2 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA b
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
Division pe EsTupios DE.POSTGRADO
CENTRO MEDICO NACIONAL
“20 DE NOVIEMBRE"”
I.S.S.S. T. E

“MODELD EXPERIMENTAL DE RESECCION HEPATICA
EXTRACORPOREA

TESIS DE POSTGRADO

P
EET ol

PARA OBTENER EL TITULO =

EN LA ESPECIALIDAD DE:

CIRUGIA GENERAL

P R E. S E N T A

Z(? DR. FRANCISCO GUILLERMO CABEZA
.DE VACA TORRES

ISSSTE MEXICO, D. F. 1995
FALLA DE ORIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



" C.M.N." 20 DE NOVIEMBRE "
| 1.S.S.S.T.E

- "MODELO EXPERIMENTAL
DE RESECCION HEPATICA
EXTRACORPOREA "

TESIS

QUE PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD DE:
CIRUJANO GENERAL
PRESENTA:

DR. FRANCISCO GUILLERMOC CABEZA DE _
VACA TORRES.

TUTOR

- DR. RICARDO MONDRAGON SANCHEZ

MEXICO D.F., OCTUBRE 1994



‘ <l et
DR . EDUARDO FERNANDEZ DEL VILLAR.

JEFE DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL .
PROFESOR TITULAR DEL CUREO.

DRA. AURA ERAZO VALLE
JEFE DE LA OFICINA DE
INVESTIGACION s DO
5 \\ 3 i
JEFATURA
DR. EDUARDO L S GUTIERREZ.

COORDINADOR DE ENSENANZA E INVESTIGACION
: C.M.N. "20 DE NOVIEMBRE"



AGRADECIMIENTOS:

A Dios: por permitirme el logro de un objetivo
mas en mi vida.

A mis padres: Dr. Francisco Cabeza de Vaca
y de Alba y Magdalena Torres de Cabeza de
Vaca, por su gran apoyo, ayuda y comprension
durante estos tres aiios.

A mis hermanos: Magdalena, Anabell,
Alejandra y Luis Bernardo.

A mis amigos: Rodrigo Sanchez, Alejandro
Cano, Oscar Aguilar, Maricruz Arellano y
Héctor Gurrola.

A el Dr. Ricardo Mondragon Sanchez por su
ayuda en la elaboracion de esta tesis.

A mis maestros del servico de Cirugia General
por sus ensefianzas.



INDICE

INTRODUCCION

JUSTIFICACION,

HIPOTESIS

OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

COMENTARIOS

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA ORI



RESUMEN:

Con ¢l objetivo de establecer la posibilidad de
‘realizar resecciones hepaticas extracorporeas en nues-
tros pacientes disefiamos un estudio experimental,
prospectivo, longitudinal y abierto; en el cual se inclu-
yeron 6 canidos, excluyéndose 2 por fallecer durante Ia
cirugia (fallas técnicas), a los 4 que sobrevivieron se les
monitorizaron los parametros bioquimicos, hematol6-
gicos, hemodindmicos e histopatolégicos; durante las
etapas preoperatoria, de bypass y postoperatoria.
Estableciendo que bioquimicamente sélo se reportd un
ligero aumento en la creatinina, BUN y transaminasas;
asi como una discreta disminucién de la albimina,
globulina y calcio. Los cambios hematolégicos mostra-
ron una disminucién en forma significativa la hemo-
globina, hematocrito, leucocitos y plaquetas; ademas
del alargamiento del TP, TPT y TT. Hemodinamica-
mente disminuyeron la presién venosa central y el gasto
urinario. Los cambios histolégicos fueron los esperados
por el trauma quirdrgico. Por lo que concluimos que
este tipo de cirugia es posible de realizar en nuestros
pacientes, ya que los cambios que produce, son
causados por el sangrado, ausencia temporal del
higado y trauma quiriirgico; los cuales son manejables.
Aunque recomendamos el continuar con el estudio,
aumentando el nimero de la muestra y las variables;
para asi tener un mayor conocimiento de los cambios
producidos por la cirugia y asi mejorar las alternativas
a nuestros pacientes.



INTRODUCCION:

Desde 1716 en que Berta realizé la primera
reseccion hepatica registrada ), los avances en el
conocimiento de la anatomia hepatica 23) han permitido
realizar varios cambios y progresos en las técnicas de
reseccion hepitica, Hegando a tal grado, que
actualmente se realizan con gran frecuencia en muchos
centros médicos con excelentes resultados en el
tratamiento paliativo o curativo de tumoraciones
benignas y malignas, ademas con los avances en los
cuidados pre, trans y postoperatorios, se ha logrado
‘bajar significativamente los indices de morbilidad y
mortalidad a 50% @.n y 10% @9 respectivamente.

Actualmente las indicaciones para reseccién
hepdtica incluyen tumores primario, secundarios,
lesiones inflamatorias y traumatismos qo; las contra-
indicaciones son tumoraciones que por su tamaiio y
cercania a2 vasos mayores tales como la vena porta y las
venas hepiticas o la cava inferior, hacen de la reseceion
un procedimiento altamente peligroso, por lo que se
consideran irresecables 0,11, motivo por el cual se han
disefiado resecciones mas agresivas como la
hepatectomia total y halotransplante hepatico,
reseccion hepatica con hipotermia profunda y paro
circulatorio (2, reseccibn hepitica in-situ com
aislamiento vascular y perfusién hipotérmica a3 y en
los @ltimos afios se ha descrito la técnica de reseccién
hépatica extracorporea con perfusion hipotérmica,
presentando resultados alentadores (10,11,149.



JUSTIFICACION:

Observando que en la literatura mundial existe
muy poca informaciéon sobre esta técnica, que en la
literatura nacional no se encontré, y que en nuestro
medio existen pacientes con tumoraciones de las
caracteristicas antes mencionadas como irresecables,
realizamos este trabajo con la finalidad de observar los
cambios hemodindmicos, bioquimicos, hematologicos e
histopatol6gicos que se producen con esta técnica y
determinar si es posible en nuestro medio ofrecer a
estos pacientes una mejor alternativa terapéutica y asi

' * un mejor pronéstico.

HIPOTESIS:

Ho: Los cambios bioquimicos, hematolégicos,
hemodinamicos e histopatolégicos, no permiten la
realizacién de la cirugia.



OBJETIVOS:

1.- GENERAL:

-Establecer la posibilidad de realizar
resecciones hepdticas extracorpéreas
en nuestros pacientes.

" 2.- ESPECIFICOS:

2.1 Preparar un equipo quirirgico
para la realizacion de esta
cirugia.

2.2 Valorar el comportamiento pre,
intra y postoperatorio de! pa-
ciente que se somete a este proce-
dimiento, tanto en el aspecto
bioquimico, hematolégico, hemo-
dindmico e histopatolégico.



" MATERIAL Y METODOS:

1.- CRITERIOS DE INCLUSION:

Perres de cualquier sexo, de mas de 25 Kg.
de peso, mayores de 1 y menores de 3 aitos de
edad, y que se encuentren en buen estade de
salud (previa valoracion veterinaria).

~ 2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Perros menores de 1 6 mayores de 3 afios de
edad, que pesen menos de 25 Kg. o que a crite-
rio del veterinario se encuentren en mal estado
de salud.

3.- CRITERIOS DE ELIMINACION:

Perros que fallezcan antes o durante el pro-
cedimiento quirdrgico.



4.- DISENO:

4.1

El estudio se realiz6 en los quiréfanos del
servicio de cirugia .experimental del CMN
"20 de Noviembre". Se seleccionaron cénidos
de la variedad familiaris de ambos sexos los
cuales cumplieron con los criterios de inclusién,
a los cuales se les realiz6 el siguiente
procedimiento:

Anestesia con pentobarbital sédico a dosis de
0.063 g por cada 2.5 kilogramo de peso para la
induccién, la dosis de mantenimiento fue de
acuerdo a respuesta.

4.2 Se colocaron los siguientes catéteres para el ma-

4.3

4.4

nejo y monitorizacién:

a) Catéter central por vena yugular derecha.

b) Linea arterial por arteria humeral derecha.

¢) 2 lineas periféricas para control de volumen.

d) Sonda endotraqueal para control y manejo
de la via aérea.

En todos se realizé monitoreo cardiolégico.

Se cubrio al cinido con algodén para mantener
su temperatura,



4.5 Se coloco al cinido en dectibito dorsal y se rea-
lizé incision media abdominal desde el apéndice
xifoides hasta el pubis. Diseccion y hemostasia
hasta cavidad abdominal, se realizé laparoto-
mia exploradera para analizar normalidad de
la misma, se colocé separador automditico
(Goset) el cual se fijo a la pared abdominal en la
porcion mas cefilica. Se inici6 = la diseccién
hepatica en ligamento hepato-duodenal donde
se busco la via biliar, la cual se ligé en su
porcién mas distal, se ligaron linfiticos hasta
localizar vena porta, la cual se disecé en su
totalidad y se mantuveo referida con una asa
vascular. La arteria hepitica se disecé y refirio
con una asa vascular. Se seccioné el ligamento
hepato-renal para descubrir la vena cava
inferior (VCI) infrahepatica. Se secciond el
ligamento hepatogastrico en su totalidad.
Posteriormente se disecé la VCI en su porcién
suprahepatica, donde se ligaron dos venas
frénicas para obtener mayor longitud.

Una vez terminado este procedimiento se disecé
la vena yugular izquierda, la cual se refirié con
dos sedas (3-0), se colocaron pinzas Satinsky en
VCI en su porcién supra e infrahepatica, pinza
de Bakey en vena porta y Bulldog en arteria
hepdtica; se colocé un torniquete vascular en la
vena porta, la cual se seccioné y se colocod
canula de Gott's No 8, Previamente
heparinizada para bypass. Se realiz6 lo mismo
en la vena yugular izquierda, se hizo funcionar



el bypass y se observé comportamiento
hemodinamico.

El higado mientras tanto se perfundié por la
vena porta y arteria hepatica seccionadas con
solucién Universidad de Winsconsin fria, con un
volumen promedio de 500 cc durante 20 minu-
tos. El efluente salié por una ventana en la VCI
infrahepatica. En este momento se extrajo el
higado y se terminé la perfusion exsitu. Se
coloco el higado en una bandeja con hielo estéril
y solucién helada. Una vez perfundido se realizé
la reseccion hepatica.

Se extirp6 el 16buio anatémico izquierdo, el cual
se pes6é y mandé a histopatologia. La reseccion
se realizé controlando en forma selectiva vasos
y conductos biliares, al terminar se verificé la
superficie cruenta perfundiendo con Ia misma
solucién helada la arteria hepatica, vena porta y
via biliar para evidenciar fugas.

La reanastomosis se inicié con la VCI su-
prahepatica en la cual se utilizd surgete
continuo con prolene (3-0), posteriormente se
suturé la VCI infrahepdtica con surgete conti-
nuo de prolene (5-0) dejando una ventana para
el lavado del 6rgano, se lavé el 6rgano de la
solucion de preservacién con solucion Hartman
helada 500 cc y se terminé la anastomosis de la
VCI infrahepatica. Se suspendié el bypass y se
realizé la anastomosis de la vena porta con



surgete continuo de prolene (5-0). En este
momento se perfundié el higado, se observaron
los cambios hemodinimicos y se verifico la
hemostasia. Una vez controlados ambos se
realizé la anastomosis arterial con puntos sepa-
rados de prolene (6-0). Por altimo se realizé la
anastomosis de la via biliar (colecistoduode-
nostomia) con vycril (3-0), surgete continuo. Se
verific6 hemostasia, se retiré canula de bypass
de la yugular y se cerré al canido en dos planos.

4.6 Los datos se recolectaron en una hoja de captu-

- ra de datos de la siguiente manera: los valores
hematolégicos y bioquimicos se tomaron antes
del procedimiento, durante la etapa anhepatica
y posterior a la reperfusion; los valores
hemodinamicos se obtuvieron al momento de
iniciar la diseccion, 5 minutos antes del retiro
del bypass y al terminar el procedimiento; el
monitoreo histologico se realizé al momento de
realizar la laparotomia, del tejido de reseccion
hepatica y al momento del cierre de la pared
abdominal; al momento de la reseccién hepatica
se tomo el peso total del higado asi como de Ia
porcion resecada. Estos datos se vaciaron en
una hoja de cilcule del programa EXCEL en
donde se realiz6 el proceso estadistico
(descriptivo) y graficacion de los mismos.



RESULTADOS:

De los 6 perros que se incluyeron en el estudio, los
dos primeros fueron eliminados por fallecer durante el
procedimiento quirargico ( por fallas técnicas ), de los
otros cuatro obtuvimos los siguientes resultados:

El promedio de tiempo quirirgico y su desviacién

standar fueron 436 y 32 minutos respectivamente, los -

de isquemia caliente, isquemia fria, bypass y cirugia en
banco se observan claramente en el cuadro # 1. Los
segmentos hepaticos resecados fueron el II y el III. La
media del sangrado fué de 300 y su desviacion standar
de 80 cc.

También observamos en sus cuadros correspon-
dientes los valores de los promedios y desviaciones
stindar de los parametros bioquimicos (cuadros # 2-3),
hematologicos (cuadros # 4-5) y hemodinamicos (cuadro # 6),
asi como los resultados de las biopsias (cuadro # 7).

10



TIEMPOS QUIRURGICOS

MEDIA

TIEMPO QUIRURGICO
ISQUEMIA CALIENTE

ISQUEMIA FRIA
BYPASS

CIRUGIA EN BANCO

CUADRO #1

226
3 .
55
=
0

DESVIACION STANDAR

. .MUESTRA

PREOPERATORIA

~ 'PARAMETROS BIOQUIMICOS (1)

BYPASS POSTOPERATORIA -

eLUC

" BUN
CREA
- Ca_

“wg

CUADRO #2. .

102/11
9.0/0.7
13/0.2
8.71.2
1.6/0.4
2.5/1.7

8s/11.2 122.5/17.8
12.4/22 14.4/18
1.8/0.6 C n203
71005 a9ns
1.4/03 L4
26023 2o

* MEDIA / DESVIACION STANDAR




PARAMETROS BIOQUIMICOS (2)°

MUESTRA -, PREOPERATORIA - BYPASS °  POSTOPERATORIA

TG0 1774 23 2503

" TGP 203 L “1 T3S
BD 0301 . 0200 .00
" S 0.2/011 S e ‘02001
ALB 2904 L oaspd o asies

GLOB 2303

CUADRO #3

PARAMETROS HEMATOLOGICOS (1)

MUESTRA PREOPERATORIA BYPASS POSTOPERATORIA
HEMOGLOBINA 12.4/0.6 11.3/3.0 7.7/23
HEMATOCRITO 35.7/1.1 32.1/8.6 21.9/7.0
LEUCOCITOS 4625/516.6 3775.2/641.3 ' 2250.0/572.2
LINFOCITOS 82.9/2.9 72.5/0.1 §1.0/0.2
MONOCITOS 0.6/0.1 7.2/6.3 2.8/2.0
NEUTROFILOS 13.1/2.1 17.7/5.5 11.4/0.3
EOSINOFILOS - 33407 2.4/0.6 4.8/23
BASOFILOS 0/0 o/0 0/0

MEDIA / DESVIACION STANDAR |

CUADRO £ 4




'PARAMETROS HEMATOLOGICOS (2)

MUESTRA PREOPERATORIA BYPASS POSTOPERATORIA TESTIGOS

PLAQUETAS 114500/8410 86950/5718 49750/5620 -

™ 14.5/1.5 14.5/0.5 21.0/6.0 : 13

TPTV 39.0/8.0 - 37.0/5.0 52.0/18.0 - .3
STT 25.0/5.0 25.0/5.6 30.5/9.5 20

MEDIA / DESVIACION STANDAR

- PARAMETROS HEMODINAMICOS

PREOPERATORIA BYPASS POSTOPERATORL\

o I L L S BEVILE . 1167233

228004




—_|PkrRo1

IBIOPSIAS]]

PERRO 4 -

‘TABLA#7

PERRO 2 L FERRO 3 . '
1 | SIN ALTERACION | CONGESTION { SIN ALTERACION SIN ALTERACION
HISTOLOGICA - AGUDA LEVE } HISTOLOGICA HISTOLOGICA
AUTOLISIS ESTEATOSIS ! ESTEATOSIS DE AUTOLISIS ¥
g ESCASA FINA i GOTA FINA A EsTEATOSIS MINA
ESTEATOSIS AUTOLISIS, ABSCESOS " |, 1GUAL A
DIFUSA. ~: DE EOSINOFILOS .. | + AUTOLISIS .
o HEMORRAGIA ZONAL . | ;!
ESTEATOSIS DIFUSA. ESTEATOSIS MODE lGI}AL A2y ST
. ABSC. DE EOSINOTT RADA SUBCAPSULAR INFILTRADO SUBCAPSU
.| LOS Y UEM, FOCAL HEM. FOCAL ¥ CONGES ’ LAR DE NEUTROFILOS
PR TION AGUDA - [ FDTE .
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COMENTARIOS:

Los tiempos en general (cusdro # 1) son mucho mds
cortos en comparacion con los reportados en la
literatura (o), esto se debe a que los reportes que existen
" fueron realizados en seres humanos con tumoraciones y
en nuestro estudio se realizé en perros (anatémi-
camente mas sencillo) y sin patologia tumoeral.

De los pardmetros bioquimicos (cuadros # 2 y 3) pode-
mos observar un ligero aumento el BUN y la creatinina
(fig # 1), probablemente por la hipoperfusién causada
por el sangrado; también podemos percatarnos de un
ligero aumento en las transaminasa (g#2), esto debido a
la hepatitis causada por la cirugia; asi como la discreta
disminucion de la albitimina y globulina @g#2) que
atribuimeos al stress quirdrgico as.

Las alteraciones hematolégicas (cuadros # 4-5) carac-
terizadas por la deplecion de los elementos formes
8g#3), son atribuibles a la pérdida de volumen durante
el acte quirargico, lo cual explica la conservacion de la
diferencial de la serie blanca ¢gs. La disminucién en el
numero de las plaquetas lo atribuimos a la pérdida
hemitica, a la fijacion de éstas a la canula de poliure-
tano en el bypass y al uso de ia solucién de Winscon-
sin. La misma pérdida de volamen, asi como la
ausencia hepitica (media 65 min.) condicioné el



alargamiento de los tiempos de coagulacion (ig#) y la
baja del calcio sérico @g#), sin embargo la hemostasia
fue conservada pues no presenté manifestaciones
tempranas sugestivas de una coagulacién intravascular
diseminada o).

Hemodindmicamente (cuadro # 6) solo observamos la
disminucién moderada de la presion venosa central
(PVC) y discreta del gasto urinario (GU), lo cual fué
condiconado por la pérdida de voliimen y al uso del
bypass. Aunque hubiera sido importante la toma de la
tension arterial no fue posible ya que no contamos con
el instrumental adecuado, ya que la frecuencia cardiaca
(FC) no se modifico (figss).

De las biopsia podemos obsevar que los cambios
presentados son los esperados por el traunia quirur-
gico. '

La técnica fue una modificacién de la utilizada en
el transplante hepatico o1, con la ventaja de que en
este tipo de cirugia no se requiere el apoyo de inmuno-
depresores utilizados en el tranplante. Durante la ciru-
gia se utilizé un bypass entre porta y femoral a yugular,
solo en el primer canido (el cual fallecio), ya que por el
bajo flujo y a pesar de la colocacién de heparina local
se trombosd, por lo que se decidié el uso subsecuente
del bypass porte-yugular. El segundo cdnido fallecio
por la ruptura de la pinza Satinsky de la VCI suprahe-
patica. Es importante la diseccion amplia de las



extructuras venosas y dejar amplios mufiones para que
no queden a tensién a la reanastomosis, ya que en el
primer cinido fue una de las complicaciones. Durante
la fase anhepatica, la pérdida de volumen por el secues-
tro hepatico y la presencia del bypass, condicioné una
baja en la PVC y el GU. Al momento de la reperfusion
es importante el lavado del higado ya que el potasio
que contiene la soluciéon de Winsconsin, puede matar al
canido.

Si tomamos en cuenta lo anterior, ya que las alte-
raciones son modificables, podemos lograr la aplicacion
de esta técnica en nuestros pacientes, aunque recomen-
damos la continuacion del estudio aumentando el
niimero de canidos y de variables, para un mejor cono-
cimiento de las modificaciones que produce esta cirugia
y asi posteriormente la aplicacién de ésta en humanos.
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CONCLUSIONES:

D

I

IIY)

™y

Si es posible la realizacién de resecciones hepa-

ticas extracorporeas en nuestro pacientes.

Se logrd la preparacion de un equipo multi-
disciplinario para continuar con la realizacién
de este estudio y posteriormente el manejo de
nuestros pacientes.

Los cambios bioguimicos, hematolégicos, hemo-
dindmicos e histopatologicos son los esperados
por el sangrado, la ausencia de higado por 65
min. asi como al mismo trauma quirirgico.

Los cambios en los parimetros bioquimicos,
hematolégicos y hemodindmicos pueden ser
manejados adecuadamente durante las etapas
pre, trans y postquirargicas, y asi lograr una
mejor evolucion de los pacientes.

Los tiempos quiriirgicos presentados en pacien-
tes con patologia tumoral, son més prolongados
que los reportados en este estudio.



BIBLIOGRAFIA:

10.-
1L.-
12.-

13.-

15.-

16.-

Hanks JB, Meyers WC, Filston HC, et al. Surgical resection for benign and malig-
nant }iver disease. Ann Surg 1980; 191: 584,

Couinaud C, Le fole, Etudes iques et chirurgicales. Paris, Mi 1957.

Bismuth H. Surgical anatomy and anatomical surgery of the liver. Word J. Surg
1982; 6: 3-9.

Coppa GF, Eng K, Ranson JHC, et al. Hepatic resection for metastatic colon an
rectal cancer. Ann Surg 1985; 202: 203-8.

Kortz WJ, Meyers WC, Hanks JB, et nl Hepatic resection for metastatic cancer.

‘Ann Surg 1984; 199: 182-6.

Stimpson R, Pellegrini C, Way L. Factors affecting the morbidity of elective liver
vesection. Am J Surg 1987; 153: 189-96.

Takeshi N, Sumio I, Tetsuaki M, Hideaki S. One hundred hepatic resections. Ann
Surg 1985; 202: 42-9.

Iwatsuki S, Shaw B, Starzi T, et al. Experience with 150 liver resections. Ann Surg
1983; 197: 247-53. .

Ryan WH, F 1 BW, Mc ciclland RN. Reduction in the morbidity an mommy
of major hepauc resection. Am J Surg 1982; 144: 740-43.

Katsuhike Y, Keifi K, Mitsuo S, et al. Extracorporeal hepatic resection for
previously unresectable neoplasm. Surgery 1993; 113: 637-43,

Hannoun L, Panis Y, Balladur F, Delva E. Ex-situ m vivo liver surgery. The
Lancet 1991; 337: 1616-17.

Goh DW, Gornall P, Roberts KD, et al. Hepatic tumours resection with profound
hypothermia and circulatory arrest. Br J Surg 1989; 76: 548-49.

Foruer JG, Shiu MH, Kim DK, et al. Major hepatic resection using V: i
isolation and hypothermic perfusion. Ann Surg 1974; 180: 644-52.

Huguet C, Guvelt A, Harb J, et al. Is ex-situ surgery of the useful for difficult
hepatic resection?. Ann Radiol Paris 1992; 35: {4): 244-8.

Respuesta metabdlica a los tr i y enfermedad das. Mastery of

Surgery. Tomo L Nyhus LM, Baker RJ, Kinney JM. Pnnnmenmnn. 1992,
Paginas: 26-35.

Cabrera R, Briz M, Rios E, cf al. Comportamiento de los diferentes pardmetros de
In congulacién-fibrindlisis en ef frasplante hepitico. Gartroenterologia y Hepato-
logia 1994; 17: (6): 299-305.

22



	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



