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“CIRUGIA HEPATICA RESECTIVA ANATOMICA Y NO ANATOMICA: RESULTADOS CLINICOS Y FACTORES
PRONOSTICOS; EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI DEL 2011-2016

RESUMEN DE LA INVESTIGACION
ANTECEDENTES

La reseccion hepatica tuvo un impresionante crecimiento en el tiempo. Ha sido ampliamente realizado para el tratamiento de
diversas enfermedades del higado, tales como tumores malignos, tumores benignos, célculos en los conductos intrahepaticos,
hidatidosis y abscesos. La realizacion de la reseccidn hepatica es un reto. A pesar de los avances técnicos y de alta experiencia de la
reseccion hepatica de centros especializados, es una cirugia compleja por tasas relativamente altas de postoperatorio complicado
con morbilidad y mortalidad. La reseccidn hepatica se puede clasificar como anatémica y no anatdmico. La reseccién anatdmica se
refiere a la eliminacidén de segmentos funcionales del parénquima hepatico con limites definidos basados en el suministro de sangre
y el drenaje biliar. La reseccidn hepatica no anatomica es la que no toma en cuenta la segmentacion hepatica ni se basa en las
estructuras vasculares ni biliares. Las complicaciones postoperatorias; incluyen: infeccién de catéter central, derrame pleural,
atelectasia pulmonar o infeccidn de sitio quirurgico, ascitis, infeccion del tracto urinario, hemorragia intraperitoneal, sangrado del
tracto gastrointestinal, hemorragia y fuga biliar, trastornos de la coagulacién e insuficiencia hepatica.

OBJETIVO: Exponer los resultados clinicos en pacientes sometidos a cirugia hepatica resectiva anatémica y no anatdmica vy
determinar los probables factores prondsticos para una buena evolucidn clinica OBJETIVOS SECUNDARIOS: Determinar las
principales enfermedades hepaticas por las cuales se realizaron hepatectomias anatémicas y no anatdémicas, Determinar las
principales complicaciones posquirurgicas en hepatectomias anatémicas y no anatémicas, Determinar la comorbilidad mas asociada
al desarrollo de un postoperatorio complicado, Determinar la mortalidad en los pacientes sometidos a hepatectomias tanto
anatémicas y no anatdomicas

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo observacional descriptivo y comparativo con tipo de muestreo por
conveniencia en el periodo comprendido del 1 de Enero 2011 al 31 de Enero 2016 en HECMN SXXI. La muestra del estudio fueron
Todos los pacientes ingresados al servicio de Cirugia Gastrointestinal de la unidad médica de alta especialidad centro médico
nacional siglo XXI sometidos a hepatectomias anatomicas y no anatdmicas. Se revisé sistematicamente en el departamento de
archivo clinico todos los expedientes de los pacientes seleccionados en el estudio, se analizaron datos demograficos como: (edad,
genero, sexo, ocupacion,). En un segundo apartado datos en relacién al estado bioquimico y nutricional como (bh, gs, es, , albumina,
bilirrubinas totales), en un tercer apartado datos en relacién a la cirugia: (tiempo quirurgico, sangrado perioperatorio, lesiones
vasculares asociadas, necesidad de hemoderivados, entre otras). En un cuarto apartado: informacion del estado postoperatorio
como :, ( complicaciones posquirurgicas, Clasificacion de Clavien-Dindo).

ANALISIS ESTADISTICO: Se realizé analisis univariado, se utilizé para las variables nominales razones y proporciones como método
estadistico y para las variables cuantitativas se utilizé6 medidas de tendencia central para su andlisis y descripcidn, por otra parte hiso
comparacién entre las variable dependiente e independiente de acuerdo al tipo de variable ya sea nominal se realizara chi cuadrada
y en variable numeéricas se realizara t de studen, se realizard prueba de correlacidn con peaarson o spearman.

RESULTADOS: Se hiso una revision retrospectiva a 5 afos ( 2011-2016 ) de expedientes clinico con una muestra total de 62
pacientes sometidos a cirugia hepatica resectiva del servicio de Cirugia Gastrointestinal del Hospital de Especialidades Dr. Bernardo
Sepulveda Gutierrez Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se excluyeron 17 pacientes por falta de expediente clinico al momento de la
revision. La muestra total fue de 45 pacientes 15 masculinos (33.3%) y 30 femeninos (66.7%). El 56.5% tenian un origen de referencia
local (Ciudad de México) y el 43,3% de origen fordneos; entre los lugares de referencia (Guerrero, Chiapas, Hidalgo, Morelos,
Veracruz, Guanajuato, Puebla, Querétaro y Perd.) La media de edad fue de 52.6 afios. La edad minima 21 afios y la edad maxima de
79 afios. Al momento de la cirugia el 31.1% de pacientes presento otras patologias agregadas no asociadas a la patologia hepatica de
base (p. ej. Hipotiroidismo, hipertiroidismo, leucemia, cirrosis, lupus eritematoso sistémico, miastenia gravis, purpura
trombocitopénica idiopatica). De las 45 cirugias hepaticas realizadas un 46.7%(21) anatdémicas (hepatectomia izquierda,
hepatectomia derecha, bisegmentectomia, trisegmentectomia) y un 53.3%(24) no anatémicas (metastasectomias, reseccion local,
enucleacion). No hay significancia estadistica en cuanto a la edad en ambos grupos (p .202), asi como en el IMC, ni en el tipo de
abordaje laparoscépico (p 1.00),en las variables postoperatorias como transfusion, lesion vascular asociada al momento de la cirugia
tiempo postquirdrgico tampoco hay significancia estadistica , en relacion a las complicaciones que se presentaron en cirugias
hepaticas anatdmicas y no anatdmicas no se observé diferencia estadistica en relacion a fuga biliar(p.542) y re intervencion (p.169).
Sin embargo en el nimero de segmentos resecados si hay diferencia estadistica en relacién al tipo de cirugia (p.007) y en relacién a
el tamafio de la lesidn resecada (p.008).
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MARCO TEORICO

La cirugia del higado ha presentado importantes avances en las Ultimas décadas. Esto ha contribuido
a mejorar la resecabilidad y por lo tanto, el prondstico de varias patologias anteriormente intratables.

Hoy en dia, las resecciones hepaticas para metdstasis colorectales estdn ampliamente aceptadas; sin
embargo, aun se discute si deben realizarse soélo resecciones locales y limitadas o anatdmicas que
habitualmente involucran mayor proporciéon hepatica. Un mejor conocimiento de la anatomia del higado y
los francos avances en métodos radioldgicos asi como también en la técnica quirdrgica y anestésica, han
permitido ampliar el rango de indicaciones y la magnitud de las resecciones sin que ello signifique una mayor
morbi-mortalidad. Es asi como las cirugias hepaticas que siguen la disposicidon anatdmica de las estructuras
del higado, han ido ganando terreno por sobre las resecciones locales o no anatémicas ya que las primeras
permiten resecar mayor masa hepdtica, alejarse de los bordes tumorales y disminuir el volumen de sangrado
postoperatorio al tener un mejor control de los pediculos vasculares.

A pesar de los progresos realizados en los abordajes y en anatomia quirurgica del higado y la via
biliar, la terminologia En muchos libros sigue siendo confusa y es una fuente importante para la adquisicion
y formacién quirurgica.

El higado es el érgano mas grande del cuerpo humano, con un peso aproximado de 1.500 kg, se
ubica en el cuadrante superior derecho de la cavidad abdominal, por debajo del diafragma y es protegido
por la caja tordcica. Tiene un color pardo rojizo y estd rodeado por una capsula fibrosa conocida como
capsula de Glisson. El higado se conserva en su lugar por la accidn de varios ligamentos. El ligamento
redondo es un remanente de la vena umbilical obliterada y entra a la izquierda del hilio hepatico en el borde
frontal del ligamento falciforme. El ligamento falciforme separa los segmentos lateral izquierdo y medial
izquierdo a lo largo de la cisura umbilical y fija al higado a la pared abdominal anterior. Profundo en el plano
entre lobulo caudado y el segmento lateral izquierdo se encuentra el ligamento venoso fibroso, que es el
conducto venoso obliterado y esta cubierto por la placa de Arancio. Los ligamentos triangulares derecho e
izquierdo fijan ambos lados del higado al diafragma. Extendiéndose desde los ligamentos triangulares en
sentido anterior sobre el higado se encuentran los ligamentos coronarios. El ligamento coronario derecho
también se de la superficie inferior derecha del higado hasta el peritoneo que cubre el rifidon derecho. Estos
ligamentos (redondo, falciforme, triangular y coronario) pueden dividirse en un plano avascular para la
movilizaciéon plena del higado a fin de facilitar la reseccién hepatica. En direcciéon central y justo a la
izquierda de la fosa de la vesicula biliar, el higado se une a través de los ligamentos hepatoduodenal y
gastrohepatico. El ligamento hepaduodenal se conoce como hilio hepatico y contiene la via biliar comun,
arteria hepatica y vena porta. Desde el lado derecho y en direccidon profunda (dorsal) al hilio hepatico se
encuentra el agujero de winslow, también conocido como agujero epiploico. Este orificio tiene conexion
directa con la retrocavidad de los epiplones y permite el control total del flujo vascular al higado cuando se
pinza el ligamento hepatoduodenal por medio de la maniobra de pringle.




Imagen 1 Subsegmentacion hepatica, modificada por Meyers WC.?

En términos generales el higado se divide en dos |ébulos, derecho e izquierdo, por el plano que va desde la
fosa de la vesicula biliar a la vena cava inferior conocida como linea de cantlie. El I6bulo derecho por lo
comun constituye 60 a 70% de la masa hepatica, en tanto que el Iébulo izquierdo (y el Iébulo caudado)
constituyen el resto del higado. El I6bulo caudado se encuentra a la izquierda y por delante de la vena cava
inferior y contiene tres subsementos: el I6bulo spiegel, la porcidn paracaval y el proceso caudado.

Arteria hepatica: El higado tiene una irrigacion dual, que consiste de la arteria hepatica y de la portal. La
primera suministra casi el 25% de la irrigacién, en tanto que la vena porta representa el 75% restante. La
arteria hepatica se origina del tronco celiaco, dando origen a las arterias gastricas izquierdas, esplénicas y
hepatica comun.

Vena porta: La vena porta se forma por la confluencia de la vena esplénica y de la vena mesentérica
superior. La vena mesentérica inferior por lo comin drena en la vena esplénica, distal al puno de
confluencia. La vena porta principal atraviesa el hilio hepdtico antes de dividirse en las ramas venosas
portales derecha e izquierda. La vena porta izquierda por lo comun se ramifica a partir de la vena porta
principal fuera del higado y consiste de la porcidn transversa seguida por un giro de 90 grados en la base de
la cisura umbilical para transformarse en la porcidn umbilical antes de penetrar en parénquima hepatico. La
vena porta izquierda se divide para dar origen a las ramas de los segmentos Il Y |l hacia el segmento lateral
izquierdos, asi como al segmento IV que da irrigacién al segmento medial izquierdo. La vena porta izquierda
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también proporciona el flujo sanguineo al l6bulo caudado, por lo comun cerca de punto donde cambia de
direccion entre las porciones transversal y umbilical.

Venas hepaticas y vena cava inferior: Hay tres venas hepaticas (derecha, media e izquierda) que pasan en
sentido oblicuo a través del higado para drenar la sangre hacia la IVC supra hepatica y finalmente a la
auricula derecha. La vena hepdtica derecha drena los segmentos V al VI, la vena hepatica media drena los
segmentos IV, V VIII, la vena hepatica izquierda drena los segmentos Il Y 11I.*

Imagen 2 : conceptos modernos de I6bulos y segmentos del higado humano (terminologia de Coinaud.’
ANATOMIA SEGMENTARIA DEL HIGADO.
Resecciones Hepaticas Nomenclatura:

Segun el consenso de Brisbane 2000 la segmentacidn hepdtica tiene como base los trabajos y descripciones
anatdmicas hechas por Couinaud’s, Healey y colaboradores describiéndose de 8 a 9 segmentos, aspecto aun
controversial. El centro de la controversia es el I6bulo caudado, que se divide en los segmentos 1y 9,
correspondiendo al segmento 1 al Iébulo de Spieguel y el segmento 9 a la porcion paracaval y proceso
caudado.

La anatomia hepatica se describe en divisiones de primero, segundo y tercer orden, las divisiones de tercer
orden o segmentos se deberan describir en nimeros arabigos.

La terminologia quirdrgica para resecciones de primer orden debera ser Hepatectomia o hemihepatectomia
derecha o izquierda y describir si se incluyé o no el segmento 1. Siendo la division entre Higado derecho e
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izquierdo el plano tridimensional mal denominado linea de Cantlie que va desde vena cava inferior hasta la
fosa vesicular.

La divisién de segundo orden divide al higado en 4 secciones basado en la anatomia biliar y arterial hepatica.
El higado derecho se divide en dos secciones, seccidn anterior conformada por los segmentos 5y 8 y
posterior por los segmentos 6 y 7. El I6bulo izquierdo se divide en seccion medial correspondiente al
segmento 4 y seccién lateral al segmento 2 y 3. Un ejemplo de uso de la terminologia de segundo orden es
llamar a la reseccion de segmentos 2 y 3 Seccionectomia lateral izquierda. Otra alternativa que propone el
consenso de Bribane 2000 es llamar a division de segundo orden por Sectores, y a la reseccidn,
sectoriectomia, pudiendo llamar a la reseccién de los segmento 5 y 8 sectoriectomia medial derecha o
anterior, a la reseccidn de los segmentos 6 y 7 sectoriectomia lateral o posterior; a los segmentos 3 y 4
sector medial o paramedial izquierdo y al 2 sector lateral o posterior izquierdo.

La divisidn de tercer orden se refiere a cada segmento de manera individual, del 1 al 9, asi la reseccion de 1
segmento se consigna como Segmentectomias, de dos segmentos contiguos Bisegmentectomia. Ademas del
segmento 1 o l6bulo de Spiguel, y el segmento 9 o proceso caudado se hace mencién al I6bulo de Riedel
refiriéndose a una proyeccién anterior del higado derecho de aspecto de una lenglieta y se considera una
prolongacion de los segmentos 5 y 6 y no un lébulo verdadero.

Se proponen otras variantes a la terminologia, por ejemplo la reseccion de los segmentos 4 al 8 incluido o no
el 1 se puede denominar triseccionectomia derecha o Hepatectomia derecha extendida, la reseccién de los
segmentos 2 al 5y 8 incluido o no el 1 triseccionectomia izquierda o Hepatectomia izquierda extendida.®
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La reseccion hepatica se puede clasificar como anatémica y no anatémico. La reseccién anatémica se refiere
a la eliminacién de segmentos funcionales del parénquima hepatico con limites definidos basados en el
suministro de sangre y el drenaje biliar. La reseccidn hepatica no anatdmica es la que no tomo en cuenta la
segmentacion hepatica ni se basa en las estructuras vasculares ni biliares.’
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La reseccidn hepatica tuvo un impresionante crecimiento en el tiempo. Ha sido ampliamente realizado para
el tratamiento de diversas enfermedades del higado, tales como tumores malignos, tumores benignos,
calculos en los conductos intrahepaticos, hidatidosis, y abscesos. Gestidn de la reseccidn hepatica es un reto.
A pesar de los avances técnicos y de alta experiencia de la reseccidén hepatica de centros especializados, es
una cirugia compleja por tasas relativamente altas de postoperatorio morbilidad y mortalidad.
Especialmente, resecciones complejas se estdn realizando cada vez mas en alto riesgo y mayores
poblaciones de pacientes. La operacidon en el higado es especialmente un reto debido a su arquitectura
anatdmica Unica y debido a sus funciones vitales. ®

CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN RESECCION HEPATICA.

Los resultados de la reseccidn hepatica laparoscépica, debido a la heterogeneidad de la casos reportados, la
pérdida de sangre fue muy variable en diferentes estudios. La pérdida media de sangre oscil6 entre 50 a 700
ml. Dagher et al y Otsuka et al mostré que con experiencia, la pérdida de sangre fue significativamente
menor que en los primeros casos, es decir, los cirujanos tuvieron una menor pérdida de sangre durante la
reseccion laparoscdpica con mas procedimiento realizado. Los estudios han demostrado que la reseccién
laparoscdpica se asocidé con una menor pérdida de sangre que la cirugia abierta.

El tiempo operatorio: En términos de tiempo operatorio, el promedio de tiempo quirdrgico varié desde 95
hasta 280 minutos. A pesar de que un estudio mostré un mayor tiempo operatorio, cuando en comparaciéon
con la cirugia abierta, 3 estudios demostraron disminucién del tiempo operatorio en cirugia laparoscopica.
Dagher et al mostré disminucion de los tiempos de operacidén cuando las primeras experiencias se comparan
con una técnica establecida periodo. (270 £ 143 min vs 171 £ 95 min; p <0,001), que sefiala que hay una
curva de aprendizaje con la cirugia hepatica laparoscépica.

La conversion a cirugia abierta: Conversion de las tasas de laparotomia en la literatura oscilé entre 0% a
19,4%. Koffron et al, refiere conversidn a la técnica a mano asistida en 6% de las resecciones y técnica
convencional 0% a la cirugia abierta que significa que el uso de la técnica mano asistida puede disminuir la
tasa de conversién a la cirugia abierta. lkeda et al mostro una tasa de conversién en una serie de 30
pacientes. En la serie publicada después 2011, las tasas de conversién nunca superaron el 6%, que también
puede apuntar a un efecto de curva de aprendizaje en el higado por via laparoscopica. Las principales
razones para la conversion fueron: adherencias y la incapacidad para completar la resecciéon por via
laparoscopica debido a consideraciones técnicas o anatdmicas.

Duracion de estancia intrahospitalaria: La duracién media de la estancia oscilé desde 4,8 hasta 13 dias en
los estudios y muchos de ellos encontraron una longitud mas corta de permanecer en comparacién con la
cirugia abierta.

Morbilidad y mortalidad: La tasa de morbilidad promedio es de 5,5% a 27,5%. Las complicaciones mas
frecuentes incluyen fuga biliar, absceso hepatico e insuficiencia hepatica transitoria. complicaciones incluyen
derrames pleural, neumonia, infeccion del tracto urinario, y arritmia cardiaca. Baja morbilidad en
comparacion con la cirugia abierta se observé en muchos estudios. Inagaki et al mostré notablemente la tasa
de disminucidn complicaciones pulmonares en los pacientes que se sometieron a reseccién laparoscdpica en
comparacioén con la cirugia abierta (3%vs 17%).




Tasa de mortalidad varié entre 0% y 3,7%. Reportado causas de muerte incluyen insuficiencia hepatica,
infarto cerebral secundaria a la hipotensién, sindrome hepatorrenal postoperatorio, colitis
pseudomembranosa,, sindrome de dificultad respiratoria aguda, sangrado de varices esofagicas, y la falla
multiorganica.’

EVALUACION PREOPERATORIA Y PREPARACION

La evaluacién del paciente sometido a reseccién hepatica implica la evaluacion médica del riesgo y la
determinacién de la localizacion de la lesion mediante estudios de imagen, los margenes esperados de la
reseccion, y el volumen del higado remanente residual. Junto, esto se determina si la reseccion es factible, y
si es asi, la extensidn de la reseccidn. Algunos pacientes pueden beneficiarse de la embolizacién de la vena
porta.

Evaluacién de riesgos Médico - Evaluacién del riesgo operativo antes de la reseccién hepatica incluye
establecer la gravedad de la enfermedad hepdtica, y la presencia de otras comorbilidades médicas. La
mayoria de las resecciones hepdaticas se realizan bajo circunstancias electivas en las que haya tiempo
suficiente para la evaluacién de riesgos y la optimizacion de la condicion médica del paciente.

Antes de la reseccion hepatica, hemograma completo, bioquimica sérica y pruebas de funcion hepatica,
albumina y estudios de coagulacién se debe obtener. Los pacientes con disfuncion hepatica severa no
pueden tolerar la extensién de la reseccidon que de otro modo se indica.

Los antibidticos profilacticos. La reseccidn hepdtica es generalmente es considerada como cirugia limpia, a
condicién de que no hay infeccidon subyacente. Profilaxis antibidtica para la reseccion hepdtica se ha
evaluado en un unico ensayo aleatorio, lo que sugiere que la profilaxis de rutina antes de la reseccion
hepatica es necesaria. En general, le damos antibidticos preoperatorios dirigidos contra la flora de la piel. Los
antibioticos profilacticos se deben de dar dentro de una hora antes de la incision

Tromboprofilaxis. Los pacientes sometidos a reseccién hepdtica mayor son de moderado a alto riesgo de
tromboembolismo, debido a la naturaleza de la cirugia (cirugia abierta importante> 45 minutos) y los
tumores malignos.se emplean dispositivos de compresidn neumatica intermitente antes de la inducciéon y
continuar su uso hasta que el paciente deambule. Se recomienda anticoagulacién profilactica terapéutica
para los pacientes moderados y de alto riesgo.'°

Las complicaciones observadas después de la reseccion hepatica son diferentes de las que se encuentran en
otros tipos de cirugia debido a que el higado produce la mayor parte de las proteinas del suero, que
desempefian un papel importante en el mantenimiento de la homeostasis sistémica, y la reseccion hepatica
afecta la funcién hepatica. Por lo tanto, después de una reseccién de higado hay complicaciones que tienden
hacer graves. Los factores de riesgo de complicaciones después de la reseccidon hepatica dependeran de los
antecedentes patoldgicos del propio higado. En los pacientes con la funcidon hepatica normal, los factores
mas relevantes son: el tiempo operatorio, transfusién de plasma fresco congelado, el tamafio del tumor, y
niveles de retinol y de proteina de unidn como la albumina son factores de riesgo independientes de
complicaciones. Por otro lado, el PT y el valor de retencion de indocianina verde a los 15 minutos son
factores independiente de riesgo de complicaciones en los pacientes cirréticos. Por lo tanto, las definiciones
de consenso y sistemas de clasificacion son necesarias para permitir comparaciones entre informes
académicos .




COMPLICACIONES POSHEPATECTOMIA.

Insuficiencia hepatica post-hepatectomia: La insuficiencia hepatica es la complicacion mas grave después de
una reseccién de higado y puede ser potencialmente mortal. Las etiologias de insuficiencia hepatica post-
hepatectomia incluye un pequefio remanente de parénquima hepatico, la perturbacién del flujo vascular,
obstruccion de las vias biliares , la lesién inducida por drogas, la reactivacidon viral , y condiciones sépticas
graves .

Fuga biliar: Es una complicacién grave de la reseccién hepatica. La incidencia de fuga biliar es de 4.0% a
17%, y un meta-andlisis anterior no encontraron ninguna diferencia en la incidencia de fuga biliar entre
abierto y casos laparoscépicos. La fuga biliar se define como un aumento de la concentracién de bilirrubina
en el drenaje o fluido intra-abdominal es decir, una concentracién de bilirrubina por lo menos 3 veces mayor
qgue la concentracidn de bilirrubina sérica se mide al mismo tiempo. Una vez desarrollada la fuga biliar, a
veces puede dar lugar a complicaciones y puede llegar a ser dificil de manejar .Puede ser manejados con
radiologia intervencionista y las reintervenciones son raramente requeridas.

Falla renal agudo: La insuficiencia renal aguda (IRA) se asocia con varias complicaciones postoperatorias .
La insuficiencia renal se asocia estrechamente con PHLF y puede conducir al sindrome hepatorrenal. La
ascitis Club International definido el sindrome hepatorenal utilizando los siguientes criterios : la cirrosis y
ascitis estan presentes; la creatinina sérica del paciente nivel es mayor que 1,5 mg / dl (o0 133 mmol / L); sin
mejora sostenida en el nivel de creatinina sérica (a un nivel de 1,5 mg / dl o menos) es visto por lo menos 48
horas después retirada diurético y la expansion de volumen con albimina, el paciente no tiene historia de
ingesta reciente medicamentos nefrotéxicos; del parénquima renal la enfermedad, como se indica por
proteinuria de mas de 500 mg / d, microhematuria (> 50 células rojas de la sangre / de alta potencia campo),
y la ecografia / o anormal renal, estd ausente.

Ascitis: La ascitis es una complicaciéon frecuente en los pacientes que presentan disfuncidn hepatica o cirrosis
después de la reseccion hepatica. Uno de los posibles mecanismos patogénicos de la ascitis visto después de
la reseccion hepatica es la resistencia al flujo portal en el nivel sinusoidal debido a una reduccién en el
volumen del lecho vascular portal. Existe Bloqueo de salida hepatica también puede causar aumento de la
resistencia al flujo portal. La fase aguda después de la reseccidon hepatica tiende a involucrar edema en el
espacio intersticial de érganos, lo que conduce a un aumento de la resistencia del flujo portal

Trastornos de la coagulacion: Trastornos de la coagulacién son una complicacion comun después reseccién
hepatica. La mayoria de coagulacién y anti-coagulante factores son sintetizados por el higado, y la capacidad
de sintetizar tales factores se deteriora rdpidamente después de una resecciéon de higado en pacientes
cirréticos y aquellos que experimentan marcada pérdida de volumen hepatica. Ademas, la mayoria de los
pacientes que estan programados para someterse a reseccién hepatica presente con trombocitopenia
debida a la hipertensidn portal. Por lo tanto, un tiempo de protrombina prolongado, un prolongado tiempo
de trombina, los niveles elevados de productos de degradacidon del fibrindgeno, y un bajo recuento de
plaguetas son comunes después una reseccién hepatica.

Neumonia y trastorno respiratorio: Neumonia postoperatoria y el trastorno respiratorio rara vez fue visto
después de la reseccidn hepatica recientemente solo en los casos de edad avanzada La lesién pulmonar
aguda (ALI) se define por Pa02 / FiO2 <300 y sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) se define por
la relacién PaO2 / Fi02 <200 relaciones.™




Aunque las tasas de mortalidad descritos por anterior. Los estudios fueron similares, la reseccién hepatica
post-reportada las tasas de morbilidad variaron marcadamente debido a la utilizacién de diferentes
definiciones para cada complicacién. De hecho, el general tasa de morbilidad de la cirugia de higado abierta
se ha informado de rango del 4,1% al 47,7% . Dindo et al intentdj unificar las definiciones de la reseccion
hepatica post-quirurgica complicaciones mediante el desarrollo de su propio sistema de clasificacién, que ha
sido ampliamente aceptada de acuerdo con informes académicos quirurgicos. Sin embargo, una clasificacion
de las complicaciones después de la cirugia hepatobiliar vistos producido por el Grupo Internacional de
Estudios de Cirugia hepatica (ISGLS) era incompatible con las definiciones describen en la clasificaciéon de
Clavien. Por ejemplo, los casos que involucran intervenciones quirldrgicas o radiolégicos realizaron bajo
anestesia general (categorizada como IIIb bajo la ClavienDindo clasificacion) rara vez se ven en el ambito
clinico. Por otra parte, los pacientes que sufren insuficiencia orgdnica general exhibir multiples
complicaciones, y por lo tanto, es dificil identificar una sola causa de la insuficiencia de érganos.™

CLASIFICACION DE CLAVIEN-DINDO

Grados modificados | Clavien-Dindo classification

Grado A Grado | Cualquier desviacidn del curso postoperatorio normal
gue no requiere tratamiento especial

Grado ll gue requieren tratamiento farmacolégico
Grado B Grado llla gque requieren intervenciones quirdrgicas o
radioldgicas sin anestesia general
Grado C Grado lllb gque requieren intervenciones quirdrgicas o

radioldgicas realizadas bajo anestesia general

Grado IVa Complicaciones relacionadas con la disfuncién de
organos sola Grado IVa potencialmente mortales
Grado D Grado IVb Complicaciones potencialmente mortales Grado D
Grado IVb involucran disfuncidn organica multiple
Grado V gue resultaron en la muerte

JUSTIFICACION:

Con el presente trabajo de investigacion clinica se pretende documentar un panorama en relacién a la
cirugia hepatica anatémica y no anatdmica, diagnéstico y tratamiento en CMN SIGLO XXI.

Asi como también el estudio tubo como finalidad documentar las principales causas quirurgicas de cirugia
hepatica en CMN SXXI y los resultados posquirdrgicos de los pacientes sometidos a hepatectomias, y
también documentar las principales complicaciones posquirurgicas en relacion al tipo de cirugia realizada.

Por otra parte se pretende identificaran cuales son los factores pre quirurgicos que puedan influir en un
posquirurgico patoldgico.
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Este proyecto de investigacion clinica pretende también bridar nuevos conocimientos en el ambito
quirargico de esta entidad que serviran en un futuro para nuevos proyectos de investigacion para la
generacién de nuevos conocimientos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia hepatica en el siglo XXI es una herramienta que se tiene para el tratamiento curativo de multiples
patologias del higado, siendo una de las cirugias mas delicadas debido a la anatomia compleja del higado y a
las complicaciones que se presentan posterior a la cirugia.

Las complicaciones posquirurgicas de este tipo de cirugias van en relacién al grado de reseccién hepaticay a
la proporcion de parénquima hepatico remanente, lo cual en un futuro se refleja en la funcionalidad
hepatica.

Entre las complicaciones posquirdrgicas graves se encuentra neumonias, insuficiencia hepatica, sepsis
abdominal, muerte, por lo que en este estudio se realizd una revisidén sistematica de las cirugias de
reseccion hepatica en HE CMN SXXI con la finalidad de mejorar el conocimiento y experiencia de estos
procedimientos asi como buscar e implementar medidas de prevencidn para las complicaciones y por ende
de la morbi-mortalidad

OBJETIVO PRINCIPAL:

e Exponer los resultados clinicos en pacientes sometidos a cirugia hepatica resectiva
anatémica y no anatémica y determinar los factores prondsticos para una buena evolucion
clinica

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

e Determinar las principales enfermedades hepaticas por las cuales se realizaron
hepatectomias anatdmicas y no anatdmicas.

e Determinar las principales complicaciones posquirurgicas en cirugias hepaticas anatémicasy
no anatémicas

e Determinar la comorbilidad mas asociada al desarrollo de un postoperatorio complicado.

e Determinar la mortalidad en postoperatorio tardio en los pacientes sometidos a
hepatectomias tanto anatémicas y no anatdmicas

HIPOTESIS:

Los pacientes sometidos a cirugia hepatica receptiva anatdmica presentan mayores complicaciones
posquirdrgicas en comparacién a pacientes sometidos a cirugia hepatica receptiva no anatémicas.

Variable dependiente:

e Resultados clinicos
e Factores de mal pronostico

Variable independiente:

e Hepatectomias anatdmicas y no anatémicas
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METERIAL Y METODOS

e Tipo de estudio:
Se realizd un estudio retrospectivo observacional descriptivo y comparativo en el periodo
comprendido de 1 de Enero 2011 al 31 de Enero 2016 en HE CMN SXXI.

e Universo de estudio :
Todos los pacientes ingresados al servicio de cirugia Gastrointestinal en UMAE HE CMN SIGLO XXI,
sometidos a hepatectomias anatdmicas y no anatémicas

MUESTRA:

Todos los pacientes ingresados al servicio de Gastrocirugia en UMAE HE CMN SIGLO XXI, sometidos a
hepatectomias anatdmicas y no anatdomicas en el periodo comprendido del 1 de Enero 2011 al 31 de Enero

2016.

e Tipo de muestreo :

Se realizd muestreo por conveniencia en este estudio de cohorte histdrico.

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios de edad

e Pacientes postoperados de cirugia hepaticas (hepatectomias anatémicas y no anatémicas
sin tomar en cuenta comorbilidades presentes en el paciente al momento de la cirugia.

Criterios de exclusion:

e Pacientes sometidos a biopsia hepdtica ya sea laparoscépica o abierta

e Pacientes sometidos a destechamiento de quistes hepaticos como terapéutica

Criterios de eliminacion:

e Pacientes ingresados al estudio con pérdida del expediente clinico.

CONCEPTUALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION TIPO
DEMOGRAFICAS

EDAD Edad biolégica: tiempo transcurrido a | Tiemoo transcurrido desde la fecha ANOS CUMPLIDOS CUANTITATIVA

partir del nacimiento de un individuo. de nacimiento a la fecha de DISCRETA
recoleccion de datos

SEXO «Sexo» se refiere a las caracteristicas | Caracteristicas biolégicas que MASCULINO CUALITATIVA NOMINAL
biolégicas y fisiologicas que definen a | diferencian a un hombre de una
hombres y mujeres mujer FEMENINO

IMC (IMC) es un indicador simple de la | (IMC) es un indicador simple de la
relacion entre el peso y la talla que se | relacion entre el peso y la talla que
utiliza frecuentemente para identificar | se utiliza frecuentemente para
el sobrepeso y la obesidad en los | identificar el sobrepeso y Ila KILOGRAMOS CUANTITATIVA CONTINUA
adultos. Se calcula dividiendo el peso | obesidad en los adultos. Se calcula
de una persona en kilos por el | dividiendo el peso de una persona
cuadrado de su talla en metros | en kilos por el cuadrado de su talla
(kg/m2). en metros (kg/m2).

OCUPACION la accién o funcién que se desempefia Actividad realizada por el individuo Sl CUALITATIVA
para ganar el sustento que | al momento de la recoleccion de NOMINAL
generalmente requiere conocimientos | datos
especializados

NO
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VARIABLES

PREOPERATORIAS
ASA Sistema de clasificacion que utiliza la | Valoracion preoperatoria para ASA | CUALITATIVA
American Society of Anesthesiologists | clasificar el riego quirtrgico del ASA Il
(ASA) para estimar el paciente ASA Il
riesgo que plantea la anestesia para los ASA IV
distintos estados del paciente. ASA V
Aumento mantenido de las cifras de la | Aumento mantenido de las cifras de CUALITATIVA NOMINAL
HIPERTENSION presion arterial por encima de sus | la presion arterial por encima de sus
ARTERIAL SISTEMICA valores normales. En la actualidad se | valores normales. En la actualidad se
acepta que la hipertension arterial | acepta que la hipertension arterial Sl
comienza a partir de valores de presion | comienza a partir de valores de
arterial sistélica por encima de 140 | presidn arterial sistdlica por encima
mmHg y de presion arterial diastélica | de 140 mmHg y de presion arterial
superiores a 90 mmHg, al menos hasta | diastdlica superiores a 90 mmHg
los 65 afios.
NO
La diabetes de tipo 2 (también llamada | Paciente que en su expediente CUALITATIVA NOMINAL
DIABETES MELLITUS no insulinodependiente o de inicio en | clinico se documente el antecedente
2 la edad adulta). Se debe a una | de DM2 asi como el uso por lo Sl
utilizacion ineficaz de la insulina. Este | menos de 1 medicamento para
tipo representa el 90% de los casos | DM2
mundiales y se debe en gran medida a
un peso corporal excesivo y a la NO
inactividad fisica
"Definicién de la diabetes utilizada en
las  estimaciones: paciente con
glucemia en ayunas = 7,0 mmol/l o
medicado.
Una elevacion encima de los 10 Sl CUALITATIVA NOMINAL
HIPERTENSION PORTAL | La hipertensién portal Se encuentra | mmHg ya es considerada como HP y
entre las diez primeras causas de | se expresa clinicamente a partir de
muerte en México y se define como el | los 12 mmHg
aumento de la presion del sistema NO
porta por encima de 12 mmHg
Cualquier trastorno o enfermedad Sl CUALITATIVA NOMINAL
CARDIOPATIA cardiaca. Paciente que en su expediente
clinico se documente el antecedente
de alguna enfermedad cardiaca asi
como el uso por lo menos de 1 NO
medicamento para dicha
cardiopatia
Sl CUALITATIVA NOMINAL
National Kidney Foundation de Estados | Paciente que en su expediente
ENFERMEDAD RENAL Unidos en las guias K/DOQI definié ala | clinico se documente el antecedente
Insuficiencia Renal Crénica (IRC) como | de enfermedad renal documentada
CRONICA N ~ R
la presencia de dafio renal con una | asi como el antecedente de uso de NO
duracién igual o mayor a tres meses, | medios de sustitucion de la funcion
caracterizado por anormalidades renal como la didlisis peritoneal o
estructurales o funcionales con o sin | hemodialisis
descenso de la tasa de filtracion
glomerular (TFG) a menos de
60ml/min/1.73m2 (K/DOQI, 2002)
Enfermedades del tejido pulmonar: Sl CUALITATIVA NOMINAL
NEUMOPATIA afectan la estructura del tejido
pulmonar. la cicatrizacion o la
inflamacion del tejido hace que los Paciente que en su expediente
pulmones no se puedan expandir | clinico se documente el antecedente NO
totalmente ("enfermedad pulmonar | de alguna enfermedad que afecte
restrictiva"). Esto hace que para los | el parénquima pulmonar asi como el
pulmones sea mas dificil captar | antecedente de uso de
oxigeno y liberar diéxido de carbono. ¢ medicamentos para este tipo de
patologias
La escala MELD (del acrénimo inglés | Escala de medicion que predice
MELD MELD, Model for end-stage Liver | mortalidad de los pacientes con 6 PUNTOS CUANTITATIVA
Disease) es un sistema de puntuacion | cirrosis hepatica DISCRETA
para medir la severidad de Ila
enfermedad hepatica crénica. Fue
inicialmente desarrollado para predecir 40 PUNTOS
la muerte dentro de 3 meses de cirugia
en pacientes que habian sido
sometidos a TIPS (transyugular
intrahepatic portosystemic shunt)lw fue
subsecuentemente hallado util para
determinar el pronéstico y para
priorizar los pacientes en espera de
trasplante.
Es la proteina plasmatica mas CUANTITATIVA
ALBUMINA SERICA abundante (60%), utilizada para el | Nivel de albumina sérica medida G/DL CONTINUA
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https://es.wikipedia.org/wiki/Escala_MELD#cite_note-pmid10733541-1

PREOPERATORIA transporte de proteinas, acidos grasos, | antes de la cirugia en g/dl
hormonas, farmacos, etc. Se sintetiza documentada en el expediente al
en el higado. momento de la recoleccion de datos
Dafios en el endotelio (superficie | Presencia de complicacién al Sl CUALITATIVA NOMINAL
LESION VASCULAR interna) de un vaso sanguineo, al | momento de la cirugia que requiere
ASOCIADA momento de una cirugia no vascular reparacion del endotelio vascular
referida en la nota quirurgica al
momento de la recoleccion de los NO
datos
VARIABLES
POSTOPERATORIAS
INDICACION DE Motivo por el cual el paciente es Motivo por el cual el paciente es HEPATOCARCINOMA CUALITATIVAS
CIRUGIA candidato a cirugia resectiva candidato a cirugia resectiva COLANGIOCARCINOMA NOMINALES
METASTASIS
ENFERMEDADES
BENIGNAS
SANGRADO Hemorragia es el escape de sangre del | Hemorragia es el escape de sangre ML DE SANGRE CUANTITATIVA
TRANSOPERATORIA sistema vascular a través de una | del sistema vascular a través de una CONTINUA
solucion de continuidad que se | solucion de continuidad que se
produce a cualquier nivel del mismo, | produce a cualquier nivel del mismo,
esto es corazdn, arterias, venas y | esto es corazdn, arterias, venas y
territorio capilar, tejidos subyacentes | territorio capilar, tejidos
al momento de una cirugia subyacentes al momento de una
cirugia
TIEMPO QUIRURGICO Tiempo que transcurre desde el inicio | Tiempo que transcurre desde el
de la cirugia hasta el termino de la | inicio de la cirugia hasta el MINUTOS CUANTITATIVA
misma termino de la misma CONTINUA
TRANFUSION Una transfusion posquirtirgica de | Una transfusion posquiriurgica de 1 UNIDAD PAQUETE CUANTITATIVA
POSQUIRURGICA sangre es la transferencia de sangre o | sangre es la transferencia de sangre GLOBULAR DISCRETA
componentes sanguineos de un sujeto | o componentes sanguineos de un 2 UNIDAD PAQUETE
(donante) a otro (receptor) que se | sujeto (donante) a otro (receptor) GLOBULAR
requiere por sangrado posquirirgico | que se requiere por sangrado 3 UNIDAD PAQUETE
para mantener la homeostasis posquirdrgico para mantener la GLOBULAR
sanguinea . homeostasis sanguinea 4 UNIDAD PAQUETE
GLOBULAR
DIiAS DE ESTANCIA EN es el total de dias que el paciente | es el total de dias que el paciente DIAS CUANTITATIVA
ucl permanecié6 hospitalizado en el | permanecid hospitalizado en el DISCRETA
establecimiento y corresponde al | establecimiento y corresponde al
nimero de dias transcurridos entre la | numero de dias transcurridos entre
fecha de ingreso y la fecha de egreso | lafecha de ingresoy la fecha de
en la unidad de cuidados intensivos egreso en la unidad de cuidados
intensivos
TIPO DE SOLUCIONES Son soluciones electroliticas y/o | Soluciones cristaloides que se SOLUCION SALINA
INTRAVENOSAS azucaradas que permiten mantener el | emplean al momento de manejo 0.9%
equilibrio, Hidroelectrolitico, expandir | anestésico perioperatorio SOLUCION
el volumen intravascular y en caso de GLUCOSADA 5% CUALITATIVA NOMINAL
contener azlcares aportar Energia. SOLUCION
Pueden ser hipo, hipertdnica respecto GLUCOSADA 5 %

del plasma. Su capacidad de expandir
Volumen esta relacionada de forma
directa con las concentraciones de
sodio.

SOLUCION MIXTA
SOLUCION HARTMANN

DiAS DE ESTANCIA Es el total de dias que el paciente | Es el total de dias que el paciente DiAS CUANTITATIVA
INTRAHOSPITALARIA permanecié6 hospitalizado en el | permanecié hospitalizado en el DISCRETA
establecimiento y corresponde al | establecimiento y corresponde al
numero de dias transcurridos entre la | nimero de dias transcurridos entre
fecha de ingreso y la fecha de egreso. la fecha de ingreso y la fecha de
egreso.
REINTERVENCION Intervencion quirurgica no planificada 2da intervencién quirdrgica no NUMERO Y CUANTITATIVA
QUIRURGICA a un paciente ya operado, motivado | planeada al paciente operado que PORCENTAIJE DE CONTINUA
por causas relacionadas con la | existan hallazgos anotados en la PACIENTES QUE
intervencion anterior, que ocurre hoja quirdrgica al momento de la NECESITARON DE UNA
dentro de los 30 dias postoperatorios. | recoleccion de datos. 2 REINTERVENCION
La literatura recomienda que el QUIRURGICA
porcentaje de re intervenciones sea RELCIONADA A UNA
cero (Adaptado de OMS, 2008). COMPLICACION DE
PRIMER CIRUGIA
FUGA BILIAR Presencia de salida de material de | Presencia de salida de material de Sl
caracteristicas biliares por cualquier | caracteristicas biliares por cualquier CUALITATIVA NOMINAL
drenaje. drenaje en los primeros 3 dias de NO
cirugia
TAMANO DE LESION Logitud maxima de las lesiones | Logitud maxima de las lesiones CENTIMETROS

QUIRUGICA

resecatas al momento de la cirugia

resecatas al momento de la cirugia

CUANTITATIVA CONTINUA

Es la proteina plasmatica mas

Nivel de albumina sérica medida
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ALBUMINA SERICA abundante (60%), utilizada para el | después de 48 de la cirugia en g/dl G/DL CUANTITATIVA

POSTOPERATORIA transporte de proteinas, acidos grasos, | documentada en el expediente al CONTINUA
hormonas, farmacos, etc. Se sintetiza momento de la recoleccién de datos
en el higado.

DESARROLLO DEL TRABAJO

FASE 1: Se revisé sistematicamente en el departamento de archivo clinico los expedientes de los pacientes
seleccionados en el estudio, se integraron datos demograficos como: (edad, genero, sexo, ocupacion, etc).
En un segundo apartado datos en relacidn al estado bioquimico y nutricional como (bh, gs, es, , albumina,
bilirrubina total, perfil de funciéon hepatica), en un tercer apartado datos en relacidn a la cirugia: (tiempo
quirargico, sangrado perioperatorio, necesidad de hemoderivados, etc). En un cuarto apartado: informacion
del estado postoperatorio como :,(tipo de solucidn empleada en el posquiridrgico temprano, complicaciones
posquirurgicas, Clasificacion de Clavien-Dindo ).

FASE 2: Los datos obtenidos se ingresaron en una base de datos en programa Excel versién 2010 de la
companfia Microsoft , posteriormente se codificaron de forma personal para su analisis estadistico en el
programa estadistico SPSS version 21 de la compafiia IBM en donde se realizd un analisis estadistico y de
correlacién con las consideraciones antes comentadas en el apartado anterior .

ANALISIS ESTADISTICO: Se realizaré andlisis univariado asi como se utilizaron para las variables nominales
razones y proporciones como método estadistico y para las variables cuantitativas se emplearon las
medidas de tendencia central para su analisis y descripcidn, por otra parte también se realiz6 comparacién
entre las variable dependiente e independiente de acuerdo al tipo de variable ya sea nominal se utilizo chi
cuadrada y en variable numéricas se realizara t de studen , prueba de correlacidon con peaarson o spearman
de acuerdo a la variable .

CONSIDERACIONES ETICAS:

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud, en Materia de Investigacion para la salud, Titulo
Segundo, Capitulo |, se considera un “Estudio sin riesgo” ya que se trata de un estudio que emplea técnicas
y métodos de investigacion documental retrospectiva.

Este protocolo se apega a las normas éticas establecidas en la Ley General de Salud, en Materia de
Investigacion para la salud y a la Declaracidn de Helsinki.

La confidencialidad de los datos obtenidos en este estudio fue celosamente resguardada. Los pacientes
fueron seleccionados de acuerdo al registro de las cirugias hepaticas anatdmicas y no anatdmicas realizadas
en el servicio de cirugia Gastrointestinal; antes de recabar datos para el protocolo en los expedientes
clinicos, el investigador responsable dara a firmar al familiar del paciente una Carta de Consentimiento
informado, aceptando la consulta de datos en su expediente.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Los recursos humanos, seran el autor de esta tesis, bajo supervisién y guia del Tutor previamente
mencionado, la realizacién de la base de datos se realizd dentro de las instalaciones del Archivo Clinico,
Hospital de Especialidades “Bernardo Gutiérrez Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI. No
requiere financiamiento.

s

pag.




ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

Por el tipo de estudio a realizar, no requiere considerar aspectos de bioseguridad.
RESULTADOS:

Se hizo una revisidn retrospectiva a 5 afios ( 2011-2016 ) de expedientes clinico con una muestra total de 62
pacientes sometidos a cirugia hepdtica resectiva del servicio de Cirugia Gastrointestinal del Hospital de
Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se excluyeron 17 pacientes por
falta de expediente clinico al momento de la revisién. La muestra total 45 pacientes 15 masculinos (33.3%) y
30 femeninos (66.7%). El 56.5% tenian un origen de referencia local (Ciudad de México) y el 43,3% de origen
foraneos; entre los lugares de referencia (Guerrero, Chiapas, Hidalgo, Morelos, Veracruz, Guanajuato,
Puebla, Querétaro y Peru.) La media de edad fue de 52.6 afios. La edad minima 21 afios y la edad maxima de
79 aios. En relacidn al indice de masa corporal (IMC), un 4,4%(2), 51.1%(23) normo peso y 44.4%(20) sobre

peso y obesidad al momento de la intervencion quirargica (Tabla No. 1)

Tabla No. 1 indice de masa corporal

Recuento
TIPO DE RESECCION HEPATICA Total
ANATOMICA NO ANATOMICA
Insuficiencia ponderal 0 2 2
Normo peso 9 14 23
) Sobre peso Grado | 4 3 7
Indice de masa corporal
Sobre peso Grado Il 1 5 6
Obesidad tipo | 6 0 6
Obesidad tipo Il 1 0 1
Total 21 24 45

IMC: indice de masa corporal, distribucidn de IMC en los grupos de hepatectomia anatédmica y no anatémica

En relacion al riesgo quirurgico el 93.5%(42) de pacientes presentaron un riesgo intermedio al momento de
la cirugia (ASA I-11 Y 1ll) y solo un 7.5%(3) con riego alto (ASA IV). El estado nutricional de los pacientes fue
valorado por medicion de albumina sérica preoperatoria, un 2.5%(1) albumina < 3.0 g/dL, 15%(6) albumina

de 3.0-3.5 g/dL, 30%(12) albumina de 3.5-4,0 g/dL y el 52%(26) albimina > 4.0 g/dL.

El 100% de las cirugias fueron de forma electiva, de las cuales 95%(42) abordaje convencional y un 5%(3)
abordaje laparoscépico; con relacion al reporte de histopatologia 52.5%(23) con reporte de patologia

benigna y 47.5%(22) patologia maligna (Grafica No. 2)
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Grafica No. 2
Diagndsticos Histopatoldgicos de resecciones hepaticas

Resultados Histopatoldgicos de las piezas quirdrgicas de las cirugias hepaticas anatémicas y no anatdmicas en el periodo de 2011-
2016 del servicio de cirugia gastrointestinal.

Al momento de la cirugia el 31.1% de pacientes presento otras patologias agregadas no asociadas a la
patologia hepatica de base (p. e]. Hipotiroidismo, hipertiroidismo, leucemia, cirrosis, lupus eritematoso
sistémico, miastenia gravis, purpura trombocitopénica idiopatica). De las 45 cirugias hepaticas realizadas un
46.7%(21) anatdomicas (hepatectomia izquierda, hepatectomia derecha, bisegmentectomia,

trisegmentectomia) y un 53.3%(24) no anatdmicas (metastasectomias, reseccién local, enucleacién).

En relacién al tiempo quirdrgico, se obtuvo una media de 189482 minutos, un minimo de 55minutos y un
maximo de 360 minutos, en relacidn al sangrado posquirirgico; un promedio de 1102+1002 mililitros Para
las hepatectomias anatdmicas y un 685+437 mililitros para las hepatectomias no anatémicas, un minimo de

55 y un maximo de4000 ml para las hepatectomias en general. (Grafica No.3)
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Tabla No. 3 Sangrado Postquirurgico

Se ilustra una comparacidn en relacidn al sangrado postquirdrgico en reseccidon anatémica y no anatdémica de las cirugias hepaticas
realizadas en CMN HE Siglo XXI en el servicio de Gastrocirugia. 2011-2016

Se realizé transfusion de hemoderivados en el transquirdrgico en el 57.50% de los pacientes (25) con un
promedio de transfusidon de 2.2 unidades de PG por cirugia. En las resecciones hepaticas anatdmicas se

transfusion en un 26.4% y en las resecciones no anatdmicas 28.6%.

Al momento de la cirugia se presenté un 15 .54 % complicacién con lesidn vascular asociada al momento de
la cirugia, lesidon vena cava tres pacientes (6.66%), lesidn arteria hepdatica derecha un paciente (2.22%) y
lesion a vena porta un paciente (2.22%), mismas que se repararon al momento de la cirugia sin

complicaciones.

En el posquirdrgico inmediato, solo amerito manejo en terapia intensiva 2 pacientes (5.0%) por acidosis
metabdlica persistente y posquirurgico de alto riesgo por tiempo quirdrgico prolongado, un 95.0% (43) con
evolucién posquirurgica en el piso de cirugia gastrointestinal. La estancia intrahospitalaria fue en promedio
de 10. 4 dias con un minimo de 3 dias y un maximo de 32 dias. En relacién al tamafio de la lesidn hepdtica se
encontré un promedio de 9.1 cm con un tamafio minimo de 1.5 y maximo de 30 cm en sus didmetros

mayores.

Las complicaciones observadas en el presente estudio se detallan en tabla no.4. Todas estas complicaciones
fueron resueltas via cirugia convencional. La presencia de fistula biliar se presenté en tres pacientes (6.7%)

manejado de forma conservadora sin necesidad de re intervencidn quirurgica en el mismo internamiento.
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Tabla No 4. Complicaciones de las cirugias hepaticas resectivas

Complicacion Pacientes afectados % Clavien-Dindo

Coleccion intrabdominal 1 (20%) 1B
Bilioma 2 (40%) 1B
Hemoperitoneo 1 (20%) IVA
Absceso subfrenico 1 (20%) s

Clavien-Dindo : clasificacidn de complicaciones postquirdrgicas en relacién a falla orgdanica.

Tabla No.5 variables demograficas del paciente y las comorbilidades preoperatorias

VARIABLES BENIGNAS MALIGNAS P
EDAD(afos) 47+12 57+15 .020
GENERO (HOMBRE) 2(4.44%) 13(28.86%) .000
(MUIJER) 21(46.62%) 9(19.98%) .000
ASA score
1 3(6.66%) 0
2 10(22.20%) 5(11.10%)

3 8(17.76%) 16(35.52%)

4 2(4.44%) 1(2.22%)

5 0 0

DIABETES MELLITUS 1(2.22%) 10(22.22%) .002
HIPERTENSION ARTERIAL 2(4.44%) 9(19.98%) .017
CARDIOPATIAS 0 6(13.32%) .009
NEUMOPATIAS 0 0 NA
INSUFICIENCIA RENAL 1(2.22%) 0 1.00

ASA : valoracién de riesgo quirdrgico anestésico.

En cuanto a la mortalidad de los procedimientos a los 90 dias del evento quirurgico fue de un 0%, el
seguimiento se logré en el 100% de los pacientes a 24 meses posterior a la cirugia, mediante la vigilancia por
la consulta externa con una mortalidad a 2 afios del 0 % tanto para hepatectomia anatéomica y no

anatomica.

En la tabla no. 5 se resumen las diferentes variables demograficas y comorbilidades preoperatorias de los 45
pacientes sometidos a cirugia hepatica anatdmica y no anatémica. Cabe mencionar que en el caso de las
patologias benignas significativamente fueron un mayor nimero del sexo femenino , mientras que el grupo
de patologias malignas el género masculino fue predominante p.000, ademas los pacientes con patologias
benignas tuvieron menos comorbilidades como diabetes mellitus (p.002), hipertensién arterial sistémica

(p.017), cardiopatias (p.009), neumopatias en comparacién al grupo de las patologias malignas.
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Tabla no.6 Comparacion de pacientes con reseccion anatémica y no-anatomica

VARIABLES ANATOMICA NO ANATOMICA VALOR p

EDAD(afi0s) 49 +17 55+11 202
GENERO (HOMBRE) 5(11.1%) 10(22.2%) 342
GENERO (MUJER) 16(35.52%) 14(31.08%) 342
IMC 26.5+4.8 23.5+3.5 023
TIPO DE ENFERMEDAD(PATOLOGIA BENIGNA) 12(26.64%) 11(24.42%) 554
TIPO DE ENFERMEDAD(PATOLOGIA MALIGNA) 9(19.98%) 13(28.86%) 554
ABORDAJE QUIRUGICO LAPAROSCOPICO 1(2.22%) 2(4.44%) 1.00
TRANSFUSION 12(26.64%) 13(28.86%) 841
SEGMENTOS RESECADOS 2.4+1 1.6+.86 .007
TIEMPO OPERATORIO 189+82 158+60 163
SANGRADO TRANSOPERATORIO 1102+1002 685+437 072
ALBUMINA PREOPERATORIA 4.005 4.004 997
OTRAS PATOLOGIAS NO ASOCIADAS A LA

HEPATICA 9(19.98%) 5(11.10%) 196
LESION VASCULAR ASOCIADA 4(8.88%) 3(6.66%) .689
FUGA BILIAR 2(4.44%) 1(2.22%) 542
REINTERVENCION 4(8.88%) 1(2.22%) .169
HOSPITALIZACION (dias) 1247 945 126
INGRESO UCI 1(2.22%) 1(2.22%) 1.00
TAMARO DE LESION 13.048.5 7.5+4,2 .008

IMC: indice de masa corporal, UCI: Unidad de cuidados intensivos.

En la tabla no. 6 se concentran las variables existentes de los pacientes con cirugia hepdtica , no hay

significancia estadistica en cuanto a la edad en ambos grupos (p .202), asi como en el IMC, ni en el tipo de

abordaje laparoscopico (p 1.00)en las variables postoperatorias como transfusion, lesion vascular asociada

al mom nto de la cirugia tiempo postquirdrgico tampoco hay significancia estadistica , en relacién a las

complicaciones que se presentaron en las cirugias hepaticas anatdmicas y no anatdmicas no se observo

diferencia estadistica en relacidn a fuga biliar(p.542) y re intervencion (p.169). Sin embargo en el nimero de

segmentos resecados si hay diferencia estadistica en relacion al tipo de cirugia (p.007) y en relacion a el

tamafio de la lesién resecada (p.008).

DISCUSION:

La reseccidn hepatica es un tratamiento aceptado para pacientes seleccionados con neoplasias hepaticas.

Las complicaciones después de una reseccidn hepatica no son triviales. A pesar de la operacidén en pacientes

mas jévenes que se sometieron a una reseccion por patologia benigna, las asociaciones entre las principales

complicaciones después de la reseccion hepatica fueron los mismos entre los pacientes con tumores

benignos y las metdstasis hepaticas.
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Con los avances en cirugia hepatobiliar y la anestesia, la morbilidad y mortalidad después de la hepatectomia
tiene un decremento considerablemente en la mayoria de las cirugias hepdticas , que se llevan a cabo para el
cancer primario y metastasis del higado. Hay 2 indicaciones conceptuales para la resecciéon del higado en
pacientes con enfermedad benigna: 1.- la reseccidon hepatica por la preocupacién de la transformacion
maligna y 2.- la reseccidn para tratar los sintomas. La transformacidon maligna es una preocupaciéon en
algunos pacientes con adenoma hepatico y Hemangioma cystadenoma.”***, la hiperplasia nodular focal, y
los quistes hepaticos no albergan potencial maligno. Reseccidn en esta poblacién se justifica en la presencia

de sintomas preoperatorios o la incertidumbre del diagndstico.

En el presente trabajo de investigacién se encontrd que en relacidén a el sangrado transquirurgico fue en
promedio 820.22 ml resultados a los internacionales como es en el caso de Nicolds Jarufe c* con un
promedio de sangrado posquirurgico de 823 ml, asi como se documenta que se realizaron tanto para
patologias benignas como las antes descritas resecciones hepaticas anatémicas y no anatdmicas, de igual
manera para las patologias malignas. No se encontrd diferencias significativas en muchos aspectos tanto
para las resecciones basadas en los principios de Couinaud y las no anatdmicas, solo en la variable de los
segmentos resecados con mayor nimero de segmentos resecados para las hepatectomias anatdmicas
puesto que siguen los principios anatdomicos de Couinaud en relacién a las no anatémicas con un valor de
p=0.007, y en la variable del tamafio maximo de la lesién con un valor de p=0.008, lo cual se explica debido
a que a mayor tamafio de lesion mayor necesidad de realizar resecciones mas amplias y por la técnica
quirargica en relacién a las bases anatdmicas del higado. Por lo que se puede inferir que
independientemente de la indicacidén ya sea patologia benigna o patologia maligna no hay diferencias en
cuanto a los resultados clinicos posquirdrgicos , sin embargo en nuestra poblacién de estudio, en general
por ser un servicio de 3 nivel de atencién médica , presentd al momento de la cirugia muchas comorbilidades
pre quirdrgicas , sin embargo, al tener una valoracion integral por los servicio médicos necesarios para
cubrir con las patologias agregadas, se refleja en un resultado posquirurgico favorable con una morbilidad de
15. 5% que contrastada con la resultada en otros estudios como los de Nicolds Jarufe c y cols., que fue de un
35%, y en el caso de T.E. Newhook et al que fue de un 1% para las patologias benignas y un 1.4 % para
patologias malignas, sin embargo hay que recordar que la n en este estudio fue de 5,545 por lo que el

porcentaje de morbilidad disminuyo.

En cuanto al abordaje laparoscépico en nuestra muestra solo fueron 3 pacientes sometidos mediante este
método, por el momento no pueden ser evaluados y comparados debido al nimero de muestra, se requiere
en un futuro, estudios con una cantidad mayor de paciente para su evaluacion, en nuestro hospital la cirugia

hepatica laparoscdpica aun esta en desarrollo, se espera en un futuro un aumento de abordajes




laparoscopicos para las resecciones hepaticas, dado los conocidos beneficios de este tipo de aborda de

minima invasion como , menor dolor postoperatorio, diminucién de los dias de estancia intrahospitalario.

CONCLUSION:

Con los resultados obtenidos y el analisis de los mismos se puede inferir que de acuerdo a la hipédtesis
principal que las resecciones hepaticas anatdmicas siguiendo los principios de Couinaud y que incluyeron 1 6
mas segmentos hepdticos presentan mayor comorbilidades con respecto a las no anatdmicas sub-
segmentarias o que no siguieron estrictamente la anatomia hepatica segmentaria de Couinaud reportadas
en este trabajo de investigacidon no se encontrd diferencia estadistica para inferir cual de los abordajes es

mejor o que cursen con mayor numero de comorbilidades.

Las principales patologias por las cuales se realizaron hepatectomias en el servicio de Gastrocirugia del
Hospital de Especialidades CMN SXXI fueron en primer lugar patologia benignas un 51.1 %(23) en el
siguiente orden de frecuencia (hemangioma hepatico, quistes hepaticos, hiperplasia nodular y quiste biliar.
En relacién a las patologias malignas en un 48.9%(22) en el siguiente orden de frecuencia (hepatocarcinomas
en sus variantes bien diferenciado, moderadamente diferenciado, metastasis de colon y de dampula de

vater).

Cabe mencionar que las cirugias realizadas en las patologias malignas son en relacién a pacientes en
seguimiento por la clinica de hepatitis del servicio de Gastroenterologia medica del mismo hospital que
durante su seguimiento en la clinica de higado se les documento aparicién de hepatocarcinoma, y en caso de
las metastasectomias son pacientes del mismo servicio de Gastrocirugia que previamente fueron operados

del primario.

En relacién a las principales complicaciones se detectaron mediante La morbilidad, la cual ocurrié en 5
pacientes, destacando como complicaciones principales colecciones intrabdominales 20%, biliomas 40%

hemoperitoneo 20%, absceso subfrenico 20%.

En general la casuistica a 5 afios de revision que se obtuvo en el servicio de Cirugia gastrointestinal del
Hospital de Especialidades CMN SXXI se considera que fue una muestra considerable de procedimientos
realizados para dar a conocer un panorama sobre estos procedimientos.

Se puede considerar que se tiene un experiencia sobre la cirugia hepatica y basandonos a los resultados
clinicos obtenidos en el presente estudio en general la evolucion clinica posquirlrgica de estas patologias
cursa con poca comorbilidades y mortalidad a 90 dias de posquirurgicos. Y que los resultados obtenidos son
igualables al resto de los reportes que hay sobre las hepatectomias. Sin embargo con estos resultados nos

dan la pauta para continuar las investigaciones de en este campo de la cirugia.




En conclusion la cirugia hepatica anatdmica permite resecar en forma completa y con mejores margenes, un
mayor niumero de lesiones y de mayor tamafio que las resecciones Hepdticas No anatdmicas sin embargo ,
Tiene la desventaja de una mayor morbilidad, tiempo operatorio y sangrado pero sin repercusiones en la
evolucidn final de los pacientes. A pesar de que el grupo con resecciones anatémicas es tedricamente de
peor prondstico en este estudio, no hubo diferencias de sobrevida con los Resecciones no anatdomicas asi
como también no hubo diferencias significativas en relacidn a las complicaciones posquirurgicas, esto puede
deberse a que el nimero de la muestra fue insuficiente para encontrar diferencias.

Por otro lado la evaluacion de los pacientes que se someteran a cirugias hepdticas debe ser realizada por un
equipo multidisciplinario y el tratamiento quirudrgico por cirujanos con experiencia hepato-biliar y en centros
especializados en cirugia de alta complejidad para obtener resultados equiparados con la literatura
internacional y para un mejor resultado posquirurgico de los pacientes.

En cuanto a las nuevas tendencias de abordajes quirdrgicos de minima invasién en la cirugia hepatica
resectiva y dado a los resultados expuestos en la literatura se sugiere implementar y promover este tipo de

abordaje en el Hospital de Especialidad Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez centro médico nacional Siglo XXI.

pag.




BIBLIOGRAFIA:

pag.

1.-Nicolas jarufe C. Impacto del tipo de reseccidon (anatémico y no anatdmico) en los
resultados de la cirugia hepatica para el tratamiento de las metastasis colorectales.Rev.
Chilena de Cirugia 2009; Vol 61 - N2 2: pag. 148-157

2.-Newhook T, LaPar D, Lindberg J, Bauer T, Adams R, Zaydfudim V. M01612 Morbidity and
Mortality of Hepatectomy for Benign Liver Tumors. Gastroenterology. 2014;146(5):5-1066.

3.-John E. Skandalakis, Gene L. Colborn, Thomas A. Weidman, Roger S. Foster,Jr, et al.
Skandalakis’ Surgical Anatomy. Mc Graw-Hill’'s. Medical 3ed. Capitulo 19.fig 19-88
.Subsegmentation of the liver.

4.-Brunicardi C. Andersen D. Billiar T. Dunn D. hunter J. Matthews J. et al. Schwatz’ Principles
of SURGERY. Mc Graw-Hill’s Medical. 10™ ed. New York. Part I Chapter 31 liver: pag 1264-
68.

5.-Skandalakis J E, Colborn G L, Weidman T A, Roger S. Foster R S,Ir, et al. Skandalakis’
Surgical Anatomy . Modern concept of the lobes and segments of the human liver.
Terminology of Coinaud.. Mc Graw-Hill’s. Medical 3ed. Capitulo 19.Fig 19-30

6.-IHPBA Brisbane 2000 Terminology of Liver anatomy and resections. HPB 2000;2:333-
9.Fong Y, Blumgart L. Useful stapling techniques in liver surgery. J Am Coll Surg 1997; 185:
93-100

7.-Fischer J E, Jones D B, Fr. Pomposelli F B, Upchurch G R. Mastery of surgery. 6 ed.
Phllldtlphla. Wolters KluwerlLippincott Williams &Wilkins. Vol 1.cap. 105 Surgical Anatomy
ofthe Liver and Bile Ducts

8.-JARUFE C N. Impacto del tipo de reseccidén (anatdmico y no anatdmico) en los resultados
de la cirugia hepatica para el tratamiento de las metastasis colorectales. Rev Chil Cir.
2009;61(2).

9.-Alkhalili E. Laparoscopic liver resection for malignancy: A review of the literature. World
Journal of Gastroenterology. 2014;20(37):13599.

10.-Steven A Curley. Evan S Glazer. Section Editor .Stanley W Ashley. et al. Hepatic resection.
Literature review current through: Oct 2013. | This topic last updated: Jan 25, 2013

11.- Zhou Y, Zhang X, Li B, Sui C, Yang J. Postoperative complications affect early recurrence
of hepatocellular carcinoma after curative resection. BMC Cancer. 2015;15(1).



file:///C:/Users/RoggeR/Desktop/Uptodate%2021.6/contents/UTD.htm
file:///C:/Users/RoggeR/Desktop/Uptodate%2021.6/contents/UTD.htm
file:///C:/Users/RoggeR/Desktop/Uptodate%2021.6/contents/UTD.htm

e 12.- Ishii M. Comprehensive review of post-liver resection surgical complications and a new
universal classification and grading system. WJH. 2014;6(10):745.

e 13.- Jin S. Management of post-hepatectomy complications. World Journal of
Gastroenterology. 2013;19(44):7983.

e 14.-HouY,WeiV,LiB, Yang J, Wen T, Xu M et al. Upper abdominal shape as a risk factor of
extended operation time and severe postoperative complications in HCC hepatectomy
through subcostal incision. World J Surg Onc. 2015;13(1).

e 15. Xu J. Body Mass Index and Waistline are Predictors of Survival for Hepatocellular
Carcinoma After Hepatectomy. Med Sci Monit. 2015;21:2203-2209.

e 16.- Dimick JB, Cowan Jr JA, Knol JA, et al. Hepatic resection in the United States: indications,
outcomes, and hospital procedural volumes from a nationally representative database. Arch

Surg 2003;138:185-91

e 17.- Imamura H, Seyama Y, Kokudo N, et al. One thousand fifty-six hepatectomies without
mortality in 8 years. Arch Surg 2003;138:1198-206; discussion 1206.

e 18.- Dimick JB, Wainess RM, Cowan JA, et al. National trends in the use and outcomes of
hepatic resection. J Am Coll Surg 2004;199:31-8.

e 19.-. Dokmak S, Fte'riche FS, Borscheid R, et al. 2012 Liver resections in the 21st century:
we are far from zero mortality. HPB (Oxford) 2013;15:908-15

e 20.- Aloia TA, Fahy BN, Fischer CP, et al. Predicting poor outcome following hepatectomy:
analysis of 2313 hepatectomies in the NSQIP database. HPB (Oxford) 2009;11:510-5

e 21.- Ibrahim S, Chen CL, Wang SH, et al. Liver resection for benign liver tumors: indications
and outcome. Am J Surg 2007;193:5-9

e 22.- Farges O, Ferreira N, Dokmak S, et al. Changing trends in malignant transformation of
hepatocellular adenoma. Gut 2011;60:85-9.

e 23.-. Arnaoutakis DJ, Kim Y, Pulitano C, et al. Management of biliary cystic tumors: a multi-
institutional analysis of a rare liver tumor. Ann Surg 2015;261:361-7.

RCR

pag.




	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto 
	Conclusión 
	Bibliografía 



