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RESUMEN

Antecedentes: El cancer constituye la segunda causa de muerte en menores de
15 afos de edad; en nuestro pais los tumores hepéticos malignos son el primer
lugar de céncer en nifios menores de un afio. En el abordaje inicial de estas
neoplasias se clasifica dependiendo la ocupacion tumoral (PRETEXT), y a partir de
esto determinar el tratamiento a seguir. Se puede inferir que a mayor tamafio
tumoral, se esperarian una mayor cantidad de complicaciones durante nuestro
manejo transanestesico. Un procedimiento anestésico siempre se debe aplicar de
manera individualizada, y la anestesia en la reseccion tumoral hepatica no es la
excepcion. Sin embargo no hay bibliografia que sustente dicha relacion. Por lo que

la importancia de esta investigacion radica en comprobar si existe dicha correlacion.

Objetivo general: Correlacionar los diferentes cambios hemodinamicos vy

metabdlicos durante la anestesia en la reseccion de tumores hepaticos en nifios.

Material y métodos: Es un estudio retrospectivo, observacional, transversal, en el
gue se revisaron los expedientes clinicos de Enero del 2008 a Enero del 2017 de
todos los pacientes con diagnéstico de tumor hepético que requirieron manejo
anestésico-quirargico. Se utilizé analisis univariado, bivariado y multivariado, con
técnicas parameétricas como el ANOVA. Todos los procedimientos se realizaran con
el software estadistico SPSS.

Resultados: En total, se incluyeron 114 pacientes pediatricos en este estudio. Se
dividieron por grupo etario. El 0.9% de los lactantes presentaron hipertension en el
pinzamiento y 1.8% en el postpinzamiento, los preescolares 5.3%, 4.4% y los
adolescentes 0.9% y 0.9% respectivamente. Sin embargo solo se hipotensaron
0.9% de los adolescentes durante el pinzamiento y 0.9% en el postpinzamiento.

No se encontré una diferencia estadisticamente significativa en la frecuencia
cardiaca en los cuatro grupos, tampoco en la presion arterial sistélica y presion
arterial media en el grupo de los lactantes, escolares y adolescentes ni en la
presién venosa central para el grupo escolar. Sin embargo se encontrd una

diferencia estadisticamente significativa en la presion arterial sistOlica, presion



arterial media en los preescolares, en la presion venosa central en lactantes,
preescolares y adolescentes, asi como en la glucosa y el lactato para los cuatro
grupos. Para la Presion Arterial sistolica en los tiempos de la cirugia (basal-
pinzamiento, pinzamiento-postpinzamiento) solo es significativa para el grupo de los
preescolares, de este grupo solo un 37.5% aumento 16 mmHg de los cuales un 50%
recibio AGB y el otro AGC, asi mismo se puede observar que el mayor aumento de
presion es en aquello pacientes que presentan un PRETEXT 4. La diferencia de la
Presion Arterial Media solo es estadisticamente significativa en el momento de la
cirugia del momento basal a pinzamiento en preescolares donde se presentd una
disminucion de 9mmHg, se puede observar que la disminucion de la Presion arterial

media se presenta en aquellos pacientes con un PRETEXT 4.

En las variables metabdlicas la alteracién que predomina en los cuatro grupos es
la acidosis metabdlica seguida de la acidosis mixta. Al comparar el grado del
PRETEXT con el volumen de sangrado se observd que en los lactantes con
PRETEXT 2 hay mayor sangrado (media: 821ml) comparado con un PRETEXT 4
(media: 682ml), en los preescolares y escolares el grupo de PRETEXT 4 presento
mayor volumen de sangrado (preescolares media: 1,622ml; escolares media:1200),
sin embargo en los adolescentes los que tienen un PRETEXT 3 (media: 3,230ml)
se relacionan una mayor pérdida de sangre. Asi mismo los pacientes que fueron
manejados con anestesia general combinada tienden a presentar menos sangrado

a comparacion que los que recibieron anestesia general balanceada.

Conclusiones: En conclusion nuestra hipotesis: a mayor grado de PRETEXT
mayores cambios hemodinamicos y metabdlicos es respaldada por los resultados
ya comentados en este estudio. A diferencia de otras investigaciones, mi estudio
agrupa a la poblacién por grupos etarios, la cual es fundamental porque cada uno

de ellos presenta constantes vitales diferentes y es tomada de poblacion mexicana.



INTRODUCCION

El cancer constituye la segunda causa de muerte en menores de 15 afios de edad;
en nuestro pais los tumores hepaticos malignos son el primer lugar de cancer en

nifos menores de un afo (1,5).

La U.S.Surveillance, Epidemiology,and End Results de 1972-1992 refiere que la
incidencia de tumores hepaticos malignos se incrementd un 5% por afio, asi mismo
el cancer hepatico representé el 2% de todas las neoplasias malignas a principios
de los afios 80°s con una incidencia que se duplico hasta un4% en tan solo 10 afios
(3). En base a esto, diferentes tratamientos se han implementado como la
quimioterapia prequirargica, que tiene como objetivo disminuir el tamafio del tumor
y con ello una disminucion en la mortalidad de los pacientes (20). Actualmente para
decidir que pacientes reciben quimioterapia prequirdrgica se evalian mediante la
estadificacion tomografica pronostica PRETEXT la cual hace referencia a la

ocupacion tumoral.

Uno de los puntos mas importantes es la exposicion de los 6rganos durante la
cirugia ya que el paciente pediatrico esta constituido hasta de un 95% de agua del
peso corporal total, por lo que la repercusion hemodinamica y metabdlica, es mayor.
Asi mismo el sangrado permisible en funcién del volumen sanguineo circulante
para cada grupo etario es importante considerar por las complicaciones tanto

hemodindmicas como metabdlicas que podemos esperar.

Con los recientes avances en técnicas quirdrgicas y anestésicas se han reducido
significativamente los riesgos intraoperatorios en la reseccién de tumores hepaticos

en nifos.

Por lo cual para los Anestesiologos Pediatras nos es de gran importancia conocer
las implicaciones de este procedimiento y como vamos a manejar las potenciales

complicaciones que se nos puedan presentar en el transanestesico.



ANTECEDENTES

Roebuck DJ. Y cols. (2006) presentaron una revision redactada por la International
Childhood Liver Tumor Strategy Group (SIOPEL) que presenta varias
actualizaciones acerca de la estadificacion tumoral PRETEXT y sirve como un valor

prondstico y riesgo de la enfermedad.(23)

Lentschener C. (2002) en una revision menciona que debido a las mejoras en las
técnicas quirargicas, tecnologias y valoraciones preoperatorias han simplificado
dramaticamente el cuidado anestésico en la reseccion hepatica electiva. Se
menciona que el tipo de anestesia que se proporcione no influye en el curso intra 'y

postoperatorio. (18)

De Cosmo GA. (2000) en una estudio prospectivo observo los cambios
hemodindmicos y metabodlicos durante la reseccion hepatica mayor concluyo que
existe la reduccion en el gasto cardiaco e incrementos en las resistencias vasculares
sistémicas fueron significativos, en diferentes momentos de la cirugia, pero bien
tolerados en toda su poblacion lo que permitio la ejecucion de la cirugia, el tipo de
pinzamiento también influyo en la cantidad de sangrado que se presentd y el

embolismo aéreo.(28)

Eyraud D. y cols (2002) igualmente en un estudio prospectivo observacional se
investigaron las respuestas hemodinamicas y hormonales al pinzamiento en
diferentes momentos de la cirugia antes y después de la oclusion, resultando en
una disminucion significativa en las dimensiones del ventriculo izquierdo y presiones
de la arteria pulmonar, también se observé una marcada disminucion (50%) del
gasto cardiaco y un aumento en la frecuencia cardiaca y las resistencias vasculares

sistémicas, despueés de pinzamiento hubo una vasodilatacion periférica.(29)



MARCO TEORICO
Cancer infantil

El cancer constituye la segunda causa de muerte en menores de 15 afos de
edad en paises desarrollados y en México. En la mayor parte del mundo las
leucemias son el tipo de cancer mas frecuente en la edad pediatrica, en segundo y
tercer lugar varia entre los tumores de sistema nervioso central y linfomas (1)
(Figura 1).

Figura 1. Incidencia Global de cancer en nifios mexicanos y norteamericanos
conforme a edad (tasas x 1 000 000 nifios/afio).
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Fuente: Fajardo-Gutierrrez A. (2011). Epidemiologia del cancer en nifios
mexicanos, resultados globales. [Figura]. Recuperado de
http://new.medigraphic.com/cgi-bin/resumen.cgi?IDARTICULO=38643.

Los tumores hepaticos primarios malignos representan solo de 1.5 a 5% de todas
las neoplasias en la edad pediatrica, y se presentan con mayor frecuencia que los

tumores benignos (Figura 2).



Figura 2. Incidencia Global de tumores hepaticos en nifios mexicanos y

norteamericanos (conforme a la edad; tasas x 1 000 000 nifios/afo).
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Fuente: Fajardo-Gutierrrez A. (2011). Epidemiologia del cancer en nifios mexicanos,
resultados globales. [Figura]. Recuperado de http://new.medigraphic.com/cgi-
bin/resumen.cgi?IDARTICULO=38643

El tumor embrionario, el hepatoblastoma, representan dos tercios de los tumores
hepaticos malignos en los nifios. Otras neoplasias malignas del higado en nifios
incluyen Carcinoma Hepatocelular, Sarcomas, Tumores de células germinales y
Tumores Rabdoides con menor frecuencia. Los tumores benignos del higado en
nifos incluyen tumores vasculares, hamartomas y adenomas. EI 90% lo constituyen
los hepatoblastomas (Tabla 1). Aproximadamente, 80% de los casos de

hepatoblastoma se presenta en menores de tres afos de edad (2,3).


http://new.medigraphic.com/cgi-bin/resumen.cgi?IDARTICULO=38643
http://new.medigraphic.com/cgi-bin/resumen.cgi?IDARTICULO=38643

Tabla 1. Lesiones del higado en nifios

Malignos Benignos

1.- Carcinomas de células 1.- Lesiones epiteliales

hepéticas Hiperplasia nodular focal
Hepatoblastoma Hiperplasia nodular maltiple
Carcinoma hepatocelular Lébulo accesorio

2.- Tumores hepéticos 2.- Tumores epiteliales benignos

mixtos Adenoma

Tumores suprarrenales

3.- Mesénquimomas

3.- Tumores quisticos y mesenquimatosos

4.- Sarcoma Hamartoma mesenquimatoso

Quiste hidatidico, quiste de colédoco

5.- Tumores metastasico

4.- Tumores mesenquimales benignos
Hemangioma cavernoso
Hemangioendotelioma infantil

5.- Teratoma.

Fuente: Traduccién propia. Mogane P. (2013). Anaesthetic considerations for liver
resections in paediatric patients [Tabla). Recuperado de
http://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/22201173.2013.10872943

El hepatoblastoma es el tumor maligno con mas frecuencia observada con un indice
de 1.4 por millén en los Estados Unidos (4). En nuestro pais, de acuerdo a los datos
del registro Histopatolégico de Neoplasia de México en el afio 2001, los tumores
hepaticos malignos son el primer lugar en frecuencia de cancer de nifios menores
de un afio, con 3 casos por cada 1 000 000 habitantes y el quinto lugar en nifias de
1-4 afios (5).

Tumores Malignos
Hepatoblastoma

El hepatoblastoma por razones poco conocidas ocurre mas frecuentemente en los

varones que en las mujeres con una incidencia de 1.2-3.6:1. En una revision



realizada por Emre Sy cols. (Children’s Cancer Group y Pediatric Oncology
Group), en el 2012 en los E.U.A., encontraron que la edad promedio a la que se

diagnostica es a los 19 meses de vida con una mediana de 16 meses de vida (4).

Histologia

Debido a que el hepatoblastoma se compone de células que se asemejan al higado
fetal y embrionario en desarrollo, se clasifica como un tumor embrionario. Las
células que lo comprenden son células pluripotenciales las cuales son capaces de
diferenciarse en hepatocitos o colangiocitos. Se dividen en dos tipos: Epitelial que
representa un 56% o mixto (epitelial/mesénquimal).

El tipo Epitelial tiene subdivisiones: Fetal (31%), Embrionario (19%),
Macrotrabecular (3%), Pequefias células indiferenciadas (3%). De estos subtipos la
estirpe Fetal es el de mejor prondstico y el de células pequefas indiferenciadas se
asocia con un peor pronéstico. Estos subtipos tienen importancia ya que influyen en
el prondstico (4). Isaacs HJ, en el 2007, en una revision retrospectiva refiere que el
subtipo de Hepatoblastoma fetal puro presenta un 50% mas de supervivencia,
mientras que la supervivencia es del 30% en aquellos con histologia fetal y
embrionaria (6). Antes de iniciar con la primera linea de quimioterapia, se
recomienda una biopsia tisular en caso de sospechar de hepatoblastoma. La biopsia
es de suma importancia no solo para descartar hepatocarcinoma hepatocelular, que
puede verse en el mismo grupo de edad con peor prondstico, sino también para

subclasificar el hepatoblastoma.

Factores de riesgo asociados

El hepatoblastoma usualmente no se asocia con factores de riesgo ambientales, y
la mayoria de las causas son esporadicas. Sin embargo, recientemente se demostro
gue el tabaquismo de los padres es un factor de riesgo para hepatoblastoma, Asi
mismo ciertas enfermedades familiares aumentan el riesgo de aparicion de dicha

patologia de 1000 a 2000 veces (4).Por ejemplo el sindrome de Beckwith-



Wiedemann es el mas frecuentemente asociado, y se ha sugerido la delecién del
cromosoma 11 como causa (7), también se ha asocia la poliposis adenomatosa
familia (4).

Un factor neonatal es el bajo peso al nacer de acuerdo al Registro de Cancer de
Nifios de Japodn, este aumenta el riesgo r relativo de15.64 en pacientes con un peso
<1000 gr, en comparacion a 2.53 para los que pesan 1000-1499 gr. y 1.21 con un
peso de 2000-2499 gr. en comparacion con los pacientes de peso adecuado para

la edad gestacional (8).

Cuadro clinico del Hepatoblastoma

El cuadro clinico suele ser una masa abultada, asintomatica, descubierta
incidentalmente, acompafiada de anorexia, pérdida de peso, dolor abdominal y
emésis estas Ultimas nos indican enfermedad con un estadio avanzado. El I6bulo
derecho del higado es el area mas comunmente afectada, pero en el 35% de los
pacientes existe una afectacién bilateral. En el momento del diagnéstico, el 20% de

los pacientes presentan metastasis en sitios distantes (4).

Estudios de laboratorio

Los estudios de laboratorio tipicamente muestran elevacion moderada de las
enzimas hepaticas. Los niveles de alfafetoproteina muestran correlacion con la
extension de la enfermedad, por lo que es un excelente marcador tumoral, que sirve
para monitorizar tanto la terapia en curso como la recurrencia tumoral en una fase
anterior. Maibach R y cols, en el 2012, realizo un ensayo clinico donde concluye
qgue la alfafetoproteina con el PRETEXT, la enfermedad metastasica, la
multifocalidad, la edad y la histologia no confirmada de las células pequefias deben
tomarse en consideracion como factores pronosticos en un hepatoblastoma de

reciente diagnostico (9).



Estudios de imagen

Anteriormente es estudio mas utilizado era la angiografia hepatica, sin embargo
actualmente se prefiere la Angiografia por Resonancia Magnética porque permite
una visualizacion preoperatoria de la anatomia vascular superior, permitiendo una
mejor planificacién de la reseccion. Sin embargo la combinacién de la Resonancia
Magnética combinada con angiografia con contraste presenta una evaluacion mas
eficaz de las estructuras vasculares y el suministro sanguineo tumoral. Esta
modalidad es también es una excelente herramienta para evaluar la respuesta a la
quimioterapia y para seguir la post-reseccion o trasplante con menos riesgo de

exposicién a la radiacion en comparacién con la Tomografia Computada.

Estatificacion

Antes de la estadificacion PRETEXT, la Sociedad de Oncologia Pediatrica
Internacional (SIOP) en 1990, realizaba la estadificacion de los tumores hepaticos
en base a hallazgos en cirugia o después de la cirugia. La etapa | era para lesiones
completamente resecadas, la etapa Il para el residuo microscopico, la etapa Il para
el residuo macroscépico, la ruptura de la capsula, las lesiones no resecables y la
etapa IV para la metastasis a distancia. En la bldsqueda de un sistema de
estadificacion con un mejor valor prondstico, el grupo de International Childhood
Liver Tumor Strategy (SIOPEL) perteneciente también a la SIOP desarrollé un
sistema de pre-tratamiento y pre-cirugia, de ahi el nombre de PRE-Treatment
EXTension system (PRE-TEXT) (10,11). Este sistema utiliza la segmentacion
hepatica de Couinaud y divide el higado en cuatro sectores. Estos sectores son el
sector lateral (segmentos 2 y 3 de Couinaud) y el sector medial (segmento 4) en el
I6bulo izquierdo del higado, el sector anterior (segmentos 5y 8) y el sector posterior
(segmentos 6 y 7) en el I6bulo derecho del higado. Los tumores se clasifican de

acuerdo al numero de sectores implicados (Figura 4).



Figura 4. Sistema de estadificacion PRETEXT para tumores hepaticos. (I)
PRETEXT I, un sector involucrado, (Il) PRE-TEXT II, dos sectores involucrados,
(1) PRETEXT III, tres sectores involucrados, (IV) PRETEXTIV, cuatro sectores

involucrados.
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Fuente: Emre S. (2012). Current concepts in pediatric liver tumors. (Figura)
Recuperado de https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22554057

En 2005 se reviso el sistema PRETEXT y se incluyeron criterios adicionales para
definir mejor la afectacion extrahepética. El crecimiento extrahepatico se define
afadiendo las letras designadas para el sitio de implicacion, se asigné V para la
afectacion de la vena hepatica, P para afectacion de la vena porta, E para la
extension de la extrahepatica y M para la presencia de metastasis a distancia. Junto
con los criterios adicionales, el nuevo sistema revisado puede ser aplicable no sélo



a la Hepatoblastoma sino a todos los tumores hepéticos primarios malignos
pediatricos.

El sistema PRETEXT se utiliza antes de la cirugia y tiene un valor prondstico para
la supervivencia global y libre de enfermedad. También desempefia un papel
importante en la definicion de la modalidad del tratamiento mas adecuada, indicando
la resecabilidad esperada del tumor en relacién con su ubicacion actual. Los
pacientes con una menor probabilidad de reseccion completa del tumor se refieren
a los equipos de trasplante, lo que genera mejores resultados (10).

Maibach Ry cols, entre 1995 y 2006, realizo dos ensayos clinicos donde identifico
tres grupos pronosticos ( PRETEXT I/ 11/ 111), sin encontrar otros factores, estos tres
grupos presentaron una supervivencia libre de eventos del 90% los tres afios , sin
embargo, pacientes con un PRETEXT IV y/ o tumor multifocal y / o edad >5 afios
y / o alfafetoproteina > 1,2x10° presentan una supervivencia libre de eventos de
71% a tres afios, asi mismo la presencia del tipo histologico: células pequefias
indiferenciadas y / o alfafetoproteina <100 ng./ml. y / o metastasico tienen una
supervivencia sin eventos de 49% a tres afios (9).

El nivel sérico de alfafetoproteina (<100 ng./ml).ha sido reportado como un factor
prondstico deficiente en casos documentados de Hepatoblastoma. En un nifio que
se presenta con una masa hepatica y tiene elevacion de la alfafetoproteina, la edad
del nifio juega un papel decisivo en el diagnostico. En el periodo de seis meses a
tres afios, la elevacion de la AFP muy probablemente se correlaciona con
Hepatoblastoma. En un paciente que es menor de seis meses con un aumento de
la alfafetoproteina y el apoyo de estudios de imagen, se requiere biopsia de tejido
para diferenciar entre sarcomas, hamartomas, tumores del saco vitelino y
hemangioendeteliomas. En un preescolar (mayor de tres afios de edad), el
hepatocarcinoma hepatocelular también debe descartarse (9).



Tratamiento

La reseccidn quirtrgica completa proporciona la Unica posibilidad de curacién y es
el objetivo final de la terapia, pero agregar quimioterapia ha cambiado el plan de
tratamiento de solo la cirugia a un tratamiento multimodal. La quimioterapia ha
mejorado la supervivencia en pacientes que en el pasado tuvieron enfermedad no
resecable o metastasica, reduciendo el tamafio del tumor y permitiendo la reseccion
completa del tumor o el trasplante. Es eficaz en el tratamiento tanto adyuvante como
neoadyuvante separando el tumor de la estructura vascular circundante y
disminuyendo asi la ocurrencia de hemorragia. La quimioterapia puede
administrarse después de la operacion en pacientes con facil reseccién. Cisplatino,
Vincristina, 5-FU, Ciclofosfamida y Doxorrubicina estan entre los agentes
guimioterapéuticos mas utilizados. Cisplatino, Vincristina, Fluorouracilo se han
utilizado en cuatro ciclos en algunos protocolos, en comparacion con el tratamiento
continuo con Doxorrubicina (12). El uso de Doxorrubicina debe tener vigilancia
cuidadosa de la toxicidad del farmaco, se demuestra que es eficaz, especialmente
en el rescate de pacientes con enfermedad recurrente después del régimen de
Cisplatino / Fluorouracilo / Vincristina, y para el hepatoblastoma avanzado y no
metastasico, debe afiadirse en apoyo de la terapia inicial. Los factores de
guimiosensibilidad entre los pacientes y la prolongacion de la duracién del
tratamiento de quimioterapia aumentaran el riesgo de quimio resistencia.

Para el mejor prondstico y una curacion, se debe lograr la extirpacion quirargica del
tumor con margenes histologicamente negativos. Junto con la disminucion del tumor
por quimioterapia, la evaluacién preoperatoria de la resecabilidad es también
crucial, y la evaluacion de la invasion vascular debe examinarse cuidadosamente
antes de la cirugia. La afectacion hepatica bilateral extensa, la invasion vascular de
las venas hepaticas principales o la vena cava inferior, enfermedad difusa multifocal
y la metastasis a distancia son contraindicaciones para la reseccion quirdrgica en la
mayoria de los casos. La reseccion completa es significativamente mejor con una
media de supervivencia a cinco afios 62%, comparado con un 9% en resecciones

incompletas (13).



La regeneracion hepatica en los nifios es rapida y puede ser completa entre seis y
ocho semanas después de la hepatectomia mayor. Estas operaciones son bien
toleradas porque no hay ninguna enfermedad hepatica subyacente la mayor parte
del tiempo. En los tumores de PRETEXT Iy II, donde el tumor implica una o dos
secciones, la reseccion completa es facilmente posible. Los tumores en estadio
PRETEXT lll, que involucran tres secciones del higado, pueden volverse resecables
con trisegmentectomia si se combina quimioterapia neoadyuvante (14). Después de
la reseccion, se espera una elevacion de los niveles de alfafetoproteina; sin
embargo, los niveles crecientes de alfafetoproteina o la persistencia de niveles altos
pueden indicar recurrencia y necesitar la busqueda de metastasis a distancia.

En los casos con tumores no resecables (PRETEXT Il o V), la quimioterapia se
inicia y se continta durante 4-6 ciclos. Después de la quimioterapia, los pacientes
se someten a una reseccion o trasplante de higado, y dos ciclos mas de
guimioterapia siguen después. El trasplante puede ser una opcion en pacientes
seleccionados con metastasis resecable aislada, y los pacientes después de

quimioterapia con Hepatoblastoma irresecable confinados al higado.

Otros tipos de tumores

El Carcinoma hepatocelular Es una enfermedad maligna rara en la edad pediatrica
con una incidencia de 0.5-1.0 casos por cada millén, la edad de presentacion mas
comun es entre 10-11.2 afios, mas comunmente en sexo masculino, con una
relacion de 2:1. Con enfermedades coexistentes como cirrosis hepatica, atresia
biliar, nutricion parenteral total, sindrome de Fanconi y Hepatitis B y hay algunos
otros casos en los que se ha visto que no se relaciona con algun otro factor.

Su cuadro clinico es similar al del Hepatoblastoma; el I6bulo derecho se ha visto
mas involucrado. Al igual que la pérdida de peso, anorexia, fiebre y debilidad son
sintomas frecuentes. Desafortunadamente en el momento del diagnostico de este

tumor, ya se encuentra en una estadio avanzado con metastasis en donde el



porcentaje de supervivencia es <30%. En conjunto con el sistema PRETEXT, la
presencia de metastasis es el factor principal que afecta el prondstico.

El angiosarcoma hepatico es el tipo menos observado de tumores vasculares
hepéticos pediatricos, generalmente presentandose como un higado que se
agranda rapidamente.

El sarcoma embrionario es un tumor primitivo Unico para el higado que representa
el 13% de todos los tumores hepaticos. Por lo general, entre los 5 y 10 afios. La
presentacion es usualmente con aumento en el perimetro abdominal, dolor y con o

sin masa palpable.

Tumores benignhos

El hemangioendotelioma hepatico infantil es el tumor vascular mas frecuente en la
poblacion pediatrica, ocupando tercer lugar en tumores hepéatico en nifios
representando el 12%, el tipo | es mas frecuente y el mas asociado a calcificaciones.
Los hamartomas mesenquimatosos son tumores benignos raros, que se presentan

a los 2 afios de edad. La presentacion habitual es una gran neoplasia solitaria (4).

Técnica quirurgica.

El objetivo quirargico es extirpar la parte enferma del higado con un adecuado
aclaramiento oncolégico, pérdida minima de sangre y preservacion de higado
suficiente para evitar la insuficiencia hepatica y permitir la regeneracion.

El procedimiento quirdrgico se puede dividir en dos fases distintas: pre y
postreseccion. La reseccidn segura puede obtenerse a través de una generosa
incision abdominal transversal. El primer paso en la reseccion es la movilizacion del
higado, separando los ligamentos de la pared abdominal y del diafragma. El higado
puede ser desplazado casi fuera de la cavidad abdominal en nifios mas pequeiios,
para proporcionar acceso a la vena cava retrohepatica. Esto puede estar asociado
con una caida subita del gasto cardiaco y la presion venosa central, lo que hace
necesario volver a colocar el higado en su posicion anatémica normal hasta que la

estabilidad regrese. El siguiente paso es el aislamiento de la vena porta, el conducto



biliar comun y la arteria hepatica de los l6bulos y segmentos que se estan
resecando. La ligadura de las venas hepaticas es la parte mas dificil y peligrosa de
la cirugia. Avulsion o lesion de las venas hepaticas puede resultar en hemorragia
masiva (15). En un intento de minimizar dicha complicaciéon han surgidos varias
técnicas de oclusion vascular, como la oclusion vascular de entrada (inflow vascular
occlusion) también llamada maniobra de Pringle y la oclusién vascular de entrada y
salida (Inflow and outflow vascular exclusion) (16), asi mismo estas dos técnicas

tienen variantes como se puede observar en la tabla 2.

Tabla 2.Técnicas de oclusion vascular

Oclusion vascular de flujo de Exclusion vascular de flujo de
entrada entrada y salida
e Oclusién del pediculo hepatico: e Exclusion vascular total
Maniobra de Pringle continua e hepatica.
intermitente
e Oclusioén selectiva de flujo de e Exclusion de flujo de entrada
entrada con control extraparenquimal.
Fuente: Traduccién propia. Mogane P. (2013). Anaesthetic considerations for liver
resections in paediatric patients [Tabla). Recuperado de

http://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/22201173.2013.10872943

Repercusiones hemodindmicas

El higado puede tolerar hasta 60 minutos de oclusién continua y 120 minutos de
oclusion intermitente. Mogane vy cols refieren que la oclusién vascular de entrada
se ha asociado con un aumento de la resistencia vascular sistémica de hasta el
40%, una reduccion del 10% en el gasto cardiaco y un aumento de la presion arterial
media de aproximadamente el 15% en la poblacion adulta. Tras el postpinzamiento,

los pardmetros hemodindmicos regresan gradualmente a valores basales.

Sin embargo la exclusion vascular total al combinar el pinzamiento del vaso portal
con la oclusion de la vena cava supra e infrahepatica, presenta importantes cambios
hemodinamicos rapidos, los cuales se presentan al mismo tiempo del pinzamiento

caval, pérdida subita de sangre y reperfusion hepatica.



Por otro lado la fijacion cruzada de la vena cava inferior y la vena porta produce una
reduccion del 40-60% en el retorno venoso y en el gasto cardiaco, con un aumento
compensatorio del 80% en la resistencia vascular sistémica y un aumento del 50%
en la frecuencia cardiaca. Aunque la resistencia vascular sistémica y el aumento de
la frecuencia cardiaca, el indice cardiaco se reduce a la mitad secundariamente a la
reduccion de la precarga. El postpinzamiento es seguido por un aumento del indice
cardiaco y una reduccién significativa de la resistencia vasculares sistémicas (16).
Se han desarrollado nuevos dispositivos quirdrgicos para facilitar la reseccion
tumoral sin la necesidad de oclusion vascular. Esto incluye dispositivos de corte por
ultrasonidos y de coagulacién, chorros de agua a presion, sistema de sellado de
vasos LigaSure y selladores de endoscopia. Con estas nuevas técnicas, hasta el
75% del parénquima hepatico puede ser resecado con mantenimiento de la funcién
hepatica normal en el postoperatorio (17).

Consideraciones anesteésicas.

La evaluacién preoperatoria debe adaptarse a las necesidades de cada paciente,
basandose en comorbilidades y en la funcién hepética. ElI dafio hepatico
preexistente es un factor de riesgo, que predice mayores requerimientos de
transfusion sanguinea, una estancia hospitalaria mas prolongada y un aumento de
la mortalidad. También debe recordarse que un nimero de pacientes que se
presentan para la reseccion han recibido quimioterapia neoadyuvante, comunmente
Cisplatino, Doxorrubicina, Vincristina o 5-Fluorouracilo, los cuales tienen multiples
efectos sistémicos que pueden reducir la reserva funcional. Una evaluacién
cardiorrespiratoria completa es necesaria en estos casos.

La reseccion hepatica se realiza bajo anestesia general balanceada. Los pacientes
con ascitis deben someterse a una induccién de secuencia rapida. El cisatracurio y
el atracurio son los agentes no despolarizantes de eleccién en estos pacientes
debido a su metabolismo no dependiente del higado. Los agentes volatiles mas

comunmente usados en una mezcla de oxigeno / aire incluyen desfluorano,



sevofluorano e isoflurano. El isoflurano tiene un efecto cardiodepresivo leve, pero
mantiene el suministro de oxigeno hepatico debido a la vasodilatacion en la arteria
hepatica y la vena porta. Una ventaja del uso del desfluorano es que sufre una
biodegradacion menor y puede causar menor dafio hepatocelular debido a su
metabolismo reducido. El 6xido nitroso debe evitarse ya que provoca distension

intestinal y existe un riesgo de embolia aérea (17).

Monitoreo

La monitorizacion de la presion arterial y venosa central invasiva asi como la toma
rutinaria de gasometrias permite el control hemodinamico, porque en este tipo de
intervenciones hay mayor riesgo de un sangrado masivo. Debe establecerse un
acceso intravenoso de gran calibre y debe disponerse inmediatamente de un
sistema de infusion rapido. La monitorizacién de la presién venosa central puede
no ser confiable durante las resecciones hepaticas debido a la presion ejercida por
los retractores quirargicos en el diafragma, incrementando la presion intratoracica
y, por consiguiente, la presion venosa central. La sujecion de los vasos hepaticos
reduce el retorno venoso al corazén y por lo tanto disminuye presion venosa central.
Ademas, los cambios en la posicion del paciente y los tipos de ventilacion mecanica
(presion intratoracica por la presion positiva espiratoria final y la ventilaciéon con
presién positiva intermitente) han puesto en duda la utilidad de este tipo de
monitorizacion durante la cirugia hepética. La hipoglucemia es una preocupacion
real, especialmente durante la oclusion vascular hepatica y después de la reseccion
del espécimen, por lo que la determinacion de glucosa en la debe de estar
monitorizada. Se insertan tubos nasogastricos y nasoyeyunales para permitir el
drenaje gastrico del postoperatorio y la alimentacion enteral. La coagulopatia
intraoperatoria debe monitorearse y corregirse apropiadamente (18).

El manejo anestésico es dictado por el abordaje quirtrgico y el estado de salud del

paciente asi como el tipo de pinzamiento.



En la maniobra de Pringle tanto en la variante continua como intermitente, asi como
en la oclusion selectiva, comparten un el mismo manejo hemodinamico, en donde
una presion venosa central baja de entre 2 y 5 mmHg, al tiempo que apunta a la
euvolemia, constituye la piedra angular de las estrategias para minimizar la
hemorragia. Este es a menudo un punto de debate controversial debido a la falacia
de que la presion venosa central sea un monitor durante este tipo de Cirugia. Esto
puede lograrse con las limitaciones de los liquidos intravenosos, asegurando la

diuresis y, si es ineficaz, el uso de agentes vasoactivos. (19)



PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

Un procedimiento anestésico siempre se debe aplicar de manera individualizada,
de acuerdo al tipo de patologia y su presentacion clinica, para que se pueda
maximizar los beneficios en el tratamiento. La reseccion de tumores hepéticos en
edad pediatrica, esta descrito que puede presentar multiples complicaciones, que
pueden ir en relacién al tipo de abordaje quirdrgico, cantidad de sangrado,

comorbilidades presentes, entre otras.

En el abordaje inicial de estas neoplasias se clasifica dependiendo la ocupacion
tumoral (PRETEXT), y a partir de esto determinar el tratamiento a seguir. Se puede
inferir que a mayor tamafio tumoral, se esperarian una mayor cantidad de
complicaciones durante nuestro manejo transanestesico. Sin embargo no hay
bibliografia que sustente dicha relacion. Por lo que la importancia de esta

investigacion radica en comprobar si existe dicha correlacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

iCual es la correlacion entre la estadificacion PRETEXT, los cambios
hemodinamicos y metabdlicos durante la anestesia en nifios sometidos a reseccion

de tumor hepatico en el Hospital Infantil de México Federico Gomez?



JUSTIFICACION

El proyecto tiene como objetivo principal determinar si existe una relacion con el
grado de ocupacion tumoral estadificada mediante el PRETEXT y los cambios
hemodinamicos-metabdlicos, tales como un aumento y/o disminucion de la Presion
Arterial Sistolica, Presion Arterial Media, Presion Venosa Central, Frecuencia
Cardiaca, Glucosa y Lactato durante dos momentos cruciales en la reseccion
hepatica (pinzamiento y el postpinzamiento) en los diferentes grupos etarios
(lactantes, preescolares, escolares y adolecentes) que nos permitan predecir Si
dicha correlacion implica mayores complicaciones durante la cirugia y nuestro
manejo anestésico, con una hemorragia masiva, alteraciones acido-base,

hipertension, hipotension, etc.

Ya que actualmente no contamos con criterios bien definidos para el manejo
anestésicos en la reseccion de dichos tumores, que nos permitan anticipar estas

posibles complicaciones durante el transanestésico en este tipo de poblacion.

Esta tesis nace de la necesidad predecir dichas complicaciones mediante el analisis

de la correlacion entre la estatificacion PRETEXT y los parametros hemodindmicos-

metabdlicos, que experimentan estos pacientes durante transanestésico.

OBJETIVO GENERAL

Correlacionar los diferentes cambios hemodinamicos y metabdlicos durante la

anestesia en la reseccion de tumores hepaticos en nifios.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la correlacion de la estadificacion PRETEXT y los cambios
hemodindmicos y metabdlicos durante la anestesia en la reseccién de tumores

hepéticos en nifos.

HIPOTESIS ALTERNA

Existe una correlacion entre la estadificacion PRETEXT, y los cambios

hemodindmicos y metabdlicos durante la anestesia en la reseccion de tumores

hepaticos en nifios.

HIPOTESIS NULA

No existe una correlacion entre la estadificacion PRETEXT, y los cambios

hemodinamicos y metabdlicos durante la anestesia en la reseccion de tumores

hepéticos en nifos.

METODOLOGIA

DISENO

Estudio retrospectivo, observacional, transversal.

LUGAR DEL ESTUDIO

Hospital Infantil de México Federico Gomez.



UNIVERSO DE TRABAJO
Se revisaron los expedientes clinicos de Enero del 2008 a Enero del 2017 de todos
los pacientes con diagnostico de tumor hepatico que requirieron manejo anestesico-

quirurgico.

TAMANO DE LA MUESTRA
Dado que se incluyeron a todos los casos durante el periodo sefialado, no se

realizara calculo del tamafio muestral.

CRITERIOS DE SELECCION

1.- Expedientes de pacientes con diagndstico de tumor hepatico y programado para
manejo anestésico-quirdrgico.

2.- Que cuenten con informacién completa.

3.- Pacientes que su intervencion quirdrgica de reseccion tumoral se haya realizado

en el Hospital Infantil de México Federico Gomez

CONSIDERACION ETICAS
Solo se trabajo con expedientes de archivo clinico, se conservo el anonimato de los

sujetos de estudios, por lo tanto no hay implicaciones éticas.

ANALISIS ESTADISTICO

I. Analisis univariado.- se obtuvieron medidas de tendencia
central y dispersion de las variables cuantitativas, mientras que
de las variables cualitativas se calcularan frecuencias relativas.
Se evaluaron la distribucion de las variables cuantitativas por
grupo de comparacion mediante métodos gréaficos y pruebas de
hipotesis



Andlisis bivariado.- la Comparacion entre grupos se realizd
utilizando técnicas paramétricas como el ANOVA de medidas
repetidas de acuerdo a la naturaleza de las variables y de la
distribucién de los datos El resultado del ANOVA de los lactantes
(Frecuencia cardiaca, Glucosa, Lactato, Presién Arterial
Sistolica, Presion Arterial Media, Presion Venosa Central), de los
escolares (Frecuencia cardiaca, Glucosa, Lactato), preescolares
(Presion Arterial Sistélica, Presion Arterial Media, Presion
Venosa Central, Frecuencia cardiaca, Lactato) y adolescentes
(Frecuencia cardiaca) se reporta con un ajuste de Greenhouse-
Geisser, ya que el test de esfericidad de Mauchly indica que el
supuesto de esfericidad no se cumple para los momentos de la
cirugia (basal-pinzamiento-postpinzamiento) en las variables ya
mencionadas. Se realizd6 un andlisis de la correlacion de los
cambios hemodinamicos con el PRETEXT, asi como
metabdlicos con el grado de PRETEXT presentados desde la

basal hasta el pinzamiento y el postpinzamiento.

Anadlisis Multivariado.- Se realizaron ANOVAS de medias
repetidas para correlacion los cambios en 4 variables
hemodinamicas (Presion arterial sistélica, Presion arterial media,
Presion venosa central, Frecuencia cardiaca) y 2 variables

metabdlicas (Glucosa, Lactato) respecto al grado de PRETEXT.

Todos los procedimientos se realizaran con el software
estadistico SPSS (Version 17, SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.).



RESULTADOS

En total, se incluyeron 114 pacientes pediatricos en este estudio. Se dividieron por
grupo etario, de acuerdo a la clasificacion de la OMS, como se muestra en la tabla

1.

Tabla 1. Clasificacion de la muestra por edades vitales de acuerdo a la OMS.

Grupo etario

Edad

Lactantes

29 dias a 2 afos

Preescolares

2 afos a 6 afos

Escolares

6 afos a 10 afos

Adolescentes

10 afios a 18 afios

Fuente: Elaboracion propia

Un 42% fueron lactantes (media de edad 15meses; DE 6.6 meses), 31%
preescolares (media de edad 46 meses; DE 16.7 meses), 16% escolares (media de
edad de 98 meses; DE 13.4 meses) y un 11% adolescentes (media de edad 173
meses; DE 18.7meses).Los datos demograficos de estos grupos se muestran en la

Tabla 2.
Tabla2. Datos demograficos de la poblacion.
Lactantes Preescolares | Escolares | Adolescentes
(n=48) (n=36) (n=18) (n=12)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Género:
Mujeres 28 (25%) 11 (10%) 9 (8%) 6 (5%)
Hombres 20 (17%) 25 (22%) 9 (8%) 6 (5%)
PRETEXT
1 1 (1%) 2 (2%) 0 0
2 20 (18%) | 15 (13%) 9 (8%) 3 (3%)
3 24 (21%) | 18 (16%) | 8 (7%) 8 (7%)
4 3 (3%) 1 (1%) 1 (1%) 1 (1%)
ASA
; 45 (40%) | 33 (29%) | 17 (15%) | 9 (8%)
3 (3%) 2 (2%) 1 (1%) 3 (3%)




0 1 (1%) 0 0
Tipo de Anestesia:
Anestesia General
Balanceada 26 (23%) | 23 (20%) 14 (12%) 10 (9%)
Anestesia Combinada 22 (19%) 13 (11%) 4 (4%) 2 (2%)
Requerimiento de aminas 10 (9%) 8 (7%) 0 5 (4%)
Quimioterapia 4(5%) | 11(15%) | 33 (45%) | 25 (34%)
prequirdrgica
Tipo histolégico
Hamartoma
mesenquimatoso 0 1(1%) 0 0
Hepatoblastoma congénito 1 (1%) 0 0 0
I(—flgfat';l\;[oblastoma epitelial 22 (19%) 16 (14%) 7 (6%) 5 (4%)
Hepatoblastoma epitelial
o s 1402%) | 6(6%) | 2(%) | 1(%)
Hepatoblastoma epitelial
(fetal/macrotrabecular) 1(1%) 1(1%) 1(1%) 0
Hepatoblastoma mixto
(epitelial/mesengquimatoso) 9 (8%) 6 (5%) 3 (3%) 0
Hepatoblastoma mixto 0 1(1%) 0 0

(fetal/mesenquimatoso)




El 0.9% de los lactantes presentaron hipertension en el pinzamiento y 1.8% en el
postpinzamiento, los preescolares 5.3%, 4.4% y los adolescentes 0.9% y 0.9%
respectivamente. Se definié “hipertension” en cada grupo etario de acuerdo a las
tablas establecidas por percentila de talla, edad y sexo (21). Sin embargo solo se
hipotensaron 0.9% de los adolescentes durante el pinzamiento y 0.9% en el
postpinzamiento. Se definio “hipotension” de acuerdo a las formulas establecidas

en los algoritmos del Pediatriac Advanced Life Support 2016 (22).

Los adolescentes presentaron mayor tiempo anestésico (media: 445 minutos; DE:
118.3 minutos), las medias de tiempo anestésico fueron similares tanto para los
preescolares como para los escolares (preescolares de 337.8 minutos; DE: 86.2
minutos, escolares con una media: 331.9 minutos; DE: 112.1 minuto) y se presento
un menor tiempo de manejo anestésico para los lactantes (media: 283.3 minutos;
DE: 97 minutos). Este mismo patron ocurre en el tiempo quirdrgico, adolecentes
(media de 365.4 minutos: DE: 105.8 minutos), preescolares (media: 269.4 minutos;
DE: 72.8), escolares (media: 264.6 minutos; DE: 105.1 minutos) y para los lactantes
su media de tiempo fue de 216.3 minutos con una DE de 85.1 minutos. La muestra

presento una media de 29.3 min; DE: 13.1 minutos para el tiempo de pinzamiento.

EL 54% de la muestra salieron intubados de quiréfano con una media de tiempo de
intubacién de 2.2 dias; DE: 2.1 dias, de estos el 69% se manejo con Anestesia

General Balanceada y el 31% con Anestesia Combinada.

Un ANOVA de dos vias con medidas repetidas se utilizé para examinar el efecto de
los diferentes momentos de la cirugia en las variables hemodinamicas y metabdlicas

para cada grupo etario (Tabla 3).



Tabla 3. ANOVA bidireccional con analisis de medidas repetidas en tres
momentos de la cirugia (basal-pinzamiento-postpinzamiento) para los grupos

etarios.
Variable Lactantes Preescolare Escolares Adolescentes
S
F P F P F P F P
Presion Arterial
Sistélica? 2.16 |0.12P | 11.72 | 0.00¢ |1.04 |0.36" | 2.49 |0.12b

Presién Arterial

Media? 1.73 |0.18> |10.67 | 0.00° |0.34 |[0.70° |2.31 |O0.12°

Presion Venosa

Central? 7.24 |0.00° | 4.07 |0.02¢ |5.89 |0.10° |4.38 |0.04°

Frecuencia cardiaca? | 1.89 |0.16° | 0.84 |0.41P | 2.33 |0.13° | 0.07 |0.83°

Glucosa? 42.69 | 0.00¢ | 47.73 | 0.00¢ | 11.77 | 0.00¢ | 17.41 | 0.00¢
Lactato® 63.24 | 0.00°¢ | 60.60 | 0.00¢ | 25.03 | 0.00¢ | 30.22 | 0.00¢°
a Basal-pinzamiento-postpinzamiento
bp > 0.050
°P < 0.050

No se encontré una diferencia estadisticamente significativa en la frecuencia
cardiaca en los cuatro grupos, tampoco en la presién arterial sistélica y presiéon
arterial media en el grupo de los lactantes, escolares y adolescentes ni en la
presién venosa central para el grupo escolar. Sin embargo se encontrd6 una
diferencia estadisticamente significativa en la presidén arterial sistélica, presion
arterial media en los preescolares, en la presion venosa central en lactantes,
preescolares y adolescentes, asi como en la glucosa y el lactato para los cuatro
grupos.



En cuanto a las comparaciones por pares, existe diferencia estadisticamente
significativa en el aumento de glucosa y lactato en los momentos de la cirugia para
lactantes y preescolares, en escolares y adolescentes solo el momento de la basal
a pinzamiento es donde existe diferencia estadisticamente significativa para la
glucosa y el lactato.

Para la Presion Arterial sistolica en los tiempos de la cirugia (basal-pinzamiento,
pinzamiento-postpinzamiento) solo es significativa para el grupo de los
preescolares, de este grupo solo un 37.5% aumento 16 mmHg de los cuales un 50%
recibié AGB y el otro AGC, asi mismo se puede observar que el mayor aumento de
presion es en aquello pacientes que presentan un PRETEXT 4 (gréafica 1).

Presion Arterial Sistdlica -PRETEXT
en preescolares
450
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Gréfica 1. Correlacion de las medias de Presion Arterial Sistélica con el grado de PRETEXT en
preescolares.

La diferencia de la Presion Arterial Media solo es estadisticamente significativa en
el momento de la cirugia de la basal a pinzamiento en preescolares donde se
presento una disminuciéon de 9mmHg, se puede observar que la disminucién de la
presién se presenta en aquellos pacientes con un PRETEXT 4 (gréfica 2).
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Grafica 2. Correlacion de las medias de Presidn Arterial Sistélica con el grado de PRETEXT en
preescolares

Para la Presién Venosa Central el aumento es significativo en los dos momentos de
la cirugia (basal-pinzamiento, pinzamiento-postpinzamiento) en lactantes, el
aumento fue de 4mmHg para la basal al momento del pinzamiento sucedi6 en el
19% de los lactantes, ademas 63% de los lactantes aumentaron 2 mmHg del
pinzamiento al postpinzamiento, de los cuales 54% recibieron Anestesia General
Balanceada y 46% Anestesia Combinada, se puede observar que dicho aumento

de la presion predomina en aquellos pacientes con un PRETEXT 4 (grafica 3).
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Grafica 3. Correlacion de las medias de Presidn Arterial Sistélica con el grado de PRETEXT en
preescolares

Sin embargo para los preescolares la diferencia de la Presion Venosa Central es
significativa de la basal al momento del pinzamiento con un disminucion de la misma
de 3mmHg en el 22% de los lactantes, asi mismo el 28% de los escolares
presentaron una disminucién de la PVC de 3mmHg de la basal al pinzamiento, dicha
disminucién se correlaciona con los pacientes que presentan un PRETEXT 3

(gréfica 4).
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Grafica 4. Correlacion de las medias de Presion Arterial Sistélica con el grado de PRETEXT en
preescolares

Sin embargo en los cambios de la frecuencia cardiaca no existes diferencia

estadisticamente significativa en ningun grupo (tabla 4).



Tabla 4. Prueba t student en dos momentos de la cirugia (basal-pinzamiento,
pinzamiento-postpinzamiento) para los grupos etarios.

Variable Lactantes Preescolares | Escolares | Adolescentes
t t t t
Presion Arterial Sistélica
* Basal-pinzamiento 1.8412 3.758" 0.7382 1.8722
e Pinzamiento-
postpinzamiento -1.351a -2.086P 0.7862 -1.4122
Presion Arterial Media
s Basabpmzamiento 20112 3.048b 0.6392 1.6482
¢ Pinzamiento-
postpinzamiento -1.3382 -1.360¢ 0.1372 -1.3792
Presion Venosa Central 2 700b
e Basal-pinzamiento 3.570° 2.185P ' 2.191a
e Pinzamiento- ) 0.4142
Frecuencia cardiaca
s Basabpmzamiento 0.6382 -1.0162 11,5732 0.2712
¢ Pinzamiento-
postpinzamiento 1.6952 -0.3002 0.1532 -0.7802
Glucosa
* Basal-pinzamiento -8.3615 -6.450b -6.475P 5.715P
e Pinzamiento-
postpinzamiento 4.980° 2.579b 1.3642 1.5452
Lactato
-DI i _ b
° Bgsal p_mzamlento -9.4800 -9.226p 5.738 -8.844b
¢ Pinzamiento-
postpinzamiento 4.9800 4.867° 3.853" 2.2522a

3P > 0.050 PP < 0.050




Al comparar el grado del PRETEXT con el volumen de sangrado se observo que en
los lactantes con PRETEXT 2 hay mayor sangrado (media: 821ml) comparado con
un PRETEXT 4 (media: 682ml), en los preescolares y escolares el grupo de
PRETEXT 4 presento mayor volumen de sangrado (preescolares media: 1,622ml;
escolares media:1200), sin embargo en los adolescentes los que tienen un
PRETEXT 3 (media: 3,230ml) se relacionan una mayor pérdida de sangre (grafica
5). Asi mismo los pacientes que fueron manejados con anestesia general
combinada tienden a presentar menos sangrado a comparacion que los que

recibieron anestesia general balanceada como se muestra en la gréfica 6.

PRETEXT-Volumen de sangrado

3.5
3.0
m
o
= 2.5
5 Lactantes
©
tn 2-0
< Preescolares
(7]
315 Escolares
c
(]
g 1.0 Adolescentes
©
>
0.5
0.0

Pretext 2 Pretext 3 Pretext 4

Gréfica 5.Correlacion de las medias d volumen sangrado por el grado de PRETEXT para cada
grupo etario.



El 85% de los lactantes, 92% de preescolares, 83% de escolares y el 100% de los
adolescentes requirieron transfusion de concentrado eritrocitario, el 68% de los
pacientes que se transfundié concentrado eritrocitario fue manejado con anestesia
general balanceada y el 32% con anestesia general combinada. Asi mismo el grupo
que presento mayor requerimiento de unidades plaquetarias fue el de adolescentes
(33%), y solo un 8% de lactantes y preescolares y 11% de escolares. En cuestion
de requerimiento de plasma fresco congelado se transfundieron al 92% de los
adolescentes, 47% preescolares y 39% de los escolares y 33% de lactantes. Como
parte de la reposicion hidrica se administr6 Albumina al 5% al 67% de los

adolescentes, 42% de los lactantes, 39% escolares y 33% de los preescolares.

En las variables metabdlicas la alteracion que predomina en los cuatro grupos es la
acidosis metabdlica seguida de la acidosis mixta como se muestra en la tabla 5.

Tabla 5. Frecuencia de las alteraciones &cido-base por grupo etario

Variable Lactantes Preescolares Escolares Adolescentes
n (%) n (%) n (%) n (%)
Acidosis Metabodlica
e Pinzamiento 31 (64.6) 19 (52.8) 8 (44.4) 8 (66.7)
«  Postpinzamiento 11 (22.9) 6 (16.7) 4(22.2) 3 (25)
Acidosis Respiratoria
e Pinzamiento 0 0 0 0
e Postpinzamiento 0 1(2.8) 0 0
Alcalosis Metabdlica
e Pinzamiento 1(2.1) 1(2.8) 1 (5.6) 0
e Postpinzamiento 1(2.1) 1(2.8) 2(11.2) 2 (16.7)
Alcalosis Respiratoria
e Pinzamiento 1(2.1) 0 0 0
e Postpinzamiento 0 1(2.8) 1(5.6) 0
Acidosis Mixta
e Postpinzamiento 0 1(2.8) 0 0
Alcalosis Mixta
e Pinzamiento 1(2.1) 2 (5.6) 0 0
e Postpinzamiento 1@.1) 1(28) 0 1(83)




El 73% de muestra requirié reposicion de bicarbonato de sodio, 43% reposicion de
Gluconato de Calcio, de estos ultimos el 47% se les transfundi® concentrado

eritrocitario.

12% de la muestra presentaron hipokalemia (un potasio menor de 3mEqg/L), por lo

qgue se hizo una reposicién del mismo, solo un 7% presento hiperkalemia.

Un 11% de la poblacion fallecio, del cual 3% pertenencia al grupo de PRETEXT 2y
8% PRETEXT 3, no se sabe el tiempo exacto transcurrido después de la cirugia y

el momento en que se presento la defuncion.



DISCUSION

La estadificacion PRETEXT fue disefiada para describir la extensién del tumor,
tomando como referencia los segmentos hepéaticos, por lo que un mayor grado de
PRETEXT no siempre implica un mayor tamafio del tumor. Esta estadificacion
evalla el pronéstico y estadifica el riesgo de los tumores hepaticos y es la mas

utilizada en los estudios (23).

Los pacientes con un PRETEXT 3 y 4 son aquellos que presentan una mayor
ocupacién hepatica, por su parte PRETEXT 4 de acuerdo a la estadificacion de la
SIOPEL son clasificados como de alto riesgo, es decir pacientes con tumores no
resecables por lo que se puede inferir que si se sometieran a cirugia tanto un
PRETEXT 3y un PRETEXT 4 podrian presentar mayores cambios hemodinamicos
y metabdlicos durante el procedimiento (24). Shubert C R. y cols. 2014, en un
estadio que se realiz6 del 2005 al 2011, demostré que tanto el diagndstico como la
extension tumoral son predictores independientes de mortalidad, morbilidad y
estancia hospitalaria (25).

En nuestro estudio, se observa diferencias estadisticamente significativas en las
variables hemodinamicas y metabdlicas en aquellos pacientes que presentaban
mayor grado de PRETEXT (3y 4).

Tympa y cols. en el 2012 realizaron una revision donde encontraron que la
frecuencia cardiaca tuvo un aumento de hasta un 12% durante el pinzamiento
(Pringle) y un aumento del 16% de la presion arterial media, sin embargo en nuestro
estudio la frecuencia cardiaca no tuvo cambios estadisticamente significativos y la
presion arterial media presento una disminucion significativa solo en el grupo de
preescolares con un PRETEXT 4. Ademas refieren que en el postpizamiento todos
los paramétros hemodinamicos retornaron a sus valores basales gradualmente, sin
embargo en nuestra poblacion en el postpinzamiento se presentaron cambios

significativos en estas variables (19).



De acuerdo a Tzimas y cols. en el 2013, en un revision refieren que los pacientes
manejados con anestesia epidural en la cirugia abdominal mayor (hepatectomia)
puede tener mayores implicaciones negativas como una mayor necesidad de
transfusion sanguinea y una estancia hospitalaria prolongada, sin embargo en
nuestro estudio observamos que los pacientes que mas requirieron transfusion de
concentrado eritrocitario fueron lo que se manejaron con Anestesia General
Balanceada (26). En nuestro estudio tenemos menos cambios tanto metabdlicos
como hemodinamicos en la Anestesia Combinada, pero cabe aclarar que solo se

administré dosis Unica del anestésico local.

Smyrniots y cols. en el 2003, realizo un estudio prospectivo aleatorizado donde
concluye gue tanto una oclusion vascular selectiva como una maniobra de Pringle,
permiten controlar la hemorragia en las hepatectomias, por lo que otra variable a
considerar para valorar los cambios hemodinamicos que se presentan durante la
reseccion del tumor es el tipo de pinzamiento que se utiliza. Por lo que da una pauta
para que se abran nuevas lineas de investigacién considerando esta variable en

poblacion pediatrica mexicana (27).

En este estudio se observd cudles son los principales cambios hemodinamicos y
metabdlicos durante la anestesia en pacientes con un mayor grado de PRETEXT
durante la reseccion tumoral, con lo que esto contribuye para proponer un protocolo

encaminado al manejo anestésico en estos pacientes.

CONCLUSION

En conclusion nuestra hipotesis: a mayor grado de PRETEXT mayores cambios
hemodindmicos y metabdlicos es respaldada por los resultados ya comentados en
este estudio, a diferencia de otras investigaciones, mi estudio agrupa a la poblacién
por grupos etarios, la cual es fundamental porque cada grupo etario presenta

constantes vitales diferentes y es tomada de poblacion mexicana.



LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se presentaron limitaciones en este estudio, uno de ellos es por ser retrospectivo
nuestra investigacion y no tener ningun control con las variables ademas de que los
datos provienen del expediente clinico, los cuales estan plagados de datos
incompletos, documentos extraviados, de dificil comprension, ilegibles y no son

creados para una investigacion.



DESCRIPCION DE VARIABLES

Variables principales

Variable Tipo Definicion operativa Unidad de medida
Estadificacibn  para  determinar
Estatificacion PRETEXT Cualitativa ordinal | extension tumoral/pronostica. Grado I-IV
(PREtreatment EXTent)
. _ o Cuantitativa Valor maximo de la presion
Presion Arterial Sistolica _ _ ; mmHg.
continua arterial en sistole.
. _ o Cuantitativa Valor minimo de la presiéon arterial
Presion Arterial Diastolica _ ) i - mmHg.
continua cuando el corazon esta en diastole
. _ _ Cuantitativa Presion de perfusién de los érganos
Presion Arterial Media _ mmHg
continua corporales.
. Cuantitativa Presion de llenado del ventriculo
Presion venosa central _ mmHg
continua derecho.
_ _ Cuantitativa Numeros de latidos del corazén o ) )
Frecuencia cardiaca _ _ _ . Latidos/min.
continua pulsaciones por unidad de tiempo.
o Coeficiente que indica el logaritmo
Cuantitativa ) _,
pH _ negativo de la concentracion de <1-14
continua _ _
Hidrogeniones.
Compuesto organico, proveniente de
Cuantitativa la descomposicion de un
Lactato _ _ _ mmol/L.
continua carbohidrato del metabolismo
anaerobio.
o Tampon  fundamental en el
] Cuantitativa . o )
Bicarbonato HCO* _ organismo para equilibrio acido- mEq/L.
continua
base.
Cuantitativa Cantidad de glucosa en el torrente
Glucosa . ) mg/dl.
continua sanguineo.



https://es.wikipedia.org/wiki/Di%C3%A1stole

Variables secundarias

Variable Tipo Definicion operativa Unidad de medida
o _ Tiempo transcurrido .
Edad Cuantitativa continua o afios
desde el nacimiento
o _ Medicion de la masa
Peso Cuantitativa continua o Kg
corporal de un individuo
o o Sexo biol6gico de | 0= Femenino
Sexo Cualitativa binaria _ _
pertenencia 1= Masculino
ASA Cualitativa ordinal Estado fisico del paciente 1-6
Interpretacion de la o
_ _ o o _ 0= Epitelial
Tipo histoldgico Cualitativa Nominal estructura molecular de i N
= Mixto
los tejidos animales.
» 0= Anestesia
Toda accion que se
o general
Procedimiento o _ desarrolla durante el
o Cualitativa Nominal _ Balanceada
anestésico proceso denominado _
) 1= Anestesia
anestesia. )
Combinada
0= acidosis
metabdlica
Problema médico que se | 1= acidosis

Complicaciones

Cualitativa Nominal

presenta durante el curso
de una enfermedad o
después de un
tratamiento o]

procedimiento.

respiratoria

2= alcalosis
metabdlica
3= alcalosis

respiratoria
4= acidosis mixta

5= alcalosis mixta
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