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RESUMEN

Introduccidon. Las resecciones hepaticas son intervenciones quirdrgicas que se realizan en
centros especializados en nuestro pais, en relacion con la complejidad de la técnica quirdrgica,
asi como los requerimientos de material y equipo necesarios para los cuidados pre, trans y
posquirdrgicos, no podrian ser procedimientos de un segundo nivel de atencion. Las indicaciones
para realizar una reseccion hepatica son mdiltiples y segun la etiologia (benigna, maligna o
traumatica), se decide el tipo y extension de la reseccion. La supervivencia del paciente a corto,
mediano y largo plazo se relaciona con el volumen de higado remanente y con la evolucién de
la patologia de base por la que ameritd la reseccion. El seguimiento sistematico, por lo tanto,
sera diferente y especifico a cada paciente. Objetivo general. Describir la experiencia en el
manejo de hepatectomias en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”
del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo del 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre
del 2020. Objetivos especificos. Identificar las caracteristicas demograficas y epidemiolégicas
de los pacientes con patologia hepatica por la que fueron sometidos a algin procedimiento para
reseccion hepatica. Conocer el tipo de intervencion quirargica al que fueron sometidos y los
resultados de morbilidad y mortalidad de cada uno de estos. Identificar las principales
complicaciones médicas inmediatas y tardias desarrolladas durante el periodo postoperatorio.
Material y métodos. El siguiente estudio es del tipo retrospectivo, observacional, transversal y
descriptivo. Se revisaron de manera manual los censos del servicio de Gastrocirugia de las
fechas 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2020, para encontrar los pacientes que fueron
sometidos a reseccion hepatica. Previa autorizacion del Comité de Etica, se recabaron los datos
del expediente clinico de cada paciente, llenando la base para recoleccién de datos. Analisis
estadistico. Se realiz6 andlisis estadistico descriptivo e inferencial para presentar los resultados
obtenidos. Resultados. Se incluyeron 35 pacientes, de los que 13 fueron hombres (37%) y 22
mujeres (63%), con un rango de edad entre 21 y 83 afios. Un promedio de edad de 56 afios. La
mayoria de los procedimientos se realizaron en pacientes con patologia maligna20 (57%) y 15
(43%) correspondieron a patologias benignas. El procedimiento mas frecuentemente realizado
es la reseccion no anatomica. Se reporta una tasa de morbilidad perioperatoria del 34% y de
mortalidad del 2.86%. Conclusiones. Nuestro hospital presenta una tasa de morbilidad mas
elevada que la reportada en otros centros especializados, sin embargo, en la poblacién atendida
se observan una o varias comorbilidades por paciente y la tasa de mortalidad reportada se

encuentra dentro del rango que se registra en centros de alto volumen de cirugia hepatobiliar.
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TITULO

EXPERIENCIA QUIRURGICA EN RESECCIONES HEPATICAS EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL

MARCO TEORICO

Las resecciones hepéticas son necesarias para el manejo de muchos tipos de patologias,
malignas y benignas. La planeacién de una reseccion hepatica necesita tomar en cuenta la
naturaleza de la lesion y su localizacién en el higado, la anatomia particular del paciente y la
calidad y volumen de tejido hepatico que permanecera posterior al procedimiento. El resultado
perioperatorio de las resecciones hepaticas ha mejorado debido a mejores técnicas quirdrgicas
gue toman en cuenta de la anatomia segmentaria del higado, técnicas mejores para el control

de la hemorragia y la terapia de medicina critica posquirargica.

Ademas, el interés creciente en el campo quirdrgico de la cirugia hepatobiliar ha incrementado
el numero de cirujanos subespecializados. Tal interés, ha traido innovacion y evolucién de
tecnologias en abordajes de minima invasion, expansion en los criterios de inclusion de pacientes
con indicacién de reseccion de metastasis hepaticas y la habilidad de planear y realizar
resecciones mas complejas. A su vez, la mejor seleccién de pacientes, evaluacién de la funcion
hepéatica y el cuidado perioperatorio han aumentado la seguridad de las resecciones hepaticas.
[1] Las hepatectomias realizadas en centros especializados por personal entrenado en cirugia

hepatobiliar, se ha relacionado con mejores resultados.

La cirugia hepato-pancreato-biliar ha evolucionado significativamente en las Udltimas dos
décadas. Para ambos procedimientos, pancreatica y hepatobiliar, los centros con alto volumen
de pacientes han reportado mejorias en los resultados postoperatorios. De hecho, en Estados
Unidos, la mortalidad ha disminuido en los centros académicos especializados, con controles de
mortalidad del 1 a 2 por ciento por resecciones pancreaticas y del 3-4% en resecciones hepaticas

mayores. [2]
ANATOMIA Y FISIOLOGIA HEPATICAS

El higado se encuentra dividido en dos segmentos lobares: derecho e izquierdo, y subdividido en

ocho segmentos (de Couinaud) basados en el aporte vascular y la distribucion de los conductos
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biliares. La anatomia segmentaria del higado es la base para los tipos distintos de resecciones

hepaticas anatémicas.

En la Figura 1. [3] se observan los
segmentos, relacionados con la vasculatura
venosa del paréngquima hepatico,
correspondiendo las siglas VPD a la vena
porta derecha y VPI a la izquierda, asi como
las VHD, VHM y VHI a las venas hepéaticas
derecha, medial e izquierda,
respectivamente. Enumerados del 1 al 8, los

segmentos, que se pueden orientar en

lateral izquierdo 2 y 3, medial 1 y 4, anterior

5y8, pOSterior 6y7. Figura 1. Tomado de Fischer J. Mastery of Surgery. Gm Ed,
2012. [3]

Esta divisibn en ocho segmentos puede considerarse en cuatro sectores como ya se
mencionaron en derechos anterior y posterior, izquierdos medial y lateral. El aporte vascular del
higado se considera como dual, desde la vena porta y la arteria hepéatica comuan. Esta arteria
derivada del tronco celiaco transporta sangre oxigenada, que corresponde al 20-25% del
volumen sanguineo que llega al higado, el restante 75 a 80% corresponde al de la vena porta,
gue resulta de la confluencia de la vena esplénica y la vena mesentérica superior, esta sangre
portal tiene menor concentraciéon de oxigeno, pero contiene todos los nutrientes absorbidos en

el intestino delgado.

La anatomia de la arteria hepética es altamente variable, identificadas estas en 55 a 75% de los
casos, la variante mas comun se reconoce como una emergencia de la hepéatica derecha desde
la mesentérica superior reconocida en 11-21% de los casos; la que corresponde probablemente
a la segunda mas frecuente es la emergencia en la arteria gastrica izquierda de la hepatica
izquierda. [4] Las arterias hepaticas derecha e izquierda, asi como la vena porta, se dividen
progresivamente dentro del parénquima y forman los capilares sinusoidales que se encuentran
en estrecha relacion con los lobulillos hepaticos formados por los hepatocitos, que corresponden
a la unidad funcional de la glandula. Esta sangre se colecta hacia las vénulas centrales de los
lobulillos, que retorna la sangre hacia las venas segmentarias que desembocan en la vena cava
inferior a través de tres venas hepaticas. Estas venas se reconocen mas cominmente como una
vena hepatica derecha y un tronco comun que trae la hepatica media e izquierda, reportado en

hasta 61% de los pacientes. [5]



Las funciones de los hepatocitos como remover y procesar metabolitos, hormonas, drogas y
toxinas, la produccion de bilis, el procesamiento de nutrientes que se absorben del tracto
digestivo, almacenar el glucogeno, vitaminas y minerales, mantener niveles adecuados de
glicemia, sintesis de proteinas plasméticas, produccion de factores de inmunidad y retirar de la
circulacion los eritrocitos senescentes; todas se consideran de importancia en el planteamiento
de una reseccion hepatica considerando el remanente de tejido que se regenerara para

compensar la pérdida de una porcion de la glandula.

La regeneracién de la glandula hepatica es un tema de investigacion activo. La regeneracion del
tejido remanente es esencial para poder realizar resecciones mas extensas y depende de la
calidad de glandula que permanece en el sistema. Aunque la cantidad exacta de tejido que se
regenere es diferente de un paciente a otro, los higados sanos presentan una regeneracion
significativa en semanas a meses después de la reseccion. [6] En una serie de 91 pacientes, se
mesuraron volumenes hepaticos antes y después de la intervencién; a los 6 meses
postoperatorio, el volumen regenerado era proporcional al volumen resecado, pero el volumen
nuevo no habia alcanzado el preoperatorio total. [7] Un estudio pequefio sugiri6 que la
regeneracion hepatica en pacientes obesos con un indice de masa corporal mayor a 30, podria

ser mas lenta que en los pacientes no obesos. [8]

INDICACIONES PARA RESECCION HEPATICA

Las neoplasias malignas (primarias o secundarias) del higado, son la causa mas comun para
realizar una reseccion hepética. Sin embargo, patologias benignas que pueden ser congénitas o
adquiridas, también pueden ser susceptibles a uno de estos procedimientos. Aunque el trauma
hepatico es generalmente tratado de manera conservadora, en ocasiones, se puede requerir una

hepatectomia para tratar una hemorragia.
PATOLOGIA MALIGNA

Los pacientes con algun antecedente que predisponga a neoplasias hepéticas generalmente
llevan un seguimiento en intervalos regulares para descartar desarrollo de malignidad, con uso
de ultrasonidos, tomografias, resonancia magnética y marcadores seéricos como alfa-
fetoproteina. En pacientes susceptibles, una lesiéon que no corresponde a un quiste benigno debe
ser considerada como maligna hasta demostrar lo contrario. Y los nodulos displasicos, son

consideradas lesiones premalignas que son abordadas como malignas de manera formal.
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El carcinoma hepatocelular es la neoplasia maligna primaria mas comun del higado y puede
presentarse en un contexto hereditario (hemocromatosis) o adquirido (hepatitis C crénica, cirrosis
alcohdlica) por condiciones preexistentes. En una serie extensa, el colangiocarcinoma fue el

segundo tumor mas frecuente por el que se realizé una reseccién hepdtica. [9]

El higado es un sitio comlUn de metastasis de tumores soélidos. En pacientes selectos con
enfermedad focal o aislada, la reseccién de metastasis se asocia a una morbilidad baja, de
aproximadamente el 3%, mortalidad del 4% y buenos resultados a largo plazo. [2] Los tumores
neuroendocrinos, principalmente del intestino delgado, son otra fuente de metastasis que

responden adecuadamente a la reseccion.

El tratamiento quirdrgico del cancer vesicular involucra la colecistectomia y el tejido circundante
involucrado para obtener méargenes libres de neoplasia. Sin embargo, menos de la mitad de los
pacientes son candidatos a reseccion en el momento del diagndstico por la extension de la
enfermedad. Siempre que no haya evidencia de enfermedad en otro sitio, las opciones de manejo
quirargico en el cancer vesicular incluyen la reseccién de los segmentos Vb y V, menos

habitualmente, hepatectomia derecha. [9]
PATOLOGIA BENIGNA

Los quistes simples, hemangiomas, adenomas y la hiperplasia nodular corresponden a la
mayoria de las lesiones benignas del higado. Las que se relacionan con dolor o sintomas
relacionados, pueden ser resecadas con margenes minimos. La mayoria de las lesiones
asintomaticas, se manejan de manera conservadora sin requerir reseccién durante su evolucion
natural. Algunas asintomaticas, como hemangiomas gigantes y adenomas de mas de 4 a5 cm

de didmetro, garantizan reseccion siempre que sea anatomicamente posible. [10]

Los abscesos hepaticos pidgenos son generalmente tratados con antibiéticos de amplio espectro
y drenaje percutaneo, con o sin irrigacion. La reseccién quirlrgica puede ser necesaria para
control del origen en pacientes con enfermedad extensa; es raro y no considerado habitual en el
manejo de estos pacientes. El absceso amebiano, se trata de manera efectiva con metronidazol
sin la necesidad de intervencion quirdrgica, biopsia ni drenaje. Sin embargo, un gran tamafio y

ausencia de respuesta a manejo médico pueden hacerlos candidatos a reseccion.

Las hepatectomias parciales también son indicadas en el caso de litiasis intrahepética que se

acompanfa de estenosis biliar o de atrofia segmentaria.
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TRAUMA

Los grados mas severos de trauma hepatico (IV-V), pueden ameritar abordaje quirdrgico para el
control de la hemorragia. La angioembolizacion es una opcién segura y efectiva para el control

vascular en lesiones de menor grado, cuando se tiene disponible en el centro hospitalario. [11]

CONTRAINDICACIONES

Los pacientes con condiciones severas de funcionamiento hepatico, como cirrosis o esteatosis
no alcohdlica, no son candidatos a una reseccidon hepética mayor. En otros casos con
enfermedad mas leve, la decisién de cirugia se basa en el volumen de higado remanente
esperado, asi como en la presencia o no de comorbilidades y los recursos disponibles para el
manejo perioperatorio en el caso de falla hepética. En los centros con disponibilidad de equipo
para trasplante hepatico, los scores para enfermedad hepatica terminal intervienen en la decision

de realizar una reseccién u ofrecer trasplante hepético. [12]

En revisiones retrospectivas que evaluaron los resultados posquirdrgicos de pacientes sometidos
a resecciones hepaticas, principalmente en casos de carcinoma hepatocelular y reseccion de
metastasis colorrectales, el riesgo de muerte se vio relacionado con el menor volumen de higado
remanente. Para pacientes con funcidn hepatica normal preoperatoria, el remanente hepatico
menor al 20% del tamafio previo de la glandula, increment6 la aparicion de falla hepética y la
mortalidad posterior a la reseccién hepatica. [7] En una revisién de 300 pacientes sometidos a
una hepatectomia extensa, su analisis multivariado encontré un riesgo significativo de aumento
de mortalidad si el remanente hepatico era menor al 20 por ciento (odds ratio 3.18, 95% CI 1.34-
7.54). El remanente mayor al treinta por ciento demostré una mejoria significativa en la morbilidad

y supervivencia. [13, 14]

En la misma revision, se obtuvieron conclusiones sobre criterios para excluir pacientes como
candidatos a una reseccion, tales incluyen a los cirréticos con clase Child-Pugh C y los B, con un
remanente esperado menor al 40 por ciento como absolutamente no resecables. Los pacientes
Child A 'y B con un remanente mayor esperado mayor al 40%, son sometidos a protocolos de
evaluacion de la funcidbn remanente para valorar la resecabilidad. Tampoco consideran
resecables a los pacientes con esteatosis no alcohdlica en los que se espera un remanente

volumétrico menor al 30 por ciento.
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Otras contraindicaciones para la reseccion hepatica incluyen comorbilidades que limitan el uso
de anestesia, localizacién de las lesiones cercanas al aporte vascular o conductos biliares
principales que imposibilitarian obtener margenes adecuados. La documentacion de enfermedad
neoplasica extrahepética es una contraindicacion para algunas, pero no para todas las
enfermedades malignas. También se contraindica la hepatectomia con invasién documentada a

la vena cava inferior.

ESTUDIOS DE IMAGEN PREOPERATORIOS

La obtencién de imagenes preoperatorias constituye siempre una fase primordial en el abordaje
de cualquier patologia quirargica. En el caso de la seleccion del paciente candidato a reseccion
hepatica electiva, nos apoya a establecer los potenciales margenes de la pieza a extraerse, asi

como a anticipar el futuro remanente hepatico.

Es importante la obtencién de imagenes de la mayor calidad disponible. A considerarse la
tomografia o resonancia magnética, cualquiera es una opcion razonable siempre que el estudio
se realice en cortes pequefios, menores a 3 mm, asi como el uso adecuado del medio de
contraste. Un radiélogo experimentado en la modalidad elegida debe proveer un reporte de los
hallazgos. La tomografia es utilizada con mayor frecuencia, sin embargo, la resonancia
magnética supera a la TAC a medida que se hace cada vez de manera mas eficiente, de costo
mas reducido y con mayor disponibilidad en el ambito médico. Determinar la volumetria hepatica

con apoyo del radiélogo, ayuda a establecer el remanente esperado. [7, 15]

La tomografia trifasica, que incluye la simple, arterial, venosa y fase portal, también deberia
reportar el volumen total del higado. La fase arterial es importante para establecer alteraciones
anatomicas de vasos aberrantes, asi como para ofrecer un limite de la relacion intrahepatica del
tumor con los vasos principales o de estructuras biliares. En la fase portal, se ofrece la ventana

para identificar lesiones pequefias, isodensas relacionadas a carcinoma hepatocelular.

EVALUACION Y PREPARACION PREOPERATORIAS

Establecer el riesgo médico de cada paciente que serd sometido a una reseccion, es parte del
plan quirdrgico, ya que la inhabilidad de tolerar el procedimiento anestésico los descarta como
candidatos. Tomandose en cuenta el estado nutricional, clase funcional cardiovascular y el

control de comorbilidades.
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Dietas bajas en grasas e hipocaloricas pueden representar un beneficio si se realiza a corto plazo
antes de la intervencion quirdrgica. En un estudio aleatorio, pacientes con un IMC mayor a 25
que llevaron una dieta de 800 kcal, 20 gramos de grasa y 70 gramos de proteina por una semana
antes de la cirugia reportaron una pérdida transoperatoria de sangre menor asi como presentaron
higados con tejido mas facil de manipular, comparados con el grupo control que no siguié esa
dieta. [16]

Antes de una reseccién hepatica, se deben obtener una biometria hematica completa, quimica
sanguinea, pruebas de funcionamiento hepdtico, albumina sérica y tiempos de coagulacion
sanguinea. Ademas, deben agregarse serologias de hepatitis, colonoscopia reciente,
marcadores tumorales (CA19-9, antigeno carcinoembrionario y alfa-fetoproteina) en los casos

de tumores hepaticos.
EMBOLIZACION DE LA VENA PORTA

La embolizacién preoperatoria de la vena porta, se ha establecido que incrementa el volumen
del remanente hepéatico, por lo que la sugieren en los pacientes sanos en los que se espera un
remanente de volumen inadecuado (menor al 30 por ciento). La embolizacion inicia una
secuencia de hipertrofia en la glandula, permitiendo que la reseccién pueda ser extensa, se ha
documentado que, en pacientes previamente irresecables, permite que sean sometidos al
procedimiento y se obtenga una reseccion curativa en un 79% de los casos, comparados a un
46% antes de ser embolizados. [17] Se ha demostrado que permite resultados posquirlrgicos
menos morbidos, con menos incidencia de falla hepética, complicaciones pulmonares y menor

estancia en cuidados intensivos. [18]

La hepatectomia secuencial, descrita en la literatura con el acrénimo en inglés ALPPS que
corresponde al espafol Asociacion de Particion Hepética y Ligadura de la Vena Porta para
hepatectomia Secuencial o en dos etapas, corresponde a una alternativa a la embolizaciéon de la
vena porta. Siendo una hepatectomia de intervalo corto, hecha en dos tiempos, la primera
involucra un abordaje abierto para ligar la vena porta derecha y la transeccion sobre el plano de
la trisegmentectomia derecha. La segunda etapa se realiza después de una o dos semanas y se
procede a la trisegmentectomia derecha. La hepatectomia de intervalo produce una hipertrofia
acelerada del remanente hepatico funcional mayor en un corto periodo en comparacion con la
embolizacion portal. En un estudio retrospectivo, la tasa de crecimiento hepatico extrapolada
resultdé 11 veces mayor para la hepatectomia de intervalo, 34.8 cc/dia versus 3 cc/dia con la

embolizacion de la vena porta. [19] La hepatectomia de intervalo se realiza en centros
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especializados, en la mayoria de las unidades hospitalarias, para los pacientes con un remanente
hepético funcional inadecuado, la embolizaciéon portal continta siendo la técnica de eleccion.
Conforme la técnica de hepatectomia secuencial sea mas distribuida y sea acatada por un
namero mayor de especialistas, se espera una mayor disponibilidad. Las ventajas de este
abordaje sobre la hipertrofia del parénquima remanente se deben considerar sobre el riesgo de
exponer al paciente a dos intervenciones quirargicas. [20]

TROMBOPROFILAXIS

Ante el riesgo de tromboembolismo por un procedimiento quirdrgico abierto mayor a 45 minutos,
maniobras que pueden llevar a compresién de la vena cava, casos de patologias malignas; se
recomiendan medidas con compresion neumatica alterna en extremidades inferiores, asi como
en casos de riesgo moderado-alto, medidas farmacolégicas con heparina de bajo peso
molecular. [21]

USO DE ANTIBIOTICOS

La decision de administrar antibiéticos en pacientes que seran sometidos a una reseccion
hepatica debe tomar en consideracion la indicacién del procedimiento, ya sea por un tumor o una
etiologia infecciosa. La reseccion hepética que se realiza en un contexto en el que no se
manipularan otros 6rganos y se ha descartado foco infeccioso, se considera una cirugia limpia.
En estos casos, el uso de antibiéticos profilacticos corresponde a la cobertura contra la flora
cutdnea, administrados una hora antes del procedimiento. La reseccion hepética asociada a
colecistectomia, se administran antibiéticos con cobertura para la flora dentro de la vesicula biliar.
Asi como en los casos en que se requiera control del foco infeccioso, el uso de la terapia

antibiética debera continuarse de acuerdo con el diagnéstico y ajustarse por antibiograma.

CONSIDERACIONES GENERALES DE LA TECNICA QUIRURGICA

Ya sea en el caso de patologia benigna o maligna del higado, los estudios de imagen
preoperatorios corresponden la principal guia del plan quirargico. Como se ha mencionado antes,
existen indicaciones y contraindicaciones para considerar candidato o no a reseccion a cada
paciente. El compromiso porcentual del higado nos permitira establecer el remanente esperado
y se ha establecido que menos del 30% del volumen original, se relaciona con mayor morbilidad
y mortalidad perioperatorias. En la tabla 1, se refieren los tipos de resecciones y el esperado de

volumen de glandula hepatica que permanecera en el organismo. [22]
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Tipo de reseccién S_egmentos de Volumen hepético
Couinaud resecados remanente esperado (%)

Hepatectomia derecha 1,5,6,7,8 35
Hepatectomia izquierda 2,3, 4 65
Trisegmentectomia derecha 1,4,5,6,7,8 25
Trisegmentectomia izquierda 2,3,4,5,8 30
Segmentectomia lateral izquierda 2,3 75
Segmentectomia posterior 6,7 70

Tabla 1. Resecciones hepéaticas

Tomado de Yoo PS. Journal of Clinical Gastroenterology, 2013. [22]

El tipo de reseccion hepética elegida depende de la localizacion y el tamafio de la lesion, tomando
en cuenta el higado futuro remanente y en el caso de patologias malignas, ademas, que se
puedan obtener margenes libres de tumor. Las resecciones segmentarias, hepatectomias
derechas, izquierdas o ampliadas constituyen tipos de resecciones consideradas como
anatémicas, basadas en los segmentos hepaticos y sus vasos y conductos correspondientes;
por otra parte, las resecciones en cufia son no anatémicas, siendo que pueden abarcar mas de

un segmento, pero sin comprometer la irrigacion ni drenaje total de los mismos.

Las resecciones anatdmicas se han relacionado con mejores resultados perioperatorios y
supervivencia a largo plazo, sin embargo, las resecciones no anatémicas pueden preferirse en
los casos en que la reseccion con margenes anatoémicos resulte en un volumen hepatico
remanente inadecuado para la recuperacion, las resecciones no anatémicas presentan mayores
pérdidas sanguineas por lo que han de tomarse las medidas necesarias para que esta desventaja

pueda reducirse. [23]

Elinicio del procedimiento por laparoscopia y uso de imagen por ultrasonido, ayudan a establecer
el potencial de reseccion completa, asi como definir la anatomia relevante. Si la reseccion es
posible, se procede al abordaje transabdominal por una incision subcostal derecha, bilateral
(Chevron) o longitudinal en linea media, como sea la decision del cirujano mas experimentado.
Siguiente a esto, en las resecciones segmentarias, la colecistectomia corresponde al tercer paso.
La diseccion y control vascular del porta hepatis, al cuarto (Figura 2) [3]. Siendo estos cuatro

pasos, los que se comparten con todas las hepatectomias anatémicas.
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La vena porta, la arteria hepética propia y
el conducto hepatico comun deben ser
identificados y controlados antes de la
ligadura de cualquier vaso principal o
diseccion del parénquima. El objetivo de la
diseccion del porta hepatis es obtener el
control proximal y distal del flujo sanguineo

vascular y del biliar en el conducto; se inicia

la diseccion palpando el ligamento
Figura 2. Tomado de Fischer J. Mastery of Surgery. 6th Ed, 2012. hepatOdUOdenaL se identifican vasos
€] .

aberrantes. Se diseca en el borde craneal
del estdbmago y duodeno, ligando y seccionando cualquier vaso perforante desde la arteria
hepatica al estbmago. Se identifica la vena porta que se encuentra posterior al conducto hepatico

comun y a la arteria hepatica propia.

Se deben identificar y disecar de manera circunferencial la arteria hepatica comun, la
gastroduodenal, la propia, la derecha e izquierda. Durante la diseccion de la hepética derecha,
no debe lesionarse la arteria que lleva la irrigacién al segmento 4, ya que esto produciria isquemia

y estenosis biliar a largo plazo.

Después del control vascular, sigue el biliar, de manera que en el hilio se identifiquen los

conductos derecho e izquierdo.

El control de las venas hepaticas que
desembocan en la vena cava inferior debe
obtenerse para resecciones posterosuperiores
y de manera ideal, cada una debe ser aislada
de manera individual y circunferencial.
Generalmente expuestas durante la seccion del

parénquima en el borde méas posterior. Como se

observa en la Figura 3. [3]

., . Figura 3. Tomado de Fischer J. Mastery of Surgery. 6th Ed,
Antes de la seccion de cualquier estructura  2012.[3]

vascular, se debe pinzar de manera temporal para delimitar la zona de isquemia que produce,

asumiendo que la lesiébn o tumor se encuentra en esa zona y que no compromete otras
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estructuras, se puede proceder con la ligadura y corte de la estructura y utilizar la isquemia

delimitada como plano de transeccién del parénquima.

Como se citaron en la Tabla 1, las resecciones hepéticas anatomicas pueden incluir varios
segmentos del higado y para cada una de estas, se utiliza de manera general el mismo sistema

de pasos. Terminando en el control de la hemostasia y la colocacién de drenajes abdominales.
RESECCION EN CUNA O NO ANATOMICA

Existen lesiones periféricas pequefias benignas y algunas malignas, que pueden ser resecadas
en una cufia no anatémica del higado, siempre que los margenes de la lesidén sean suficientes
para que esto sea viable. Para estas resecciones, la pieza se traza en una “V” con el borde
abierto hacia el limite externo del higado y la lesién en el centro; si la lesion se encuentra en el
domo hepatico, se puede marcar un circulo en su superficie y proceder con una reseccion en
cono. En estos casos, si una estructura principal resulta afectada, ya sea un vaso o un conducto

biliar, se procede a la reseccién completa de ese segmento.
ABORDAJES DE MINIMA INVASION

La cirugia de minima invasién es una opcién segura que ha incrementado en frecuencia de
realizacién para tratar pacientes con lesiones malignas y benignas. Considerada de mayor
utilidad en lesiones periféricas de menos de 5 cm de diametro, en los segmentos 2 a 6; sin
embargo, cuando se involucran los segmentos posterosuperiores y hepatectomias mayores, son
posibles en manos de un cirujano experimentado en estos procedimientos. La cirugia
laparoscépica para estos casos puede ser considerada siempre que se garanticen margenes
suficientes, siendo mas comunmente aplicada en las resecciones no anatémicas de lesiones
periféricas benignas o malignas. Pueden ser realizados como procedimientos hibridos o asistidos

por mano desde un puerto mas amplio para separacion y extraccion de la pieza. [24, 25]

Los abordajes por cirugia rob6tica no son comunes en nuestro medio, pero se les ha establecido
COmo seguros y con tasas de complicaciones similares a los laparoscopicos. En comparacion
con los abordajes abiertos, se enlistan ventajas como menor estancia hospitalaria, pérdida
sanguinea reducida, menor requerimiento de transfusion, menor dolor posquirdrgico y menos

infecciones de los sitios de incision en piel. [25]
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Después de una reseccidn hepatica, los pacientes tipicamente son extubados en la sala de
quiréfano. El paciente debe permanecer en terapia intensiva o intermedia, en un contexto de
monitorizacién continua dependiendo de la extension del procedimiento y de los insumos

hospitalarios.

Durante dos a tres dias postoperatorios, se requiere la estancia en la unidad de cuidados
intensivos, en donde se monitorizan parametros hemodindmicos, metabdlicos, de coagulacion y
electrolitos séricos. En el caso de resecciones menores y de las mayores sin complicaciones, la
dieta puede iniciarse a las veinticuatro horas posquirdrgicas y progresada a tolerancia del
paciente. Se recomienda iniciar la deambulacion después de un dia; el alta generalmente es

posible en 4 a 6 dias.

Las alteraciones de glicemia de coagulacion son comunes en el postoperatorio inmediato. La
hiperglicemia es comun después de reseccion hepética mayor, la consecuente resistencia a la
insulina puede hacer dificil el control de la glicemia. Las glicemias capilares y centrales deben
mantenerse en metas de 90 a 130 mg/dL, inicialmente con goteos continuos de insulina rapida 'y
posteriormente dosis mas espaciadas de insulina con accion prolongada, sin permitir periodos

de hipoglicemia.

La incidencia de coagulopatia y hemorragia posquirargicas es dificil de determinar; los factores
gue contribuyen a la coagulopatia incluyen inestabilidad hemodindmica, pérdida de sangre
transoperatoria, disfuncién hepatica preexistente y de novo en el higado remanente, asi como
hipotermia intra y posquirdrgica. La correccion de la coagulopatia con transfusiones de
hemoderivados, no se recomienda el uso de factor VII recombinante durante pérdidas
sanguineas activas, un estudio demostré que no presentaba ninguna ventaja significativa sobre

el uso transfusiones de componentes sanguineos.

COMPLICACIONES

Se han reportado complicaciones en hasta 40% de los pacientes sin cirrosis que son sometidos
a reseccion hepatica, en tasas mayores cuando los pacientes tienen un grado subyacente de
cirrosis antes de la cirugia. [26] En una revisién de 13,558 casos de cirugia hepatobiliar, la
morbilidad perioperatoria fue del 18% para los casos de patologias benignas y del 21% en casos

de malignidad; la morbilidad fue mas elevada en los pacientes sometidos a resecciones
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ampliadas, con un 33% comparado al 25% en las hemihepatectomias simples y al 21% de las

hepatectomias segmentarias. [2, 27]

Se consideran complicaciones mayores a la fuga biliar, falla hepatica, renal, hematoldgica y la
pulmonar; estas se reportan en 10 a 20 por ciento de los casos. La edad avanzada y la presencia

de sindrome metabdlico se asocian con mayor riesgo de complicaciones posquirargicas. [16]

La fuga biliar ocurre en menos del diez por ciento de las hepatectomias, definida la fuga biliar
como la presencia de bilirrubina total en liquido del drenaje tres veces mayor que el valor de
bilirrubina sérica, que ocurre después del tercer dia posquirlrrgico, que requiere una intervencion
radiolégica o quirdrgica para resolver una coleccion biliar o biliperitoneo. En la tabla 2, se cita la

clasificacion de la fuga biliar posquirdrgica. [28]

Grado de fuga | Implicacién clinica
A No significa un cambio en el manejo del paciente
B Amerita intervencion endoscopica o por radiologia
C Paciente que debe ser sometido a nueva laparotomia

Tabla 2. Clasificacion de la fuga biliar posquirargica.
Tomado de Koch M. Journal Surgery, 2011. [28]

En estudios retrospectivos, factores de riesgo asociados con fuga biliar clinicamente significativa
(grados B y C), incluyen el tiempo quirdrgico prolongado, reseccién de carcinoma hepatocelular,
reseccion hepatica de repeticion y la trisegmentectomia izquierda. La mayoria de las fugas
biliares pueden ser resueltas con abordajes endoscOpicos descompresivos y drenajes
percutaneos por radiologia intervencionista. La estenosis biliar preoperatoria y la lesién de un
conducto biliar en una hepatectomia de repeticién se relacionan con imposibilidad para corregir

totalmente la fuga biliar y la ulterior formacion de una fistula. [29, 30]

Las complicaciones pulmonares posteriores a una reseccion hepatica son comunes, secundarias
a la alteracion fisiologica que produce la extension de la incision y la retraccion necesarias para
la exposicién quirtrgica. En un estudio retrospectivo de 555 pacientes sometidos a reseccion
hepética, el derrame pleural y la neumonia, ocurrieron en un 40 y 22% respectivamente. En
analisis multivariado, se incluyeron como factores de riesgo independientes para derrame pleural
al tiempo quirdrgico prolongado, hepatectomia derecha, quimioterapia neoadyuvante y a la
incision subcostal bilateral. Los factores de riesgo para neumonia correspondieron a la

transfusion sanguinea transoperatoria, diabetes y el antecedente de fibrilacién auricular. [31]
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Frecuentemente se observa ascitis en el postoperatorio de una reseccion hepatica; cuando se
presenta ascitis severa, se debe considerar el riesgo de trombaosis portal o alerta sobre el inicio
de falla de la funcién hepatica. No se recomienda el drenaje de rutina de ascitis que no condicione

alteracion ventilatoria. [32, 33]

La trombosis portal y de la arteria hepéatica se consideran complicaciones raras, pero
potencialmente severas de una reseccién hepatica, probablemente relacionadas a la técnica
quirargica. En un estudio de 222 pacientes que fueron sometidos a reseccion hepatica sin
trombosis portal previa, la incidencia posquirargica se presentd en un 9%, el analisis multivariado
identifico a la hepatectomia derecha como un factor de riesgo independiente significativo para
trombosis portal. Los pacientes con trombosis portal periférica, se reportaron con mayor duracién
de la maniobra de Pringle transoperatoria que los pacientes que no presentaron trombosis, con

una diferencia de 76 contra 43 minutos. [33]

Los sintomas de trombosis portal son comunmente vagos y pueden ser opacados por el dolor
posquirdrgico, sin embargo, se considera que una elevacion sUbita y sostenida en las pruebas

de funcionamiento hepatico, debe alertar sospecha de trombosis de la vena porta.

La complicacion posquirdrgica mas severa de una reseccion hepatica es la falla hepatica
posthepatectomia. Se entiende como definicién a la incapacidad del higado para mantener sus
funciones de sintesis, excretoras y detoxificantes, caracterizada por una elevacion del INR e
hiperbilirrubinemia en el quinto dia postoperatorio o después de este. [14] La mortalidad
relacionada a esta complicacion, puede ser tan alta como del 70%; los principales factores de
riesgo se consideran como una falla hepéatica preoperatoria y el volumen insuficiente de higado

remanente. [15]

En centros especializados con alto volumen de cirugia hepatobiliar, la mortalidad se ha reportado
de 1 al 3%. En un estudio retrospectivo con 13,159 pacientes sometidos a reseccién hepatica, la
mortalidad global fue del 3.9%. Enfermedad renal crénica subyacente y cirrosis preoperatoria,
fueron los factores predictores mas fuertes de muerte en el periodo posquirlrgico. De estos
resultados, se desarroll6 una escala de mortalidad segun factores de riesgo, se expone en la
tabla 3. [34]
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Puntaje establecido Factores de riesgo

0 puntos Patologia benigna como indicacion de reseccion
Reseccion menor a lobectomia

1 punto Edad mayor a 65 afios
Lobectomia

2 puntos Cardiopatia isquémica

Falla cardiaca
Enfermedad vascular cerebral
Patologia maligna como indicacién de reseccién

3 puntos Complicaciones relacionadas a cirrosis preexistente
4 puntos Enfermedad renal preexistente
Total
Menos de tres Mortalidad menor al 2%
Més de tres Mortalidad del 7-15%

Tabla 3. Escala de mortalidad por factores de riesgo.
Tomado de Chang CM. Medicine (Baltimore), 2014. [34]

La supervivencia a largo plazo después de una reseccion hepética se relaciona con la patologia
que indico la reseccion y en el caso de ser maligna, con los méargenes libres de tumor. [35] Por
ejemplo, la supervivencia a 5 afios posterior a reseccién hepética en carcinoma hepatocelular se
presenta en un rango del 10 y 60 por ciento, en lesiones fibrosas grandes y lesiones no fibrosas,

respectivamente. [36]

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

Cuando el paciente se encuentra en condiciones para el egreso hospitalario, es importante
desarrollar un sistema estratégico para el manejo de complicaciones potenciales; en un estudio
retrospectivo de 1281 pacientes, 14.4 por ciento requirieron readmision a hospitalizacién y 6.8%
ameritd reintervencion. [37] El paciente deberia acudir a revision en una a dos semanas
posteriores a la cirugia, para evaluar el sitio quirdrgico y su recuperacion general. Con citas
subsecuentes a los 3, 6 y 12 meses en las que se verifica la ausencia de complicaciones locales
y la funcion hepatica. El seguimiento de pacientes con patologias oncol6gicas debe continuar de

manera semestral para descartar recurrencia y metastasis.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las resecciones hepéticas electivas y sus indicaciones corresponden a procedimientos que se
realizan en hospitales o centros especializados en un contexto habitual de nuestro pais. En
nuestra unidad, no se cuenta con un registro de las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas,
quirdrgicas, de evolucion y seguimiento posquirdrgicos, por lo que se presenta la oportunidad de
documentar los resultados sobre morbilidad y mortalidad del servicio de Gastrocirugia sobre

hepatectomias realizadas en el periodo establecido.

JUSTIFICACION

En nuestra unidad médica, en el servicio de Gastrocirugia, se tienen pacientes con patologia
hepética diversa, muchos de los cuales requieren realizacibn de hepatectomias. La
documentacion de los resultados obtenidos en nuestra unidad podria aportar datos e informacién
relevante para la toma de decisiones y planes quirtrgicos dentro de la unidad hospitalaria, motivo

por el gue el presente protocolo podria ser de relevancia y un punto de referencia futura.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

,Cual es la experiencia en la realizacion de resecciones hepéticas en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el
periodo del 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2020?

OBJETIVO GENERAL

Describir la experiencia en el manejo de hepatectomias en el Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo del 1 de enero
del 2016 al 31 de diciembre del 2020.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas demograficas y epidemiolégicas de los pacientes con patologia

hepatica por la que fueron sometidos a algun procedimiento para reseccion hepatica.

Conocer el tipo de intervencidn quirdrgica al que fueron sometidos y los resultados de morbilidad

y mortalidad de cada uno de estos.

Identificar las principales complicaciones médicas inmediatas y tardias desarrolladas durante el

periodo postoperatorio. Identificar los factores asociados al desarrollo de dichas complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

El siguiente estudio es del tipo cohorte; retrospectivo, observacional, transversal y

analitico.
POBLACION DE ESTUDIO

UNIVERSO DE ESTUDIO. Pacientes admitidos en el Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI con diagnosticos
gue ameritaron un plan quirargico para reseccién hepatica del 1 de enero del 2016 al 31
de diciembre del 2020.

LUGAR DE ESTUDIO. El estudio se llevé a cabo en el Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXIl, ubicado en Avenida
Cuauhtémoc 330, Colonia Doctores, codigo postal 06720, Ciudad de México, alcaldia

Cuauhtémoc.

POBLACION SUSCEPTIBLE PARA PARTICIPAR. Se incluyeron a todos los pacientes
con diagnésticos que ameritaron un plan quirdrgico para reseccion hepatica,
hospitalizados y operados en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante el periodo del

estudio.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios, ambos sexos, sometidos a procedimiento quirdrgico de

reseccion hepética por el servicio de Gastrocirugia en el periodo de tiempo establecido.
CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes menores de 18 afios. Pacientes con cirugia hepéatica fuera de nuestro hospital.
CRITERIOS DE ELIMINACION

Pérdida del expediente clinico. Ausencia de seguimiento posquirdrgico en huestra unidad.

TIPO DE MUESTREO

Secuencial y no probabilistico; a conveniencia del investigador, se incluyeron todos los pacientes

gue cumplieran con los criterios de inclusion.

ANALISIS ESTADISTICO

Conformada la base de datos, con el programa de hojas de célculo Excel, se realiz6 analisis
estadistico descriptivo e inferencial, para las variables demogréaficas se obtuvieron medidas de
tendencia central y dispersion, y para las variables trans y postoperatorias se realizé andlisis

descriptivo.
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VARIABLES OPERACIONALES

Tipo de
Nombre de la variable Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de variable Escala de medicion escala de
medicion
Tiempo que ha vivido una Edad en an’os del P?‘C'e’“e . = Cuantitativa
Edad con patologia hepética que Independiente Afos :
persona . - discreta
amerita reseccion
Conjunto de caracteristicas que Género del paciente con -
. ) A . L . . Cualitativa
Género definen el sexo bioldgico. patologia hepética que Independiente Hombre/Mujer dicotomica
amerita reseccion
" ) - indice de masa corporal en
Indicador simple de la relacion > ) o
P Kg/m? del paciente con . Cuantitativa
Indice de masa corporal entre el peso y la talla para P Lo Independiente Kg/m2 .
. o . patologia hepética que continua
identificar sobrepeso y obesidad ) .
amerita reseccion
. . Enfermedades cronicas de
Presencia de una o mas . . . . . L -
- - los pacientes con patologia ’ Diabetes Mellitus/ Hipertension Cualitativa
Comorbilidades enfermedades crdnicas en un o . Independiente . } . .
- . hepética que amerita arterial/EPOC/Cardiopatia/Otras nominal
mismo individuo -
reseccion
Consumo de tabaco en
Tabaquismo Habito de consumo del tabaco pametn_es con patolqgla Independiente Si/No C_uall,tan.va
hepética que amerita dicotémica
reseccion
. . ) Indicacién por diagnéstico clinico Mo_tlvo por el que gada . Lesiones benignas/Lesiones Cualitativa
Diagnéstico preoperatorio ; - L paciente fue sometido a Dependiente h .
para intervencién quirirgica ! P malignas/Trauma/Otras nominal
reseccion hepatica
Plan de realizacion del Abordaje inicial en el paciente .
. S o . o . . - Cualitativa
Abordaje quirtrgico procedimiento con patologia hepéatica que Dependiente Abierto/Laparoscopico dicotomica
abierto/laparoscépico amerita reseccion
Hepatectomia
. ” derecha/Hepatectomia
. . . L - Extension de la reseccién o . -
Tipo de procedimiento Tipo de reseccion hepatica que . - . izquierda/Hepatectomia Cualitativa
) ) hepética a la que se sometio Dependiente ) . . .
realizado fue realizada . ampliada/ Trisegmentectomia/ nominal
a cada paciente . .
Bisegmentectomia/No
anatémica
— - E io hi 16gi lici i o
Estudio histopatol6gico studio _stopato ogico que se So .CtUd de ,es_tud ° . . Cualitativa
. realiza en el tiempo histopatol6gico Dependiente Si/No BN
transoperatorio ) . dicotémica
transoperatorio transoperatorio
Intervalo de tiempo del inicio del . . -
) P . D Tiempo en minutos del . . Cuantitativa
Tiempo quirdrgico procedimiento quirdargico al . S Dependiente Minutos .
P : ) procedimiento quirargico discreta
término registrado del mismo
Cantldac_j de sangre que pierde Sangrado transoperatorio en . I Cuantitativa
Sangrado el paciente durante el acto S Dependiente Mililitros :
P mililitros discreta
quirargico
Transfusion de Requerimiento de transfusion de Uso de hemoderivados en el . . Cualitativa
: . L Dependiente Si/No BN
hemoderivados componentes sanguineos trans o posquirdrgico dicotémica
Complicaciones Eventualld_ad_ que ocgr,re (_jurante Complicaciones identificadas . Cualitativa
. un procedimiento quirargico que ) Dependiente Sangrado/Muerte .
transoperatorias - en el transoperatorio nominal
puede retrasar la recuperacion
Requerimiento de Falla pulmonar en el Uso de ventilador como Cualitativa
ventilacién mecénica posquirdrgico que condiciona apoyo ventilatorio avanzado Dependiente Si/No BN
) . L ’ dicotomica
invasiva uso de AMV en el posquirdrgico inmediato
. Uso de aminas vasoactivas
. . Falla cardiovascular en el 9 X —
Requerimiento de aminas L .. para mantener presion arterial . . Cualitativa
. posquirdrgico que condiciona ) Dependiente Si/No S
vasoactivas en metas perfusorias en el dicotémica

uso de aminas vasoactivas

posquirdrgico
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Complicaciones

Eventualidad que ocurre
posterior a un procedimiento

Complicaciones locales

Infeccion del sitio quirdrgico
superficial/infeccion del sitio

Cualitativa

postoperatorias quirdrgico con una respuesta postoperatorias Dependiente quirdrgico nominal
quirdargicas local que puede retrasar la profundo/seroma/dehiscencia
recuperacion de herida/hematoma/otra
Eventualidad que ocurre Neumonia/Tromboembolia
. posterior a un procedimiento Complicaciones sistémicas pulmonar (TEP)/Trombosis -
Complicaciones S - I Cualitativa
: . quirdrgico con una respuesta postoperatorias Dependiente venosa profunda ]
postoperatorias médicas I - . nominal
sistémica que puede retrasar la (TVP)/infecciones
recuperacion urinarias/otras
Paciente que cumple con Estado posquirargico que
Ingreso a UCI crlterlo_s para ingreso a unidad cumple con quterlos para Dependiente SilNo C_uall’tatl_va
de cuidados intensivos en el requerir estancia y manejo en dicotémica
posquirdrgico UCI durante el posquirirgico
. Tlem'po que perma}nemo el Dias de estancia en la unidad ' . Cuantitativa
Estancia en UCI paciente en la unidad de ; ) . Dependiente Dias :
: . - de cuidados intensivos discreta
cuidados intensivos
P . nti ias transcurri P . .
Dias de estancia ca d'%d de dias tra scu dos Dias que estuvo hospitalizado ' . Cuantitativa
: . . entre el ingreso del paciente y el . Dependiente Dias .
intrahospitalaria o el paciente discreta
egreso a domicilio
Reporte de estudio
' Estudio histopatoldgi histopatol6gi termin - . L -
Reporte de estudio stud 0 histopatologico que se stopato og,co_qug dete a . Lesién benigna/Lesion Cualitativa
: - . realiza para obtener un el diagndstico final del Dependiente : . . .
histopatoldgico definitivo - o - : . maligna/Proceso inflamatorio nominal
diagndstico definitivo paciente que fue sometido a
reseccion hepatica
. - Requerimiento de nuevo ingreso Paciente sometido a nueva ’ . Cualitativa
Reintervencion L ) L P Dependiente Si/No P
a quiréfano intervencion quirtrgica dicotémica
Dia posquirargico en el que el Tiempo en el que el paciente -
. . - § S . . . . Cuantitativa
Dia de reintervencion paciente requirié nuevo ingreso es sometido a nueva Dependiente Dias discreta
a quiréfano intervencién quirdrgica
Fallecimiento en el
Mortalidad Defun(_:lon de pacu_alnte qut? fue posquirdrgico de un QaC|ente Dependiente SilNo C_uall,tatl_va
sometido a reseccion hepatica en el que se realizé una dicotémica
reseccién hepatica
Motivo de defuncién de paciente Motivo de faIIe_m'mu_anto enel Hipovolemia/Falla -
. . - trans o posquirdrgico de un . . Cualitativa
Causa de mortalidad que fue sometido a reseccion - o Dependiente cardiovascular/Falla .
e paciente en el que se realizé nominal
hepética L . pulmonar/FOM/Otras
una reseccion hepatica
. P P o Tiem rior a | -
Dia posquirdrgico de Dia en el posquirtrgico en el que €mpo po?t.e ora‘a . . Cuantitativa
P ) o reseccion hepatica en el que Dependiente Dias .
defuncién el paciente fallecio . - discreta
el paciente fallecio
Motivo por el que un paciente -
. . . - Mejoria/Egreso -
Motivo de egreso Causa por la que un paciente se sometido a reseccion . : Cualitativa
; . I - Dependiente voluntario/Traslado a otra .
hospitalario egresa de hospitalizacion hepética fue egresado del nominal

servicio

unidad
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ASPECTOS ETICOS

El protocolo de estudio “Experiencia quirurgica en resecciones hepaticas en un hospital de tercer
nivel” sigue los principios de las buenas practicas clinicas de la declaracion de Helsinki de 1975,
y a los articulos 3, 13, 14, 16 y 18 del reglamento de la Ley General en Salud de México en
Materia de Investigacién para la salud. De igual forma, se apega a los cddigos y normas
internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica. El presente
protocolo de investigacién se sometié a la aprobacién del Comité de Investigacion y Comité de

Etica del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Por tratarse de un estudio retrospectivo no se somete a los participantes a intervencion alguna,
por lo que no se les expone a ningun riesgo econémico, fisico, quimico o biolégico. Con fin de
salvaguardar la confidencialidad de los pacientes, se numeraron los expedientes segun su
revision, y con ello, se manejaron los datos personales de los participantes de forma andnima,
sin correr ningun riesgo de los ya mencionados; no se les identificara en las presentaciones o

publicaciones que deriven de este estudio.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, Articulo 23, capitulo I, titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos, tratandose de investigaciones sin riesgo, dispensa al investigador la obtencion del
consentimiento informado, ya que Unicamente se trabaja con los expedientes clinicos de los
pacientes intervenidos en el servicio de Gastrocirugia de la unidad. Es asi como, los cddigos y

leyes generales que rigen la investigacion se cumplen y se respetan en este estudio.

La realizacion de este estudio beneficiara a la poblacion del servicio de Gastrocirugia,
especificamente a quienes seran sometidos a una reseccion hepatica; aunque los pacientes
participantes no se benefician de forma directa de este estudio, la utilidad de este radica en
apoyar a latoma de decisién del abordaje quirtrgico como parte del tratamiento de las patologias
hepaticas quirargicas, de acuerdo a la experiencia en nuestro centro hospitalario, por lo que el

beneficio sera para los pacientes que se atiendan a posteriori.
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RESULTADOS

Se revisaron los censos del servicio de Gastrocirugia de las fechas 1 de enero del 2016 al 31 de
diciembre del 2020, encontrando 35 pacientes sometidos a reseccién hepatica. Con la
autorizacion del Comité de Etica, se procedio a la revision de expedientes clinicos para recabar
los datos de cada paciente, llenando la hoja para recoleccién de datos.

De este numero total, como se observa en el Gréafico 1, 13 fueron hombres (37%) y 22 mujeres

(63%), con un rango de edad entre 21 y 83 afios. Un promedio de edad de 56 afos.

Estos pacientes se clasificaron sobre 3
grados de IMC segun la OMS, con un
rango de 20.8-35.8 y un promedio de

23.2, 46% con peso normal, 37% con

Hombres sobrepeso y 14% con obesidad grado

1. Con antecedente de tabaquismo
activo en 7 de los 35 pacientes,
correspondiendo al 20% de los totales

estudiados.

Grafico 1. Proporcidn hombres y mujeres.

De los pacientes incluidos, 15 (43%) no contaban con antecedente de enfermedades
cronicodegenerativas. Veinte (57%) de los casos se presentaron con comorbilidades al momento
de ingresar al servicio de Gastrocirugia, en el Grafico 2, se puede observar la frecuencia de las
enfermedades registradas. Contando con pacientes que presentan mas de una comorbilidad, en
un total de 10 y 10 mas con una sola enfermedad crénica. Siendo la hipertension arterial

sistémica la mas prevalente, seguida de la diabetes tipo 2 y cirrosis hepética Child-Pugh A.
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CARDIOPATIA ISQUEMICA

ERC

CIRROSIS HEPATICA CHILD-PUGH A

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

DBeTES TIPO 2 [

HIPOTIROIDISMO

0% 10%

20%

30%

40% 50%

Gréfico 2. Frecuencia de comorbilidades sobre el total de casos reportados.

En la evaluacién preoperatoria, se obtuvieron
valores de riesgo cardiovascular segun la American

Society of Anesthesiologists. Reportados para los

35 pacientes en la Tabla 1.

ASA n Porcentaje
ASA 1 1 3%
ASA 2 15 43%
ASA 3 19 54%
Total 35 100%

Tabla 1. Riesgo prequirurgico.

Diagndstico n Porcentaje
preoperatorio
Benigno 10 29%
Maligno 15 43%
Indeterminado 10 29%
Total 35 100%

Tabla 2. Indicaciones de reseccién hepatica segun etiologia

determinada por protocolo preoperatorio.

Respecto a los diagnosticos
preoperatorios, segun muestra la Tabla 2,
como indicacion de reseccion hepética se
realizaron 10 procedimientos  por
patologia benigna, 15 por sospecha de
malignidad y 10 por un tumor hepatico
indeterminado a clasificar en reporte

histopatoldgico definitivo.

Todos los pacientes fueron operados por abordaje abierto. Dentro de los procedimientos

realizados se registraron tanto resecciones anatomicas como no anatémicas, como se observa

en el Grafico 3, la reseccion no anatdmica de 1 segmento hepatico represento el procedimiento

mas comunmente realizado (36%), seguido de la reseccion no anatémica de 2 0 mas segmentos

(26%), en tercera posicion la segmentectomia de 2 o mas segmentos (23%). Con una

segmentectomia Unica representando el procedimiento menos efectuado (3%).

30



W SEGMENTECTOMIA B SEGMENTECTOMIA +2
HEPATECTOMIA DERECHA m HEPATECTOMIA IZQUIERDA
B RESECCION NO ANATOMICA RESECCION NO ANATOMICA +2

6%

Grafico 3. Procedimientos realizados por orden de frecuencia.

Se enviaron a estudio transoperatorio el 17% de las piezas quirirgicas, representando 6 casos.

El tiempo quirdrgico se presenté en un rango desde 50 minutos, hasta los 360 minutos como el

procedimiento de mayor duracion. El promedio de tiempo de cirugia fue de 179.28 minutos.

Se reportaron sangrados transoperatorios desde los 100 cc hasta un maximo de 9800 cc, con un
promedio de 1242.85 cc. Un total de 18 pacientes ameritaron transfusion transoperatoria de
hemoderivados, representando el 51% del total. Se transfundieron de 1 a 11 concentrados
eritrocitarios con un promedio de 2.27, mientras que para plasmas frescos congelados un rango

de 1 a 9 unidades con un promedio de 2.05 utilizadas durante la cirugia.

Respecto a las complicaciones transoperatorias,

Lesiones vasculares n
estas se presentaron en el 23% de los gz porta 1
procedimientos, siendo las lesiones vasculares Yy [ Vena suprahepatica derecha 1
sangrado las mas frecuentes con un total de 6 casos, | Vena cava inferior 1
ademas, se registraron 2 casos de lesién incidental | No especificadas 3

Total 6

de diafragma, mismas que fueron reparadas durante
. 3 Tabla 3. Complicaciones transoperatorias por
la cirugia. En la Tabla 3 se presentan las | sangrado.

complicaciones por sangrado.

De toda la muestra, 4 casos ameritaron apoyo ventilatorio mecénico invasivo, representando el

11%, con un tiempo de requerimiento de 2 a 5 dias, con un promedio de 3.5 dias.

El uso de aminas vasopresoras fue necesario en 5 pacientes, representando el 14% del total de

intervenciones. Con una permanencia de 1 a 6 dias y un promedio de 3.2 dias.
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Dos pacientes ingresaron a la unidad de cuidados intensivos para su manejo postoperatorio, con

una estancia de 4 y 7 dias, un promedio de 5.5 dias.

Se observd una morbilidad postoperatoria total del 34%, las complicaciones postoperatorias
quirdrgicas se presentaron en 5 pacientes (observar Grafico 4) la mas comun la fuga biliar con 2
casos Yy el resto reportado en so6lo un paciente respectivamente, representando el 14% de los
casos; las complicaciones postoperatorias médicas se presentaron en 7 pacientes (20%) y se

encuentran representadas en el Grafico 5.

Seroma
Coleccién intrabdominal

Fuga biliar

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6%

Grafico 4. Complicaciones postoperatorias quirurgicas.

9%

8%
7%
6%
5%
4%
3%
2%
1%
0%

Falla hepatica Acidosis Derrame Pancreatitis
metabolica pleural

Grafico 5. Complicaciones postoperatorias médicas.
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Las complicaciones por falla hepatica posquirirgica fueron las mas comunes, con la misma
frecuencia en 3 pacientes se encuentran la lesion renal aguda (LRA) y el desequilibrio
hidroelectrolitico (DHE).

De estos 35 pacientes, 4 ameritaron reintervencion quirdrgica, con un rango desde 2 hasta los
35 dias postoperatorios. Dos de estos, fueron reintervenidos de manera programada para
desempaquetamiento en 48 a 72 horas del primer tiempo quirdrgico, un caso de coleccion
intrabdominal que amerité drenaje en quiréfano y otro caso de eventracion por el que fue

sometido a cierre de pared abdominal.

La estancia intrahospitalaria registrada fue de los 5 hasta 42 dias, con un promedio de 12.77
dias. Se presenté un caso de defuncién intrahospitalaria a los 17 dias de postoperado con
diagnostico de falla hepatica, el resto de los pacientes fue egresado con motivo de mejoria clinica.

Determinando una mortalidad posquirtrgica del 2.86%.

Diagnéstico definitivo n Porcentaje
Hepatocarcinoma 9 26% Respecto a los diagndsticos
Metastasis 6 17% postoperatorios definitivos por
- Detumor 4 66% | reporte  histopatologico, 15
neuroendocrino 1 17% )
- DeGIST (43%) correspondieron a
- De adenocarcinoma 1 17% . .
colorrectal patologias benignas y 20 (57%)

Hemangioma hepétiCO 11% a patologias malignas; las
Colangiocarcinoma 9% cuales se enlistan por frecuencia
. — . 5
Quistes hepéaticos simples 9% en la Tabla 4 El
Quiste hidatidico 6% . .
hepatocarcinoma como principal
Hiperplasia nodular focal 6% .
tumor involucrado en
Absceso hepatico 3% ) .
resecciones hepéticas

3%
3%
3%
3%
Cancer de vesicula 3%
Total 35 100%

Tabla 4. Diagnésticos finales establecidos por reporte

Angiomiolipoma _ o
realizadas en el servicio de

Adenoma hepético

Cistoadenoma hepatobiliar Gastrocirugia.

Quiste de colédoco

Rl R R R R R NN W] W b

histopatolégico
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Los seguimientos por consulta externa, se han realizado en un rango de 2 hasta 48 meses, con

un promedio de 21 meses.

La supervivencia postoperatoria registrada en los expedientes por notas clinicas de nuestro y
otros servicios, va de un rango de 0 hasta los 57 meses con un promedio de 26.54 meses; sin
embargo, encontrdndose 4 pacientes con ausencia de notas y estudios paraclinicos recientes,

no siendo posible determinar su sobrevida o un estatus de defuncion.

DISCUSION

Respecto a los datos demogréficos, nuestro estudio refleja la prevalencia de patologias hepaticas
quirargicas en la poblacién atendida en el Hospital de Especialidades del CMN SXXI, con un
predominio de pacientes mujeres y una edad promedio en la sexta década de la vida. Se
protocolizaron y operaron pacientes con IMC en peso normal, sobrepeso y obesidad grado 1, sin
presentarse pacientes con peso bajo ni obesidad grado 2 ni 3. En esta muestra, se encontraron

20% de pacientes fumadores contra un 80% de no fumadores.

No fue sometido a intervencion quirdrgica para reseccion hepética ningln paciente con cirrosis
Child-Pugh B ni C, asi como determinan los criterios de exclusion de revisiones retrospectivas
[13, 14] reportadas en este estudio. Uno de los pacientes con cirrosis Child-Pugh A, en quien se
realiz6 reseccién no anatomica de tumor en segmento 5, se presenta como Unica defuncién del
presente estudio, por la extensién del a reseccion, sin relacion evidente con el volumen
remanente de higado siendo el principal factor que incrementa el riesgo de muerte

postoperatoria.

El 57% de las resecciones correspondieron a diagnésticos definitivos por patologia maligna,
correspondiendo con la causa mas comuln para realizar una reseccién hepatica; con un
predominio del hepatocarcinoma con 29% de este total, seguida por neoplasias malignas
secundarias a metéastasis siendo el 17% y el colangiocarcinoma con 9%. Los quistes simples y
hemangiomas se observan como las patologias benignas mas comunes reportadas en esta

muestra.

La reseccion no anatomica fue el procedimiento realizado con mayor frecuencia en el periodo de
tiempo del estudio, a diferencia de lo reportado en la literatura, ya que la mayoria de las series

reportan las segementectomias como el procedimiento mas frecuente.
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Segun tasas reportadas de morbilidad perioperatoria del 18 al 21%, en nuestro estudio se reporta
del 34%, con predominio de las complicaciones médicas. De las complicaciones quirurgicas, la
mas frecuente fue la fuga biliar reportada en 2 pacientes, que corresponden al 6% del total de
resecciones, que es 4% menor al 10% que se reporta en la literatura. Dentro de las
complicaciones médicas mayores, la falla hepética se presentd en 8.57% del total de pacientes
postoperados, de igual porcentaje la lesion renal aguda y el desequilibrio hidroelectrolitico. Se
present6 derrame pleural en 3% de los casos, sin corresponderse con el 40% referido en otros

centros.

Respecto a la mortalidad, reportamos 2.86% como mortalidad global, correspondiendo con el 1

al 3% que se observa en otros centros especializados.

CONCLUSIONES

Segun los datos reportados por este estudio retrospectivo que refleja la experiencia quirdrgica
sobre resecciones hepaticas en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, nos encontramos dentro de las tasas de mortalidad reflejadas en centros de alto volumen
de cirugia Hepatobiliar. Siendo posible establecer que nuestros criterios para intervencion
quirtrgica sobre patologias hepéaticas que ameritan reseccion se encuentran dentro de las
recomendaciones para indicar o contraindicar una hepatectomia. Sin embargo, nuestra poblacion
presenta una o varias comorbilidades que pudieran verse relacionadas con el desarrollo de
complicaciones posquirdrgicas, con una morbilidad perioperatoria mayor al promedio que

establece la literatura.
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ANEXOS

ANEXO 1. Carta de consentimiento informado

[
ﬁ) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

EXPERIENCIA QUIRURGICA EN RESECCIONES HEPATICAS EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL

Nombre del estudio:

Lugar y fecha: México, Ciudad de México. Abril 2020

NUmero de registro:

JUSTIFICACION. En nuestra unidad médica, en el servicio de Gastrocirugia, se tienen pacientes con patologia hepéatica
diversa, muchos de los cuales requieren realizacion de hepatectomias. La documentacion de los resultados obtenidos en
nuestra unidad podria aportar datos e informacion relevante para la toma de decisiones y planes quirtrgicos dentro de la unidad

Justificacion y objetivo del estudio: hospitalaria, motivo por el que el presente protocolo podria ser de relevancia y un punto de referencia futura.

OBJETIVO GENERAL. Describir la experiencia en el manejo de hepatectomias en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo del 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2020.

Procedimientos: Revision del expediente clinico.

Posibles riesgos y molestias: Ninguna.

No se obtiene un beneficio directo. Sin embargo, al analizar los resultados de la experiencia quirirgica en resecciones
hepéticas en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
podria obtenerse una guia de referencia.

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y

alternativas de tratamiento: Ninguno.

Participacion o retiro: Puede decidir no participar en el estudio en cualquier momento y no se usara la informacién obtenida en el expediente clinico.

No se revelara el nombre, nimero de afiliaciéon o algln otro dato que comprometan la identidad del sujeto de estudio, los
Privacidad y confidencialidad: datos obtenidos en los reportes y el expediente clinico se usaran con estricta confidencialidad sin que se revele ningin
aspecto de los mismos.

No acepto el uso de la informacion el uso de mi expediente clinico. Acepto el uso de la informacién de mi expediente clinico.

En caso de dudas o aclaraciones con

. PR : Dra. Cecilia Argentina Bauer Lobos || Dra. Vanessa Ortiz Higareda || Tel 56-27-6900 Ext 21529 y 21530
respecto al estudio podra dirigirse a:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc
330, 4° piso Bloque B de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto: Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento:

Nombre y firma testigo 1: Nombre y firma testigo 2:
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ANEXO 2. Tabla de recoleccién de datos

[
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Titulo del trabajo: EXPERIENCIA QUIRURGICA EN RESECCIONES HEPATICAS EN UN HOSPITAL DE

TERCER NIVEL

Hoja de recoleccion de datos

Edad

Género

indice de masa corporal
Comorbilidades

Tabaquismo

Diagnéstico preoperatorio
Abordaje quirdrgico

Tipo de procedimiento realizado
Estudio histopatolégico
transoperatorio

Tiempo quirurgico

Sangrado

Transfusion de hemoderivados
Complicaciones
transoperatorias
Requerimiento de ventilacion
mecénica invasiva
Requerimiento de aminas
vasoactivas

Complicaciones postoperatorias
quirargicas

Complicaciones postoperatorias
médicas

Ingreso a UCI

Estancia en UCI

Dias de estancia
intrahospitalaria

Reporte histopatol6gico
definitivo

Reintervencion

Dia de reintervencion
Mortalidad

Causa de mortalidad

Dia posquirurgico de defuncién
Motivo de egreso hospitalario

Hombre

Si

Abierto

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Folio
afios
Mujer
Kg/m2
No
Laparoscoépico
No
minutos

mL
No

No

No

No
dias
dias

No
dia
No

dia
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