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RESUMEN: 

Con el objetivo de establecer la posibilidad de 
realizar resecciones hepáticas extracorporeas en nues­
tros pacientes diseñamos un estudio experimental, 
prospectivo, longitudinal y abierto; en el cual se inclu­
yeron 6 cánidos, excluyéndose 2 por fallecer durante la 
cirugía (fallas técnicas), a los 4 que sobrevivieron se les 
monitorizaron los parámetros bioquímicos, hematoló­
gicos, hemodinámicos e histopatológicos; durante las 
etapas preoperatoria, de bypass y postoperatoria. 
Estableciendo que bioquímicamente sólo se reportó un 
ligero aumento en la creatinina, BUN y transaminasas; 
así como una discreta disminución de la albúmina, 
globulina y calcio. Los cambios hematológicos mostra­
ron una disminución en forma significativa la hemo­
globina, hematocrito, leucocitos y plaquetas; además 
del alargamiento del TP, TPT y TT. Hemodinámica­
mente disminuyeron la presión venosa central y el gasto 
urinario. Los cambios histológicos fueron los esperados 
por el trauma quirúrgico. Por lo que concluimos que 
este tipo de cirugía es posible de realizar en nuestros 
pacientes, ya que los cambios que produce, son 
causados por el sangrado, ausencia temporal del 
hígado y trauma quirúrgico; los cuales son manejables. 
Aunque recomendamos el continuar con el estudio, 
aumentando el número de la muestra y las variables; 
para así tener un mayor conocimiento de los cambios 
producidos por la cirugía y así mejorar las alternativas 
a nuestros pacientes. 



INTRODUCCION: 

Desde 1716 en que Berta realizó la primera 
resección hepática registrada co, los avances en el 
conocimiento de la anatomía hepática (2,3) han permitido 
realizar varios cambios y progresos en las técnicas de 
resección hepática, llegando 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, además con los avances en los 
cuidados pre, trans y postoperntorios, se ha logrado 
bajar significativamente los índices de morbilidad y 
mortalidad a 50% (4-7) y 10% (4-9) respectivamente. 

Actualmente ~as indicaciones para resección 
hepática incluyen tumores primario, secundarios, 
lesiones inflamatorias y traumatismos c10>; las contra­
indicaciones son tumoraciones que por su tamaño y 
cercanía a vasos mayores tales como la ven.a porta y las 
venas hepáticas o la cava inferior, hacen de la resec;t.ión 
un procedimiento altamente peligroso, por lo que . se 
consideran irresecables (10,11), motivo por el cual se han 
disefiado resecciones más ¡igresivas como la 
hepatectomía total y halotransplante hepático, 
resección hepática con hipotermia profunda y paro 
circulatorio (12), resección hepática in-situ con 
aislamiento vascular y perfusión hipotérmica cu¡ y en 
los últimos años se ha descrito la técnica de resección 
hépatica extracorporea con perfusión hipotérmica, 
presentando resultados alentadores <10,11,14). 
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JUSTIFICACION: 

Observando que en la literatura mundial existe 
muy poca información sobre esta técnica, que en la 
literatura nacional no se encontró, y que en nuestro · 
medio existen pacientes con tumoraciones de las 
características antes mencionadas como irresecables, 
realizamos este trabajo con la finalidad de observar los 
cambios hemodinámicos, bioquímicos, hematológicos e 
histopatológicos que se producen con esta técnica y 
determinar si es posible en nuestro medio ofrecer a 
estos pacientes una mejor alternativa terapéutica y así 
un mejor pronóstico. 

HIPOTESIS: 

Ho: Los cambios bioquímicos, hematológicos, 
hemodinámicos e histopatológicos, no permiten la 
realización de la cirugía. 



OBJETIVOS: 

l.- GENERAL: 

Establecer la posibilidad de realizar 
resecciones hepáticas extracorpóreas 
en nuestros pacientes. 

2.- ESPECIFICOS: 

2.1 Preparar un equipo quirúrgico 
para la realización de esta 
cirugía. 

2.2 Valorar el comportamiento pre, 
intra y postoperatorio del pa­
ciente que se somete a este proce­
dimiento, tanto en el aspecto 
bioquímico, hematológico, hemo­
dinámico e histopatológico. 
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MATERIAL Y METO DOS: 

1.- CRITERIOS DE INCLUSION: 

Perros de cualquier sexo, de más de 25 Kg. 
de peso, mayores de 1 y menores de 3 años de 
edad, y que se encuentren en buen estado de 
salud (previa valoración veterinaria). 

2.- CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Perros menores de 1 ó mayores de 3 años 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 quirúrgico. 
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4.- DISEÑO: 

El estudio se realizó en los quirófanos del 
servicio de cirugía . experimental del CMN 
"20 de Noviembre". Se seleccionaron cánidos 
de la variedad familiaris de ambos sexos los 
cuales cumplieron con los criterios de inclusión, 
a los cuales se les realizó el siguiente 
procedimiento: 

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

4.2 Se colocaron los siguientes catéteres para el ma­
nejo y monitorización: 

a) Catéter central por vena yugular derecha. 
b) Línea arterial por arteria humeral derecha. 
c) 2 líneas periféricas para control de volµmen. 
d) Sonda endotraqueal para control y ·manejo 

de la vía aérea. 

4.3 En todos se realizó monitoreo cardiológico. 

4.4 Se cubrió al cánido con algodón para mantener 
su temperatura. 
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4.5 Se colocó al cánido en decúbito dorsal y se rea­
lizó incisión media abdominal desde el apéndice 
xifoides hasta el pubis. Disección y hemostasia 
hasta cavidad abdominal, se realizó laparoto­
mía exploradora para analizar normalidad de 
la misma, se colocó separador automático 
(Goset) el cual se fijó a la pared abdominal en la 
porción más cefálica. Se inició la disección 
hepática en ligamento hepato-duodenal donde 
se buscó la vía biliar, la cual se ligó en su 
porción más distal, se ligaron linfáticos hasta 
localizar vena porta, la cual se disecó en su 
totalidad y se mantuvo referida con una asa 
vascular. La arteria hepática se disecó y refirió 
con una asa vascular. Se seccionó el ligamento 
hepato-renal para descubrir la vena cava 
inferior (VCI) infrahepática. Se seccionó el 
ligamento hepatogástrico en su totalidad. 
Posteriormente se disecó la VCI en su porción 
suprahepática, donde se ligaron dos venas 
frénicas para obtener mayor longitud. 

Una vez terminado este procedimiento se disecó 
la vena yugular izquierda, la cual se refirió con 
dos sedas (3-0), se colocaron pinzas Satinsky en 
VCI en su porción supra e infrahepática, pinza 
de Bakey en vena porta y Bulldog en arteria 
hepática; se colocó un torniquete vascular en la 
vena porta, la cual se seccionó y se colocó 
cánula de Gott's No 8, Previamente 
heparinizada para bypass. Se realizó lo mismo 
en la vena yugular izquierda, se hizo funcionar 7 



el bypass y se observó comportamiento 
hemodinámico. 

El hígado mientras tanto se perfundió por la 
vena porta y arteria hepática seccionadas con 
solución Universidad de Winsconsin fría, con un 
volumen promedio de 500 ce durante 20 minu­
tos. El efluente salió por una ventana en la VCI 
infrahepática. En este momento se extrajo el 
hígado y se terminó la perfusión exsitu. Se 
colocó el hígado en una bandeja con hielo estéril 
y solución helada. Una vez perfundido se realizó 
la resección hepática. 

Se extirpó el lóbulo anatómico izquierdo, el cual 
se pesó y mandó a histopatología. La resección 
se realizó controlando en forma selectiva vasos 
y conductos biliares, al terminar se verificó la 
superficie cruenta perfundiendo con la misma 
solución helada la arteria hepática, vena porta y 
vía biliar para evidenciar fugas. 

La reanastomosis se inició con la VCI su­
prahepática en la cual se utilizó surgete 
continuo con prolene (3-0), posteriormente se 
suturó la VCI infrahepática con surgete conti­
nuo de prolene (5-0) dejando una ventana para 
el lavado del órgano, se lavó el órgano de la 
solución de preservación con solución Hartman 
helada 500 ce y se terminó la anastomosis de la 
VCI infrahepática. Se suspendió el bypass y se 
realizó la anastomosis de la vena porta con 
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surgete continuo de prolene (5-0). En este 
momento se perfundió el hígado, se observaron 
los cambios hemodinámicos y se verificó la 
hemostasia. Una vez controlados ambos se 
realizó la anastomosis arterial con puntos sepa­
rados de prolene (6-0). Por último se realizó la 
anastomosis de la vía biliar (colecistoduode­
nostomía) con vycril (3-0), surgete continuo. Se 
verificó hemostasia, se retiró cánula de bypass 
de la yugular y se cerró al cánido en dos planos. 

4.6 Los datos se recolectaron en una hoja de captu­
ra de datos de la siguiente manera: los valores 
hematológicos y bioquímicos se tomaron antes 
del procedimiento, durante la etapa anhepática 
y posterior a la reperfusión; los valores 
hemodinámicos se obtuvieron al momento de 
iniciar la disección, 5 minutos antes del retiro 
del bypass y al terminar el procedimiento; el 
monitoreo histológico se realizó al momento de 
realizar la laparotomía, del tejido de resección 
hepática y al momento del cierre de la pared 
abdominal; al momento de la resección hepática 
se tomó el peso total del hígado así como de la 
porción resecada. Estos datos se vaciaron en 
una hoja de cálculo del programa EXCEL en 
donde se realizó el proceso estadístico 
(descriptivo) y graficación de los mismos. 
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RESULTADOS: 

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

El promedio de tiempo quirúrgico y su desviación 
stándar fueron 436 y 32 minutos respectivamente, los 
de isquemia caliente, isquemia fría, bypass y cirugía en 
banco se observan claramente en el cuadro # l. Los 
segmentos hepáticos resecados fueron el 11 y el III. La 
media del sangrado fué de 300 y su desviación stándar 
de80 ce. 

También observamos en sus cuadros correspon­
dientes los valores de los promedios y desviaciones 
stándar de los parámetros bioquímicos (cuadros # 2-3), 

hematológicos (cuadros# 4-5) y hcmodinámicos (cuadro # 6), 

así como los resultados de las biopsias (cuadro# 7). 
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TIEMPOS QUIRURGICOS 

1) 

11 

TIEMPO QUIRURGICO 

ISQUEMIA CALIENTE 

ISQUEMIA FRIA 

BYPASS 

CIRUGIA EN BANCO 

CUADRO# 1 

MEDIA 

226 

'5 

6ll 

20 

DESVIACION SfANDAR 

32 

15 

·.10 

¡¡ · : PARAMETROS BIOQUIMICOS (1) 

1

'¡1·. 

.. MUESTRA 

li GLUC 

BUN 
CREA 

Ca 

Mg 

p 

CUADRO 11 

PREOPERA TORIA 

102/11 

P,0/0.7 

1.3/0.2 

8,7/1.1 

1.6/0,4 

1.5/1.7 

BYPASS POSTOPERATORIA 

85/11.2 122.5/17.8 

12.4/2.2 14.4/1.8 

1.8/0.6 2.2/0.3 

7.1/0.5 4.P/1.8 

1.4/0.3 1.1/0.4 

2.6/l.3 1.0/1,4_. 

. . '.' ... 
MEDIA/ DESyIACION STANDAR, 

!! 

11 

¡: 

!l 
il 
¡¡ 

.¡1 
¡I 
¡¡ 
¡¡ 

¡¡ 

li 

1 ,¡ 

li 
!! 

· li< 
I!. 
¡¡ 
li 
11 ,, 
,: 
'I 
1¡ 

!1 
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PARAMETROS BIOQUIMICOS (2) . 

MUESTRA PREOPERATORIA BYPASS . PO STO PERA TORIA 

TGO 17/4 22/3 25/3 

TGP 20/3 : 24/3. '36/5 

BD 0.3/0.1 0.210.1. . 0.210.0 

BI 0.210:1 0.210.1 0.210.1 

ALB 2.9/0.4 2.5/0.4 2.5/0.3 

GLOB 2.3/0.3 1.8/0.2 1.7/0.2 

CUADROll 

PARAMETROS HEMATOLOGICOS (1) .1, 

MUESTRA PREOPERATORIA 

HEMOGLOBINA 12.4/0.6 
HEMATOCRJTO 35.7/1.1 
LEUCOCITOS 4625/516.6 
LINFOCITOS 82.9/2.9 
MONOCJTOS 0.6/0.1 
NEUTROFILOS 13.1/2.1 
EOSINOFILOS 3.3/0.7 
BASOnLOS 0/0 

CUADROl4 

BYPASS POSTOPERATORIA 

11.3/3.0 7.7/2.3 

32.1/8.6 21.9/7.0 

3775.2/641.3 . 2250.0/572.2 

72.S/O.l 81.0/0.2 

7.2/6.3 2.8/2.0 
17.7/5.5 11.4/0.3 

2.4/0.6 4.8/2.3 
O/O 0/0 

MEDIA/ DESVIACION STANDAR 

'¡ 
11 

1¡ 

/¡ 
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PARAMETROS HEMATOLOGICOS (2) 

MUESTRA PREOPERATORIA B\'PASS POSTOPERATORJA TESTIGOS 

PLAQUETAS 114500/8410 86950/5718 49750/5620 

TP 

TPT 

14.5/l.S 

39.0/8.0 

25.0/5.0 

14.S/O.S 

37.0/5.0 

25.0/5.0 

21.0/6.0 13 

52.0/18.0 31 

30.5/9.S . 20 

·, 

AfEDIA, DESVIAcioN sTANÓAa_ 

11 · PARAMETROS HEMODINAMICOS 

11 .1 

·¡' ¡ ' FC 

.t 
li ... 

1/ • ·;¡·· 
'· 

PREOPERATORIA BYPASS POSTOPERATORlA 

121.S/7.6 136.0/U.6 116.7/23.J_ 

ll 
11 
¡:. 
I~ 

1

1 

! 
¡:. 
1i '.· 

1! 

r J 
il 

j¡ 
11 

¡i 
ji 
,¡ 
¡¡ 

1 
li 
11 

¡¡ 
J\ ¡¡. 
/¡ 

. '!: 
;1 
·¡ 
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SIN ALTl!RACION 
HISTOl.OGICA · 

11 AUTOUSIS 

Jll ESTEATOSIS 
DIFUSA 

rERRO ! 

CONCESTION 
AGUIJA LE\'t: 

ESTEATOSIS 
ESCASA f1NA 

AUTOLISIS. AIHCESO!i 
DE EOSINOflLOS 
UEMORRA.OIA ZOSA.L 

IV En"EATOSll lllrt.llA ESTEATOSIS MODF. 
ABSC. PE roSJNOn RAOA. SURCA.PSUL.tR 
LOS y UDf, FOCAL Ut:M. f'OC.tL y rosen 

T(ON ACUDA 

TABLA 17 

. l'ERRO J 

: SIN ALTERACION 
; lllSTOl.OGICA 

; ESTEATOSIS DE 
\COTA FINA 
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COMENTARIOS: 

Los tiempos en general (cuadro # 1) son mucho más 
cortos en comparación con los reportados en la 
literatura <to>. esto se debe a que los reportes que existen 
fueron realizados en seres humanos con tumoraciones y 
en nuestro estudio se realizó en perros (anatómi­
camente más sencillo) y sin patología tumoral. 

De los parámetros bioquímicos (cuadros# 2 y_ 3} pode­
mos observar un ligero aumento el BUN y la creatinina 
(fig # 1), probablemente por la hipoperfusión causada 
por el sangrado; también podemos percatarnos de un 
ligero aumento en las transaminasa (fig#2), esto debido a 
la hepatitis causada por la cirugía; así como la discreta 
disminucíon de la albúmina y globulina (fig#Z} que 
atribuimos al stress quirúrgico <IS). 

Las alteraciones hematológicas (cuadros # 4-5) carac­
terizadas por la depleción de los elementos formes 
(ftg#3), son atribuibles a la pérdida de volumen durante 
el acto quirúrgico, lo cual explica la conservación de la 
diferencial de la serie blanca (16). La disminución en el 
número de las plaquetas lo atribuimos a la pérdida 
hemática, a la fijación de éstas a la cánula de poliure­
tano en el bypass y a! mm de ia solución de Winscon­
sin. La misma pérdida de volúmen, así como la 
ausencia hepática (media 65 min.) condicionó el 

15 



alargamiento de los tiempos de coagulación (fig#4) y la 
baja del calcio sérico (fig#l), sin embargo la hemostasia 
fue conservada pues no presentó manifestaciones 
tempranas sugestivas de una coagulación intravascular 
diseminada (16). 

Hemodinámicamente (cuadro# 6) solo observamos la 
disminución moderada de la presión venosa central 
(PVC) y discreta del gasto urinario (GU), lo cual fué 
condiconado por la pérdida de volúmen y al uso del 
bypass. Aunque hubiera sido importante la toma de la 
tensión arterial no fue posible ya que no contamos con 
el instrumental adecuado, ya que la frecuencia cardiaca 
(FC) no se modificó (tig#S). 

De las biopsia podemos obsevar que los cambios 
presentados son los esperados por el traun1a quirúr­
gico. 

La técnica fue una modificación de la utilizada en 
el transplante hepático c10,11¡, con la ventaja de que en 
este tipo de cirugía no se requiere el apoyo de inmuno­
depresores utilizados en el tranplante. Durante la ciru­
gía se utilizó un bypass entre porta y fe1uoral a yugular, 
solo en el primer cánido (el cual falleció), ya que por el 
bajo flujo y a pesar de la colocación de heparina local 
se trombosó, por lo que se decidió el uso subsecuente 
del bypass porto-yugular. El segundo cánido fallecio 
por la ruptura de la pinza Satinsky de la VCI suprahe­
pática. Es importante la disección amplia de las 
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extructuras venosas y dejar amplios muñones para que 
no queden a tensión a la reanastomosis, ya que en el 
primer cánido fue una de las complicaciones. Durante 
la fase anhepática, la pérdida de volumen por el secues­
tro hepático y la. presencia del bypass, condicionó una 
baja en la PVC y el GU. Al momento de la reperfusión 
es importante el lavado del hígado ya que el potasio 
que contiene la solución de Winsconsin, puede matar al 
cánido. 

Si tomamos en cuenta lo anterior, ya que las alte­
raciones son modificables, podemos lograr la aplicación 
de esta técnica en nuestros pacientes, aunque recomen­
damos la continuación del estudio aumentando el 
número de cánidos y de variables, para un mejor cono­
cimiento de las modificaciones que produce esta cirugía 
y así posteriormente la aplicación de ésta en humanos. 
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CONCLUSIONES: 

1) Sí es posible la realización de resecciones hepá- · 
ticas extracorpóreas en nuestro pacientes. 

11) Se logró la preparación de un equipo multi­
disciplinario para continuar con la realización 
de este estudio y posteriormente el manejo de 
nuestros pacientes. 

III) Los cambios bioquímicos, hematológicos, hemo­
dinámicos e histopatológicos son los esperados 
por el sangrado, la ausencia de hígado por 65 
mio. así como al mismo trauma quirúrgico. 

iV) Los cambios en los parámetros bioquímicos, 
hematológicos y hemodinámicos pueden ser 
manejados adecuadamente durante las etapas 
pre, trans y postquirúrgicas, y así lograr una 
mejor evolución de los pacientes. 

V) Los tiempos quirúrgicos presentados en pacien­
tes con patología tumoral, son más prolongados 
que los reportados en este estudio. 
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