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Objetivos:

* Describir brevemente la técnica quirurgica ALPPS (Associating
Liver Partition and Portal vein ligation for Staged hepatectomy), el
papel central del radidlogo en las diferentes etapas de la mismay
como realizar en cada una de ellas un informe radiologico con las
claves que al cirujano hepatico le interesa saber.
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Revision del tema:

1. Contextio

* En pacientes oncoldgicos con tumor primario hepatico o
metastasis hepaticas (que denominaremos lesiones focales
hepaticas o FLL — Focal Liver Lesions) la reseccidon quirurgica
completa constituye el unico tratamiento que ha demostrado
buena supervivencia a largo plazo.

* Hace anos, existian muchos pacientes que, a pesar de que su
estadio de enfermedad era resecable, no se beneficiaban de |la
cirugia por las complicaciones postoperatorias. Sin embargo,
actualmente, los avances tanto técnicos quirurgicos como médicos
de manejo del sangrado y cuidados intensivos han mejorado los
resultados de la reseccion hepatica parcial, haciendo ésta
extensible a pacientes que previamente no hubieran sido
candidatos a la cirugia.

* Uno de los criterios de inclusidon preoperatorios mas importantes
para llevar a cabo una reseccion parcial del higado es la estimacion
del volumen vy calidad del remanente hepatico futuro (RHF). El RHF
debe ser capaz de proveer una funcidon hepatocitaria suficiente
para el paciente;si la reseccion es tan amplia que la funcion
llevada a cabo por el RHF es insuficiente, se producira una
insuficiencia hepatica postoperatoria, lo que se asocia a gran
morbilidad y mortalidad.

* La reseccion parcial hepatica en el contexto oncologico de estos
pacientes debe de ser planeada con cuidado, después de un
comité multidisciplinar abordando tipo y caracteristicas de |la
lesion, la anatomia del paciente y la estimacidon mediante
volumetria del RHF. El volumen del RHF no debe ser inferior a un
25-30% del volumen hepatico total preoperatorio en pacientes
con un higado sano, y no inferior a un 40% en pacientes con
enfermedad hepatica cronica o disfuncion hepatocelular de
cualquier causa.
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2. Detalles del procedimiento

* La técnica quirurgica ALPPS fue introducida en 2007 como un
nuevo procedimiento capaz de maximizar un incremento del
volumen del RHF. Basandose en las propiedades regenerativas del
higado, en el contexto de un higado con enfermedad metastatica

en ambos lobulos y primario controlado, la técnica quirurgica
ALPPS se basa en una hepatectomia en dos tiempos para evitar |la

insuficiencia hepatica postoperatoria.

* La ALPPS consigue hipertrofias de volumen de hasta un 40-80% en
6-9 dias.

* Como el [6bulo hepatico izquierdo (LHI) tiene menor volumen que
el izquierdo, esta técnica se emplea fundamentalmente cuando se
tiene que realizar una hepatectomia derecha y el RHF (que seria el

LHI) es insuficiente.

* Asi, se trata de una hepatectomia en dos tiempos que,
centrandonos en el caso mas frecuente, implicara:

1. Colecistectomia y linfadenectomia. Si el RHF tiene lesiones,

se resecan. Despueés, se liga la vena porta derecha y se
realiza la hepatectomia. Asi, se producira una hipertrofia del

RHF e hipotrofia del |6bulo hepatico derecho (LHD).

2. Al de 8 dias y tras haber confirmado la hipertrofia, se
completa la hepatectomia tras seccionar arteria hepatica,

conducto biliar y vena hepatica.



3. Hallazgos normales y claves a incluir
en el informe radiologico

3.1 Preoperatorio

* El objetivo es valorar |la viabilidad de la operacion:
» Reportar numero, localizacién y tamano de las lesiones.

» Buscar signos de hepatopatia crénica que requieran un
mayor volumen preoperatorio del RHF.

» Reportar variantes anatdomicas vasculares. Proponemos
utilizar la clasificacion de Michels para la arteria hepatica, |la
de Nakamura et al. para la vena porta y la de Varotti et al.
para las venas hepaticas.

» Volumetria con calculo del RHF, si es posible excluyendo las
lesiones que se resacaran a posteriori si es que existen. La
formula es la siguiente:

Remanente hepatico futuro

Vol RAE () = S e
vrimett (%) Volumen hepatico total — Volumen tumoral

 Recordamos, en pacientes sanos debe ser superior a un 20-25%,
en pacientes con hepatopatia debe ser superior a un 40%.
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Type  Description Percent
1 Normal 55
2 Replaced LHA from LGA 10
3 Replaced RHA from SMA 11 Clasificacion de
4 Replaced RHA and LHA 1 Michel para las
. Accessory LHA . variantes de |a
0 Accessory REA / arteria hepatica.
7 Accessory RHA and LHA 1
q Replaced RHA and accessory LHA or replaced 4

LHA and accessory RHA
9 CHA from SMA 2.5
10 CHA from LGA 0.5
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3.2 Despues del primer paso

* Objetivos / qué debemos realizar:

»Segunda volumetria, para confirmar la hipertrofia del RHF,
deberia aumentar entre un 40-80% en 6-9 dias, y confirmar

la hipotrofia del LHD.

» Confirmar la completa reseccion de las lesiones hepaticas y
gue no existan lesiones de nueva aparicion en el RHF.

» Evaluar la vasculatura, poniendo especial enfasis en
confirmar la ligadura de la porta derecha.

» Excluir complicaciones.

* Los hallazgos normales incluyen:

» Liquido libre con burbujas aéreas en el lugar de |la
transeccion del parénquima hepatico.

»Edema periportal.

»Si existian lesiones en el RHF, cavidades hidroaéreas en el
lecho.

» Ligadura de la vena porta con arteria hepatica y vena
hepatica permeables.



’

seram Relfraise

Nacional;‘

3.3 Después del segundo paso

* Objetivos:
» Confirmar la ausencia de enfermedad del RHF.

» Excluir complicaciones.

* Los hallazgos normales incluyen:

» Cavidad hidroaérea en el lecho de |a hepatectomia
derecha.

» Ligadura de la vena hepatica derecha, vena porta, arteriay
conducto biliar.

»Pequefa cantidad de liquido libre, edema periportal.
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Vamos a ver estos conceptos con un caso de
nuestro hospital...

Mujer de 75 anos, diagnosticada en 2018 de un
cancer colorrectal estadio IV por metastasis
hepaticas.

La paciente recibio 6 ciclos de quimioterapia con
parcial respuesta de la enfermedad.

Valoracion para candidatura a cirugia ALPPS.

Estudio preoperatorio:

Estadiaje con CT cervicotoracica. Imagenes axiales en fase venosa
que muestra multiples lesiones focales hipodensas (asteriscos) en
ambos lobulos hepaticos que habian disminuido con respecto a
previo (no mostrado).
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El siguiente paso es evaluar |la existencia de variantes anatomicas.
En nuestro paciente:

» Arteria hepatica: Michels tipo 1.

» Vena porta: Nakamura tipo A.

» Venas hepaticas: Varotti tipo 1a.

MIP coronal y VR de |a
arteria hepatica:
Michels tipo 1: de la
arteria hepatica nacen
la hepatica propia, v a
su vez de ésta la
hepatica derecha y la
izquierda

MIP axial y VR de la
vena porta: tipo 1 de
Nakamura, la vena
porta se divide en
rama portal izquierda y
derecha. De esta
ultima nacen la
posterior y la anterior
derechas.

MIP axial, Varotti tipo
12: tronco comun para
las venas hepaticas
izquierda y media
mientras que la
derecha desemboca
directamente en la

veéna Cdvd
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Se realiza volumetria hepatica sobre el estudio de estadiaje:

Volumetria preoperatoria. El volumen estimado del RHF (LHI) es
de aproximadamente 333 cc lo que representa un 30% del

volumen hepatico total. Paciente candidata radiologicamente a
cirugia ALPPS.
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Después del primer paso de la cirugia:

ldentificamos cambios postquirurgicos normales:

CT con contraste fase venosa.
Las flechas rojas indican
pequena cantidad de liquido
libre y burbujas aéreas en la
linea de la transeccion hepatica .

Leve edema periportal
(asterisco).

Las metastasis hepaticas son
visibles en el |obulo hepatico
derecho, y cavidades
postquirurgicas residuales con
liquido y aire son visibles en el
|0bulo hepatico izquierdo
(triangulo rojo) por las
resecciones en cuna de las

lesiones previas.

La flecha roja
indica la
ligadura de la
vena porta
derecha.

Reconstruccion
VR de la arteria
hepatica que
demuestra su
indemnidad.
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Una vez identificados los cambios postquirurgicos normales, el
siguiente paso es realizar una nueva volumetria hepatica:

Lelt hemibver

Raght hemilver

% fuera del volumen funcional
41 7%

o 3%

Nueva volumetria realizada el 24 de Abril que indica un
incremento de 180 cc del volumen del LHI con respecto a
estudio prequirurgico del 5 de Abril, lo que supone un 54%
mas, dentro de rangos satisfactorios (40-80%). Se confirma
la hipertrofia del RHF.



Después del segundo paso de la cirugia:

De nuevo, destacamos la importancia de reconocer los hallazgos
postquirurgicos normales:

CT tras contraste en fase venosa. CT tras contraste en fase venosa.

La flecha roja indica ligadura de la | |Ligadura de la vena porta (realizado
vena hepatica derecha vy el en primer acto quirurgico, triangulo
asterisco la cavidad de |a rojo) v ligadura de la arteria
hepatectomia derecha con liquido | | hepatica derecha (cuadrado rojo).
y aire.

Como siempre, importancia de reconocer las complicaciones por
su potencial morbilidad y mortalidad (que esta paciente no
presentaba).
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Como metodo de enfatizar en los conceptos
clave que al cirvjano le interesa conocery la
iImportancia de realizar un informe estructurado
que contenga la informacion necesaria
remarcada anteriormente, vamos a ilustrarlo
cohn O1ro caso

Varon de 67 anos con colangiocarcinoma
localizado en segmentos hepaticos Vill y IVA.
Valoracion para candidatura a cirugia ALPPS.

Estudio preoperatorio:

CT con contraste en fase venosa. Masa hipodensa mal
definida, de aspecto infiltrativo hipercaptante, localizada en
segmentod VIl y IVA.
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El siguiente paso es evaluar la existencia de variantes anatomicas.
En nuestro paciente:
» Arteria hepatica: Michels tipo 1.

» Vena porta: Nakamura tipo C.
» Venas hepaticas: Varotti tipo 1a.

VR de la arteria hepatica:
Michels tipo 1.

MIP coronal y
VR de la vena
hepatica:
Nakamura tipo
C: la porta
posterior
derecha nace de
la porta
principal, con
un pequeno
tronco comun
para la anterior
derechay la
izquierda, que
despueés se
bifurca.
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Segmentos:
B Segmento 4
B Segmento 5
Segmento
Segmento b
B Segmento /

Segmenn
B Lol lofl obe
B Medinl ol labe
1 Nediel rigMmiode
B Lobernl righ bode

Volumetria preoperatoria. El volumen estimado del RHF es de
aproximadamente 573 cc lo que representa un 36,5 % del volumen

hepatico total. Paciente candidato radiologicamente a cirugia
ALPPS.




CT con contraste fase venosa.
Hallazgos normales,
superponibles a ejemplo previo.
La flecha roja muestra la linea de
transeccion hepatica.

CT con contraste
fase venosa,
corte coronal.

El asterisco rojo
muestra la
ligadura de la
rama portal
posterior
derecha (irriga V
v VI), con

permeabilidad
de la rama

anterior (VI y
VIl) y de la porta
izquierda (flecha

roja).
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Este hallazgo se correlaciona con el resultado de la volumetria, en
la que se observa una hipotrofia de los segmentos irrigados por la
rama portal posterior derecha (V y VI) e hipertrofia compensadora
de los irrigados por la rama portal anterior derecha (VI y VII),
mientras que el volumen del RHF permanece practicamente

invariable.

I e O |

Latt hamuliver 73 ¢ 530 ¢¢
Rght hermiliver = L I 1204 c¢
V segment 374 €C 3a9 CC
Vil segment 259 ¢¢ G405 CC
Vi zegment 2310 ¢cc 149 cc
Vil Ssgrment 213 CC 256 (¢

Tras estos
hallazgos, se
traslado al
paciente a la sala
de radiologia
vascular
Intervencionista
donde por
acceso
percutaneo
guiado por
ecografia se
procede a la
embolizacion de
la rama portal
anterior derecha.
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Después de la embolizacion y, tras una semana, se realiza otro CT
con volumetria que mostraba una hipotrofia significativa de los
segmentos VIl y VIl e hipertrofia del LHI, por lo que se completo
la cirugia.

Este caso pone de manifiesto la importancia de seguir las
indicaciones previas en cada paso de la cirugia ALPPS, ya que
contienen las claves que el cirujano hepatico necesita saber, con
especial hincapié en las variantes anatomicas.



Conclusiones:

* Importancia de conocer los fundamentos técnicos de la técnica
ALPPS para poder elaborar un informe radiolégico adecuado a las
necesidades del cirujano hepatico en cada etapa de la misma, asi
como dominar la segmentacion hepatica para comprobar la
hipertrofia del RHF.
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