Sangrado estimado 300 cc. Se otorgó el alta a las 72 horas en ausencia de

complicaciones. La anatomía patológica informó un carcinoma hepatocelular con

componente esteato-hepatítico, bien a moderadamente diferenciado. No se identificó

satelitosis, invasión vascular o perineural. Márgenes negativos. pTNM: ypT1b.

3

3

Fig. 1: Resonancia magnética (T1) hígado con esteatosis difusa severa. Lesión sólida bien delimitada con

realce parietal y en su interior, tanto en fase arterial como venosa. Mide 67 mm.L x 70 mm.AP x 63 mm.T.

Presenta contacto con la vena hepática derecha y con la rama posterior de la vena porta derecha.

Fig. 2: Resonancia magnética con volumetría que evidencia volumen hepático total de 2187 cm  y un

volumen de RHF de 498 cm , lo que representa un 23% (en rojo).

3

3  
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Fig. 3: Intraoperatorio. A: Cargado y ligadura de rama derecha de la vena porta. B: Se identifica la rama

derecha de la vena porta y rama derecha de la arteria hepática. C: Línea de demarcación isquémica. 

D: Se marca la cápsula a nivel de la línea de demarcación isquémica, sobre la cual se realiza la partición

asistida con radiofrecuencia (Aguja).

Fig.4 Tomografía computada de control que evidencia un volumen de RHF de 927cm (en azul), con un

crecimiento de 23% a un 39% en 8 semanas.

3 

Fig.5 Transección hepática. Se evidencia sobre el pedículo la ligadura de la rama derecha de la Vena Porta

(RDVP). VHM: Vena hepática media.

7Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
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Discusión

La cirugía de remodelación hepática es una estrategia válida para tumores hepáticos

extensos o multifocales cuando el RHF estimado es insuficiente para una resección

segura. Para pacientes con hígado sano sin enfermedad subyacente clásicamente se

recomienda un RHF de al menos el 20 - 25% del volumen hepático total. Para pacientes

con hígado con daño leve a moderado, el RHF debe ser de al menos el 30%. Para

pacientes con cirrosis y daños significativos debe alcanzar el 40%.  En el caso que

presentamos, el paciente presentaba un CHC localizado en los segmentos derechos, con

un RHF por debajo del umbral de seguridad quirúrgica, especialmente en el contexto

parénquima hepático dañado por enfermedad crónica subyacente. La hepatectomía en

dos tiempos con ligadura y embolización portal, asociada a partición hepática (ALPPS) es

un procedimiento quirúrgico en dos tiempos diseñado para inducir una hipertrofia

rápida del hígado remanente en pacientes que requieren resecciones hepáticas extensas.

Esta asociación no solo ha reportado hipertrofias más extensas del RHF, sino en tiempos

más cortos en comparación con la ligadura o embolización portal aisladas. En la serie de

Knoefel et al  tras la embolización portal aislada el aumento del volumen medio del

RHF fue del 37% alcanzado en una media de 27 días (rango: 7–81). En cambio, tras la

partición hepática asociada a embolización portal, el crecimiento del RHF fue del 63% en

3 días, con un crecimiento diario significativamente mayor (22% vs 3% por día; P =

0,001). La regeneración hepática acelerada, se traduce en una reducción de la tasa de

abandono de la estrategia en dos tiempos, especialmente relevante en pacientes

marginalmente resecables como en el caso presentado en quienes el intervalo al

segundo tiempo quirúrgico puede ser determinante. Sin embargo, de inicio las primeras

publicaciones reportaron una mortalidad y morbilidad del 9% y 27% (≥ IIIB)

respectivamente (International ALPPS Registry).  La experiencia creciente condujo a la

conclusión que las complicaciones graves del primer tiempo se asociaban a peores

resultados en el segundo, en particular las fistulas biliares y colecciones. Petrowsky et al

 en 2015 sugirió que la transección hepática parcial y preservación de la vena hepática

media se asociaba a una mortalidad post operatoria cero y a una reducción significativa

de la morbilidad, especialmente luego del primer tipo quirúrgico, sin comprometer el

volumen de hipertrofia. Las estrategias como el ALPPS parcial y la combinación con

técnicas percutáneas y mínimamente invasivas invierten el paradigma del ALPPS

original a un primer tiempo mínimamente invasivo.

(7,8)

(9)

(10)

(11)

(12)
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La variante técnica en inglés: radiofrequency-assisted ALPPS (RALPPS) permite una

transección hepática parcial asistida por radiofrecuencia.  Es una variante

simplificada aplicando energía térmica sobre la línea de Cantlie durante el primer

tiempo la que genera una línea de necrosis parcial que, sumada a la ligadura del pedículo

portal derecho, estimula una hipertrofia adecuada del remanente evitando la morbilidad

asociada a una partición hepática in situ y permitiendo una recuperación más rápida

previo al segundo tiempo quirúrgico.  Hasta la fecha, la técnica RALPPS ha sido

aplicada en un número limitado de casos documentados en la literatura médica. La serie

de casos más extensa publicada tratada con esta variante es un reporte chino del 2017 de

10 pacientes portadores de cirrosis hepática con CHC. La incidencia de complicaciones

graves fue del 20%, que se trataron de dos pacientes con complicaciones Clavien Dindo

≥ IIIb. La mediana de RHF fue del 31% (364 ml) y aumentó a 47% (632 ml) antes del

segundo tiempo tras un intervalo medio de 28 días. No se observaron fugas biliares o

insuficiencia hepática post hepatectomía luego de ambas etapas.  En nuestro caso el

aumento del RHF fue de un 23% a 39%, y el tiempo de intervalo entre cirugías fue de 8

semanas. La evolución favorable del paciente y la adecuada regeneración hepática

confirman la efectividad de esta estrategia híbrida, especialmente en centros con

limitado volumen de pacientes en los que se realiza ALPPS convencional. 

(13,14)

(13)

(14)

Por otra parte, el abordaje completamente laparoscópico de ambos tiempos quirúrgicos

representa un hito técnico en nuestro medio. La laparoscopia en cirugía hepática mayor

continúa siendo un reto debido a la necesidad de control vascular preciso, movilización

hepática extensa y resección segura de parénquima. En este caso, se logró una

exposición adecuada, control del pedículo hepático y manejo del parénquima con

dispositivos de energía, demostrando la viabilidad técnica incluso en cirugías

secuenciales. Hasta donde hemos podido constatar, este representa el primer caso

reportado en Uruguay de hepatectomía en dos tiempos con ligadura portal y asistida

por radiofrecuencia, ambos tiempos realizados por abordaje laparoscópico. Este

antecedente establece un precedente importante, destacando que, con una planificación

adecuada, selección rigurosa de pacientes y un equipo quirúrgico entrenado, es posible

replicar en nuestro contexto estrategias quirúrgicas avanzadas con los beneficios de la

cirugía mínimamente invasiva.
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Conclusiones

La resecabilidad de las lesiones hepáticas malignas depende de la cantidad y calidad del

remanente hepático. El cirujano hepático debe manejar estrategias de cirugía de

remodelación hepática para permitirse resecciones más extensas. La variante técnica

híbrida RALPPS es una herramienta útil para aumentar la eficacia del estímulo

hipertrófico de RHF, evitar las complicaciones vinculadas a una partición hepática in

situ en el primer tiempo y reducir el tiempo de intervalo entre ambos tiempos. 

La evolución favorable del paciente y la adecuada regeneración hepática validan la

efectividad de esta estrategia.

La evidencia actual proviene principalmente de estudios con series pequeñas y reportes

de caso individuales como el aquí presentado, lo que subraya la necesidad de integrar

estos resultados a bases de datos multicéntricas internacionales que permitan una

evaluación más sólida de criterios de selección, eficacia y seguridad de esta técnica en

diferentes contextos clínicos.
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