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ALPPS monosegmento, una variante de hepatectomia
extrema para reseccion de metastasis hepaticas de
cancer colorrectal

Jaime Castillo K.!, Carlos Mandiola B.">, Manuel Figueroa G.'

Monosegment ALPPS, a variant of extreme hepatectomy for resection of
colorectal liver metastases

RO resection of colorectal liver metastases is the main curative treatment option; however, 85% of patients
are considered initially unresectable, either due to number, size and location of metastases or insufficient
future liver remnant. ALPPS is a complex surgical technique, which allows, in two operative times, the
resection of extensive portions of liver parenchyma after a period of volumetric remnant increase, which
reaches 80% in 9 days, far exceeding other techniques as well as preoperative portal embolization / liga-
tion. Despite initial doubts regarding the associated morbidity and mortality, the significant gain in hepa-
tocellular mass achieved with ALPPS has allowed the successful treatment of patients with high hepatic
metastatic tumor burden, questioning fundamental principles classically considered for safely performing
major hepatectomies. The aim of this article is to show the initial experience with the ALPPS technique
application taken to the extreme of leaving a liver remnant made up of a single segment.
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Resumen

La reseccion quirdrgica con margenes negativos de las metastasis hepaticas de cancer colorectal, representa
la tnica opcion de tratamiento con potencial curativo, sin embargo, el 85% de estos pacientes son consi-
derados irresecables a la evaluacion inicial, ya sea por nimero, tamafio y localizacién de las metéstasis
o por un remanente hepatico futuro insuficiente. ALPPS es una técnica quirirgica compleja, que permite
en dos tiempos operatorios, la reseccion de extensas porciones de parénquima hepatico tras un periodo
de incremento volumétrico del remanente, que alcanza el 80% en un periodo de 9 dias, lo que supera am-
pliamente a otras técnicas como la embolizacion/ligadura portal preoperatoria. Pese a cuestionamientos
iniciales relativos a la morbimortalidad asociada, la significativa ganancia de masa hepatocelular lograda
con ALPPS, ha permitido el tratamiento exitoso de pacientes con alta carga tumoral metastasica hepatica,
tensionando principios fundamentales cldsicamente considerados para la realizacion de hepatectomias
mayores en forma segura. El objetivo de este trabajo es presentar la experiencia inicial con la aplicacion de
la técnica de ALPPS llevado al extremo de dejar un remanente hepatico constituido por un tinico segmento.
Palabras clave: cancer colorrectal; ALPPS; hepatectomia, metastasis.

Introduccion

El tratamiento quirtrgico resectivo (R0O) de las
metastasis hepaticas del cancer colorrectal, repre-
senta la unica opcion de tratamiento con potencial
curativo, con tasas de sobrevida a 5 anos entre 25-
58% y a 10 afos de 9-26%'?, siendo la media de
sobrevida de estos casos mayor a 40 meses?, lo que
mejora ampliamente los resultados obtenidos solo

con quimioterapia convencional asociada o no a
anticuerpos monoclonales®.

Sin embargo, sélo un 15% de estos pacientes
son susceptibles de reseccidon quirargica, siendo el
85% restante considerados irresecables®, ya sea por
enfermedad tumoral extrahepatica, nimero, tamafio
y localizacion de las metéstasis hepaticas, y/o por
el bajo volumen de tejido hepatico remanente post
reseccion, que requiere de la preservacion de al
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menos 2 segmentos hepaticos adyacentes’, lo que
implica un alto riesgo de insuficiencia hepatica
posoperatoria®.

Asi, se han descrito distintas técnicas, percutaneas
y/o quirargicas, adaptadas al escenario clinico del
paciente y a su necesidad de reseccion oncologica,
destacando la ablacion de lesiones mediante radio-
frecuencia, microondas, alcoholizacion, crioablacion,
quimioembolizacion e inyeccion de quimioterapia
intraarterial selectiva®. A éstas se agregan técnicas
que permiten optimizar el remanente hepatico consi-
derado insuficiente, aprovechando la capacidad rege-
nerativa del 6rgano, con el fin de ampliar el nimero
de pacientes que se beneficiarian del tratamiento qui-
rargico resectivo, tales como hepatectomias en dos
tiempos, embolizacion/ligadura portal preoperatoria
y ALPPS (4ssociating Liver Partition and Portal
vein ligation for Staged hepatectomy), éste ultimo
descrito por Schnitzbauer en 20127.

La asociacion de ligadura portal y transeccion
del parénquima hepatico (ALPPS)?, es una técnica
quirurgica relativamente nueva descrita inicialmente
para la realizacion de hepatectomias derechas exten-
didas en 2 etapas. En el primer tiempo quirrgico
se efectua ligadura de la rama portal del lobulo
hepatico con mayor carga tumoral, junto a particion
o split in situ del tejido hepatico, separandolo ana-
tomicamente del resto del parénquima no deportali-
zado —remanente hepatico futuro-, sin intervenir las
estructuras arteriales y biliares del pediculo portal,
pudiendo ser realizada una o mas metastasectomias
en este ultimo’. En el segundo tiempo operatorio,
efectuado tras la comprobacion del incremento vo-
lumétrico del remanente, se completa la reseccion
quirtrgica del tejido hepatico deportalizado, tras
seccion y ligadura de sus elementos vasculares arte-
riales y venosos, y de su correspondiente via biliar’.

Aunque con esta técnica se han publicado niveles
de hipertrofia de aproximadamente 80% en un perio-
do de 6-9 dias'’, con una tasa de resecabilidad -pro-
porcidn de pacientes que completan segundo tiempo
resectivo- en torno al 95-100%'"!" indices que
superan los obtenidos con embolizacion/ligadura
portal preoperatoria'?, esta técnica no se ha consen-
suado como un estandar internacional, atendiendo
a niveles controvertidos de morbimortalidad que
cuestionan la seguridad clinica del procedimiento™".

Por otro lado, junto a las consideraciones antes
planteadas, la existencia de excepcionales reportes
en la literatura de la variante técnica conocida como
ALPPS “monosegmento”, concepto referido a la
preservacion de remanentes hepaticos constituidos
unicamente por un segmento, hacen de ésta, una
técnica atin mas discutible!*!5,

El objetivo de este articulo es presentar la expe-
riencia de nuestro equipo con la técnica de ALPPS
en su variante monosegmento junto a la revision de
la literatura en esta area.

Materiales y Método

Estudio descriptivo de nueva técnica quirurgica
mediante exposicion de un caso clinico tratado por
el Equipo de Cirugia Hepatobiliar del Departamen-
to de Cirugia del Hospital Clinico Universidad de
Chile.

El estudio del volumen hepatico total y rema-
nente se efectud a partir de imagenes de tomografia
computada (TC) de abdomen y pelvis con contraste,
mediante el software Osirix®, excluyéndose de la
volumetria del tejido hepatico remanente, la masa
constituida por tumor. Se cuantifica volumen he-
patico total (ml), volumen hepatico de remanente
(ml) y relacion entre volumen hepatico remanente
y peso corporal total (%), segin método validado
y publicado previamente'®. Se efectud un registro
de morbilidad post quirtrgica, estableciéndose el
diagnostico de insuficiencia hepatica post operato-
ria segun criterios estandarizados por International
Study Group of Liver Surgery"’.

Caracteristicas clinicas de paciente

Paciente de sexo masculino, 72 afos, sin antece-
dentes médicos ni quirtrgicos en febrero de 2014
es derivado a nuestro servicio de cirugia por tumor
de union rectosigmoidea compatible con adenocar-
cinoma tubular moderadamente diferenciado, sin
diseminacion a distancia en estudio de etapificacion.
Ademas, se identifica una lesion solida hipervascu-
lar de 15 mm en la unién del cuerpo y cola pancrea-
tica compatible con neoplasia neuroendocrina.

El dia 11-02-14 se realiza por via clasica pancrea-
tectomia corporocaudal y reseccion anterior baja sin
incidentes, evolucionando en forma satisfactoria en
post operatorio. Biopsias diferidas de cuerpo y cola
de pancreas resultan compatibles con neoplasia
neuroendocrina de comportamiento incierto de 20
x 10 mm, sin infiltracion vascular, linfatica, ni pe-
rineural, mitosis 0 en 10 campos y sin compromiso
linfonodal. Colectomia parcial de colon izquierdo
muestra adenocarcinoma moderadamente diferen-
ciado hasta tejido adiposo pericolonico, infiltracion
linfovascular y perineural positivo, margenes de
seccidn negativos, linfonodos 1/40 comprometidos,
clasificandose como pT3NIMO. Se decide inicio de
FOLFOX en comité oncoldgico.

En junio de 2014 durante seguimiento se pesqui-
sa lesion de 48 mm en segmentos hepaticos V-VI,
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Figura 1. Técnica de ALPPS monosegmento IV+1 parcial. A la izquierda, se representa situacion clinica inicial, higado del paciente consti-
tuido sélo por segmentos I, Ill, IV'y parcialmente segmento | (no visualizado). En amarillo se representa [6bulo hepético derecho resecado
en cirugia previa, y en naranjo se muestra tamafo y localizacion de nueva metastasis hepéatica de cancer colorrectal. A la derecha, se
muestra pediculos de segmentos Il 'y Il con flechas indicando ligadura de ramas portales. Linea discontinua muestra zona de transeccion
de tejido hepético entre limite de segmentos lI-lll'y IV. En naranjo se muestra situacién anatémica aproximada de lesién metastasica.

por lo que ingresa para hepatectomia derecha mas
reseccion parcial de segmento I, biopsia rapida
informa lesién compatible con metastasis de adeno-
carcinoma con margenes libres. Se cambia esquema
de quimioterapia a FOLFIRI mas cetuximab. En
diciembre de 2014 se identifica nueva lesion focal
hepatica en segmento III de 11 mm, la cual requirid
metastasectomia abierta. Biopsia contemporanea
informa bordes negativos, evolucionando en post
operatorio satisfactoriamente.

En agosto de 2015 presenta nueva lesion hi-
permetabolica en PET-CT en segmento II de 15
mm, siendo resecada sin incidentes con margenes
negativos. En marzo de 2016 presenta nuevamente
una recidiva en segmento II de 30 mm de didmetro,
la cual es técnicamente resecable, pero paciente
rechaza intervencion quirurgica por lo cual se rea-
liza tratamiento percutaneo mediante ablacion por
radiofrecuencia. En noviembre de 2016 se identifica
crecimiento de lesion hasta 90 mm comprometiendo
segmentos II-II1. Tras ser presentado a comité onco-
logico, se decide reseccion quirtrgica.

Ingresa a nuestro servicio en diciembre de 2016.
Talla 1.,7 m y peso 68 kg. La volumetria hepatica
preoperatoria de los segmentos IV y porcidn resi-
dual de segmento I (que constituyen el remanente
hepatico futuro estimado) corresponde a 669 ml
y un volumen hepatico total de 1.181 ml, con una
relacion peso remanente/peso corporal total preope-
ratorio de 0,98%. En el contexto de paciente con
antecedente de hepatectomia derecha y multiples
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resecciones hepaticas no anatdémicas asociadas
a un parénquima sometido a repetidos ciclos de
quimioterapia (FOLFOX, FOLFIRI y anticuerpos
monoclonales por periodos prolongados entre re-
secciones), se planifica la realizacion de ALPPS
para manejo de remanente hepatico en situacion
cuantitativa y cualitativamente limite, con el fin de
preservar esencialmente el segmento IV y parte del
segmento I (Figura 1).

Técnica quirurgica

Se efectiia un abordaje abierto mediante lapa-
rotomia en L invertida, identificandose extenso
proceso adherencial, junto a gran lesion tumoral
que compromete segmentos II-III de hasta 90 mm.
Adicionalmente, se complementa evaluacién con
ecografia intraoperatoria, objetivindose que masa
tumoral no compromete vena hepatica media, la
cual muestra un margen libre de 20 mm, ademas de
excluir lesiones tumorales adicionales. Se diseca pe-
diculo hepatico con técnica intraglissoniana, identifi-
candose en forma selectiva los pediculos portales de
los segmentos II-11I, cuyas ramas portales son sutu-
radas con prolene 5-0 y seccionadas con bisturi frio,
al que se agrega una transeccion del tejido hepatico
entre el limite de los segmentos IV y II-1II (Figura
2). Se instala drenaje de latex en relacion a bordes
de transeccion hepatica y se aisla con nylon estéril
el tejido hepatico remanente, completandose primer
tiempo operatorio (ALPPS I). Se estima un sangrado
intraoperatorio de aproximadamente 2.500 ml.

... -J. Castillo K. et al.
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Figura 2. Imagen intraoperatoria finalizada primera fase de ALPPS. Se observa desde ventral
borde de seccién de hepatotomia que separa segmentos mediales (higado remanente) de
segmentos laterales (rechazados por la pinza), en el limite de seccion se ha dispuesto material
hemostético.

Resultados

Tras el primer tiempo operatorio de ALPPS,
el paciente cursa con shock hemorragico, insufi-
ciencia renal aguda e insuficiencia suprarrenal con
severo compromiso hemodinamico. Al 11 dia post
operatorio, clinicamente estable y con disfunciones
corregidas, se controla con TC de abdomen y pelvis
con contraste endovenoso (Figura 3), cuantifican-
dose una volumetria de 865 ml para los segmentos
IV y I, lo que representa el 57,1% del volumen he-
patico total. A su vez, la relacion del tejido hepatico
remanente/peso corporal total del paciente alcanza
1,3%, como resultado de un incremento volumétrico
relativo del remanente hepatico de 29,3% (Tabla 1).

La segunda etapa resectiva del ALPPS se realiza
al 18" dia post operatorio, objetivandose a la explo-
racién una significativa hipertrofia del segmento
IV, el que impresiona vital y bien perfundido, sin
colecciones adyacentes a la zona de transeccion, por
lo que se completa la reseccion de los segmentos 11
y III, con un sangrado intraoperatorio estimado en
aproximadamente 1.500 ml. La biopsia diferida re-

Figura 3. Controles tomograficos de abdomen y pelvis, cortes axiales con contraste endovenoso. A) Preoperatorio. B) Posterior a ligadura portal selectiva de segmento
laterales, hepatotomia y posicionamiento de drenaje en surco de hepatotomia. Se aprecia un crecimiento de segmentos |, IVa 'y IVb.
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Tabla 1. Cambios biométricos del tejido hepatico remanente de paciente sometido a ALPPS monosegmento

Variable Resultado
Pre ALPPS I

Volumen remanente hepatico futuro (ml) 669

Volumen hepatico total (ml) 1.319

Relacion volumen remanente hepatico/peso corporal total (VRH/PT) (%) 0,98
Pre ALPPS 11

Volumen remanente hepatico (ml) 865

Volumen hepatico total (ml) 1.515

Relacion volumen remanente hepatico/peso corporal total (VRH/PT) (%) 1,3
Dias entre ALPPS I-II (dias) 18
Dias entre ALPPS y TC de control para volumetria (dias) 11
Aumento de volumen absoluto (ml) 196
Aumento de volumen relativo (%) 29,3
Cinética de ganancia volumétrica (ml/dia) 17,8

PR/PT corresponde a la relacion entre el peso del remanente hepatico estimado (g) y la masa corporal total (g), cuan-
tificado en %. La relacion VRH/PT = 0,5% es considerada limite de suficiencia hepatica para la realizacion de una

hepatectomia segura.

sulta compatible con metastasis de adenocarcinoma
de colon con margenes quirargicos negativos.

Evoluciona con nuevo shock mixto, que logra re-
cuperar progresivamente, siendo extubado al 7° dia
posoperatorio. En UCI paciente presenta neumonia
e infeccion de tracto urinario secundario a germen
nosocomial, asociado a insuficiencia renal aguda
con requerimiento de soporte dialitico hasta 1 mes
posterior a ultima intervencion.

Desde el punto de vista quirurgico, evoluciona
tras los dos tiempos operatorios con buena respuesta
en reserva funcional hepatica sin signos de insufi-
ciencia hepatica post operatoria ni fistulas biliares.

Egreso hospitalario acontece al 67° dia post ope-
ratorio de la primera intervencion, en rehabilitacion
y sin complicaciones ni secuelas sobreagregadas al
alta. Tras tales intervenciones paciente se somete
a 16 ciclos de quimioterapia con FOLFIRI + cetu-
ximab, junto a 3 ciclos adicionales de regorafenib,
falleciendo 22 meses post ALPPS.

Discusion

La técnica de ALPPS, corresponde a un tipo de
abordaje quirtrgico que ha permitido el tratamiento
resectivo de lesiones tumorales hepaticas en pa-
cientes considerados previamente irresecables. El
fundamento de esta técnica se centra en el mayor
incremento volumétrico obtenido en el remanente
hepatico futuro comparado a las técnicas de embo-
lizacion y/o ligadura portal preoperatoria’!®!218  en
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un tiempo significativamente menor; permitiendo la
reseccion dentro de un plazo mas acotado. Esto ha
derivado en que ALPPS muestra una mayor tasa de
resecabilidad, alcanzando un 96% en 30 dias com-
parado al 12% en el mismo periodo con las otras
técnicas antes referidas!!.

A su vez, cabe destacar que el aumento volumé-
trico alcanzado en ALPPS, se debe a una ganancia
de masa hepatocelular secundario a fenémenos de
hiperplasia, como ha sido previamente reportado
en humanos', disminuyendo a su vez, el riesgo de
insuficiencia hepatica posoperatoria.

Asi, siguiendo tales principios terapéuticos, es
que se propuso la realizacion de ALPPS, en un pa-
ciente con metastasis hepaticas de cancer colorrectal
sometido a distintos y multiples esquemas de qui-
mioterapia, incluyendo anticuerpos monoclonales, y
a variados procedimientos hepaticos tanto resectivos
como ablativos. En este escenario, la reseccion sin
condicionamiento hepatico previo supone un riesgo
de insuficiencia hepatica post operatoria, situacion
clinica que fue posible evitar con un procedimiento
tipo ALPPS que permitio conservar el segmento IV
y una pequefia fraccion del segmento I, modificacion
técnica conocida como ALPPS monosegmento®.

La realizacion de una hepatectomia segura
requiere de la conservacion de una cantidad mi-
nima de tejido que permita sostener las funciones
biologicas del 6rgano en relacion a las demandas
fisiologicas, es decir, se requiere un volumen de
remanente hepatico futuro suficiente. Esto implica
la preservacion de al menos 2 segmentos adyacentes

... -J. Castillo K. et al.
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con adecuado flujo sanguineo de entrada —arterial y
portal- y de salida —venoso-, junto a la indemnidad
del drenaje del flujo biliar’, asi en higados sanos se
requiere conservar al menos un 20%, mientras que
en higados sometidos a quimioterapia o cirroticos
estos porcentajes aumentan a 30% y al menos a un
40%, respectivamente'®.

Si bien el paciente en cuestion presentaba una
volumetria en el limite de la resecabilidad, la exis-
tencia de un higado muy dafiado por los multiples
tratamientos previos, sumado a que la reseccion
hepatica implicaba la preservacion esencialmente
de un Gnico segmento y una fraccion muy menor de
otro no adyacente, justificaban un abordaje terapéu-
tico mediante la variante de ALPPS antes descrita.

Al respecto, existe importante escasez de evi-
dencia en la literatura respecto al uso del ALPPS
monosegmento y sus resultados clinicos, sin em-
bargo, la serie mas importante corresponde a la
publicada por Schadde a partir del registro inter-
nacional de ALPPS?. En este trabajo, se presentan
los resultados de 12 pacientes sometidos a ALPPS
monosegmento por metastasis hepaticas de cancer
colorrectal, destacando una relacion peso remanente/
peso corporal total pre ALPPS de 0,33 (0,18-0,48),
alcanzando un aumento volumétrico de 160% (93-
250%) post ALPPS, siendo resecados en un periodo
de 13 dias®***?!, Tales cifras se corresponden con
otros reportes de series de casos similares'> 2"
(Tabla 2). En nuestro paciente, la técnica empleada
permiti6 un incremento de volumen de 29% en un
periodo de 11 dias, equivalente a 18 ml/dia. Si bien
la ganancia volumétrica fue menor a la reportada,
esto se explica por la existencia de un parénquima
hepatico sometido previamente a multiples ciclos de
quimioterapia (un total de 20 ciclos previo a cirugia
de ALPPS monosegmento), y a que el higado tras
la realizacion de varias resecciones presenta cierta
capacidad de adaptacion, lo que se manifiesta en un
volumen basal del remanente mayor al que habi-

tualmente se tiene en un higado en ausencia de tales
intervenciones. En este sentido, la realizacion del
ALPPS monosegmento en este paciente se encuentra
justificado, con el propdsito de aumentar el perfil de
seguridad de la reseccion quirtrgica, evitando una
insuficiencia hepatica post operatoria, complicacion
temida de dificil manejo, y que en este caso no
acontecid. Sin embargo, ademas consideramos que
la estrategia empleada es una herramienta de rescate
posible en pacientes altamente seleccionados, donde
otras alterativas terapéuticas menos agresivas no son
seguras desde el punto de vista oncologico.

En este contexto, la reseccion de lesiones he-
paticas secundarias a metastasis colorectales, ha
evolucionado a la realizacion de cirugias preserva-
doras de parénquima, debido a la disminucion de
la morbimortalidad asociada a intervenciones mas
econdmicas, manteniendo estandares de seguridad
oncoldgica; y al ahorro de parénquima susceptible
a nuevas intervenciones ante la eventual aparicion
de nuevos implantes tumorales*, como lo mostrado
en este caso.

Los crecientes conocimientos adquiridos de
trabajos clinicos y experimentales en ALPPS, ha
confirmado la significativa plasticidad biologica y de
adaptacion que presenta el tejido hepatico, mientras
que ha tensionado directamente ciertos principios
clasicos de la cirugia hepatica, donde la conserva-
cion de un remanente constituido por dos segmentos
adyacentes queda relativizada tras la aplicacion
exitosa de la técnica presentada en este trabajo.
Esto afiade diversos cuestionamientos respecto a
los limites de la cirugia hepatica en términos anato-
micos, asi como a la dinamica de recuperacion de la
completa competencia funcional tras su realizacion.

Si bien la incidencia de insuficiencia hepatica
post operatoria es baja en ALPPS, su aparicion en
pacientes que presentan remanentes suficientes en
términos volumétricos sugiere que pese a la signifi-
cativa ganancia de masa hepatica, es probable que

Tabla 2. Comparacién de trabajos publicados respecto a cambios biométricos de remanente hepatico de pacientes sometidos a ALPPS
monosegmento y mortalidad perioperatoria

Autor, aio

Schadde, 2015
Montalva-Oroén, 2015
Steinbriick, 2017
Soggiu, 2018
Castillo, 2020

n VHR/PT % VHR/PT % Grado de Dias Mortalidad
pre ALPPS I pre ALPPS II hipertrofia % 90 dias (n)
12 0,33 (0,18-0,48) 0,75 (0,54-0,12) 160 (93-250) 13 (6-21) 0
1 0,42 0,59 40 7 0
1 0,51 0,83 36 8 0
2 0,27 (0,22-0,31) 0,8 (0,76-0,84) 203 (165-241) 11,5 (9-14) 0
1 0,98 1,3 29,3 11 0

VHR/PT corresponde a la relacion entre el peso del remanente hepatico estimado (g) y la masa corporal total (g), cuantificado en %.
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exista cierto retardo en la obtencion de una completa
competencia funcional?, particularmente, en ciertos
grupos de pacientes con determinados factores de
riesgo.

En este sentido, la aplicacion de estudios fun-
cionales hepaticos adquiere significativo valor para
definir el momento del tiempo resectivo en ALPPS,
siguiendo criterios no s6lo morfologicos, sino que
esencialmente funcionales, como ha sido sugerido
en experiencias recientes®.

Un aspecto a considerar en ALPPS corresponde
al perfil de seguridad clinica. Si bien la morbilidad
inicialmente reportada hacia cuestionable esta téc-
nica, considerando la escasa morbimortalidad de
la embolizacion portal preoperatoria, los resultados
clinicos de las primeras series de ALPPS, que con-
sideran experiencias iniciales de distintos centros
de cirugia hepatobiliar de alto y bajo volumen,
se ven contaminados por la alta heterogeneidad y
gravedad clinica de los pacientes intervenidos —con
enfermedades oncoldgicas mas avanzadas y previa-
mente excluidos de otras modalidades terapéuticas
con fines curativos- siendo sometidos a una cirugia
de complejidad mayor en etapa de evaluacion, con
escasa experiencia técnica, una curva de aprendi-
zaje incipiente y en ausencia de seleccion clinica
en virtud de factores de riesgos identificables. Sin
embargo, al analizar el momento en que ocurren
las complicaciones de los pacientes sometidos a
ALPPS, queda en evidencia que la inmensa mayoria
de ellas se presentan tras el segundo tiempo ope-
ratorio resectivo, mientras que sucesivos reportes
clinicos han ido progresivamente mostrando mejores
resultados de morbimortalidad, siendo en algunos
casos similares a los obtenidos en hepatectomias
convencionales mayores®*?’.

En este sentido, publicaciones del registro inter-
nacional de ALPPS, que incluye el analisis de 320
pacientes, ha confirmado un conjunto de variables
predictoras de complicaciones y mortalidad, dentro
de las que destacan el MELD (Model of end-stage
liver disease) >10 previo a la segunda etapa del
ALPPS y los criterios 50-50 de insuficiencia he-
patica post operatoria tras la etapa I de ALPPS,
como factores con significativo valor predictivo
de morbilidad y mortalidad a 90 dias?’. Tales ha-
llazgos, permitieron el desarrollo de un score de
riesgo de ALPPS que predice el riesgo individual
de un paciente sometido a esta técnica, con el ob-
jetivo de retardar el segundo tiempo resectivo y/o
eventualmente evitarlo en casos de muy alto riesgo
quirtrgico, en que se estime futil la concrecion de
la hepatectomia®®. A su vez, la racionalizacion de
la indicacion quirtrgica, referido al tipo de tumor
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hepatico a tratar, ya sea primario —de origen hepa-
tocelular o biliar- o metastasico —particularmente de
origen colorrectal-, presenta un significativo impacto
en los resultados clinicos, donde considerados en
conjunto se ha establecido en un 8,8% la mortali-
dad global de la técnica, mientras que en pacientes
sometidos a ALPPS por metastasis hepaticas de
cancer colorrectal esta cifra disminuye a un 4%?,
lo que la sitiia en el estandar de una hepatectomia
convencional mayor.

En el caso presentado, pese a la agresividad de
la reseccion realizada, el paciente no desarrollo
insuficiencia hepatica post operatoria, lo que repre-
sentaba nuestro objetivo primario, mientras que las
complicaciones que desarroll6 en el perioperatorio,
se relacionaron principalmente al shock hemorragico
en el contexto de una cirugia de complejidad mayor,
en un territorio intervenido multiples veces y con
un parénquima hepatico basalmente dafiado por
multiples ciclos de quimioterapia, complicaciones
de las que presento rapida mejoria tras una adecuada
reanimacion en UCI. A nuestro juicio, es de crucial
importancia evitar el desarrollo de insuficiencia he-
patica post operatoria, objetivo cumplido en forma
muy satisfactoria en este caso con la estrategia de
ALPPS en su variante monosegmento, lo que sin
duda determina significativamente la evolucion cli-
nica de este tipo de pacientes, como se ha sefialado
previamente.

Finalmente, cabe destacar que el caso descrito
corresponde al primer reporte realizado en Chile,
empleandose la técnica sefialada; mientras que
cabe recalcar que la complejidad del manejo de
un paciente oncologico supone el empleo racional
e individualizado de un conjunto de alternativas
terapéuticas, tanto locales como sistémicas, que con-
figuran un espectro de continuidad dentro del cual la
técnica de ALPPS, y su variante monosegmento, se
enmarca en uno de sus extremos.
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