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RESUMEN

La reseccion hepatica es el Unico tratamiento con intencidon curativa para pacientes con enfermedades
hepdticas malignas, primarias o secundarias. La posibilidad de lograr una reseccién curativa estd limi-
tada por el remanente hepatico futuro y la insuficiencia hepdatica poshepatectomia es la complicacién
mas grave de estos procedimientos. La asociacidn de particién hepatica y ligadura portal para hepa-
tectomia diferida (ALPPS) ha sido introducida en los Ultimos afios como una estrategia novedosa para
evitar la insuficiencia hepatica poshepatectomia y permitir la reseccién en pacientes con enfermedad
localmente avanzada, considerados previamente irresecables debido a un remanente hepatico insufi-
ciente. Esta técnica basa sus principios en dejar el hemihigado tumoral privado de flujo portal dirigien-
do este al higado para hipertrofiar, mientras que la prevencion de flujo cruzado intraparenquimatoso
mediante la transeccién hepdtica maximiza el aumento de volumen en el remanente hepatico. Son
candidatos a esta cirugia aquellos pacientes con lesiones marginalmente resecables o primariamente
irresecables unilaterales o bilaterales debido a un remanente hepatico futuro inadecuado ya sea en
volumen y/o calidad.

La mayor parte de la evidencia actual obtenida respecto de ALPPS muestra hasta el momento resul-
tados prometedores a corto plazo; de igual forma estos son dificiles de interpretar desde el punto de
vista oncolégico debido al grupo heterogéneo de pacientes con diferentes patologias de base, el uso
variable de quimioterapia y las variaciones técnicas aplicadas.

Sin embargo, el ALPPS es una estrategia factible y segura en manos de cirujanos experimentados, que
deberia ser tenida en cuenta como opcidn de tratamiento multidisciplinario, en pacientes oncoldgicos
correctamente seleccionados y que hayan sido evaluados previamente en comités de tumores multi-
disciplinarios.

De esta forma, es necesario contar con mayor experiencia y resultados a largo plazo para poder definir
con mayor claridad cudl es el papel de este nuevo método.

B Palabras clave: reseccion hepdtica, asociacion de particion hepdtica y ligadura portal, neoplasia hepdtica.

ABSTRACT

Hepatic resection is the only potential curative treatment for patients with liver malignant disease,
even for primary and metastasic lesions. The possibility of achieving a curative resection is limited by
the future liver remnant and posthepatectomy liver failure (PHLF) is the most feared and severe com-
plication. The Associating Liver Partition and Portal Vein Ligation for Staged Hepatectomy (ALPPS) has
been introduced in the latest year as a novel strategy to avoid PHLF and allow the resection in patients
with locally advanced disease previously considered unresectable. This technique is based on the li-
gation of the disease liver portal vein and the transection of the hepatic parenchyma. This deviates
portal flow to the non-tumoralliver and avoids cross flow through the parenchyma, which maximizes
the future liver remnantvolume increase. The best candidates for this surgery are those patients con-
sidered unresectable because of the size or the quality of the FLR.

Current evidence regarding ALPPS shows promising short-term results. However, it is difficult to analy-
ze these results from the oncological point of view because of the variety of diseases, chemotherapy
schemes and technique variations among different surgeons.

ALPPS is a feasible and safe strategy in experienced hands, which should be taken into account asan
option, in properly selected oncologic patients that have been previously evaluated in multidiscipli-
nary oncologic teams.

Long-term results are still missing in order to define more clearly which is the role of this new tech-
nique.

B Key words: liver resection, associating liver partition and portal vein ligation, hepatic neoplasia
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Introduccion

La reseccion quirurgica con intencidn curativa
de los tumores hepaticos, asociada o no a quimiotera-
pia neoadyuvante, es hoy la alternativa terapéutica de
eleccidn para la mayoria de los pacientes con enferme-
dad primaria o secundaria.’ La obtencién de marge-
nes oncoldégicos demanda una reseccidén extensa del
parénquima hepatico en casi la mitad de los pacientes.?
La posibilidad de lograr una reseccién RO estd muchas
veces limitada por la cantidad y calidad del remanen-
te hepatico futuro (RHF); la insuficiencia hepatica pos-
hepatectomia (IHPH) es la complicacion mas temida y
grave después de resecciones hepaticas mayores.® Esto
puede deberse a un volumen de remanente hepatico
insuficiente o incapaz de mantener la funcién de sinte-
sis debido a hepatopatia previa. En pacientes con en-
fermedad hepdtica previa o toxicidad secundaria a la
quimioterapia, se han informado tasas de mortalidad
de hasta 32% en asociacién con la IHPH.? Se calcula que
para evitar la insuficiencia hepatica posoperatoria es
necesario al menos un 25% del volumen hepatico total
(VHT) en higados sanos y un 40% en higados enfermos
o que recibieron altas dosis de quimioterapia.®

Para prevenir la insuficiencia hepatica poshe-
patectomia mediante la hipertrofia del RHF, Makuuchi
y cols. introdujeron en 1986 la embolizacién portal. El
principio basico de esta técnica es ocluir el flujo venoso
de una rama portal que posteriormente conduce a una
atrofia hepatica homolateral y la hipertrofia contralate-
ral compensatoria.* En aquellos pacientes candidatos a
resecciones hepaticas mayores en los que se anticipa
un remanente hepatico insuficiente, la oclusion portal
del sector hepatico para ser resecado mediante embo-
lizacidon percutanea (EP) o ligadura quirurgica (LP), en
combinacién o no con cirugia en dos tiempos, es una
estrategia ampliamente utilizada para incrementar el
volumen del RHF.»*® Mediante esta metodologia se ha
logrado ampliar el pool de pacientes potencialmente
resecables asi como disminuir el riesgo de IHPH y la es-
tadia hospitalaria. ¢ Sin embargo, hasta un 40% de los
pacientes tratados con EP no llegan a la reseccion con
intencidn curativa debido a progresién tumoral en el pe-
riodo de intervalo o insuficiente hipertrofia del RHF.”-8

Un estudio reciente realizado por Hoekstra y cols®
demostré que pacientes sometidos a EP presentaron
crecimiento del tumor en ambos Iébulos del higado,
mayor tasa de recurrencias y menor supervivencia des-
pués de la reseccion en comparacion con los pacientes
que no recibieron EP.

Una nueva técnica en dos tiempos que consis-
te en la combinacién de LP y particiéon del parénquima
hepdtico ha sido recientemente descripta por Schnitz-
bauery cols.’ En un editorial acompafiante, de Santiba-
fies y Clavien! propusieron el acrénimo ALPPS (Asocia-
ting Liver Partition and Portal Vein Ligation for Staged
Hepatectomy) para nombrar esta novedosa técnica

quirdrgica que permite prevenir la IHPH y aumentar
la resecabilidad de tumores hepdticos mediante la in-
duccion de una hipertrofia masiva y rapida del RHF.10%
Dicha hipertrofia puede llegar hasta un 200% en una
semana promedio®, en contraste con un 10-40% en
4-8 semanas con EP o LP aisladas.®'* Esto disminuyd
el tiempo para la cirugia resectiva a una media de 6-8
dias, en comparaciéon con una media de 35 dias des-
pués de la EP.*® Los resultados alentadores obtenidos
hasta la fecha sugieren que el ALPPS podria beneficiar
a pacientes seleccionados que padecen de enfermeda-
des hepaticas malignas localmente avanzadas.’o4 6 A
pesar de su rapida aceptacion en Alemania, pais donde
fue realizado por primera vez, su creciente difusion en
los ultimos afios ha provocado diferentes reacciones en
las comunidades de cirujanos y oncélogos de todo el
mundo.”

La siguiente revision pretende analizar critica-
mente la literatura indexada disponible hasta la fecha
sobre esta nueva estrategia quirurgica de reseccién he-
patica en 2 tiempos conocida por el acrénimo en inglés
ALPPS.

Reseiia historica

La eliminacidn segura de una extensa carga tu-
moral en el higado ha sido uno de los principales focos
de investigacidn clinica y experimental de los cirujanos
hepatobiliares en las ultimas tres décadas.®® El primer
gran avance se le atribuye a Masatoshi Makuuchi, quien
en la década de 1980 introdujo el concepto de la EP de-
recha para inducir la hipertrofia del lado izquierdo del
higado, lo que permite una reseccién mas segura de tu-
mores grandes o multiples situados en el higado dere-
cho y segmento IV.* El siguiente avance se produjo una
década mas tarde, por los cirujanos del Hospital Paul
Brousse en Paris, con la introduccion de las operaciones
secuenciales conocidas como “hepatectomias en dos
tiempos” para eliminar tumores hepaticos multiples y
permitir que el higado se regenere entre ambos pro-
cedimientos.? Poco después, Daniel Jaeck y sus colegas
de Estrasburgo, Francia, desarrollaron otro enfoque en
2 tiempos para el tratamiento de enfermedad bilateral
(predominantemente derecha) que consistia en EP de-
recha y reseccion de los tumores localizados en higado
izquierdo durante el primer tiempo. Esto genera una
hipertrofia resultante de la parte izquierda del higado
(sin tumor) permitiendo una reseccidén curativa mas
segura (hepatectomia o trisegmentectomia derecha).?®
Por ultimo, el grupo de Pierre Clavien y colaboradores
en Suiza modifico este enfoque mediante la aplicacién
de ligadura portal concomitantemente con reseccio-
nes en cufia de todos los tumores del lado izquierdo
durante la primera cirugia, seguida unas semanas des-
pués por una hepatectomia derecha extendida.’® Estos
acontecimientos han dado lugar al tratamiento exitoso
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de muchos pacientes con lesiones hepaticas, a menu-
do bilaterales, que de lo contrario hubiesen sido con-
siderados inoperables. La desventaja, sin embargo, es
la necesidad de intervalos prolongados entre ambas
cirugias. Las técnicas anteriores, sin el uso de la oclu-
sién portal selectiva, requerian un retardo de 2-13 me-
ses antes de completar la segunda hepatectomia.® Con
el advenimiento de la oclusion portal, este per{iodo se
acort6 drasticamente a 1-4 meses.'® %

El Ultimo eslabdn de la cadena evolutiva en
cuanto a estrategias para inducir hipertrofia hepatica es
el ALPPS.** Al contrario de muchas otras innovaciones
quirdrgicas, esta podria decirse que se desarrolld prac-
ticamente por casualidad. En 2007 el Dr. Hans Schlitt, de
Regensburg en Alemania, estaba planificando una he-
patectomia derecha extendida en un paciente portador
de un colangiocarcinoma hiliar, pero se dio cuenta en
el acto operatorio de que el RHF era demasiado peque-
no. Decidid realizar una hep{atico-yeyuno anastomosis
en la via biliar izquierda y para lograr un mejor posicio-
namiento del asa en Y-de-Roux dividié el parénquima
hepatico a lo largo del ligamento falciforme. Por ultimo,
ligd la vena porta derecha para inducir la hipertrofia de
los segmentos II-lll. Debido a que el paciente presen-
16 fiebre solicitd una tomografia computarizada (TC) al
8° dia posoperatorio y para su sorpresa descubrié que
el higado izquierdo habia crecido enormemente. Es asi
como decidid seguir adelante con la reseccién del higa-
do enfermo y el paciente, que habia estado en riesgo
de IHPH la semana previa, tolerd la reseccion sin com-
plicaciones.™ Desde entonces su aplicacién se difundid
principalmente en Alemania para casos muy seleccio-
nados y mas recientemente en América y el resto de
Europa.

Seleccion del paciente

La indicacidn de ALPPS debe tenerse en cuen-
ta en pacientes con tumores hepaticos primarios o se-
cundarios, unilaterales o bilaterales de resecabilidad
dudosa o irresecables debido a un volumen de rema-
nente hepatico insuficiente.

A pesar de que actualmente se aplica para tu-
mores hepdticos primarios o secundarios, la indicacion
mas frecuente son las metastasis de cancer colorrectal
(MCR).* Son candidatos a esta cirugia aquellos pacien-
tes con lesiones marginalmente resecables o primaria-
mente irresecables unilaterales o bilaterales debido a
un RHF inadecuado ya sea en volumen y/o calidad. En
la planificacién volumétrica preoperatoria, basada en
resonancia magnética o tomografia computarizada, un
RHF de menos de 25% del VHT en los higados sanos
0 menos de 40% en higados enfermos se utiliza como
indicacion para llevar a cabo el procedimiento. Sin em-
bargo, una relacién entre el RHF y peso corporal de
menos de 0,5% también podria ser utilizada para deter-

minar un volumen insuficiente en pacientes sin cirrosis
0 0,8% cuando existe parénquima hepatico anormal.®
Otras indicaciones incluyen:

*La presencia de una extension tumoral inesperada
durante una exploracidn electiva, con la necesidad
de una reseccion hepatica de mayor envergadura
que la anticipada.?

*La realizacién de una reseccion hepdtica mayor si-
multdnea con la extirpacion del cancer colorrectal
primario en el primer tiempo, con el fin de propor-
cionar una mejor reserva funcional durante el perio-
do de intervalo.*

* Como rescate en aquellos pacientes en quienes fra-
caso la EP o LP para alcanzar el RHF necesario para
realizar una reseccidn hepatica mayor segura.141>22 23

* En tumores voluminosos cuyos margenes se ubican
en la cercania del RHF, donde la EP tiene riesgo de
progresién tumoral e invasidn de este ultimo.

*Cuando es necesaria una gran hipertrofia del RHF
(> 65%) por partir de un remanente de muy escaso
volumen.

Si bien todavia no estd claramente definido su papel, se
ha descripto el ALPPS:

* En pacientes seleccionados con hepatocarcinoma y
extension trombadtica venosa (rama derecha de la
vena porta o vena suprahepatica) en los cuales no
hay posibilidad de realizar la oclusién radioldgica o
quirargica de la vena porta, y en quienes la clasica
hepatectomia en dos tiempos no podria haber sido
realizada.”®

* En caso de trombosis neoplasica de las venas supra-
hepaticas con riesgo de una rapida progresion a la
vena cava.?

* En caso de tumores de alta agresividad, donde la es-
trategia clasica en dos tiempos no puede ser aplica-
da debido al riesgo de progresién tumoral entre los
dos tiempos quirurgicos.?

La presencia de metastasis irresecables en el
RHF o extrahepaticas, la hipertensidon portal severa,
un riesgo anestesioldgico alto, las contraindicaciones
médicas para hepatectomia mayor, la imposibilidad de
lograr margenes negativos o un tumor primario de otra
localizacion irresecable constituyen contraindicaciones
para realizar este procedimiento. Asimismo, dado que
la asociacion de ALPPS con resecciones pancreaticas
aumenta la morbimortalidad de este procedimiento,*
actualmente se considera una contraindicacion relativa
para el procedimiento. Por otro lado, la progresién in-
traquimioterapia en pacientes con tumores quimiosen-
sibles es también un parametro que debe ser utilizado
para seleccionar a los pacientes.

Con el fin de conseguir el mayor provecho de
este enfoque y encontrar los candidatos que mas se be-
nefician, cada caso debe ser discutido y dirigido por un
comité de tumores multidisciplinario.
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Aspectos técnicos

El ALPPS es un procedimiento complejo que
solo deberia ser realizado por especialistas en cirugia
hepdtica, en centros de alto volumen y en un contexto
multidisciplinario. Esta técnica podria resumirse como
una hepatectomia mayor en dos tiempos con un inter-
valo corto entre ambos procedimientos.

Durante la primera cirugia se realiza una ex-
ploracidn detallada de la cavidad abdominal para des-
cartar metdstasis o carcinomatosis, y una ecografia
intraoperatoria (EIO) del higado. Esta ultima se realiza
antes de la reseccion para confirmar la estrategia qui-
rargica luego de evaluar la proximidad y la posicion del
tumor en relacién con los grandes vasos y corroborar el
I6bulo izquierdo libre de tumor,?* asi como al finalizar
el procedimiento quirurgico con el fin de controlar los
margenes de reseccion y el estado vascular del higado
remanente.?? Ademas permite la deteccion de tumo-
res no identificados en las imagenes preoperatorias
asi como asegura margenes quirurgicos 6ptimos con la
maxima preservacion del parénquima hepatico.**

El primer gesto quirdrgico consiste en realizar
una linfadenectomia completa del pediculo hepatico
para una mejor identificacién de todas las estructuras
hiliares y proporcionar valiosa informacion prondsti-
ca, con un potencial beneficio en la supervivencia.**
En aquellos casos donde el RHF seleccionado presen-
ta metastasis (enfermedad bilobar), se realiza una
limpieza de este mediante resecciones atipicas de las
metastasis. Posteriormente se realiza la transeccidn del
parénquima hepatico dividiendo el higado en 2 hemi-
higados (derecho e izquierdo) y la ligadura portal del
hemihigado enfermo para resecar en un segundo tiem-
po. La linea de particion serd realizada siguiendo los
estandares de una hepatectomia o trisegmentectomia
derecha o izquierda, dependiendo de la localizacién y
tamafio de la enfermedad tumoral. Para ello puede uti-
lizarse disector ultrasénico y dispositivos bipolares.? Es
6ptimo mantener durante la transeccion hepatica una
presion venosa central por debajo de los 5 mm Hg.?

Si bien ha sido descripto el empleo del ALPPS
para resecciones izquierdas o derechas, esta Ultima es
la variante mas frecuente.'

A continuaciodn se detallan algunos aspectos importan-
tes de la técnica de ALPPS:

¢ La linfadenectomia del pediculo hepatico permite
una mejor identificacién de todas las estructuras hi-
liares y proporciona informacién prondstica valiosa
con un beneficio potencial de supervivencia.t %

* En aquellos casos donde el RHF seleccionado presen-
ta metastasis (enfermedad bilobar), puede realizarse
una limpieza en{ergica de este mediante resecciones
atipicas de las metdstasis.

*Es importante detectar las variaciones en la ana-
tomia de la vena porta (trifurcacién) durante el
ALPPS.* La confirmacion de deportalizacién comple-

ta del hemihigado enfermo por ecografia Doppler
intraoperatoria es de suma importancia para evitar
fallas técnicas relacionadas con estas variaciones.

* El abordaje anterior, con o sin la “maniobra de colga-
do”, puede ser aplicada para facilitar la transeccion
del higado y reducir la manipulacién tumoral.>?

e La ligadura rutinaria de la via biliar del hemihigado
enfermo no debe llevarse a cabo, ya que conduce a
un aumento de la morbilidad y la mortalidad debido
a fistulas biliares, sin brindar hipertrofia adicional.®

¢ La realizacidn de una prueba hidraulica transcistica y
colangiografia después de la transeccion del higado
es un paso fundamental de ambos tiempos ya que
el alto indice de fistulas biliares informados con esta
técnica (20-87%) ha sido asociado con una mayor
morbilidad y mortalidad.® 62

*Con el objetivo de minimizar las adherencias vy fa-
cilitar la segunda etapa, diferentes grupos han des-
cripto la envoltura del hemihigado enfermo con una
bolsa o lamina plastica.'* La principal desventaja del
uso de una bolsa o lamina de plastico durante la pri-
mera etapa es que si la segunda etapa no se puede
realizar, el paciente todavia puede requerir una se-
gunda operacion para retirar el cuerpo extrafo. Con
esto en mente, otros autores han referido el uso de
material absorbible con resultados favorables.

* De planificarse la reseccion simultdnea de un tumor
primario colorrectal, esta debe realizarse durante la
primera cirugia y es aconsejable confeccionar una
ostomia de proteccién en resecciones izquierdas o
rectales con el fin de evitar las consecuencias graves
de una dehiscencia sintomatica en estos pacientes.™

Seis dias después de la cirugia se realiza una
volumetria por TC o resonancia magnética (RM) para
determinar el volumen del RHF. La segunda cirugia con
la reseccion del hemihigado enfermo se lleva a cabo
al dia siguiente si el volumen del RHF es considerado
suficiente y si el paciente se halla estable. En aquellos
pacientes con un volumen de RHF insuficiente al 6° dia,
se realiza una volumetria semanal hasta alcanzar el vo-
lumen deseado para completar la reseccion.

Variantes de la técnica quirirgica

Se han descripto tanto ALPPS derecho como
izquierdo y mas recientemente el ALPPS monosegmen-
tario = S1, en donde el RHF consta de un solo segmento
hepatico rompiendo con los paradigmas clasicos de la
resecabilidad.

El ALPPS de rescate esta limitado a aquellos
pacientes que no son candidatos al segundo tiempo
de la “hepatectomia en dos tiempos” luego de una hi-
pertrofia hepatica insuficiente posterior a los métodos
convencionales. El primer paso se basa en la particidon
hepatica, mientras que la vena porta derecha ya ha sido



S Rochet y col. ALPPS en la enfermedad hepdtica avanzada. Rev Argent Cirug 2014,;106(1): 19-30

23 A

ligada radiolégicamente. El segundo paso implica com-
pletar la hepatectomia. Del total de fracasos de la EP,
una cuarta parte corresponde a pacientes que no de-
sarrollan una hipertrofia suficiente del RHF.** En esta si-
tuacion, el paciente puede ser considerado irresecable
y tratado Unicamente con medidas paliativas. El ALPPS
ha demostrado ser una alternativa eficaz como procedi-
miento de rescate para inducir hipertrofia adicional en
estos pacientes, habiéndose informado un crecimiento
de hasta 65% en solo 6 dias después de la cirugia.?® %

Otra variedad de la técnica fue descripta por
Robles Campos y cols.,?® quienes desarrollaron una
variante fundamentada en ocluir las colaterales intra-
hepaticas entre ambos lobulos. Una vez extirpadas las
lesiones del I6bulo izquierdo, ocluyeron la vena porta
derecha y aplicaron un torniquete en la linea de Cantlie
mediante maniobra de hanging. El paso de la ligadura
del torniquete fue extraglissoniano para no dafiar la ar-
teria hepdtica derecha ni la via biliar derecha, quedan-
do solamente incluido en el torniquete el parénquima
hepatico correspondiente a la linea de biparticién. Se
realiza un surco de unos 2 cm en el parénquima hepati-
co en la linea de biparticidn, que se debe continuar has-
ta el caudado, teniendo cuidado en el lecho vesicular de
separar la vesicula en su margen izquierdo hasta la mi-
tad del lecho. A continuacion se anuda el torniquete lo
suficientemente fuerte como para ocluir los vasos que
comunican ambos Iébulos a nivel de la linea de biparti-
cién. Con ecografia se pudo observar la zona isquémica
del parénquima ocluido por la ligadura, la ausencia de
circulacién colateral y la congestidn que se ocasiona en
el Iébulo izquierdo con hipertrofia de los vasos portales
y hepaticos. Con dicha técnica han conseguido al 7° dia
una hipertrofia del 57%, suficiente para indicar la resec-
cién hepatica mayor.

Regeneracion hepdtica

A pesar de los grandes avances en la com-
prensién de la regeneracidon del higado en las udltimas
décadas, este campo estd todavia en descubrimiento
y muchos detalles siguen siendo dificiles de aclarar.
Hoy sabemos que la regeneracién hepatica temprana
después de una hepatectomia parcial es en realidad
hiperplasia compensatoria en lugar de una verdadera
restauracion de la arquitectura original del parénquima
hepatico.?’” Este fendmeno comienza alrededor de 12
horas después de la cirugia a través de cambios en la
expresidn genética?’. Esta rapida regeneracidn requiere
la proliferacidn global de muchos hepatocitos, asi como
el reclutamiento de células progenitoras hepaticas
cuando los hepatocitos adultos son incapaces de res-
taurar la masa hepatica.?” Las células no parenquimato-
sas (células estrelladas, células endoteliales vasculares
y biliares) requeridas para regenerar un parénquima
hepatico maduro proliferan después de los hepatocitos

y por lo tanto pueden retrasar la recuperacion funcio-
nal completa.

Hay principalmente dos teorias de la regene-
racién del higado, la “teoria humoral” y la “teoria del
flujo sanguineo”.® La teoria humoral implica un aumen-
to de la demanda metabdlica impuesta al higado rema-
nente y la teoria del flujo sanguineo implica un aumen-
to del suministro de sangre al higado remanente con
el consiguiente aumento de la tension de cizallamiento
intrahepatica que estimula la regeneracién del higado.
Ademas, hay un aumento de las moléculas de sefializa-
cién y nutrientes transportados por el flujo portal y una
disminucion del suministro de oxigeno al higado debi-
do a hipoperfusién arterial mediada por la respuesta
buffer arterial hepatica.?®

El hallazgo mdas llamativo en el ALPPS es el
crecimiento de volumen a corto plazo del RHF. Un fe-
némeno similar ha sido descripto previamente, pero
en un escenario totalmente diferente. Nadalin y cols.?
observaron que donantes de higado sanos sometidos a
una reseccion del 60% del higado mostraban un 88% de
hipertrofia del higado remanente 10 dias después de la
cirugia. Hallazgos comparables fueron informados por
Zappa y cols.>® 7 dias después de la hepatectomia de-
recha en donantes de higado sanos y en pacientes con
enfermedad maligna pero sin lesién hepatica asociada
a quimioterapia. A pesar de las experiencias anteriores
que describen la regeneracion del higado en solo una
semana después de una hepatectomia parcial,® *° la
hipertrofia masiva y rapida del RHF observada con el
ALPPS sigue siendo sorprendente. Este enfoque puede
proporcionar hasta un 200% de hipertrofia en pacien-
tes enfermos, con enfermedad inicialmente irreseca-
ble, sometidos a resecciones hepaticas extensas y con
un parénquima remanente pequefio, de mala calidad
o incluso fibrético.* 3% 32 Es importante destacar que la
mayoria de los pacientes tratados con ALPPS recibieron
quimioterapia preoperatoria prolongada (= 9 ciclos),°
lo cual ha sido previamente asociado con un mayor
riesgo de insuficiencia hepdtica y menor capacidad re-
generativa.? 3

A pesar del interés mundial por el ALPPS y
las experiencias preliminares informadas hasta el mo-
mento, la correlacién histolédgica de este fendmeno hi-
pertrofico ha sido poco estudiada. Los resultados pre-
liminares referidos indican que existen caracteristicas
histoldgicas compatibles con hiperplasia y mayor activi-
dad proliferativa en estudios de biologia molecular.2® 14
En estudios preliminares'* que analizan cambios volu-
métricos a nivel celular y de expresion inmunohisto-
quimica del antigeno de proliferacion celular nuclear
(PCNA), hemos hallado un incremento en su expresion
(66,6%) y un aumento significativo del volumen del he-
patocito (90%) y nuclear (87,5%) en el segundo tiempo
quirdrgico. Ambas mediciones presentan una relacién
directa con el incremento del volumen hepdtico anali-
zado por TC.
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A la fecha todavia se desconocen con exacti-
tud los eventos fisiopatoldgicos que estan involucrados
en el fendmeno hipertréfico acelerado observado en el
ALPPS. Sin embargo, entre los potenciales mecanismos
se postulan:

1) la redistribucidn del flujo sanguineo portal y factores
hepatotroficos al RHF generada por la ligadura portal;
2) la movilizacién del higado y la particién del parén-
quima interrumpen la circulacion colateral existente asi
como su potencial desarrollo posterior, logrando una
mayor privacion del flujo portal en el segmento exclui-
do;

3) el traumatismo quirurgico es, en si mismo, un esti-
mulo de la regeneracion;

4) a diferencia de hepatectomias mayores en un tiem-
po, donde el higado remanente tiene que lidiar con el
hiperaflujo y la hipertensién portal, en esta técnica el
hemihigado enfermo arterializado podria ayudar al RHF
a tolerar el estrés hemodindmico modulando el doble
flujo vascular del higado;

5) también podia estar involucrado un fenédmeno de
preacondicionamiento, donde el hemihigado enfermo
actia como un higado auxiliar transitorio en funciones
metabdlicas, sintéticas y detoxificantes durante la se-
mana critica de regeneracién.®?

La EP también apuesta a la regeneracion esti-
mulada después de la hepatectomia parcial. Sin embar-
go, se puede lograr solo hasta 40-69% de hipertrofia en
4-6 semanas, y el procedimiento incluye como reto adi-
cional la embolizacidon de ramas del segmento 4.2 En
el recientemente publicado multianalisis de Schadde y
col.*> se obtuvo como incremento medio de RHF entre
estadios 34% para EP/LP y 77% para ALPPS. La cinética
de crecimiento extrapolado fue 11 veces mayor para
ALPPS.

Sin lugar a dudas, un papel muy importante en
la hipertrofia del RHF lo cumple la técnica de transeccion
hepatica in situ. Un reciente estudio de Tschuor y cols.?
propone como abordaje de rescate luego de la EP o LP
que falla en inducir un suficiente RHF dentro de las 4-8
semanas, la conversion a ALPPS. La transeccion aisla-
da del parénquima hepatico se realizé siguiendo las
técnicas descriptas para el procedimiento de ALPPS.
Luego de constatar la suficiente hipertrofia del RHF se
completd la reseccidn hepdtica. La volumetria hepati-
ca poshepatectomia mostré un aumento sostenido del
volumen hepatico remanente una semana después de
la hepatectomia. Curiosamente, el incremento de vo-
lumen continud con la misma velocidad que después
de la transeccidn del parénquima aislado. Asi es como
se ha sugerido que la tasa de crecimiento del RHF des-
pués de la primera etapa del ALPPS o después de la
transeccion del parénquima aislado es similar a la tasa
de crecimiento del higado después de la reseccion. La
hipertrofia continta después de la reseccion a la misma
velocidad que después de la transeccién del parénqui-
ma hepatico, apoyando la hipdtesis de que el ALPPS

simula una hepatectomia mayor en cuanto a la tasa
de crecimiento se refiere. De esta manera, la falta de
crecimiento hasta alcanzar una volumen hepatico sufi-
ciente, o el hecho de no lograr una determinada tasa de
crecimiento cinético, no implica automaticamente que
estos pacientes deben ser indefinidamente excluidos
de la reseccion hepatica.

En la experiencia en el Hospital Italiano de
Buenos Aires,* la diferencia de las medias del RHF
entre el preoperatorio y posoperatorio fue de 291 mL
de volumen (p<0,001), lo que representa una hipertro-
fia promedio del 83% en una mediana de 7 dias. Estos
valores se asemejan a los de otras series internaciona-
les.?* La relacion media de RHF/VHT posoperatoria pre-
via a la segunda cirugia fue de 43,9%. La factibilidad de
completar el segundo tiempo fue del 96,4%.

En el mas relevante estudio multicéntrico has-
ta el momento, de acuerdo con los registros internacio-
nales de www.alpps.net, se han destacado como fac-
tores significativos que reducen el crecimiento cinético
los siguientes: edad > 60 afios, utilizacién de maniobra
de Pringle y enfermedad del parénquima hepatico (es-
teatosis, fibrosis y cambios relacionados con la quimio-
terapia).

Evaluacidn de la funcién hepdtica

El volumen hepdtico remanente es un pre-
dictor conocido de IHPH. Sin embargo, los estudios
volumétricos no siempre se correlacionan con la fun-
cionalidad. Algunos estudios previos demostraron dis-
crepancias entre la evaluacidn volumétrica, pruebas de
laboratorio y evaluaciones funcionales. Nadalin y cols.?
demostraron una disminucién del 40% en la capacidad
de eliminacion de galactosa 10 dias después de la ciru-
gia en donantes de trasplante de higado que persistié
hasta 3 meses a pesar estudios de laboratorio norma-
les. Por el contrario, de Graaf y cols.3” demostraron que
después de la EP, la funcidn del RHF aumenta significati-
vamente mas que el volumen, lo que sugiere que la me-
joria de funcidén precede al aumento de volumen. Esto
podria explicarse por qué con la EP todo el higado esta
presente y podria influir en la funcién hepatica global.

La prueba funcional ideal que represente los
multiples aspectos de la funcion hepatica atin no ha sido
creada. Los estudios funcionales tales como la gamma-
grafia (prueba HIDA, 99mTc-GSA, 99mTc-HBS), la capa-
cidad de eliminacion de galactosa, el verde indocianina
o la prueba Limax son de gran ayuda y pueden ser usa-
das para predecir IHPH*”-%, Sin embargo, a excepcién de
la gammagrafia, la mayoria de los estudios funcionales
implican la funcionalidad total del higado sin discrimi-
nar el RHF. Este hecho es particularmente importante
en el caso del ALPPS, donde la decisidn de completar
el segundo procedimiento debe basarse teniendo en
cuenta la funcionalidad regional del RHF. A pesar de
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gue los estudios volumétricos son en ocasiones combi-
nados con la funcién hepatica total medida por pruebas
cuantitativas en un intento de calcular la funcionalidad
sectorial, esto puede resultar poco fidedigno en higa-
dos con distribucidn funcional no homogénea.*”

Actualmente se utilizan para medir el VHT y
el RHF estudios tales como tomografia computarizada
(TC) y resonancia magnética (RM) empleando un soft-
ware de renderizado especifico para volumetria.*

El empleo de gammagrafia HIDA en ALPPS ha
permitido discriminar la funcién de ambos hemihiga-
dos y postular la teoria de “higado auxiliar”, después de
demostrar que el hemihigado enfermo y deportalizado
representa hasta el 60% del total de la funcidn hepatica
6 dias después del primer tiempo del ALPPS.® El uso
rutinario de gammagrafia antes y después de la prime-
ra etapa del ALPPS podria contribuir a una mejor eva-
luacién funcional del RHF y por lo tanto identificar mas
apropiadamente el mejor momento para completar la
reseccion.

Aspectos oncoldgicos

A pesar de la limitada experiencia, la técnica
de ALPPS parece dar mas esperanzas que desilusiones.
Entre los potenciales beneficios oncoldgicos postulados
se encuentran:

* Una hipertrofia del RHF superior a la observada con
relacion ala EP, haciendo pasibles de reseccion a una
mayor cantidad de pacientes (cerca de 100% de fac-
tibilidad en completar una reseccién R0). Es impor-
tante remarcar que opuesto a la EP, donde hasta un
40% de los pacientes nunca podra someterse a una
reseccién,” el ALPPS permite completar reseccio-
nes oncoldgicas potencialmente curativas en el 90-
100% de los pacientes con enfermedad inicialmente
irresecable.* 16 36 4 Un reciente trabajo compara la
eficacia para obtener una reseccion completa del
tumor a los 3 meses entre 47 pacientes con ALPPS
y 83 pacientes con EP y LP. En él se observo que el
ALPPS fue significativamente superior para alcanzar
el objetivo (83% versus 66% de reseccidon completa
a los 3 meses, p=0,031), no encontrandose diferen-
cias en la proporcidn de recurrencias a los 6 meses
(52% versus 54%).%

*La exploracion de la cavidad abdominal durante la
primera cirugia permite una adecuada estadificacion
del paciente.

* El ALPPS proporciona un beneficio en pacientes con
enfermedad sincrénica colorrectal que requieran
una hepatectomia mayor si la reseccion simultanea
se lleva a cabo durante la primera cirugia, ya que un
higado auxiliar estara presente durante el periodo
de intervalo entre ambas cirugias.

*El intervalo corto hacia la resecciéon hepatica hace
poco probable la progresién tumoral, con una recu-

peracion mas rapida y potencial reinicio temprano
de la quimioterapia.

*En caso de producirse progresion tumoral en el he-
mihigado enfermo luego de la primera cirugia, el
hecho de separarlo del RHF impediria la invasién de
este por contigliidad del tumor.

* E|l ALPPS aparece como una alternativa con intencidn
curativa en aquellos pacientes que no alcanzaron
una hipertrofia suficiente luego de EP o LP aislada.®**

Morbilidad y mortalidad

La morbilidad entre las distintas series varia
entre 53 y 100% segun los diferentes grupos; la mor-
bilidad severa es de alrededor del 36%, y la mortalidad
alrededor del 12,8%.1% 2442 Estos valores pueden deber-
se a que la técnica de ALPPS consiste esencialmente en
dos procedimientos quirurgicos complejos en lugar de
uno, a que debe atravesarse la curva de aprendizaje y a
que los pacientes habitualmente presentan tumores de
gran tamafio y han recibido prolongados regimenes de
quimioterapia.* Valores similares de morbilidad (55%)
y mortalidad (19%) han sido informados recientemente
para un subgrupo de pacientes sometidos a reseccion
hepatica mayor.”® La experiencia del Hospital Italiano
de Buenos Aires demuestra una morbilidad promedio
de 53,5% y una mortalidad de 7%.%¢

Se han definido como factores de riesgo signi-
ficativos para complicaciones severas los siguientes:

* Transfusiones de gldbulos rojos.

* Duracién de la primera cirugia > 300 minutos.
*Edad > 60 afios.

* Metastasis de origen no colorrectal.

De acuerdo con los registros internacionales
de www.alpps.net, la tasa de complicaciones severas
(>Illb segun clasificacion de Clavien-Dindo)* fue ma-
yor en pacientes con tumor hepatico primario que en
aquellos con MCR. Los pacientes con MCR y edad me-
nor de 60 afos presentaron una tasa de complicaciones
severas de alrededor de 16%, y una mortalidad a los
90 dias de 5,1%, reflejando los mejores resultados en
comparacion con otros pacientes.

En un reciente estudio multicéntrico de Scha-
de y col.* el cual compara la técnica de ALPPS con EP y
LP, se obtuvieron como valores de mortalidad a 90 dias
15% para el grupo de ALPPS y 6% para el grupo de oclu-
sidn portal, siendo 2,7 veces mas alto en el primer gru-
po. En ambos grupos la tasa de IHPH fue de 9%. No se
han observado diferencias significativas en la incidencia
de fistula biliar posoperaoria (16-20%) ni en la de insufi-
ciencia renal (10-15%) luego del segundo estadio entre
ambos grupos.

Si bien se ha sefialado que la ligadura de la via
biliar derecha promueve ain mas la regeneracion del
RHF al inducir atrofia del higado no drenado y gatillar
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*TABM |

Caracteristicas vy resultados de las diferentes series informadas sobre ALPPS

= Estadia

g
Tarres 0) 33 2013 35 83% 17,8
Schpitzbauer AAE 2012 25 T4% MR
Alvarez FAlS 2013 15 78, 4% 19

Li j13 2013 9 87,2% NR
Dokmak 531 2012 8 705 42
Machado MAZE 2012 3 B8%:1 NR
Donati M21 201 B8 66-200% NR
Knoefel WT29 2013 7 b3% NR
Gauzolino R28 2013 4 NR NR
Andriani OC25 2012 2 MR NR
Conrad C27 2012 1 45% NR
Cavaness K22 2012 1 100% 13

Mﬁﬂu h{mll- : fﬁﬁﬁrf?ﬂgntq' Sobrevida
j . ] L Glabal
559% 12.8% MR MR MNR
68% 12% 180 (r 60-776) BO% B6%
53% 0% 188 {r 18-410) 73% 100%
100% 221% MR NR NR
90% NR NR MR NR
MR Ot NR MR NR
MR MR NR MR MR
71% 14% MR NR NR
75% 0% 120 MR 100%
MNR 0% 1186 (r 912-1460) 0% 1008
0% 0% MR MR MR
MR 0% MR MR NR

RHF, remanente hepatico futuro; LE, libre de enfermedad; NR,no informado.

T resultado informado en solo 1 paciente.

una hipertrofia compensatoria contralateral, las altas
tasas de complicaciones biliares que se observaron en
las primeras series sugieren que este procedimiento
no deberia llevarse a cabo en pacientes que requieren
reconstruccion biliar?> 3.Se han observado tasas de fis-
tula biliar y bilomas originados en la superficie de sec-
cién de hasta 87,5% segun la serie.”! De esta manera,
la tendencia actual es no realizar de forma rutinaria la
ligadura de la via biliar.

Resultados a corto y largo plazo

Los resultados promisorios a corto plazo ob-
tenidos hasta el momento son dificiles de interpretar
desde el punto de vista oncoldgico debido al grupo he-
terogéneo de pacientes con diferentes patologias de
base, el uso variable de quimioterapia y las variaciones
técnicas aplicadas. Las diferentes experiencias interna-
cionales se resumen en la Tabla 1.

La mayor parte de las series sobre ALPPS hasta
la fecha informan Unicamente resultados a corto plazo.
Solo existe una experiencia publicada sobre resultados
oncoldgicos a largo plazo en dos pacientes con MCR.*
A pesar de que los dos pacientes desarrollaron recu-
rrencia de la enfermedad, permanecian vivos después
de 4y 2,5 afios de seguimiento. Recientemente ha sido
publicada la serie mas grande de pacientes tratados
con ALPPS en un Unico centro.? Dicha experiencia per-

tenece al Hospital Italiano de Buenos Aires, habiendo
sido tratados hasta la fecha 26 pacientes con tumores
hepaticos primarios o secundarios.

En uno de los estudios mas recientes, multicéntrico,
que evalué a 202 pacientes de 41 centros de todo el
mundo de acuerdo con los datos del registro interna-
cional de www.alpps.net, se evidencié que la supervi-
vencia global de los pacientes sometidos a ALPPS al afio
y a los dos afios fue de 73% y 59%, respectivamente.
Aquellos pacientes con MCR y edad < 60 afios tuvieron
mejor sobrevida que el resto de los pacientes.

Discusion

La eliminacién segura de una extensa carga tu-
moral en el higado ha sido uno de los principales focos
de investigacion clinica y experimental de los cirujanos
hepatobiliares en las Ultimas tres décadas.’® La cirugia
hepatica moderna de la ultima década se ha acompafia-
do por una modificacién en la mirada del cirujano que
previamente estaba focalizada en “qué es lo que se va
a resecar” pasando a focalizarla en “qué es lo que va a
quedar luego de la reseccion”.! Este cambio de paradig-
ma en cuanto al concepto de resecabilidad ha generado
una mayor atencién en el RHF, dando lugar a nuevas
tacticas y técnicas para el tratamiento, como la oclusiéon
portal en combinacidn o no con los procedimientos en
2 tiempos.! Estos avances han dado lugar al tratamien-
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to exitoso de muchos pacientes con lesiones hepaticas,
a menudo bilaterales, que de lo contrario hubiesen sido
considerados inoperables. La desventaja, sin embargo,
es la necesidad de intervalos prolongados entre ambas
cirugias. El ultimo eslabén de la cadena evolutiva en
cuanto a estrategias quirdrgicas para inducir hipertro-
fia hepatica es el ALPPS.' Dicha innovacién quirdrgica
fue desarrollada en el afio 2007 por el Dr. Hans Schlitt
de Regensburg en Alemania. Desde entonces su aplica-
cién se difundié principalmente en Alemania para casos
muy seleccionados y mas recientemente en América y
el resto de Europa.'*

En un reciente estudio se ha comparado la efi-
cacia de ALPPS en la serie alemana y EP percutdnea de-
recha + segmento IV,*® obteniendo un aumento del RHF
del 74% y 62%, respectivamente. Si bien se destaca la
mayor morbilidad y mortalidad con la técnica de ALPPS,
se menciona como ventaja y principal diferencia entre
ambas técnicas el corto intervalo hasta realizar la hepa-
tectomia mayor (4-6 semanas antes que con la EP). Esto
implica una Unica hospitalizacidn para el paciente, asi
como prevenir la progresion rapida de la enfermedad
tumoral hepatica existente, lo que significaria la imposi-
bilidad de lograr la reseccidn hepatica. De esta manera,
se observé en ese estudio que el 19% de los pacientes
con EP no pudieron cumplir con los criterios de reseca-
bilidad debido a la progresion de la enfermedad luego
de la oclusién portal.

A pesar de los grandes avances en la com-
prensién de la regeneracidon del higado en las ultimas
décadas, este campo estd todavia en descubrimiento y
muchos detalles siguen siendo dificiles de aclarar.?” El
hallazgo mas llamativo en el ALPPS es el crecimiento de
volumen a corto plazo del RHF. A pesar de las experien-
cias anteriores que describen la regeneracién del higa-
do en solo una semana después de una hepatectomia
parcial?®> %, la hipertrofia masiva y rapida del RHF ob-
servada con el ALPPS sigue siendo sorprendente. Este
enfoque puede proporcionar hasta un 200% de hiper-
trofia en pacientes enfermos, con enfermedad inicial-
mente irresecable, sometidos a resecciones hepaticas
extensas y con un parénquima remanente pequefio, de
mala calidad o incluso fibrético.'* 332 Sj bien la quimio-
terapia preoperatoria prolongada ha sido previamente
asociada con un mayor riesgo de insuficiencia hepatica
y menor capacidad regenerativa,®3* es importante des-
tacar que la mayor parte de los pacientes tratados en
las principales series recibieron quimioterapia preope-
ratoria.? 3 A la fecha todavia se desconocen con exacti-
tud los eventos fisiopatoldgicos que estan involucrados
en el fendmeno hipertrofico acelerado observado en el
ALPPS.

Un punto importante para promover la hiper-
trofia acelerada debe atribuirse al procedimiento de
particion hepatica in situ. Esta técnica consigue com-
pletar la desvascularizacion del segmento 4 asi como
también previene la formacion de colaterales vascula-

res entre el segmento lateral izquierdo y el I6bulo he-
patico derecho. La recanalizacién vascular de las ramas
de la vena porta embolizadas y la presencia de shunts
intrahepaticos o portosistémicos pueden explicar el fra-
caso de la hipertrofia después de la EP técnicamente
exitosa. La division in situ provoca la interrupcién de las
colaterales portales intrahepaticas que conducen a una
privacion del flujo portal a los sectores excluidos y la
redistribucion de los factores hepatotréficos. A pesar
de que el higado excluido no tiene ningun flujo portal,
actia como un higado auxiliar que contribuye a la fun-
cién total del higado hasta que el Iébulo contralateral
haya crecido lo suficiente como para tolerar la funcion
fisiolégica de un higado normal.% 132447

La evidencia disponible sobre ALPPS en la lite-
ratura es limitada y esta basada en el andlisis retrospec-
tivo de series pequefas de pacientes, o incluso infor-
mede casos.10122.24.36,44,45,48 | o5 resultados promisorios
a corto plazo obtenidos hasta el momento son dificiles
de interpretar debido al grupo heterogéneo de pacien-
tes con diferentes patologias de base, el uso variable de
guimioterapia y las variaciones técnicas aplicadas. Las
diferentes experiencias internacionales se resumen en
la Tabla 1.

A pesar de la limitada experiencia se han pos-
tulado potenciales beneficios desde el punto de vista
oncolégico: 1) una hipertrofia del RHF superior a la ob-
servada con relacion a la EP, haciendo pasible de resec-
cién a una mayor cantidad de pacientes (cerca de 100%
de factibilidad en completar una resecciéon R0); 2) la
exploracion de la cavidad abdominal durante la prime-
ra cirugia permite una adecuada estadificacion del pa-
ciente; 3) permite una limpieza enérgica de la carga tu-
moral en el RHF; 4) el intervalo corto hacia la reseccion
hepatica hace poco probable la progresion tumoral; 5)
el hecho de separar el hemihigado enfermo del RHF im-
pediria la invasién de este Ultimo por contigliidad del
tumor; 6) puede usarse como una alternativa eficaz con
intencion curativa ante el fracaso de EP o LP aislada;
7) finalmente proporcionaria un beneficio en pacientes
con enfermedad sincrénica colorrectal que requieran
una hepatectomia mayor si la reseccidén simultanea se
lleva a cabo durante la primer cirugia, ya que un higado
auxiliar estara presente durante el periodo de intervalo
entre ambas cirugias.® 10-14 16.36,44,45

Desde los primeros informes formales en
2011, el ALPPS ha ganado una rapida popularidad e im-
pacto en todo el mundo. Muchos lideres quirurgicos en
el campo de la cirugia hepatobiliar han expuesto mo-
dificaciones técnicas que han contribuido a los deba-
tes en todo el mundo y planteado controversias.* 17 22
Cuando se realiza una trisectionectomia derecha, la re-
seccién del segmento IV isquémico ha sido propuesta
para evitar complicaciones sépticas tales como absce-
so o fistula relacionada con su eventual necrosis.* Sin
embargo, esta maniobra es discutida y raramente posi-
ble en estos pacientes, donde la presencia de tumor en
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este segmento es un hallazgo frecuente. Finalmente, a
pesar de que ya hay tres casos informados de ALPPS
por via laparoscépica,* 44 este es un método en desa-
rrollo y por tanto creemos que el ALPPS solamente de-
beria ser realizado por esta via en casos seleccionados
y por grupos con amplia experiencia tanto en cirugia
hepatica como en cirugia laparoscépica compleja.
Actualmente la principal desventaja del AL-
PPS es su elevada morbilidad y mortalidad referida en
la mayor parte de las series preliminares publicadas.**
Las tasas relativamente altas de morbilidad (53-100%) y
mortalidad (0-22%) observadas con ALPPS podrian ex-
plicarse dado que se trata esencialmente de dos proce-
dimientos quirdrgicos complejos en lugar de solo uno,
que transcurre una “curva de aprendizaje” obligatoriay
se aplica en pacientes con alta carga tumoral que en su
mayoria fueron sometidos a regimenes de quimiotera-
pia prolongada.® #1621 De hecho, tasas de morbilidad
(55%) y mortalidad (19%) similares han sido informa-
dos recientemente en un subgrupo similar de pacientes
sometidos a resecciones hepaticas mayores.*® En las se-
ries multicéntricas reportadas a la fecha, tanto la ale-
mana’® como la brasilefia?* con 25 y 39 pacientes, res-
pectivamente, se informdé una morbilidad del 59-68%
y una mortalidad del 12%. En contraposicién, la mor-
bilidad y mortalidad de nuestra serie3® fue de 53,5% y
7,1%, respectivamente, lo cual se encuentra dentro de
los estandares internacionales para resecciones hepa-
ticas mayores. Probablemente, la morbimortalidad ob-
servada en nuestra serie se deba a que se trata de una
serie perteneciente a un Unico centro de alto volumen
de cirugia hepatobiliopancreatica, donde todos los pa-
cientes fueron tratados mediante una misma técnica
quirdrgica e igual sistematica de manejo perioperatorio.
Debido a los elevados indices de morbimorta-
lidad se han establecido recomendaciones para tener
en cuenta cuando se indique dicha técnica quirdrgica:®®

e La principal indicacion debe ser la gran carga tumo-
ral con RHF insuficiente y con intencidn curativa.

* Debe indicarse con precaucién en pacientes mayo-
res a 70 afos.

* Debe indicarse con precaucién en pacientes con tu-
mores hepaticos primarios (hepatocarcinoma, co-
langiocarcinoma).

* El equipo quirurgico debe tener experiencia en ciru-
gia hepatica compleja.

*Se observa beneficio al ser realizada en los centros
con experiencia en trasplante hepatico con donante
vivo relacionado.

* Se sugiere evitar la asociacion con cirugias mayores,
tales como resecciones rectales o pancreatectomias.

* El consentimiento informado debe mencionar la ele-
vada tasa de mortalidad y morbilidad perioperatoria.

* Registrar los pacientes en el registro internacional de
ALPPS (www.alpps.net).

*Debe realizarse preferentemente en el contexto de
un ensayo prospectivo.

En el futuro se esperan mejores resultados de
la técnica de ALPPS en relacién con una mas adecuada
seleccién de pacientes y el refinamiento de la técnica
quirargica a medida que se adquiera mas experiencia.

Conclusion

En resumen, el ALPPS es una estrategia en dos
tiempos de intervalo corto, con una Unica hospitaliza-
cion, desarrollada para prevenir la IHPH después de
resecciones hepaticas mayores donde el RHF es insufi-
ciente. Con esta técnica podria lograrse una reseccién
oncoldgica en pacientes con enfermedad previamente
considerada irresecable. Los resultados alentadores
obtenidos hasta la fecha situan este nuevo abordaje
quirargico en la vanguardia de la cirugia hepatica, per-
mitiendo a cirujanos experimentados cruzar fronteras
quirargicas. Sin embargo, el incremento de la expe-
riencia y los resultados a largo plazo definiran mejor el
papel de este nuevo método. Recientemente ha sido
creado un registro internacional con el fin de controlar
mejor los resultados y la evolucion del procedimiento,
identificar las mejores indicaciones, factores de riesgo,
los detalles de la técnica y sus resultados. El registro
esta disponible en el sitio www.alpps.net. En la pagina
web también hay informacion sobre un ensayo clinico
aleatorizado controlado, que se halla en curso y com-
para ALPPS con oclusion portal. El registro internacio-
nal de ALPPS se inicid en 2012 para recopilar de for-
ma sistematica y uniforme la informacién de multiples
centros de todo el mundo. El registro debe permitir a
los cirujanos estudiar una mayor poblacién para supe-
rar las deficiencias inherentes a los informes de series
de casos.

Por ultimo, debido a la complejidad de esta
nueva estrategia y el manejo perioperatorio del pacien-
te, el ALPPS solo deberia ser realizado en centros espe-
cializados en cirugia hepatobiliopancreatica, por ciru-
janos con experiencia, y en candidatos correctamente
seleccionados que hayan sido evaluados previamente
en comités de tumores multidisciplinarios.

Los resultados informados demuestran que
ALPPS es una estrategia factible y segura en manos de
cirujanos experimentados, que deberia ser tenida en
cuenta en el menu de tratamiento multidisciplinario de
pacientes oncoldgicos seleccionados. Sin embargo, el
incremento de la experiencia y los resultados a largo
plazo definirdn mejor el papel de este nuevo método.-
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