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Resumen

Introduccion

Los pacientes con tumores hepéticos que requieren hepatectomia pero no tienen un adecuado
volumen del futuro remanente hepatico son sometidos a embolizacion portal para favorecer
la hipertrofia del 16bulo contralateral. Existen diferentes factores que influyen directamente
para lograr el volumen esperado, disminuyendo el grado o incrementando el tiempo para
alcanzar el objetivo, sin embargo al incrementar el tiempo de espera muchos pacientes
pueden tener progresion de la enfermedad de base y no ser candidatos a la hepatectomia.

Objetivo
Demostrar si la manipulacion de la via biliar influye en el tiempo y grado de hipertrofia del
FLR en pacientes sometidos a embolizacion portal.

Métodos

Estudio descriptivo transversal retrospectivo de pacientes a los que se les realizo
embolizacion portal previo a una hepatectomia, con o sin manipulacion biliar incluyendo
pacientes desde enero del 2015 hasta mayo del 2023 en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

Resultados

La principal indicacion para hepatectomia en nuestro hospital fueron etiologias malignas
como el colangiocarcinoma, hepatocarcinoma, etc. Los pacientes con hepatocarcinoma
tienen menor crecimiento respecto a las otras patologias valoradas. Posterior a la
embolizacién de la vena porta existe un éxito clinico del 80% (valorado por una adecuada
hipertrofia del futuro remanente hepatico), el 50% de la poblacion se les realizo
hepatectomia, la causa principal de que no fueran candidatos a cirugia fue la progresion de
la enfermedad. Mas de la mitad de nuestros pacientes presentan derivacion de la via biliar y
alcanzan los objetivos requeridos, sin embargo presentan una disminucion en la cinética de
crecimiento al comparar con pacientes sin derivacion biliar.

Conclusiones
La derivacion de la via biliar no afecta el grado de crecimiento del FLR sin embargo
incrementa el tiempo para lograr el porcentaje requerido.



Introduccidn

Actualmente la reseccion hepatica es uno de los tratamientos de eleccion para pacientes con
tumores hepaticos primarios y/o secundarios (1), pero en muchas ocasiones el futuro
remanente hepatico es insuficiente para una adecuada funcionalidad posterior a la
hepatectomia y si se realizard existe un incremento en el riesgo de insuficiencia hepatica
aguda (2); por lo tanto se aprovecha el complejo atrofia-hipertrofia del higado (3), a través
de la embolizacion de la vena porta, siendo este un estimulo y redirigiendo la circulacion
vascular al futuro remanente hepatico (FLR) lo que favorecera el crecimiento del l16bulo
contralateral; esto funciona como una terapia puente para lograr un volumen suficiente y el
paciente sea candidato a hepatectomia.

A pesar de este principio solo el 60-70% de los pacientes seran sometidos a hepatectomia
posterior a la embolizacion portal (4); las causas principales por progresion de la enfermedad,
porque el volumen alcanzado en la hipertrofia es insuficiente y/o el radio de la cinética de
crecimiento no es adecuado(3). Este ultimo se vuelve predictor de morbi-mortalidad posterior
a la hepatectomia ya que no solo valora el volumen, también analiza tiempo que necesita el
higado para lograr la hipertrofia necesaria (5).

Se han estudiado muchos factores que pueden influir en el grado y tiempo para alcanzar la
hipertrofia adecuada, pero no existe informacion especifica sobre pacientes que tengan
manipulacion de la via biliar (6), y en nuestra poblacion estudiada mas de la mitad de los
pacientes presenta derivacion de la misma y hemos observado que en estos pacientes no se
alcanza el volumen del remanente hepatico y se les realiza otra terapia de manera subsecuente
para conseguir el volumen requerido.

Por lo cual nuestro estudio se centra en comparar pacientes con o sin manipulacion de la via
biliar para colacionar el volumen de crecimiento y el radio de la cinética, para demostrar 0
descartar que es un factor que influye de manera negativa en la hipertrofia hepatica; bajo este
principio podria ayudarnos a realizar una mejor seleccion de pacientes que se beneficien
verdaderamente de este tratamiento y alcancen el objetivo esperado que es la hepatectomia.



Justificacion

Existe un incremento en la incidencia de tumores hepaticos tanto primarios como secundarios
(8), en los cuales el trasplante y la reseccidn quirdrgica son las principales opciones con fines
curativos(l, 2), sin embargo solo el 25% de los pacientes son candidatos a la realizacion de
hepatectomia extendida; en este contexto uno de los factores mas importante para considerar
la reseccion es: el “futuro remanente hepatico” (FLR) (8). Cuando el FLR no es el esperado
(es decir <20% en higado sano < 30% en pacientes con disfuncion hepética adyacente y <
40% en higados cirréticos) la embolizacidn portal es la técnica mas utilizada para promover
el crecimiento del FLR, con resultados a partir de la tercera y cuarta semana, con un
crecimiento maximo a las 6 semanas, sin embargo existen causas ya corroboradas que
retardan este proceso (como el tratamiento con quimioterapia y pacientes diabéticos), sin
embargo no existe un estudio donde valore si la manipulacion de la via biliar puede disminuir
el grado de hipertrofia 6 prolongar el tiempo para conseguir la misma (6). Mas de la mitad
de los pacientes en nuestro centro que se les realiza embolizacién portal presenta dilatacion
0 manipulacion de la via biliar (antes, durante o posterior a la embolizacion portal); la
finalidad de este trabajo es demostrar si existe diferencia significativa en la hipertrofia del
FLR entre pacientes con versus sin derivacion biliar.

Planteamiento del problema

Los pacientes con tumores hepaticos se suelen someter a embolizacion de la vena porta
previo a una hepatectomia; sin embargo el involucro del parénquima hepatico se asocia a una
alta incidencia en dilatacion de la via biliar y colangitis por lo cual seran sometidos a una
derivacion biliar (7), sin embargo no existen estudios que demuestren si existe diferencia
significativa en la hipertrofia del FLR entre pacientes con o sin manipulacion de la via biliar;
en dado caso que disminuya o retarde la efectividad de la hipertrofia se prolongaré el tiempo
entre la embolizacién portal y la hepatectomia (6), en muchas ocasiones esto se traduce en
incremento en la tasa de progresion de la enfermedad y los pacientes quedan fuera de
tratamiento (8, 9, 10).

Pregunta de investigacion

¢La derivacion biliar es un factor que disminuya la eficacia o incremente el tiempo de la
hipertrofia inducida del “futuro remanente hepatico” por embolizacion portal?



Objetivos
- Objetivo principal

Demostrar si la manipulacion de la via biliar influye en el tiempo y grado de hipertrofia del
FLR en pacientes sometidos a embolizacion portal.

- Objetivo secundario

Evaluar el porcentaje de hipertrofia posterior a embolizacion portal asi como el tiempo el que
tarda la hipertrofia esperada del FLR.

Conocer cuantos de pacientes se les realiza hepatectomia posterior a la embolizacion portal.
Investigar las complicaciones presentadas en nuestros pacientes posterior la embolizacion
portal.

Hipotesis

- Hipotesis

Los pacientes con manipulacién de la via biliar presentan un mayor tiempo y menor
porcentaje de hipertrofia posterior a la embolizacién portal que los pacientes sin
manipulacion de la via biliar.

- Hipétesis Nula

No existe diferencia significativa entre la efectividad de la embolizacion de la vena porta en
pacientes con derivacion biliar versus pacientes sin derivacion biliar y esto puede ayudar a la
seleccion de pacientes para la realizacion de embolizacién portal.

Marco tedrico

A nivel mundial el cancer hepético es el 6° mas comun y es la tercera causa de muerte por
cancer, en 2018 la estirpe histoldgicas mas frecuente fue el carcinoma hepatocelular (80.0%)
seguida por el colangiocarcinoma intrahepatico (14.9%) y otras estirpes representaron el
5.1%; aunque la proporcién de cada suptipo depende de la region del mundo y género (11).
A pesar de esta incidencia las metastasis hepaticas son mas comunes que un tumor hepatico
primario, de hecho el higado es de los sitios mas comunes de depdsitos secundarios (12).

La obstruccion biliar puede deberse a enfermedad local o extrinseca y la etiologia es variada
involucra lesiones benignas, malignas, metastasicas, inflamatorias 6 iatrogenicas; por lo tanto
la causa de la obstruccion biliar es diversa y en caso de que exista, la endoscopia y la
derivacion percutanea transhepatica son las alternativas terapéuticas menos invasivas y
suelen ser requeridas para disminuir la hiperbilirrubinema, la sintomatologia y prevencién
del desarrollo de procesos infecciosos (7).

La reseccion hepatica sigue siendo parte esencial para el tratamiento de tumores hepaticos de
cualquier etiologia, sin embargo para que este se ofrezca como tratamiento es necesario
evaluar el funcionamiento hepéatico y el volumen del higado que quedaria residual,
denominado como futuro remanente hepatico (FLR) (6), y es indispensable tener un



adecuado FLR porque de lo contrario existe alto riesgo de insuficiencia hepatica e incremento
de la morbi-mortalidad (2, 4).

El volumen hepético total lo podemos obtener por medio de volumetria o por el método de
Vauthey; sabemos que la tomografia puede existir errores por efecto del volumen parcial por
la fase de respiracion asi como variacion interobservador; a diferencia del método de VVauthey
el cual nos habla sobre la relevancia de individualizar dependiendo del area de superficie
corporal (utilizando la formula de Mosteller, BSA=+[altura (cm) x peso (kg)] / 3,600.
Posteriormente se resta el parénquima hepatico que se planea resecar quirdrgicamente,
dejando solo el volumen del remanente; y es importante saber que cuando no alcanzan este
volumen no son candidatos a hepatectomia. Este volumen varia dependiendo del estado basal
del parénquima hepatico, es <20% en higado sano, < 30% en pacientes con disfuncion
hepatica adyacente (como hepatotoxicidad posterior a quimioterapia 6 esteatohepatitis) y <
40% en pacientes con cirrosis (2, 3, 5).

Una de las virtudes del higado es su complejo atrofia-hipertrofia, esto se refiere al proceso
de regeneracion hepatica que sucede posterior a un dafio, esta regeneracion dependera del
grado severidad, sin embargo el proceso fisiopatol6gico es por un incremento en el tamafio
de la célula o bien una hipertrofia celular, esto es de causa multifactorial donde los factores
mas relevantes es el 6xido nitroso estimulado por los cambios en la presion de la vena porta,
la liberacion de citocinas y el factor de crecimiento de los hepatocitos (HGF) entre otros (3)
y a partir de este principio se crearon alternativas de tratamiento para inducir hipertrofia del
FLR, dentro de las méas reconocidas es la embolizacion portal (EVP) siendo una terapia
puente para que al cumplir los objetivos el paciente sea candidato a una hepatectomia.

De las primeras técnicas empleadas fue la transilecélica sin embargo esta involucra la
realizacion de una laparotomia y canular la vena ileocdlica; con el tiempo se han creado
técnicas menos invasivas por lo cual esta se utiliza solo si existe un alto riesgo al realizar una
puncién percutanea. Actualmente la técnica mas utilizada es por acceso transhepatico; si se
accede a través del lado que serd el FLR se denomina acceso contralateral y si se accede a
través del 16bulo hepatico que serd resecado se denominara acceso ipsilateral (6); ambos
tienen ventajas y desventajas, el acceso contralateral permite una manipulacion mas sencilla
del catéter y mejor manejo de los materiales de embolizacion, pero el acceso ipsilateral tiene
menor riesgo de dafio al FLR pero durante el abordaje se puede llegar a puncionar el tumor.
También se ha propuesto el abordaje por la vena esplénica pero existe mayor riesgo de
complicaciones (8). Al final todo tratamiento debe ser individualizado por paciente, habilidad
del radi6logo intervencionista y el tipo de embolizante que se utilizara.

Asi como las técnicas los materiales de embolizacion también han ido evolucionando
actualmente se incluyen las esponjas hemostaticas, particulas de polivinil alcohol (PVA),
alcohol absoluto, microesferas, n-butil-cianoacrilato con lipiodol y plugs vasculares; ain no
existe un consenso sobre el material de preferencia, la utilizacién de manera Unica o en
conjunto; sin embargo la seleccion del mismo se debe individualizar, siendo un farmaco
tolerado por el paciente, que induzca una embolizacién completa y adecuada relacion costo-
efectiva (2); en nuestro instituto el material de embolizacién mas utilizado es el n-butil-
cianoacrilato con lipiodol.



El procedimiento se inicia con guia ultrasonografica para realizar el acceso percutaneo
transhepético (1) después de acceder a la vena porta se debe llevar el catéter central a la vena
porta principal y se realizard una portografia con sustraccion digital para la evaluacion de la
anatomia asi como variantes anatomicas, de este modo identificar cuales son las venas
seleccionadas para la embolizacion(2). Posteriormente se recomienda realizar una medicion
de la presion portal ya la presencia de una hipertension portal significativa es
contraindicacion del procedimiento (3) y es importante tener en cuenta que posterior a la
PVE incrementara la presion portosistémica 3 mmHg (9).

Si se realiza una hepatectomia derecha convencional se debera embolizar la rama anterior y
posterior de la porta derecha (ilustracion 1); pero si se desea realizar una hepatectomia
derecha extendida se embolizaran ramas que irriguen el segmento 4a y 4b. Incluso se ha
demostrado que existe una mejor hipertrofia de los segmentos 2 y 3 si ademas de las ramas
de la porta derecha se emboliza el segmento 4. La técnica de embolizacion va a depender del
material de embolizacion que se escoja (2), el cianoacrilato fue el material mas empleado en
nuestro estudio, este es un agente liquido y al contacto con un medio idnico forma un fuerte
enlace con los tejidos; posterior a su utilizacion los catéteres deben tener un “lavado” con un
material no iénico que suele ser el lipiodol ya que este enllentece el efecto de la
polimerizacion y permite que el material llegue a porciones mas distales de la vasculatura
antes de hacer un enlace fuerte(8).
a) < 4
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llustracion 1- Embolizacion de vena porta con técnica ipsilateral a)Puncion percutdnea de vena porta derecha b) Se realiza
portografia por catéter para definir si existen variantes anatomicas y seleccionar las venas a embolizar c) Embolizacion con
cianoacrilato de venas seleccionadas d)Tatuaje de embolizacion.



Posterior a la EVP se debe realizar una tomografia con volumetria de 4-7 semanas para
valorar el FLR, es un amplio rango ya que la hipertrofia se comienza a ver en las primeras 3-
4 semanas, sin embargo el maximo volumen se alcanzara a las 6 semanas (8). Se realizara
una volumetria del volumen FLR posterior a la EVP, se calculard el porcentaje del
incremento del volumen FLR posterior a la embolizacion FLR, los centimetros cubicos que
crecid, el % de crecimiento del FLR, el grado de hipertrofia (porcentaje) y la cinética de
crecimiento a 1 semana (porcentaje), como se expresa en las férmulas de la ilustracion 2.

0 0
% del incremento _ /0 FLR post-EVP = A) FLR pre-EVP (1 00%)
del FLR =
° % FLR pre-Evp
Vol teri
Al EVP (g '|= Volumen FLR post-evp = Volumen FLR pre-gvp

Grado de —_ 0 _ 0 ]
hipertrofia (%) | = 70 FLR post-eve = % FLR pre-evp

Cinéticade |_ 7o del crecimiento
crecimiento (%) |~ Semanas

llustracion 2- Férmulas

La cinética de crecimiento, este es un concepto importante ya que nos ayuda a predecir el
riesgo de presentar insuficiencia hepatica posterior a la hepatectomia ya que no solo mide el
volumen del FLR, lo que hace es valorar la relacion entre el porcentaje de crecimiento y en
cuanto tiempo sucede, lo cual lo convierte un mejor predictor de morbi - mortalidad posterior
a hepatectomia; la formula empleada es porcentaje de crecimiento entre el tiempo (semanas),
si el resultado es un crecimiento < 2% por semana durante las primeras 4 semanas la
probabilidad se relaciona con alto riesgo insuficiencia hepatica y mortalidad postquirtrgica

(5).

Es importante tener en cuenta las complicaciones que para su estudio las dividimos en dos
grandes grupos que son especificos a la embolizacién de la vena porta y el otro grupo es
secundario a cualquier procedimiento percutaneo transhepatico. EI primer grupo son cambios
consecuencia de la hipoperfusion que tendra el parénquima hepatico; puede existir un
sindrome postembolizacion (malestar, febricula, dolor abdominal, ndusea y/é vomito),
extension de la trombosis, recanalizacion de la vena porta, infarto hepatico, necrosis,
hipertension portal, los materiales de embolizacion pueden migrar, asi como una inadecuada
hipertrofia del futuro remanente hepatico. El segundo grupo incluye sangrado, infeccion,
neumotorax (14).

Se ha demostrado que de los pacientes sometidos a embolizacién portal solo el 60-70% se
les realizard una hepatectomia (4, 13), ya que solo el 2-20% de los casos tendran un



crecimiento satisfactorio del FLR (3) y aqui radica la importancia de conocer si nuestros
pacientes presentan factores que afecten la hipertrofia posterior a la EVP. Ya se conocen
mecanismos que disminuyen y/o retardan el proceso de regeneracion hepatica, como en los
pacientes con diabetes mellitus donde la insulina tiene un rol fundamental para la
regeneracion hepatica por medio del HGF y otros factores de crecimiento. También se ha
observado una respuesta deficiente a los factores de crecimiento en los pacientes cirréticos
(3), asi como en pacientes bajo tratamiento con quimioterapia como el oxilaplatino,
fluorouracil y el irinotecan (comunmente usados en céncer colorectal) pueden inducir
esteatohepatitis y esto incrementa la mortalidad a 90 dias posterior a hepatectomia (6).

A pesar de los avances existen muchos factores que aun no se estudian para ver su influencia
sobre el grado y/o tiempo para la hipertrofia del FLR esperada. Como ya se reviso el
involucro per se del parénquima hepatico presenta alto riesgo de obstruccion y dilatacion de
la via biliar; por lo cual van a requerir derivacién de la via biliar que pueden realizar antes,
durante o posterior a la EVP; es importante saber si este es un factor que interfiere en la
eficacia o el tiempo para la hipertrofia necesaria y muchos pacientes podrian no beneficiarse
del procedimiento, ya que no se les realizara la hepatectomia y si se someteran a riesgos por
la embolizacién portal que pueden ser propios por la técnica o por material de embolizacion.

Bajo el contexto de hepatocarcinoma se puede realizar una embolizacién portal junto con una
embolizacion transarterial, con el objetivo de limitar el flujo vascular arterial y venoso que
irrigara el tumor para tener un control del crecimiento previo a la cirugia. Esto no se
recomienda en pacientes con metastasis ya que se ha observado un incremento en riesgo de
isquemia hepética y formacion de abscesos (8).

Pacientes y métodos

Estudio descriptivo transversal retrospectivo de pacientes a los que se les realizd
embolizacién portal previo a una hepatectomia, con o sin manipulacién biliar incluyendo
pacientes desde enero 2015 hasta mayo 2023 en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran.

Los pacientes deben contar con expediente médico electrénico completo, asi como archivo
radiol6gico en sistema digital PACS con capacidad de realizar volumetrias en la estacién
postproceso, se recabo informacion sobre su patologia actual, fecha de la realizacion de la
embolizacién, se documentd la técnica y el material empleado; especificando si se realizo
una técnica adicional en un segundo tiempo; asi como documentar a los pacientes con
hepatectomia, en caso de los pacientes que no llegaron a cirugia se investigo la causa.

Se realiz6 estadistica descriptiva, el volumen hepatico total fue calculado por el método de
Vauthey y se compard con la volumetria adquirida por tomografia, el volumen del futuro
remanente hepatico se calcula por la volumetria obtenida en el postproceso dependiendo si
se realizarda embolizacion de porta derecha o si serd una derecha extendida. Posterior a EVP
se midié el porcentaje del FLR por método de Vauthey, los centimetros cubicos de
crecimiento, el porcentaje de crecimiento del FLR, asi como el radio de la cinética de
crecimiento y el grado de hipertrofia. Si los pacientes tuvieron un procedimiento adicional



se vuelven a calcular estos valores, pero ahora nuestro basal sera con las obtenidos después
de la primera embolizacion.

Se excluyeron a los pacientes que no contaran con informacion radiologica y/o clinica
completa, asi como a los que se les realizo una técnica adicional a la embolizacién portal de
manera concomitante (como embolizacion de venas hepaticas).

El comité de ética en investigacion se encuentra en proceso de aprobacion del estudio (RAD-
4708-23-23-1). Por el tipo de estudio no se obtuvo consentimiento informado y los pacientes
no pueden ser identificados en los datos presentados.



Resultados

De enero del 2015 a mayo del 2023 se realizaron 23 embolizaciones de la vena porta, sin
embargo durante el analisis de datos se eliminaron 3 pacientes ya que se les realizo
embolizacion de las venas suprahepéticas de manera simultanea. De nuestros 20 pacientes
candidatos a embolizacion portal, el 45% (9/21) eran mujeres y 55% (11/21) eran hombres
(gréfico 1) con edades de 23 a 73 afios con un promedio de 53.5 afios y una mediana de 53
afios.

Género

Mujeres
45%

Grdfico 1- Género de los sujetos estudiados

Un aspecto indispensable en para decidir si el paciente debe ser sometido a EVP, es conocer
el estado basal del parénquima hepatico, lo clasificamos como normal, con cirrosis y un tercer
grupo donde englobamaos colestasis, esteatosis y esteatohepatitis inducida por quimioterapia;
la mitad de nuestros pacientes se encontraban dentro del primero grupo (10/20), 3 del total
presentaban cambios por cirrosis y el resto (7/20) se catalogaron dentro del tercer grupo
(gréfico 2).

Estado hepatico basal

= SANO
m ESTEATOHEPATITIS

CIRROSIS

Grdfico 2- Estado hepdtico basal



El 85% de los pacientes con indicacién de reseccion hepatica eran de etiologia maligna; el
mas frecuente fue el colangiocarcinoma (40%), seguido de metastasis (25%) vy
hepatocarcinoma (15%), el resto se desglosa en la tabla 1. Previo a la embolizacion de la
vena porta la bilirrubina total promedio fue de 1.07 mg/dL con un rango de 0.3 hasta 3.9
mg/dL (valores normales: 0.3-1 md/dL); el 35% de los pacientes tenia los valores elevados
previo al procedimiento. El 55% de nuestros pacientes tuvieron derivacién de la via biliar,
10 de ellos se les realizo previo a EVP y 1 se llevo a cabo posterior a la misma; de este grupo
de pacientes 6 presentaron elevacién de la bilirrubina total.

Indicaciones para reseccion hepatica

Patologia Numero de Porcentaje
paciente
Colangiocarcinoma 8 40%
Metéstasis 5 25%
Hepatocarcinoma 3 15%
Lesion benigna de via biliar 1 5%
Hemangioma 1 5%
Tumor fibroso solitario hepatico productor de IGF-2 1 5%
Obstruccion por colecistitis cronica 1 5%

Tabla 1- Indicaciones para reseccién hepdtica

Para la embolizacion de la vena porta la técnica ipsilateral fue utilizada en 14 de nuestros
pacientes y solo el 30% fue por medio de la técnica contralateral, a seis de los pacientes
(20%) se realizdé embolizacion portal con extension al segmento 1V de primera instancia. El
material de embolizacién utilizado con mayor frecuencia fue el histoacryl con lipiodol en un
90% (18 de 21 pacientes), en otros dos pacientes se utilizo un coil y particulas de PVA
(polyvinyl alcohol) respectivamente (Tabla 2).

Teécnica y material empleado para embolizacion de vena porta

Técnica Porcentaje
Ipsilateral 14 70%
Contralateral 6 30%
Material de embolizacién Porcentaje
Histoacryl con lipiodol 18 90%
Particulas de PVA 1 5%
Caoil 1 5%
Embolizacion extendida Porcentaje
Embolizacion de segmentos derechos 14 70%
Embolizacion extendida 6 30%

Tabla 2- Técnica y material empleado para EVP

Posterior a la EVP el estudio de seguimiento se realizo de 2 a 10 semanas (rango de 14 a 70
dias) lo mas frecuente fue el seguimiento a las 6 semanas con un 30%, seguido de la semana
5 con 20% y la semana 4 con un 15%, el resto se desglosa en el grafico 3.



Seguimiento de los pacientes
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Grdfico 3- Seguimiento de pacientes en semanas

El volumen hepatico total de los pacientes se calculé por volumetria y formula de Vauthey,
por lo que se recabo el peso y talla del paciente y se calculo el area de superficie corporal de
cada uno como se desglosa en la tabla 3. Es importante mencionar que en nuestro estudio el
volumen hepatico total utilizado fue calculado por férmula de Vauthey, con un promedio de
1443.8 cc y mediana de 1427 cc (de 950.2 hasta 1982.4 cc) a diferencia del volumen medido
por volumetria por tomografia tuvo un promedio de 1749.4 cc con mediana de 1654 cc
(1064.6 — 3420.2 cc); con esto comprobamos que existe una diferencia promedio de 305.57
cc, con P significativa de 0.0020.

VVolumen hepético total

Volumetria (cc) Por fomula de Peso (kg) Talla (cm) BSA formula de
Vauthey (cc) mollester (m?)

1514.5 1487.1 72 162 1.8
1821.3 1137.8 57.3 146 1.52

1739 1229.6 60 153 1.60
2108.1 1982.4 96 180 2.19
1458.8 950.27 44 155 1.38
1313.3 1246.4 61 153 1.61
1565.3 1494.1 72 163 181
1553.3 1475.9 66 175 1.79
1670.9 1289.8 62 157 1.64
1583.2 1378.9 63 168 1.71
1799.2 1141.8 56 150 1.53
1922.4 1638.1 78 170 1.92
1767.1 1268.4 54.8 174 1.63
1418.1 1294.7 60 163 1.65
3420.2 17225 84 169 1.99
1064.6 1198.7 57.8 154 1.57
2254.2 1852.3 94 167 2.09




1457.8 1735.63 88 163 2.00

1637.7 1661.4 85 159 1.94

1919.9 1690.7 80 173 1.96
Tabla 3- Volumen hepdtico total

El volumen del futuro remanente hepéatico se obtuvo posterior a la realizacion de una
volumetria la cual se realizo previo y posterior a la embolizacion, de ahi se calculo cuantos
centimetros cubicos incremento el FLR en cada paciente con un promedio de 145.3 cc (con
un rango de 3.1 hasta 368.1 cc) como se muestra en la tabla 4.

Volumen del futuro remanente hepatico (FLR)

Volumen Pre- EVP (cc) Volumen post — EVP(cc) Cuantos centimetros cubicos incremento
el FLR post EVP (cc)
348.7 527.2 178.5
508.8 542.6 33.8
377 745.1 368.1
379.2 714.3 335.1
411.8 501.4 89.6
421.5 542.4 120.9
333.1 336.2 3.1
286 404.6 118.6
394.9 398.8 3.9
308.9 369.7 60.8
547.3 645.1 97.8
340.2 525.19 184.99
278 453.6 175.6
346.4 461.8 115.4
348.7 533.22 184.52
160.4 289.1 128.7
775.5 971.7 196.2
245.7 362.3 116.6
484.6 747.8 263.2
404.9 536.5 131.6

Tabla 4- Volumen del FLR pre y post EVP

Para qué los pacientes sean candidatos a una embolizacion de la vena porta es necesario
conocer el porcentaje del futuro remanente hepatico ya que depende de su estado hepético
basal el porcentaje minimo que debe tener cada uno. Posterior a la embolizacion se calculd
el porcentaje del FLR, ambos calculos se hicieron por volumetria y por medio de la formula
de Vauthey. Todos los casos son sometidos al consenso multidisciplinario; en algunos
escenarios el porcentaje del FLR (*) se encontraba limitrofe y otros mayor al limite sin
embargo durante la individualizacion de los pacientes y patologias se acordo la necesidad de
estimular el crecimiento del FLR por medio de la EVP por lo cual fueron seleccionados para
el procedimiento. El promedio de % del FLR pre-EVP fue de 27.49 con mediana de 23.7;
posterior a EVP con promedio de 37.4 ¢ y mediana de 35.56; se muestran los valores de cada
paciente en la tabla 5.



volumetria y formula de Vauthey

% FLR pre y posterior a embolizacion de la vena porta. Comparacion con

% del FLR pre-EVP por
volumetria

% del FLR post-EVP
por volumetria

% de FLR pre-EVP por
formula de Vauthey

% de FLR post-EVP por
formula de Vauthey

23.02 34.81 23.45 35.45
27.94 29.79 44.72* 47.69
21.68 42.85 30.66* 60.59
17.99 33.88 19.13 36.03
28.23 34.37 43.34* 52.764
32.09 41.30 33.82* 4351
21.28 21.47 22.29 22.49
18.41 26.05 19.38 2741
25.22 20.57 30.62* 28.86
19.51 23.35 22.40 26.81
30.42 35.85 47.93* 56.50
17.70 27.32 20.77 32.06
15.73 25.67 21.92 35.76
24.43 32.56 26.75 35.67
10.20 15.59 20.24 30.96
15.07 27.16 13.38 2412
34.40 43.11 41.87* 52.46
16.85 24.85 14.16 20.87
29.59 45.66 29.17* 45.01
21.09 27.94 23.95 31.73

Tabla 5- %FLR pre y post-EVP; comparacion volumetria y formula de Vauthey, *Pacientes sometidos a consenso

multidisciplinario.

Conociendo el volumen del futuro remanente hepatico se hizo el calculo del porcentaje de
crecimiento, el grado de hipertrofia de cada paciente la cinética de crecimiento como se
observa en la tabla 6. El porcentaje de cinética de crecimiento promedio fue de 8.13 con una
mediana de 6.95; el 90% de la poblacidon estudiada presentdé una adecuada cinética de
crecimiento, uno de los pacientes que no tuvo adecuada cinética de crecimiento se le realiz6
hepatectomia sin embargo tuvo complicaciones post-quirargicas y fallecio; a los otros dos
no se les realiz6 procedimiento quirurgico.

Cambios posterior a la EVP
% del volumen de crecimiento % Grado de Hipertrofia % Radio de cinética de crecimiento
51.19 12.00 5.1
6.64 2.97 2.2
97.64 29.93 19.5
88.37 16.90 22.1
21.76 9.43 10.9
28.68 9.70 9.6
0.93 0.21 0.1
41.47 8.04 6.9
0.99 0.30 0.3
19.68 4.41 3.3
17.87 8.57 4.5
54.38 11.29 9.1
63.17 13.84 7.0
33.31 8.91 5.6
52.92 10.71 8.8




80.24 10.74 16.0
25.30 10.59 6.3
47.46 6.72 7.9
5431 15.84 10.9
32.50 7.78 6.5

Tabla 6- Cambios posterior a EVP

En nuestro estudio conocemos porque patologia tenian indicada la embolizacion de la vena
porta, por lo cual quisimos conocer si existe una diferencia significativa posterior a la EVP
dependiendo de la patologia de base, haciendo 4 grandes grupos, pacientes con
colangiocarcinoma, metastasis, hepatocarcinoma y otro grupo de patologias variadas; se
obtuvo un % de FLR de 38.69, 34.84, 30.08 y 43.71; con un crecimiento promedio de 132
cc, 167.26 cc, 101.16 cc y 177.81 cc, con un crecimiento de 37.78%, 47.96 %, 29.05% vy
47.03%; con un radio de cinética de 8.02, 9.53, 4.92 y 9.02 respectivamente (tabla 7). Asi
mismo se analizaron estos cambios dependiendo del estado basal del parénquima hepatico si
era sano, con cirrosis y el tercer grupo son pacientes con patrén colestasico, esteatosis y/o
esteatohepatitis; el % de FLR fue de 32.84, 37.52 y 43.97, con un crecimiento en 172.59 cc,
111.23 cc, 121.06 cc; con un % de crecimiento 51.72%, 45.10% y 23.76%; con radio de
cinética de 8.99, 10.83 y 5.75 respectivamente (tabla 8). Estos hallazgos no fueron
estadisticamente significativos.

Cambios post-EVP por patologia

Patologia % de volumen cc de crecimiento % de Radio de
FLR crecimiento cinética de
crecimiento

38.69 (27.21 - 52.76) 132 (3.9 - 335.1) 37.78 (0.99 - 88.37) 8.02 (0.33-22.09)

Colangiocarcinoma (8 px)

34.84 (20.87 - 52.46) | 167.26 (116.60 — 263.20) | 47.96 (25.30 —80.24) | 9.53 (6.32-16.05)

Metastasis (5 px)

101.16 (3.10-184.99) 29.5 (0.93-54.38) 4.92 (0.13-9.06)

Hepatocarcinoma (3 px) 30.08 (22.50 - 35.67)

177.81 (60.8 — 368.10) | 47.03 (17.87-97.64) | 9.02(3.28-19.53)

Otras patologias (4 px) 43.71 (26.81 - 60.59)

Tabla 7- Cambios post-EVP por patologia

Cambios post-EVP por estado basal del parénquima hepético

Variable % de volumen cc de crecimiento % de Radio de
FLR crecimiento cinética de
crecimiento

Sano (10 px)

32.84 (20.87 — 60.59)

172.59 (3.10 - 368.1)

51.72 (0.93 - 97.64)

8.99 (0.13 _ 22.09)

Cirrosis (3 px)

37.52 (24.12 — 89.60)

111.23 (89.60 — 128.70)

45.10 (21.76 — 80.24)

10.83 (5.55-16.05)

Colestasis /esteatosis /
esteatohepatitis (7 px)

43.97 (30.92 — 56.50)

121.06 (3.90-263.20)

23.76 (0.99-54.31)

5.75 (0.33 _ 10.86)

Tabla 8- Cambios post-EVP por estado basal del higado




El 55% (11/20) de los pacientes en nuestro estudio presentaron derivacion de la via biliar
(gréfico 4).

Pacientes con o sin derivacion de la via biliar

Con derivacion

B Sin derivacion

Grdfico 4- Pacientes con o sin manipulacion de la via biliar

En los pacientes con derivacion de la via biliar el volumen hepatico es menor al igual que el
% del FLR previo a EVP (con una P significativa de 0.015) y posterior a la EVP tiene un
mayor % del FLR, el 62.5% alcanzan un volumen Optimo y el 60% se les realiza
hepatectomia; sin embargo se observa una menor cinética de crecimiento que no parece ser
estadisticamente significativa, los datos se desglosan en la tabla 9.

Comparacion en pacientes con y sin derivacion de la via biliar

Variables Con derivacion biliar | Sin derivacion biliar P
Volumen hepatico total (cc) 13515 1556.6 0.95
% FLR pre-EVP 22.1 31.8 0.015
%FLR post-EVP 40.12 34.1 0.13
Cinética de crecimiento (%) 5.9 10.8 0.97
Técnica adicional 57.1 42.8 0.88
Adecuado volumen 62.5 37.5 0.17
Hepatectomia 60 40 0.63

Tabla 9- Comparacion en pacientes con y sin derivacion biliar

De manera global el 35% (7/20) requiri6 una nueva intervencion con un total de 8
procedimientos extras por el departamento de radiologia intervencion en la busqueda de
incrementar el volumen del FLR. Dos de los pacientes se les realiz6 embolizacion selectiva
del segmento 1V y otros 2 fueron sometidos a embolizacion de las venas suprahepaticas por
el motivo de una inadecuada hipertrofia. Un paciente con vena hepética derecha accesoria
fue sometido a embolizacién de la misma por planeacion quirdrgica. Un paciente con
hepatocarcinoma y progresion se le realizo embolizacion transarterial y al otro paciente se
decidio realizar embolizacidn transarterial concomitante a la embolizacion del segmento 1V.

Después de este segundo procedimiento valoramos si existieron cambios del futuro
remanente hepatico (tabla 10), donde el % del FLR promedio fue de 35.6 y una cinética de
crecimiento promedio de 3.2. Uno de los pacientes no alcanzé el volumen requerido para



cirugia, el resto si alcanzaron el volumen requerido pero solo a 1 de estos se le realizé
hepatectomia, los 5 pacientes restantes tuvieron progresion de la enfermedad y/é sepsis por
lo cual ya no se les realiz6 hepatectomia.

Cambios posterior a técnica adicional

% del FLR post-EVP | % del FLR post-técnica | Cc de crecimiento Cinética de crecimiento
(Vauthey) adicional (Vauthey)

36.03 37.23 23.8 32

22.50 24.40 284 04

2741 39.34 174.6 1.0

30.92 31.66 9.6 5.9

32.06 32.14 1.31 4.3

35.76 55.59 251.5 7.9

24.12 25.19 12.9 0.2

Tabla 10- Cambios del FLR posterior a técnica adicional

Sabemos que el objetivo principal de la embolizacion de la vena porta es incrementar el
volumen del FLR y asi poder realizar una hepatectomia, pero es importante tener en
consideracion que en muchos escenarios a pesar de llegar al volumen hepatico requerido no
implica que se realice la hepatectomia. En nuestro estudio el 80% de los pacientes llegaron
al volumen del futuro remanente hepatico requerido sin embargo solo el 50% de la poblacion
total fueron sometidos a una hepatectomia como se ejemplifica en la ilustracién 3; donde las
imagenes de personas representan la poblacion total, los 16 rodeados de amarillo equivalen
a los pacientes que alcanzaron el volumen del FLR y las 10 imagenes de color azul
representan los pacientes que se les realizo hepatectomia por lo cual son los Unicos que
lograron el objetivo final del tratamiento.

llustracion 3- Resultado final de la EVP




Es importante analizar el motivo y el desenlace que tuvieron los pacientes a los que no se les
pudo realizar hepatectomia, el 40% de la poblacidn tuvo progresion de la enfermedad, el 10%
presentaron sepsis y fallecieron antes del procedimiento quirurgico.

El tiempo entre la EVP y estudio de control para la hipertrofia es algo a tener en cuenta, de
nuestro estudio el promedio entre ambos fue de 5.2 semanas, sin embargo el rango fue muy
amplio de 2 a 10 semanas (grafico 3); si ademas contemplamos que el 30% de nuestra
poblaciéon que no llego a hepatectomia requirio una técnica adicional con un promedio de
seguimiento de 5.5 semanas (rango de 2-12 semanas) se incrementa el tiempo y el riesgo de
progresion de la enfermedad como se ejemplifica en la ilustracion 4.

llustracion 4- Poblacion que no se le realizé hepatectomia



Todo procedimiento conlleva un riesgo en la poblacién estudiada 13 de ellos presentaron
complicaciones inmediatas al procedimiento, algunos presentaron mas de 1 complicacion; la
mas frecuente fue el dolor abdominal seguida por elevacién de transaminasas, fiebre, vomito
y solo 1 de los pacientes presentd nauseas y desarrollé colangitis 2 dias posterior al
procedimiento. De las complicaciones por el material de embolizacion lo mas frecuente fue
la migracion del material de embolizacién a las ramas izquierdas que se presentd en 4
pacientes, tres de alcanzaron la hipertrofia necesaria (es decir no hubo repercusion en el
crecimiento); solo uno no incremento el volumen suficiente. Un paciente con diseccion
vascular inadvertida, se corrigié trayecto vascular y se continuo el procedimiento sin
repercusion (grafico 5).

Durante nuestra revision no se encontraron complicaciones graves como sangrado o muerte.

COMPLICACIONES POST-EVP

Diseccion vascular  Fjebre
9%

Migracion de 5%
material de
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19%

Elevacion
transaminasas
10%

Dolor abdominal
38%

Colangitis
%
’Nausea

5%

Grdfico 5- Complicaciones inmediatas post-EVP

Es importante mencionar que uno de nuestros pacientes se le realizé técnica adicional de
embolizacion transarterial concomitante a la embolizacién del segmento 1V, 20 dias posterior
al procedimiento acude al servicio de urgencias con dolor abdominal y choque séptico por lo
cual se realiza una tomografia donde se observd necrosis hepatica y pesar del manejo no se
pudo revertir y fallecié. Es importante recordar que este procedimiento no esta recomendado
en pacientes con metastasis, sin embargo no fue el caso de nuestro paciente.

El desenlace de los pacientes es algo que no debemos olvidar, el 20% de la poblacion se
encuentra libre de enfermedad, el 40% ya fallecid, el resto tuvo recurrencia, se encuentra en
cuidados paliativos 6 hubo pérdida de seguimiento y/o referencia a otro hospital.



Descenlace Libre de

enfermedad
20%

Perdio seguimiento

referencia...
Recurrencia
15%
Finado
40%

Grdfico 6- Descenlace de pacientes



Discusion

Este fue un estudio unicéntrico de tipo retrospectivo para evaluar la eficacia de la
embolizacién de la vena porta enfocandonos en pacientes con manipulacion de la via biliar.

Los pacientes con derivacion de la via biliar tiene menor % del FLR previo a la embolizacion
de la vena porta, posterior al procedimiento este grupo de paciente tiene un mayor porcentaje
de crecimiento, tienen un adecuado volumen y el 60% llega a una hepatectomia. Sin embargo
se observo un incremento en la cinética de crecimiento sin embargo no fue estadisticamente
significativa de 0.0020.

En nuestro estudio se utilizo la volumetria de Vauthey ya que se ajusta a las caracteristicas
del paciente y al compararlo con la volumetria realizada por tomografia existe diferencia
estadisticamente significativa; esto puede deberse a tumores voluminosos que incrementa el
volumen sin ajustarse realmente a los parametros de los pacientes.

Los pacientes con hepatocarcinoma tienen un menor porcentaje de crecimiento posterior a la
EVP y una menor cinética de crecimiento, con una P no significativa de 0.25 y 0.43
respectivamente. Valorando el estado hepético basal los pacientes con una patologia aguda
en el parénquima hepatico tienen un menor porcentaje de crecimiento posterior a la EVP y
cinética de crecimiento con una P de 0.19 y 0.37 respectivamente.

Solo el 35% de los pacientes fueron sometidos a una técnica adicional, 1 de ellos no llegaron
al FLR requerido, 4 de los pacientes si alcanzaron y progresaron, sin embargo solo a 1 de
estos pacientes le realizaron hepatectomia, porque a pesar de que 4 alcanzaron el FLR
necesario al momento de hacer el estudio todos estos habian progresado

El éxito clinico de la embolizacion de la vena porta en nuestro instituto es del 80%, valorado
por los pacientes que alcanzan el volumen necesario para ser candidatos a hepatectomia. El
50% del los pacientes de nuestro estudio se le realizo hepatectomia, esto es menor a lo
reportado en la literatura internacional sin embargo este dato puede verse afecto por el
tamafio de la muestra.

La mayoria de las complicaciones observadas en nuestros pacientes fueron menores y de
resolucion inmediata; de las complicaciones propias del procedimiento la mas prevalente fue
la migracién del material de embolizacion al I6bulo hepatico izquierdo sin embargo no existié
un repercusion significativa en los pacientes.

El estudio tiene limitaciones, una de ellas es ser de tipo retrospectivo en un periodo de 8 afios,
donde pudo haber cambiado el tipo de seleccion de pacientes, el material y métodos asi como
la experiencia de los operadores.



Conclusion

Maés de la mitad de nuestros pacientes presentan derivacion de la via biliar sin embargo al
analizar los cambios posterior a la embolizacion de la vena porta en estos pacientes se
observo un mayor crecimiento del volumen del futuro remanente hepatico respecto al basal,
sin embargo existe una disminucion en la cinética de crecimiento, este valor no es
estadisticamente significativo; por lo cual podemos decir que la derivacion de la via biliar no
es un factor que afecte el grado de crecimiento del FLR pero si incrementa el tiempo en el
que lo logra.
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