
Buenas tardes. Prof Arias, Prfra Aller, Profesores del Departamento, Colegas, 
Alumnos, Invitados: 
En primer lugar quiero agradecer al Prof Arias, Director del Departamento de Cirugía, 
por su invitación  a este Ciclo de Conferencias y es un honor para mi estar ante Uds. 
con objeto de presentarles un relato sobre los “Momento Estelares de la Cirugía 
Hepática”  
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Como les decía esta presentación es una Narración de los hitos mas significativos que 
han marcado el desarrollo de la Cirugía Hepática desde su inicio en la Mitología  hasta 
su desembarco en la Ciencia. Se mezclan hechos mitológicos, históricos, anécdotas, 
hallazgos casuales y, como no, científicos, hasta terminar en la especulación del 
futuro. 
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El mito comienza con el castigo de Prometeo, hijo del mortal Peleo y de la diosa 
Tetis, condenado por traer el “fuego” de los dioses,  la luz a los hombres, que hasta 
entonces habían vivido en la obscuridad intelectual. 
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La flecha del tiempo que abarca toda la Cirugía Hepática es larga, acumulando 28 
siglos de historia. Nace en la Mitología Griega con Aquiles y Prometeo y termina en 
nuestros días. Todo ese largo periodo de tiempo esta jalonado por acontecimientos y 
desarrollos técnicos que se han intensificado desde el XX hasta recientemente. Me 
detendré en los periodos y años en los que la aportación al conocimiento supuso un 
cambio de paradigma. 
Observan como la intensidad y frecuencia de los acontecimientos que marcan el 
progreso se acumulan de forma estrepitosa en los últimos 50 años. 

4 



Los dos hechos fundamentales que han marcado la cirugía hepática han sido la 
hemorragia y la regeneración del hígado remanente. Han sido tradicionalmente los 
elementes limitantes para el progreso de esta cirugía. La primera porque era causa de 
gran mortalidad perioperatoria por exanguinación y la segunda porque la inexistencia 
de un necesario remanente crítico de parénquima era seguida de un estado de 
insuficiencia hepática incompatible con la vida. Ambos han sido objeto de intensos y 
continuados esfuerzos por dominarlos. 
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Probablemente la primera descripción de la hemorragia de una lesión hepática fue 
narrada poeticamente en La Iliada  cuando el veloz  y valiente Aquiles hiere 
mortalmente en el hígado a Polidoro, hermano del troyano Héctor con el que mas 
tarde se batiría y también mataría. 
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La regeneración hepática se describe, también, por vez primera en la historia, cuando 
Zeus condenó al titán Prometeo por robar el fuego de los dioses a un castigo en las 
montañas del Cáucaso. La pena consistía en que un águila devorase diariamente el 
hígado del condenado que se regeneraba diariamente debido a la inmortalidad de 
Prometeo. Hoy sabemos que entre los promotores de la regeneración de los 
hepatocitos, la propia  hepatectomía, es decir la pérdida de masa hepática, es el 
factor mas potente de la regeneración. En este caso ejecutada de forma secuencial 
por el duro pico de la rapaz. 
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Existen numerosas pinturas y grabados dedicados al castigo de Prometeo. En cada 
una los autores lo expresan de diferente manera pero es habitual que, como en este 
cuadro, el águila muerde en un lugar, hipocondrio  izdo,  alejado de la localización 
anatómica común del hígado, el hipocondrio dcho. 
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Herófilo  de Calcedonia en el sIV aC hizo descripciones anatómicas básicas, pero 
correctas, basadas en la disección de cadáveres, mencionando la forma lobular del 
hígado y la presencia en su interior de “sangre obscura y un extraño líquido 
verdoso”. 
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Después de terminar sus estudios en Alejandría, Galeno regresa a Pérgamo donde 
ejerce la medicina. Galeno retoma los textos de Herófilo dando por correctas sus 
observaciones pero sin verificarlas en disecciones de cadáveres humanos, entonces 
prohibidas por la ley. Sus observaciones en la disección de animales le llevar a 
cometer algunos errores anatómicos. 
Se detuvo en la descripción de las grandes venas del cuerpo cuyo origen las centró en 
el hígado y a su contenido al que denominó “sangre negra” cuyo origen era también 
el hígado. Describió también la “bilis negra”, parte de la cual se eliminaba y otra se 
mezclaba con la sangre. Postuló que el hígado era el lugar donde se realizaba la 
“segunda digestión”, principio fisiológico vigente en la actualidad cuando nos 
referimos al ciclo enterohepático. 
Sus aportaciones anatómicas fueron a menudo deficientes pero las fisiológicas 
demostraron su gran espíritu de observación. 
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Ambrois Paré, por su origen humilde, no tuvo formación académica y ejerció como 
cirujano-barbero. Debido  a esta circunstancia su obra original no se escribió en latín 
sino en francés. Su gran actividad en las campañas de guerra francesas de la época le 
bridó la oportunidad de ser considerado como “cirujano real”. Dada su gran 
experiencia en heridas de guerra hizo aportaciones de interés para la cirugía que 
entonces se limitaba a traumatismos penetrantes por arma blanca o de fuego. 
Siguiendo el concepto fisiológico de Galeno denominó al hígado como la “fábrica de 
sangre” e introdujo por vez primera las ligaduras y suturas para dominar la 
hemorragia parenquimatosa y ejecutó, en supervivientes, algunas pequeñas 
resecciones, limitadas probablemente a zonas desvitalizadas del parénquima. 
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El inglés Francis Glisson, Profesor de Anatomía de la Universidad de Cambridge, fue 
el gran precursor de la moderna anatomía quirúrgica del hígado en el sXVII. Glisson 
describió la cápsula que envuelve la víscera y la vascularización venosa y portal así 
como un esbozo de la anatomía biliar con dibujos complejos que orientaban bien la 
distribución vascular espacial de su interior.  Su tratado de “Anatomía Hepatis” fue el 
mas completo de la época y facilitó los primeros pasos para comprender la cirugía 
hepática. Fue la obra de estudio imprescindible para los cirujanos de entonces. 
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Carl Langenbuch, Profesor de Cirugía y Director del Lazarus Hospital de Berlin realizó 
la primera colecistectomía reglada y describió las indicaciones y técnica de la 
coledocotomía, duodenotomía y papilotomía entre 1882-85. Llevó a cabo la primera 
hepatectomía mayor, probablemente una seccionectomía lateral izda en 1888. 
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Hugo Rex en 1888 y James Cantlie en 1897 describieron un plano medio interlobar 
entre la vesícula biliar y la VC Suprahepática, “relativamente avascular”, que podía 
permitir una penetración parenquimatosa con riesgo menor de hemorragia. En el 
hilio describieron  la “triada glissoniana”, recubierta por una “vaina fibrosa”. Estos 
hallazgos facilitaron décadas después los diferentes abordajes vasculares y la sección 
parenquimatosa. 
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El escocés James Hogarth Pringle demostró en 1908 que la oclusión completa de las 
estructuras vasculares del ligamento hepatoduodenal disminuía considerablemente 
la hemorragia hepática en casos de traumatismo hepático. La utilizó en varios casos 
comprobando el control del sangrado, a pesar de lo cual, ninguno de los primeros 
pacientes sobrevivió al evento. 
Esta maniobra es una herramienta esencial hoy día en la estrategia técnica quirúrgica. 
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Existen tres fases críticas en la resección hepática: la disección de los pedículos 
vasculares., la transección del parénquima y la hemostasia y biliostasis final. Las dos 
primeras pueden ser causa de mortalidad perioperatoria  y la última de 
complicaciones graves postoperatorias 
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La transección parenquimatosa es un tiempo crítico. La secuencia histórica de los 
progresos técnicos va desde los progresos iniciales en la técnica quirúrgica en la 
primera mitad del sXX a los desarrollos tecnológicos que incluyen instrumentos como 
las grapadoras y los selladores de radiofrecuencia que ejecutan hemostasia con 
rapidez y eficacia por medios mecánicos compresivos o generando calor que 
convierte a las proteinas en sellos hemostáticos. 
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Estos son los mapas correspondientes a la antigua Federeción Indochina de dominio 
francés. En el norte del actual Vietnam existía, y aún existe, una ciudad aristocrática 
llamada Than Hóa. Indochina estaba constituída una población oriental muy 
heterogénea cuya élites dominantes eran los mandarines chinos. La relaciones con la 
potencia colonial, Francia, desembocaron en una guerra prolongada, 1ª Guerra de 
Indochina, que luego tuvo su segunda versión en la llamada “Guerra de Vietnam” 
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Ton That Tung, nació en Thanh Hóa en el seno de una familia mandarín. Desatendió 
los consejos de su madre para continuar su formación como clase dominante en la 
aristocracia indochina de la época. Se trasladó a Hanoi donde estudió Medicina y 
después Cirugía en la Escuela Francesa de Medicina. Educado por cirujanos franceses, 
tuvo como maestro al Prof Meyer quién le introdujo su interés por la cirugía y a 
Huard en el departamento de anatomía. Toda su formación se hizo en francés y la 
mayoría de sus publicaciones se hicieron en esa lengua. Sin embargo debido a que 
Tung se alineó en la guerra contra la metrópoli (1ª Guerra de Indochina) todas sus 
aportaciones académicas, incluida su Tesis, de aquellos primeros años fueron 
ignoradas en Occidente. 
Tung representa el ejemplo típico de la falta del reconocimiento occidental a sus 
grandes aportaciones a la anatomía y cirugía hepática por motivos geopolíticos. 
Cuinaud no lo mencionó cuando hizo su primera publicación de la anatomía 
segmentaria a pesar de que los trabajos de Tung se habían publicado en francés en 
1939. Veinte años después ambos hicieron un artículo conjunto sobre cirugía 
hepática. 
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La batalla de Dien-Bien-Phu en 1954 marcó la derrota de Francia y Tung participó 
politicamente en el triunfo sobre la metrópoli. Sin embargo nunca dejó la actividad 
quirúrgica y su dedicación al laboratorio. Simultaneó, con las dificultades de la guerra, 
la acción política, militar, clínica y académica en su hospital de Hanoi. 
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A Tung se le consideró un héroe nacional y el gobierno vietnamita le facilitó todos los 
medios para poder seguir realizando su práctica clínica y sus investigaciones 
anatómicas. 
Durante la Guerra del Vietnam contra USA trabajó con Ho Chi Min tanto en el campo 
militar, médico y luego diplomático. 
En los años ´60 Francia veía ya con alguna tolerancia la actividad del Ejército Poular 
Vietcong. Los viajes al exterior de Tung, incluyendo Francia, terminaron por forjar 
lazos con la antígua metrópoli y en general con occidente. 
Los trabajos de Tung se difundieron por la escuela francesa y comenzó el 
reconocimiento internacional. 
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En el horror de la guerra el ejercito norteamericano introdujo un agente químico 
exfoliante compuesto por dioxina destinado a devastar los campos de arroz. Pronto 
se vió el efecto tóxico mortal sobre la población. 
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Se le dominó “Agente Naranja” por el color que adquirían los campos después de ser 
esparcid la sustancia química por la aviación. 
Tung siguió durante años a la población expuesta y observó que el agente tóxico 
inducía con el tiempo el desarrollo de Hepatocarcinoma. Operó numerosos paciente 
y publicó una serie de hepatectomías por esta causa de oncogénesis tumoral hasta 
entonces desconocida. 
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Su interés por la anatomía hepática comenzó cuando observó casualmente durante la 
disección en una autopsia la disposición y el recorrido de los parásitos áscaris a lo 
largo del recorrido de la vía biliar intrahepática. Esto le motivó para encontrar un 
plano de disección de la “tríada portal”, hasta entonces no explorado. 
Tung solo disponía entonces de la información anatómica de los textos clásicos de 
Rex y Cantlie, además de los tratados antíguos de Waleus y Glisson. Por lo tanto sus 
observaciones fueron absolutamente originales. 
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Su Tesis Doctoral, escrita en francés, se publica en 1939, precediendo en 12 años a 
las publicaciones similares de Cuinaud. Describió cuidadosamente las ramificaciones 
primarias y secundarias de las venas y arteria hepática. Sus dibujos originales de la 
época fueron todo un adelanto a lo que mas tarde aportó la escuela francesa de 
París. 
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Tung hizo la primera descripción de la segmentación hepática con otra numeración. 
Mas tarde, después de éxito de Cuinaud, adaptó su denominación y numeración a la 
escuela francesa. 
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Sus trabajos anatómicos le condujeron al desarrollo de técnicas quirúrgicas muy 
evolucionadas equivalente a las actuales. En plena Guerra del Vietnám publicó este 
texto seminal donde se contiene todo su desarrollo de la técnica de resección lobar y 
segmentaria. 
Hasta entonces los intentos de abordaje hiliar a los grandes vasos se seguían de 
hemorragia catastrófica. Tung ideó el abordaje anterior primario con control digital 
intraparenquimatoso de los vasos intrahepáticos. Este abordaje fue precursor de la 
“finger fracture” de Lin y de la “kellyclaxia” de Bismuth. En su trabajo publicado en 
Lancet, 1963, describe minuciosamente la técnica de la “digitoclaxia” 
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En este dibujo original de Tung se muestra una segmentectomía del V, basada en sus 
estudios, de manera similar a como la ejecutamos hoy. 
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La mayoría de sus publicaciones las hizo Tung con su colaborador, el cirujano 
vietnamita Nguyen-Duong tambien formado por los maestros franceses de la primera 
época. 
En 1967 firman un trabajo conjunto Cuinaud y él. Quedará en la literatura como el 
reconocimiento occidental  y del propio Cuinaud a Tung y sus aportaciones 
anatómicas y técnicas 
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Este francés con aspecto de agricultor es Claude Cuinaud. Fue Jefe de Residentes de 
Cirugía con el gran Henri Mondor. Intrigado por la anatomía hepática y siguiendo los 
trabajos de los anatómicos  Rex y Walleus, este último precedió en dos años la 
publicación de Glisson, dedicó gran parte de su actividad a la disección hepática y al 
estudio de mas de 100 moldes elaborados por medio de la inyección intravascular y 
biliar de “polivinil acetona”. Nunca hizo referencia en la primera época a ninguno de 
los trabajos de Tung, ya sea por desconocimiento o por deliberado olvido. 
Utilizando la Vena Porta dividió en dos niveles las unidades anatómicas: segmento y 
sector. La distribución del sistema venoso en tres grandes troncos le llevó a la 
observación de la existencia de un plano casi avascular entre las venas 
suprahepáticas, la cara anterior de la VC inferior retrohepática , y saliendo hacia la 
entrada de la triada portal. Esto condujo décadas después  a la “hanging manoeuvre”. 
Desarrolló y perfeccionó el concepto de “placa hiliar” y las maniobras de control 
selectivas ejecutando la hepatectomía izda  “controlada” en 1953, ligando el pedículo 
glissoniano. 
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Cuinaud describió las bases anatómicas de la tracción hepática anterior (“hanging 
manoeuvre”) publicada como original décadas después por Belghiti. 
Dedicó mucha atención al llamado anteriormente lóbulo de Spiegel. Lo denominó 
segmento I aunque identificó en él 2 subsegmentos. 
Identificó el trayecto subcapsular del conducto biliar del segmento III que permitía 
drenaje bilioentérico en tumores hiliares o en lesiones benignas post-cirugía biliar. 
Estos abordajes técnicos fueron conocidos por sus epónimos: Longmire y  Hepp-
Cuinaud 
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La “hanging manoeuvre” o maniobra de tracción anterior, aunque fue descrita por 
Jacques Belghiti se basa en las descripciones anatómicas de Cuinaud. Hoy se utiliza 
para la mayoría de las resecciones hepáticas mayores porque permite manejar el 
plano interlobar con seguridad y rapidez. 
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En los años ´50 no estaban desarrolladas las técnicas de resección de los tumores 
hiliares ni de las lesiones benignas proximales. Cuinaud acuñó el término de 
“descenso de la placa hiliar” y permitió que con los conocimientos anatómicos del 
trayecto del conducto biliar izquierdo aparecieran operaciones de by-pass 
bilioentérico paliativo. 
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La producción científica de Cuinaud se prolongó has el siglo XXI y fue prolífica y 
profunda, siempre dirigida al perfeccionamiento de la técnica quirúrgica. 
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Coincidiendo con los estudio de Cuinaud, Lortat-Jacob publico en 1952 la primera 
hepatectomía derecha con control y ligadura vascular extrahepática 
Sin embargo no hace referencia a la publicación de Ichio Honjyo quién hizo primera 
hepatectomía derecha anatómica tres años antes en Kyoto. Merece la pena recordar 
que en esa época Japón estaba literalmente arruinado por la II Guerra Mundial y con 
las secuelas del ataque nuclear de Hirosima y Nagasaki. 
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Quattlebaum, padre e hijo, publicaron en USA los resultados de las primeras 
resecciones masivas hepática, rivalizando en la época con la cirugía de París. La 
cirugía americana se incorporaba precozmente a los avances técnicos. 
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Los anatómicos y cirujanos americanos Healey y Sterling, una década despué,s 
difunden en USA los conocimientos de Cuinaud refinando detalles y aportando 
excelentes dibujos que ayudaron mucho a la difusión de la técnica quirúrgica. 
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La resección hepática mas extrema es la hepatectomía total. Dado que es un órgano 
vital es preciso reemplazarlo. El trasplante hepático se puso en marcha en USA y 
París. Los primeros intentos  fracasaron durante cuatro años en varios programas. 
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Después de perseverar como ningún grupo Thomas Starlz consiguió el éxito al 
trasplantar a la niña hispana Julie Rodríguez. Solo vivió un año pero se abrió el 
camino del éxito basado en la técnica quirúrgica y en una primitiva inmunosupresión.   
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Thomas Starlz (1933-) contribuyó de forma extraordinaria al desarrollo quirúrgico de 
las resecciones hepáticas extremas. Describió por primer vez un caso de fracaso 
hepático postoperatorio que sobrevivió a una resección extrema. 
 
Prometeo y la necesidad de regeneración seguían presente después de 28 siglos… 
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Publicó los detalles de la técnica quirúrgica mas refinada  para las denominadas 
“trisegmentectomías” que aún hoy seguimos haciendo con pocos cambios. Desde 
entonces la resecciones hepáticas extendidas y submasivas se realizan con gran 
seguridad. 
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Tien-Yu Lin, chino de Formosa, Taiwan, retoma el abordaje romo 
transparenquimatoso de Tung, utilizando los dedos (“digitoclaxia”) para aislar los 
pedículos vasculares intrahepático y hacer las ligaduras correspondientes vasculares. 
Desarrolla un Clamp, Clamp de Lin, que aplica en masa al paréquima previo a la 
transección para disminuir la hemorragia durante esa fase. Este clamp fue muy 
popular pero en la actualidad está en absoluto desuso. Cumplió su función hasta que 
los cirujanos aprendimos todos los trucos de control vascular intra y extrahepático 
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Henri Busmuth, Prof Emérito de Cirugía en Villejeuf, París, se formó con Hepp , Prof 
de Cirugía Hepatobiliar, y corresponde a ese grupo de “maestro de maestros” de la 
cirugía francesa. Aplicó los conocimientos anatómicos modernos para clasificar uno 
de los tumores biliares mas devastadores: el cáncer de la bifurcación biliar. Basado en 
esta clasificación se construyeron las técnica quirúrgicas adecuadas a cada situación. 
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El cirujano ruso Galperin, describió por primera vez la técnica del abordaje 
extraglissoniano de los pedículos hepáticos. Basándose en los estudios de Cuinaud 
diseña un abordaje posterior por fuera de la “fascia glissoniana”. Se adelanta a 
Launois 3 años en su descripción y raramente se le concede la paternidad de este 
procedimiento 
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Tres años después de la descripción de Galperin, Launois y Jamieson publican la 
técnica del abordaje extraglissoniano quedando en la literatura con epónimo de 
“técnica de Launois”. Una incisión parenquimatosa anterior y posterior permitían el 
acceso a la fascia glissoniana y por lo tanto a todo el pedículo. Es un procedimiento 
rápido y seguro que muchos cirujanos utilizan con frecuencia. 
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La tecnología de la imagen se introduce en los ´80. Hasta entonces los hallazgos 
anatómicos eran, con frecuencia, desagradables sorpresas durante la cirugía. Desde 
entonces sabemos con mucha fiabilidad preoperatoria qué vamos a encontrar y qué 
podremos hacer. 
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En las décadas de los ´80-´90  la tecnología radiológica se extendió mas allá de la 
imagen y se introdujo en los tratamientos endovasculares selectivos y en la 
navegación quirúrgica por medio de la ecografía intraoperatoria. Los tratamientos con 
técnicas ablación dirigida se establecieron como alternativa a la resección tumoral. 

48 



Jack Belghiti, discípulo de Feketé, obtuvo la posición de Profesor de Cirugía en el 
Hospital Beaujon, París, Clichy en 1994. Fiel representante de la segunda generación 
de la excelencia francesa de la cirugía hepática aportó grandes modificaciones a los 
controles vasculares, la “hanging maneuver”, la clasificación de la disfunción y 
fracaso hepático posoperatorio por medio de la escala “50-50” . También estudión 
los efectos del tiempo de clampaje en la maniobra de Pringle durante el periodo de 
transección hepática. 
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Huguet describió modernamente el aislamiento vascular completo del hígado, útil, 
pero no siempre tolerado, para la resección de tumores que invaden la vena cava 
retrohepatica y precisan reimplantación vascular. 
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Shaw y Griffith desarrollaron una bomba para by-pass veno-venoso para el trasplante 
hepático que después ha sido aplicada para el soporte hemodinámico en casos de no 
tolerancia a la exclusión vascular total del hígado. Es un recurso excepcional pero que 
las unidades de cirugía hepática avanzada deben disponer. 
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La cirugía de la hidatidosis hepática ha tenido muchas alternativas técnicas. Como se 
trata de una enfermedad parasitaria  que casi no afectó al primer mundo, (países de 
cultura anglosajona), se le prestó poco interés académico. Solo en los países de 
regiones con enfermedad endémica (Sudamérica, Mediterráneo, Medio Oriente, etc) 
se publicó mucho desarrollo técnico. 
Por resumir brevemente las dos alternativas habituales en uso mencionamos las 
técnicas clásicas: Quistoresección completa (Bourgeon) y Periquistectomía parcial 
(Posadas). La necesidad de otros procedimientos mas extensos tales como resección 
hepática mayor o procedimientos combinados no es frecuente. 
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La capacidad de regeneración es la clave de la reserva funcional del remanente 
hepático hasta alcanzar la masa crítica mínima. 
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Se trata de predecir por el volumen del futuro remanente que la resección hepática 
mayor es segura. Se acepta que en hígado normal es necesario un volumen del 25% 
del total. En hígado sometido a QT se estima un volumen >30% y en hígado cirrótico 
>40%. 
Lo podemos predecir con programas de softwear aplicados a TAC. Alemania ha sido 
el país con mayor producción en este campo diseminando el programa MEVIS. 
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El japonés Makuuchi aplica el concepto de embolización portal preoperatoria al 
lóbulo de futura resección con el objeto de activar por medio de la deprivación de 
oxígeno y nutrientes la regeneración del remanente contralateral. Habitualmente es 
necesario un periodo de 4-6 semanas para lograr el efecto deseado. 
Hoy es un procedimiento rutinario para casos de volumen remanente dudoso y 
representa un avance conceptual que ha permitido ampliar las oportunidades de 
resección hepática amplia. 
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Nagano profundiza en los mecanismos de activación en la replicación hepatocitaria 
postembolización y concluye que estos mecanismos son muy precoces y se ponen en 
marcha casi inmediatamente a la embolización portal. Este hallazgo abrió el camino 
para discutir la importancia relativa de la masa remante durante el periodo de 
regeneración. 
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Hasta el año 2000 los cirujanos intercambiamos terminología que se prestaba a 
confusión para denominar el tipo de resección: Segmentectomía, Sectorectomía, 
Lobectomía. 
En Brisbane 2000 la IHPBA se unifican las denominaciones considerando el orden de 
división vascular: Segmentectomía, Seccionectomía, Hemihepatectomía. Esta es la 
denominación académica hoy día recomendada.  
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Las estrategias de hepatectomía secuencial desarrolladas en los 2000 van 
encaminadas a la regeneración del remanente por medio de técnicas de oclusión 
portal mientras se hace cirugía en dos tiempos para la mayor citorreducción tumoral 
posible. 
Se cambia el paradigma. Lo importante no es lo que se quita sino lo que se debe 
dejar. 

58 



René Adam, formado en el Hospital Paul Brousse de París con Henri Bismuth 
introduce el concepto de hepatectomía en dos tiempos después de la respuesta a la 
QT neoadyuvante. Se atraviesa por primera vez la barrera de las metástasis 
irresecables por ausencia de adecuado parénquima remanente. 
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Clavien refina los conceptos estableciendo la doble estrategia para enfermedad 
bilobar imposible de tratar en un tiempo añadiento la ligadura portal en el primer 
tiempo. En el lóbulo menos enfermo se hacen las tumorectomías necesarias 
esperando entre 4-6 semanas para realizar la hepatectomía mayor del lóbulo 
contralateral. Todo va encaminado al estímulo regenerativo y a la citorreducción del 
hígado remante futuro. 
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En 2012 nace el concepto ALPPS: Implementación de la regeneración rápida con 
resecciones limitadas del futuro remanente, ligadura portal y partición hepática para 
interrumpir la circulación cruzada. 
El reto de Prometeo sigue siendo una obsesión para los cirujanos: Regeneración y 
Regeneración¡ 
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ALPPS no es aún una técnica estándar. Tiene mayor morbimortalidad que los 
anteriores procedimientos pero permite hacer el rescate mas precozmente. 
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Tambien en la cirugía hepática se introdujo la mínima invasión. 
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Gagner hizo la primera hepatectomía laparoscópica. Sin embargo su presentación no 
fue admitida en la SAGES y su mención se debe al poster presentado en 1992 que no 
tuvo referencia en la literatura. 
En 1996, cuatro años después, el español Santiago Azagra, en Bélgica, hace la 
primera publicación relativa a resección anatómica de los segmentos II+III quedando 
su nombre para la historia de la cirugía hepática.  
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Desde entonces la frecuencia de resección hepática anatómica mayor ha ido 
creciendo exponencialmente y en algunas indicaciones se le considera cirugía 
estándar (seccionectomía lateral izda) 
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Sin embargo no se han encontrado grandes diferencias en los resultados entre la 
cirugía hepática abierta y la laparoscópica. Probablemente el dolor y la estancia 
hospitalaria serán los factores a considerar. 

66 



Que nos deparará el futuro? 
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De siempre ha existido un interés persistente en desarrollar dispositivos artificiales o 
biológicos que sustituyan al hígado nativo. 
No nos conformamos con Prometeo. 
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En órganos sólidos como el corazón y el hígado hay un programa en el que nuestra 
Institución participa con objeto de desarrollar un esqueleto descelularizado para 
repoblarlo después con células madre inducidas. 
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El desarrollo de hígados recelularizados con células madre inducidas del receptor 
proporcionaría una fuente industrial de órganos. 
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El proyecto Yamaton en Japón ha conseguido ya en el animal pequeño desarrollar 
hígados nuevos basados en ingeniería quimérica de hepatocitos autólogos. 
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El objetivo a medio-largo plazo en el humano pasa por obtener esqueletos de hígados 
inservibles, recelularizarlos con células del receptor y trasplantarlos sin 
inmunosupresión. 
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En nuestra Institución  está en marcha el Proyecto Sabio para obtener esqueletos 
descelularizados en el cerdo y repoblarlos posteriormente. 
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Este será el futuro…. 
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La buena noticia es que ya se ha conseguido en el animal grande. 

75 



Probablemente coexistirán las dos frontera de investigación: hígados absolutamente 
artificiales y matrices biológicas u obtenidas con impresoras 3D para implantar 
hepatocitos cultivados. 
Los hepatólogos de nuestro centro trabajan en ambos modelos. 
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Tom Starl y otros cirujanos hepáticos, fuera de los programas de cirugía hepática,  
han desarrollado una verdadera pasión por los los animales, especialmente los perros 
“golden retriver”. Manías de la profesión…¡ 
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Este es el único monumento que existe en el mundo dedicado al hígado localizado en 
un lugar cercano a Coruña. Esculpido para Dn Xaime Quintanilla, no sabemos con que 
recuerdo o referencia, pero menciona algo importante: Al hígado que da la vida 
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