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1. RESUMEN
Caracteristicas clinicas, anatomopatolégicas y posquirurgicas de los pacientes
sometidos a hepatectomia por tumores hepaticos primarios en el Instituto
Nacional de Pediatria en el periodo 2015-2022
Introduccién: Los tumores hepaticos primarios representan el 0.5% al 2% de los
tumores malignos en pediatria. Los tumores malignos son mas comunes que los
benignos, en relacion 2:1, con una tasa aproximada de 1-1,5 por millén de nifios por
afno. En la poblaciéon pediatrica, el mas frecuente es el Hepatoblastoma (HB)
aproximadamente en el 90% de los casos. En México ocupa el séptimo lugar en
frecuencia en la poblacion pediatrica, la edad promedio es a los 18 meses de vida, con
un ligero predominio masculino, en una relacién 1.7:1.
Justificacion: Los tumores hepaticos son poco frecuentes en la poblacion pediatrica,
sin embargo, en el Instituto Nacional de Pediatria es una patologia vista con relativa
frecuencia, siendo un reto terapéutico para el equipo multidisciplinario de médicos que
lo enfrentan por lo que justifica el desarrollo de acciones que mejoren el conocimiento
de esta patologia para afrontar y adecuar su asistencia.
Planteamiento del problema: En el Instituto Nacional de Pediatria no existe
bibliografia publicada acerca de los casos pediatricos de tumores hepaticos sin
embargo es un centro de referencia por lo que es relativamente frecuente.
El abordaje diagndstico, el manejo médico y el tratamiento quirdrgico ha ido cambiando
en los ultimos afos, asi como el uso de tecnologias ha mejorado la supervivencia de
los pacientes. En este estudio pretendemos describir las caracteristicas clinicas,
anatomopatoldgicas y postquirurgicas de los pacientes con tumores hepaticos que
fueron sometidos a manejo quirurgico en el Instituto esperado que los resultados nos
permitan identificar cuales son las variables asociadas a mejor prondstico en cuanto a
la supervivencia de estos pacientes.
Objetivo: Describir los aspectos clinicos, el tipo anatomopatolégico, y los resultados
postoperatorios de los pacientes pediatricos con tumores hepaticos primarios en el
Instituto Nacional de Pediatria a partir del primero de enero de 2017 al primero de
septiembre de 2022.
Tipo de estudio: Se propone un estudio de tipo observacion, retrospectico, trasversal
y descriptivo.
Criterios de seleccién: Pacientes pediatricos de un dia a 17 afos con expediente en
el INP, con diagndéstico de tumor hepatico primario, confirmado por medio de imagen o
biopsia sometidos a tratamiento quirdrgico. Se excluye pacientes que hayan presentado
metastasis a nivel hepatico, es decir que el tumor primario no sea hepatico sino de otro
tipo y pacientes quienes el reporte histopatoldgico no refleje tumor hepatico primario
sino alguna otro hallazgo o malformacion diferente como puede ser quistes simples,
enfermedad poliquistica o quistes parasitarios
Analisis estadistico: Se describira a traves de tablas de frecuencia, porcentajes y
graficos de las variables. Los resultados anteriores seran estratificados segun grupos
etarios, los cuadros y tablas seran disefiados en respuesta a la pregunta de
investigacion, el objetivo general y los objetivos especificos.
Resultados: Este estudio proporcionara informacion detallada sobre las caracteristicas
clinicas, anatomopatoldgicas y posquirurgicas de los pacientes pediatricos sometidos a
hepatectomia por tumores hepaticos primarios en el INP. Este estudio dividimos en dos
grupos segun el grupo de cirujanos que intervino, el primer grupo es de cirujanos
pediatras oncélogos y el segundo es grupo multidisciplinario (cirujano pediatra, cirujano
oncélogo, cirujano de higado y vias biliares), con ello, se identifican las variables
asociadas a menores complicaciones postquirurgicas



2. ANTECEDENTES:

Los tumores constituyen la segunda causa de muerte en la infancia y la primera
causa de muerte en nifios de 1 a 4 afios, su incidencia se encuentra entre 100 y 180
casos por 1 millén de niflos/afo, de éstos, los tumores hepaticos representan hasta
2% de todas las neoplasias malignas y de 15-20% de los tumores abdominales.’

Epidemiologia y estadisticas

Los tumores hepaticos primarios representan el 0.5% al 2% de los tumores malignos
en pediatria. Los tumores malignos son mas comunes que los benignos, en relacion
2:1, con una tasa aproximada de 1-1,5 por millon de nifios por afio. En la poblacion
pediatrica, el mas frecuente es el Hepatoblastoma (HB) aproximadamente en el 90%
de los casos. En México ocupa el séptimo lugar en frecuencia en la poblacion
pediatrica, la edad promedio es a los 18 meses de vida, con un ligero predominio
masculino, en una relacion 1.7:1.2

GENERALIDADES DE LOS TUMORES HEPATICOS
Los tumores hepaticos se clasifican en:

e Neoplasias malignas: hepatoblastoma, hepatocarcinoma y sarcoma
indiferenciado, hemangiosarcoma, mesenquimoma. En primer lugar en
frecuencia se encuentra el hepatoblastoma, seguda del hepatocarcinoma.
Ademas existen tumores hepaticos secundarios o metastasicos, procedentes
de otros procesos malignos frecuentes en la infancia como neuroblastoma,
nefrfoblastoma y linfomas.?

e Neoplasias benignos: adenoma hepatocelular, hiperplasia nodular focal,
tumores vasculares, hamartoma mesenquimatoso. Siendo mas freceunte el
adenoma hepatocelular, con predominio del sexo femenino, relaciéon 4:14

HEPATOBLASTOMA

Aunque el HB es raro, se trata de la neoplasia maligna mas frecuente en nifos, su
incidencia anual es de 0.5-1.5 casos por millon, con predominio en el sexo
masculino, la edad promedio al diagndstico comprende los primeros 18 meses de
vida. Existen diferentes subtipos histolégicos, aproximadamente el 56% son del tipo
epitelial (con mejor prondstico), del cual se pueden subclasificar como fetal puro
(31%), embrionario (19%), macrotrabecular (39%) e indiferenciado de células
pequenas (anaplasico 3%) y el restante 44% los comprenden tumores que contiene
ambos componentes mixtos, tanto epitelial como mesenquimatoso tipo osteoide o
cartilago.®

Se ha relacionado factores de riesgo como prematurez, peso muy bajo al nacer
(menor de 1000 g), tabaquismo materno, obesidad materna durante el embarazo,
tratamiento de la fertilidad previo a la concepcion, anticonceptivos orales,
gonadotrofinas, sindrome alcohol-fetal, exposicion a metales, petrdleo, pinturas,
deficiencia de alfa antitripsina glucosa 6 fosfato y uso prolongado de andrégenos.



También se ha estudiado la relacion con los sindromes de sobrecrecimiento
(hemihipertrofia y sindrome de Beckwith Wiedemann) con un riesgo relativo de 2280
veces. Los nifios con antecedente de poliposis adenomatosa familiar son un grupo
alto riesgo también, con un riesgo de 800 veces con respecto a la poblacién.® El
unico tratamiento que ha demostrado prolongar la supervivencia es la cirugia
radical.

HEPATOCARCINOMA

El Hepatocarcinoma o carcinoma hepatocelular (HCC), es el segundo tipo de cancer
primario de higado mas frecuente en la infancia originado en el principal tipo de
célula hepatica (hepatocito)’, representa el sexto lugar en pediatria entre las
dieciocho patologias oncoldgicas y es la tercera causa de muerte por cancer. En
adultos se debe principalmente a cirrosis hepatica por hepatopatia crénica por virus
de la Hepatitis B (VHB), virus de la Hepatitis C (VHC) y asociada al alcoholismo. En
nifos se desarrollo principalmente por pacientes portadores de hepatopatia crénica
por VHB infectados por transmisién vertical de madres portadores de Hepatitis B
cronica, quienes no fueron inmunizados al momento de nacer. En segundo lugar,
se encuentran las alteraciones genéticas y en tercer lugar alteraciones metabdlicas
congénitas (tirosinemia, deficiencia de alfa 1 antitripsina, enfermedad de Wilson).®

El factor de riesgo principal asociado a hepatocarcinoma es la infeccidn crénica por
VHB, la administracién universal de la vacuna contra VHB previene el 90% de los
casos del desarrollo de infecciones cronicas, protege en los recién nacido en el 75-
80% de los niflos con madres portadores del VHB, que sin la vacunacién entre el 80
y el 90% se convertirian en portadores.®

DIAGNOSTICO

El signo mas frecuente es una masa abdominal asintomatica palpable en el
cuadrante superior derecho, se han asociado distensién abdominal, vomito,
anorexia y reduccion de peso en etapas avanzadas de la enfermedad.? La ictericia
y la osteopenia grave se presentan en el 5 al 10% de los pacientes y es una
condicion de enfermedad avanzada. Las metastasis pulmonares se encuentran
entre el 20-49%.

La alteracién de laboratorio mas frecuente es la trombocitosis, con cifras mayores
de 500 000/mm3 en el 80% de los casos, la cual esta relacionada con la secrecion
de trombopoyetina y a la sintesis intratumoral de IL-6. Las pruebas de
funcionamiento hepatico se alteran cuando hay afeccion del mas de 75% del
parénquima, o cuando la lesion es central y obstruye la via biliar. La alfa-fetoproteina
(AFP) es el marcador sérico mas sensible, generalmente mayor a 200ng/ml.
Después de la reseccién quirurgica, la AFP disminuye hasta alcanzar valores
normales en 4 a 6 semanas, si tuviera un aumento nos traduciria a recidiva tumoral,
aun cuando no se identificable por estudio de imagen.?



Respecto al carcinoma hepatocelular se relaciona especialmente en nifios con
cirrosis y sus consecuencias que pueden ser evidentes en la presentacion (ascitis,
varices, araiazos e incluso encefalopatia), y en nifios con nivel de alfafetoproteina
elevada mayores a 200ng/ml tienen un valor positivo muy alto para HCC. ™

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial se incluye el tumor rabdoide maligno del higado,
coriocarcinoma de higado infantil, hemangioendotelioma epitelial, angiosarcoma o
metastasis hepaticas de neoplasias malignas no hepaticas solidas abdominales
como neuroblastoma, tumor pancreatico, tumor de Wilms entre otros. El diagndstico
diferencial por imagen debe incluir fibrosis focal, esteatosis hepatica,
microabscesos, colangiocarcinoma intrahepatico, ademas de considerar neoplasias
hepaticas malignas de etiologia hematolégica e inclusive enfermedad
linfoproliferativa post trasplante.'?

ABORDAJE DIAGNOSTICO POR IMAGEN

La valoracion inicial requiere de estudios de imagen. En un paciente con patologia
abdominal de primera instancia se toma radiografia simple de abdomen en donde
podremos encontrar radiopacidad en el hemiabdomen derecho (Figura 1). La
ecografia abdominal es el principal estudio de cribado para los nifios con sospecha
de patologia hepatica. La ecografia (Figura 2) permite la diferenciacion entre una
masa renal y otra hepatica, asi como entre una masa soélida y otra quistica.
Normalmente, tumores hepaticos malignos son masas unifocales: el 50% se
encuentran aislados en el I6bulo derecho; el 15%, en el I6bulo izquierdo, y el resto,
en el centro.

Figura 2. USG en paciente con hepatoblastoma, donde se puede
encontrar una masa heterogénea con calificaciones.

Figura 1. Placa simple de abdomen donde se
identifica radiopacidad que ocupa casi todo el
hemiabdomen derecho, evidenciando
desplazamiento de asas intestinales
contralaterales.



La estadificacidén de los tumores hepaticos depende cada vez mas de la informacién
de un estudio de imagen axial de alta calidad, ya sea una Resonancia Magnética
(RM) o una Tomografia (TC) abdominal. La TC abdominal (Figura 3, figura 4) con
protocolo de realce hepatico también puede resultar util para realizar el diagnostico
de un HB, determinar el estadio del tumor y su resecabilidad. El aspecto del tumor
en la TC es el de una masa heterogénea bien definida que se encuentra
hipoatenuada en relacidon con el parénquima hepatico circundante. Los estudios de
TC también pueden mostrar necrosis, calcificacion y hemorragia del tumor de HB.
Al igual que la RM, la TC permite localizar la masa con precision en relacion con la
VClI, las venas hepaticas y el sistema venoso portal.’3

Figura 3. TAC abdominal contrastada en paciente con hepatoblastoma, se encuentra masa heterogénea con
diversas calcificaciones'?

Figura 4. TAC abdominal corte coronal en paciente con hepatoblastoma con metastasis pulmonares. '3

La angiografia por RM con contraste de gadolinio es la forma mas eficaz de lograr
una caracterizacion radiografica completa de las masas hepaticas en los nifios. La
RM (Figura 5) permite la confirmacién de la masa, la determinacion del tipo de tumor
y la delimitacion de la anatomia tumoral en relacion con las estructuras vasculares
y biliares hepaticas naturales. Normalmente, el HB aparece como una masa
heterogénea hiperintensa en las imagenes de RM ponderadas en T2 e hipointensa
en T1. La calcificacion aparece en el 40-50% de los casos, y también pueden
observarse hemorragia y necrosis.



Figura 5. RMN: lesién de baja intensidad con informacién en T1 (A), con realce arterial tipico (B) y lavado en la
fase portal (C)."3

El gadoxetato disédico es un contraste de RM con gadolinio que se esta utilizando
cada vez mas para la obtencién de imagenes hepatobiliares en nifios. El gadoxetato
lo captan los hepatocitos y se elimina en el sistema biliar. La fase de realce hepatico
del gadoxetato ayuda con la caracterizacion de las lesiones hepaticas, la deteccion
de metastasis y la evaluacidn de la anatomia relativa de los tumores y su relacion
con las estructuras vasculares y biliares. También permite la diferenciacion de la
Hiperplasia Nodular focal y de la metastasis hepatica.

CLASIFICACION

En la evaluacién de resecabilidad y la respuesta a quimioterapia se utiliza el sistema
PRETEXT que fue disefiado por el International Childhood Liver Tumor Strategy
Group (SIOPEL) para la estadificacion y estratificaciéon del riesgo de tumores
hepaticos, se usa para describir la extension del tumor antes de cualquier terapia.
Aunque el sistema PRETEXT se usa principalmente para el Hepatoblastoma, la
revision de 2005, pretende ser aplicable a todos los tumores hepaticos malignos
primarios de la infancia. La estadificacion PRETEXT se basa en el sistema de
segmentacion del higado de Couinaud, que lo agrupa en 4 secciones (figura 6).
Ademas, toma en cuenta la invasion de las venas suprahepaticas y porta, asi como
enfermedad extrahepatica y metastasica. 4
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Figura 6. Clasificacion PRETEXT'®

A la clasificacion PRETEXT se agregan las anotaciones que correspondan en caso
de afeccion de las siguientes estructuras:
- V: VCI o afectacion de la vena hepatica
- P: afectacion de la vena porta
- E: enfermedad abdominal extrahepatica
- F: focalidad tumoral
- R:ruptura tumoral
- N: metastasis en los ganglios linfaticos
C: afectacién del I6bulo caudado
M: metastasis a distancia

A través de la Children’s Hepatic Tumor International Collaboration (CHIC) global se
ha elaborado un nuevo sistema de estratificacion del riesgo para determinar los
factores pronosticos que mejor se correlacionaron con la evolucion clinica. Los
factores con una correlacion mas alta fueron el grupo de PRETEXT, la edad (< 3, 3-
7y>7),laAFP (<100 ng/mly 101-1.000 ng/ml) en el momento del diagndstico y la
presencia/ausencia de factores de anotacion de PRETEXT (V, P, E, F, R). Se
combinaron estos factores para crear cuatro grupos de «base» de interés clinico:
riesgo muy bajo, bajo, intermedio y alto.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La piedra angular del tratamiento consiste en la reseccion primaria completa del
tumor con un margen libre y una masa hepatica residual suficiente. Sélo el 30-50%
de los pacientes logran la reseccion completa del tumor en la intervencion inicial.



En aquellos que no se pueda lograr la reseccion segura de manera inicial se inicia
quimioterapia y posteriormente se evalua el tratamiento quirurgico requerido. Si una
reseccion anatomica completa no es posible de ninguna manera, se recomienda
que los pacientes sean tenidos en cuenta para un trasplante hepatico después del
segundo ciclo de quimioterapia.

Al hacer una hepatectomia deben respetarse las siguientes reglas:
a. Adaptar la exéresis a la lesion y no al cirujano
b. Evitar complicaciones técnicas de la hepatectomia
c. Dejar suficiente parénquima para evitar una insuficiencia hepatica
postoperatoria

La exposicién adecuada es esencial, en particular en el contexto de los tumores
hepaticos. Existen varias vias de acceso posibles para realizar una hepatectomia:
laparotomia subcostal derecha, mas o menos extensa, laparotomia medial, incision
en J de Makuuchi o Cherney, acceso laparoscépico, etc., la cual se determina
dependiendo del tipo de hepatectomia a realizar (figura 10).

Subcostal bilateral con extensién - Subcostal derecho con extension Incisién de Cherney Subcostal bilateral
en la linea media en la linea media

(Mercedes Benz) (Lexus invertido)

inea media (xifoides a pubis) Linea media con subcostal
(Incision en L) (S-Emre) con subcostal bilateral derecha

Figura 7. Abordaje abierto para hepatectomias.'®

Una vez dentro de cavidad, el higado debe liberarse para realizar una exploracién
completa (manual y por ecografia intraoperatoria). La seccion parenquimatosa
avanza hasta descubrir los pediculos vasculares y biliares con el fin de ligarlos de
forma selectiva.

ANATOMIA HEPATICA HABITUAL Y VARIANTES ANATOMICAS

Una cirugia eficaz y segura solo puede llevarse a cabo con un conocimiento perfecto
de la anatomia quirurgica, la cual corresponde a una anatomia funcional de la
irrigacion hepatica basada en el concepto de la division anatémica vascular de
Couinaud que divide al higado en porciones independientes que pueden tratarse
por separado sin comprometer la funcioén del resto del higado (figura 8).

En la siguiente figura se esquematiza la anatomia vascular hepatica habitual
descrita por Claude Couinaud. En esta imagen se puede observar que a cada
segmento hepatico corresponde un elemento vascular y biliar individual



Figura 8. Anatomia vascular hepatica de Claude
Couinaud.®

Variantes arteriales

Las variantes anatdomicas son importantes para la prevencién y reduccion de riesgo
quirurgicos por lo que en 1966 se realizd por Michels la descripcién de estas
variables, de las cuales las clasifica en 10 grupos basicos, siendo la Michels tipo |
la mas comun, considerada clasicamente como normal, en la que la arteria hepatica
se origina del tronco celiaco y da dos ramas, la gastroduodenal y la propia arteria
hepatica, que posteriormente se divide en las ramas derecha e izquierda (55%). La
arteria hepatica media que vasculariza el segmento IV puede surgir de la rama
principal, de la derecha o de la izquierda."”

Michels tipo Il: La arteria hepatica izquierda se origina de la arteria gastrica izquierda
(10%).

Michels tipo Ill: La arterial hepatica derecha se origina de la arteria mesentérica
superior (11%).

Michels tipo IV: La arteria hepatica derecha se origina de la arteria mesentérica
superior y la arteria hepatica izquierda de la arteria gastrica izquierda (11%).
Michels tipo V: La arteria hepatica comun da sus ramas derechas e izquierdas y
existe otra arteria accesoria para el l6bulo izquierdo que se origina de la arteria
gastrica izquierda (8%).

Michels tipo VI: La arteria hepatica comun da sus ramas derecha e izquierda y existe
otra arteria accesoria para el |I6bulo derecho que se origina de la arteria mesentérica
superior (7%).

Michels tipo VII: Combina los tipos V y VI: a las arterias hepaticas derecha e
izquierda se suman una accesoria para el lébulo izquierdo que se origina de la
arteria gastrica izquierda y otra para el derecho que se origina de la arteria
mesentérica superior (1%).

Michels tipo VIII: El I6bulo derecho esta irrigado por una rama proveniente de la
arteria mesentérica superior y el I6bulo izquierdo por dos ramas, una proveniente
de la arteria hepatica y otra de la gastrica izquierda (4%).

Michels tipo IX: La arteria hepatica comun se origina en la arteria mesentérica
superior (4.5%).

Michels tipo X: La arteria hepatica comun se origina de la arteria gastrica izquierda
(0.5%).



Variantes portales

Morfologia en Z: La rama posterior de la porta derecha es la primera rama que sale
de la porta principal, y de una rama comun posterior salen la rama anterior de la
porta derecha y la rama portal izquierda.

VARIANTES DE LA ViA BILIAR

Variantes anatémicas del conducto cistico:

a) Implantacién baja del cistico: se refiere a la implantacion del conducto cistico en
el tercio distal del colédoco.

b) Espiral del cistico antes de unirse al hepatico comun: cuando el conducto cistico
en su trayectoria describe una curva anterior o posterior antes de su implantacion
en la cara medial del conducto hepatico comun.

c) Implantacién baja del cistico con espiral: combinacion de las dos variantes
anteriores.

d) Conducto cistico largo y paralelo al colédoco: se presenta cuando el conducto
cistico describe una trayectoria paralela al conducto hepatico y la implantacién es
usualmente baja en el conducto hepatico comun.

WSS

Figura 9. Variantes anatémicas del conducto cistico. 6

Variantes de los conductos hepaticos:

a. Conductos hepaticos accesorios con drenaje al conducto cistico: se refiere a
la presencia de un conducto hepatico que provee de un drenaje secundario
y que desembocan en el conducto cistico.

b. Conductos hepaticos accesorios con drenaje al colédoco: se refiere a la
presencia de un conducto hepatico que provee de un drenaje secundario y
gue desembocan en el conducto colédoco.

CLASIFICACION DE LAS HEPATECTOMIAS

CLASIFICACION ANATOMICA
Las hepatectomias se dividen en tres grupos principales;

1) Hepatectomias anatomicas o tipicas: se definen por la exéresis de una parte del
parénquima hepatico limitada por una cisura anatdmica. Dependiendo del sitio de
transeccion se habla de hemihepatectomias (derecha e izquierda), sectoriectomia
0 segmentectomia.

10



2) Hepatectomias no anatdomicas o atipicas: consisten en la exéresis de una porcion
de parénquima hepatico que no corresponde a una parte anatémica del higado y
cuyo plano de seccion no pasa, por consiguiente, por una cisura anatémica.

3) Tumorectomias: solo afectan al tumor sin resecar parénquima hepatico; no son
hepatectomias propiamente dichas, sino exéresis de tejido tumoral que ha sustituido
al parénquima hepatico sin tocar el parénquima funcional.

Las hepatectomias anatdmicas pueden designarse en funcion del numero de
segmentos hepaticos contiguos que resecan. Sin embargo, la costumbre ha
consagrado tres términos:

e Hepatectomia derecha con reseccion de los segmentos 5, 6, 7 y 8, es decir,
el hemi higado derecho, y que difiere de la lobectomia derecha

e Hepatectomia izquierda con reseccion de los segmentos 2, 3 y 4, que
corresponde al hemi higado izquierdo;

e Lobectomia izquierda, que corresponde a una denominacion morfolégica:
reseccion del I6bulo izquierdo, es decir, de los segmentos 2 y 3.

Asi, se denomina hepatectomia mayor a cualquier hepatectomia con reseccién de
tres o cuatro segmentos, como la hepatectomia derecha (cuatro segmentos) y la
hepatectomia izquierda (tres segmentos). Las hepatectomias con reseccién de mas
segmentos que una hepatectomia mayor se denominan ampliadas. Son las
hepatectomias en las que se resecan cinco segmentos (hepatectomia derecha
ampliada al segmento 4 o al segmento 1, hepatectomia izquierda ampliada a los
segmentos 5 y 8), asi como la hepatectomia izquierda ampliada al segmento 1
(cuatro segmentos). Si incluyen seis segmentos, se las llama superampliadas.

CLASIFICACION SEGUN LA TECNICA QUIRURGICA

Para las hepatectomias tipicas existen varias posibilidades técnicas.

1) Hepatectomia con seccidn vascular inicial: Los elementos vasculares portales y
suprahepaticos se ligan y se cortan antes de efectuar cualquier seccion
parenquimatosa. Esta técnica fue descrita por primera vez en 1952 por Lortat-
Jacob para la realizacion de una hepatectomia derecha ampliada al |6bulo
cuadrado. La maniobra inicial de la hepatectomia consiste en la ligadura y la
seccion del pediculo portal derecho (vena porta, arteria y conducto biliar) en el
hilio, seguida por la ligadura y la seccidon de la vena hepatica derecha v,
finalmente, la seccidn parenquimatosa. La diseccion de la vena hepatica derecha
en su trayecto extraparenquimatoso puede ser dificil. Implica dos grandes riesgos
en caso de desgarro de la vena durante la diseccion: la hemorragia y la embolia
gaseosa. Por estas razones, en la técnica original de Lortat-Jacob et al se habia
sugerido anteponer a la diseccidn de la vena hepatica el control de la vena cava
inferior supra e infrahepatica (Figura 14).

11



Figura 10. Hepatectomia con ligadura vascular primaria
1. Control de la vena cava inferior supra e infrahepatica;
2. seccion extraparenquimatosa de la vena
suprahepatica derecha; 3. seccion parenquimatosa; 4.
seccion extraparenquimatosa del pediculo derecho.'®

Esta técnica presenta dos ventajas: el control
vascular inicial pone de manifiesto el limite de
seccion entre los territorios sano e isquémico y ademas reduce la hemorragia en el
momento de la seccion parenquimatosa.

Sin embargo, tiene dos inconvenientes: por un lado, el riesgo de traumatismo de la
vena hepaticay, por tanto, de comprometer repentinamente el prondstico vital y, por
otro lado, la posibilidad de desvascularizar una porcion hepatica que sea necesario
conservar a raiz de una variacion anatomica. En la hepatectomia derecha, la
ligadura del pediculo derecho en situacion extrahepatica expone al riesgo de
ligadura de la convergencia biliar, situada enfrente del origen de la rama portal
derecha.

2) Hepatectomia con seccion parenquimatosa inicial. El principio de esta técnica,
descrita inicialmente por Tung y Quang (figura 14), es empezar la hepatectomia
cortando el parénquima en la linea de proyeccidon de una cisura. Se descubren
los elementos glissonianos y se ligan por via transparenquimatosa. La vena
hepatica se corta al final de la hepatectomia en el corte de seccidon
parenquimatosa.

Figura 11. Hepatectomia con seccién parenquimatosa
primaria. 1. Seccion intraparenquimatosa de la vena
suprahepatica derecha. 2. seccién parenquimatosa; 3.
Ligadura intraparenquimatosa del pediculo derecho.®

Esta técnica tiene dos ventajas: permite la
ablacion de una cantidad de parénquima
hepatico adecuada al sitio de la lesion y
protege de posibles variaciones anatémicas
TS en lo que se refiere a las ligaduras vasculares,
en la medida en que los vasos son
alcanzados por encima del hilio. También tiene dos inconvenientes: su caracter
extremadamente hemorragico por la falta de control vascular y el hecho de que éste
so6lo puede limitarse a un procedimiento muy rapido y/o un pinzamiento del pediculo
hepatico, ya sea durante todo el procedimiento o bien de forma intermitente.

3) Combinacién de ambos métodos: Esta modalidad de hepatectomia, descrita por
Bismuth, combina las ventajas de las dos técnicas precedentes y prescinde de
sus inconvenientes. Su principio es comenzar por una fase de diseccion hiliar
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para controlar los elementos arterial y portal (que se pinzan pero no se ligan), sin
alcanzar el conducto biliar. La vena hepatica derecha puede controlarse si se la
puede alcanzar facilmente por via extrahepatica, pero esto no es indispensable.
Llegado el caso, no se liga. A continuacion, se corta el parénquima hepatico en
el plano de la cisura y se alcanzan los elementos del pediculo portal por via
transparenquimatosa, en el higado, y se los liga a este nivel, es decir, encima de
las pinzas. Al finalizar el corte parenquimatoso se liga la vena hepatica, también
dentro del higado.

Esta técnica tiene la ventaja de anteponer al corte parenquimatoso un control
vascular arterioportal (como en la técnica de Lortat-Jacob) y de ligar los vasos en el
parénquima hepatico, previniendo las anomalias anatémicas (como en la técnica de
Tung).

CLASIFICACION SEGUN LAS MODALIDADES DE PINZAMIENTO VASCULAR

El control vascular forma parte de las primeras maniobras de las hepatectomias,
después de la exploracion de la cavidad abdominal y de la ecografia intraoperatoria.
La hemorragia intraoperatoria es un factor prondstico importante de morbilidad y
mortalidad por cirugia hepatica. Para disminuirla se han creado numerosas técnicas
de interrupcidn de la vascularizacion hepatica que, antes de aplicarse, obligan a
considerar algunos parametros:

e Los vasos sobre los que va a aplicarse el pinzamiento o pinzamientos:
pediculos glissonianos, venas hepaticas o vena cava;

e El caracter selectivo o no del pinzamiento;

e La duracién del pinzamiento y su caracter continuo o intermitente;

e La calidad del parénquima hepatico que va a someterse a la hepatectomia y
la cantidad de higado restante;

e Las posibles medidas suplementarias, tanto para mejorar la tolerancia del
parénquima a la isquemia (enfriamiento, liquido de conservacién), como para
restringir las consecuencias sobre los vasos en sentido proximal (circulacion
extracorpérea o derivacion).

A continuacion, se expone un resumen en forma de cuadro (tabla 1) de las distintas
formas de pinzamiento vascular.

Tipo de Duracion maxima comunicada Particularidades
pinzamiento
Pedicular e Higado sano Asociar el pinzamiento de una posible arteria
e  Pinzamiento continuo: 60 min hepatica izquierda

e  Pinzamiento intermitente: (20
min y 5 min de
despinzamiento) hasta 300 min

e  Higado cirrotico

e  Pinzamiento continuo: debe
evitarse

e  Pinzamiento intermitente: (10
min y 5 min de
despinzamiento) hasta 200 min
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Selectivo llimitada.* Distintos niveles de aplicacion:
e  hemihepatica: hiliar
e  sectorial: hiliar o suprabhiliar
e  segmentaria: intraparenquimatosa

Exclusién e Higado sano: 60-90 min e Indicaciones en funcion de las
Vascular del e  Higado cirrotico: 30-60 min caracteristicas tumorales
Higado e  Posibilidad de circulacion extracorpérea

en caso de mala tolerancia hemodinamica
e  No usada por los autores en las cirrosis

Exclusion e  In situ: 90-120 min e Indicaciones en funcion de las

Vascular del e  Exsitu - in vivo: 3-5 horas caracteristicas tumorales

Higado con e  Exvivo: fase anhepatica de 9 e  circulacion extracorporea obligatoria para
perfusion horas la cirugia ex situ - in vivo y ex vivo
refrigerada e  Técnicas contraindicadas en caso de

cirrosis
. Deben evaluarse las indicaciones en caso
de esteatosis, hepatopatias crénicas e
higado de quimioterapia
Tabla 1. Distintas formas de pinzamiento vascular en las hepatectomias. * Con excepcion de los
pinzamientos sectoriales para la exéresis de un solo elemento del sector pinzado. '®

Los pinzamientos del aporte venoso y arterial hepatico incluido todo el pediculo
hepatico y los pinzamientos selectivos de un pediculo glissoniano determinado:
hemi higado, sector o segmento. En funcién de la zona anatémica de su aplicacién,
se los llama hiliares, suprahiliares o intraparenquimatosos;

La exclusion vascular del higado (EVH) en la que, ademas del pinzamiento del
aporte venoso portal y arterial, se bloquea el drenaje sanguineo por las venas
hepaticas. Esto puede efectuarse pinzando o no la vena cava inferior retrohepatica.

Figura 12. Diversas modalidades de pinzamiento de
la circulacion arterioportal y cava. 1 a 8: Segmentos
del higado segun la clasificacion de Couinaud. a.
Pinzamiento vascular intrahepatico; b. pinzamiento
vascular suprahiliar; c. pinzamiento vascular
selectivo; d. pinzamiento del pediculo o maniobra de
Pringle; e. exclusion vascular total.®

El pinzamiento del pediculo hepatico
(Maniobra de Pringle) se efectua tomando
en bloque la triada portal con una pinza
vascular atraumatica o con una lazada que
se ajusta en una presilla. Para esto es necesario abrir el epiplédn menor. La falta de
diseccidn en la parte baja del pediculo permite aplicar la pinza o la presilla sobre
tejidos celuloadiposos, que de este modo protegen las paredes vasculares y biliares
de las lesiones traumaticas de un pinzamiento directo. El pinzamiento del pediculo
hepatico puede realizarse de forma continua o intermitente. En el primer caso, la
pinza se aplica desde el principio hasta el final de la seccion parenquimatosa,
mientras que en la forma intermitente se intercalan fases de pinzamiento de 10
minutos (higados cirréticos) y 15 minutos (higados no cirréticos) con periodos de
despinzamiento de 5 minutos. El caracter intermitente del pinzamiento se justifica
por la intencion de proteger el parénquima hepatico de las consecuencias de la
isquemia y la estasis esplacnica prolongadas. Por lo general, el despinzamiento se
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acompanfa de una interrupcién de la hepatectomia y el plano de corte se comprime
para inducir la hemostasia.

El pinzamiento del pediculo hepatico reduce el retorno sanguineo hacia el corazén
y, en consecuencia, produce una caida del 5% de la presién en la arteria pulmonair,
del 10% del indice cardiaco y del 40% de las resistencias sistémicas. De forma
paraddjica, estas disminuciones se asocian a un aumento del 10% de la presion
arterial. Esto se relaciona probablemente con un reflejo peritoneal y una activacion
del sistema nervioso simpatico. La infiltracion de la base del pediculo hepatico con
lidocaina disminuye este efecto, de modo de que se debe aplicar cada vez que el
paciente presente una hipertension arterial mal controlada.

En un higado no cirrético se han comunicado pinzamientos pediculares continuos
de mas de 1 hora. Sin embargo, en la practica se prefiere evitar los pinzamientos
continuos ante la posibilidad de que la seccidn parenquimatosa supere los 30
minutos. La duracién total de un pinzamiento pedicular intermitente puede alcanzar
300 minutos en un higado sano y 200 minutos en un higado cirrético.

SEGMENTECTOMIAS

El conocimiento de cada una de estas hepatectomias presenta un interés creciente
en el tratamiento de los tumores hepaticos, siempre que se desee realizar una
reseccion anatomica o conservar el maximo de parénquima posible. Estos dos
requisitos convergen sobre todo en el tratamiento de los pequefios carcinomas
hepatocelulares en pacientes con cirrosis. En el marco de un tratamiento de
metastasis hepaticas, la perspectiva de hepatectomias iterativas hace que la
realizacion de resecciones segmentarias sea menos pertinente.

Reseccidn del segmento 1 se asocia en la mayoria de los casos a una hepatectomia
mayor, sobre todo en el tratamiento de los tumores de la confluencia biliar, donde
esta indicada por motivos oncoldgicos.

Reseccion de segmento 2 ofrece pocas ventajas respecto a la lobectomia izquierda,
salvo si la conservacion del parénquima funcional es fundamental. En realidad, se
utiliza muy poco.

Reseccidn del segmento 3 corresponde a la ablacidon de la parte anterior del 16bulo
izquierdo. Al igual que la segmentectomia del segmento 2, ofrece pocas ventajas
respecto a la lobectomia izquierda, salvo si la conservacion del parénquima
funcional es fundamental. Las otras indicaciones son la ablacion de una masa
anterior del higado, en especial de un quiste hidatidico o un tumor benigno bien
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localizado. En caso de tumor maligno, es preferible, y ademas mas sencillo, extirpar
todo el I16bulo izquierdo.

Figura 13. Segmentectomia 3. 1. Abertura
del puente parenquimatoso y seccion del
pediculo del 3; 2. seccién parenquimatosa
por delante de la vena suprahepatica
derecha.'®

Reseccién del segmento 4 es bastante infrecuente resecar todo el segmento y, por
lo general, sélo se extirpa la parte anterior y movil o I6bulo cuadrado, en cuyo caso
se trata de una subsegmentectomia

Figura 14. Segmentectomia 4 (anterior en
marron oscuro, total en negro). 1. Seccion
del puente parenquimatoso y seccion del
pediculo del 4; 2. seccion parenquimatosa
entre el 4 y el 3; 3. seccion
parenquimatosa a lo largo de la cisura
principal; 4. seccidon parenquimatosa a
nivel del hilio; 5. seccion parenquimatosa
en la vertical del hilio (segmentectomia 4
anterior); 6. la seccion se continua a la
derecha y a la izquierda hasta la vena
cava (segmentectomia 4 total).'®

Champeau ha descrito en detalle la
subsegmentectomia anterior y ha ampliado sus indicaciones a la cirugia biliar:
movilizacion y reseccién del I6bulo cuadrado para acceder a la confluencia por su
cara superior en las reparaciones biliares y realizar dobles colangioanastomosis
intrahepaticas. El I6bulo cuadrado es un segmento con unos limites bien definidos:
a la izquierda, la cisura del ligamento redondo y del ligamento suspensor, a la
derecha la vesicula y el plano de la cisura principal, y a nivel inferior por el borde
anterior del hilio. La seccion pasa por la vertical del hilio.

VALORACION PREOPERATORIA

Una buena valoracién preoperatoria y la planificacion lo mas exacta posible de la
intervencion son los factores fundamentales para reducir la morbilidad y la
mortalidad de la cirugia hepatica.
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Las pruebas complementarias previas a una hepatectomia tienen, por regla general,
tres objetivos:

e El estudio de la anatomia quirurgica para el caso en cuestidn, es decir, la
apreciacion de las relaciones exactas de la lesién con las estructuras
contiguas;

e El estudio de la reserva funcional hepatica, es decir, la viabilidad de la
hepatectomia en funcion de la naturaleza del parénquima hepatico y del
sacrificio parenquimatoso previsto;

e El estudio, en caso de lesidn tumoral maligna, de la diseminacién tumoral a
distancia.

ECOGRAFIA PREOPERATORIA Y TRANSOPERATORIA

La ecografia localiza la o las lesiones respecto a los pediculos glissonianos y a las
venas hepaticas. En este sentido, los vasos son bastante faciles de encontrar y de
sequir dentro del parénquima hepatico, lo cual permite situar las lesiones a nivel de
los segmentos y orienta hacia el tipo de hepatectomia que se va a realizar. La
semiologia ecografica de la lesidn (iso, hiper o hipoecogénica), en comparacion con
el parénquima no tumoral, es una ayuda a la orientacion diagndstica. En el caso de
una lesién tumoral maligna, la ecografia precisa la extension locorregional por:

e La busqueda de adenopatias pediculares o celiacas cuyos criterios
morfoldgicos (tamafo, aspecto redondeado) pueden hacer sospechar el
caracter metastasico;

e Un derrame intraperitoneal puede sugerir una ascitis carcinomatosa;

e Ademas, la ecografia puede sugerir la existencia de una hepatopatia
subyacente (cirrosis, esteatosis) mediante la demostracién de anomalias de
la morfologia hepatica (aspecto abollado de la superficie del higado, lesiones
de atrofia-hipertrofia), la observacion de anomalias del flujo portal (inversion
del flujo, permeabilizacion de una vena umbilical) o el aspecto
hiperecogénico del parénquima hepatico.

La ecografia intraoperatoria (IOUS) es una valiosa herramienta complementaria que
nos puede proporcionar diagnostica en tiempo real durante la cirugia, no utiliza
radiacion ionizante y no requiere preparacion del paciente, tiene el potencial de
alterar el manejo del paciente y disminuir las complicaciones. La IOUS se considera
el mejor método para evaluar la relacidbn entra las lesiones hepaticas y las
estructuras vasculares y los conductos biliares cercanos. En muchos casos también
se puede utilizar de forma intraoperatoriamente para ampliar los limites de la cirugia
hepatica, por ejemplo, la ablacion mas cirugia puede permitir el control local del
tumor en pacientes con enfermedad técnicamente irresecable.’®

Las inconveniencias del ultrasonido transoperatorio son: obesidad, se requiere un
buen conocimiento de la anatomia segmentaria, manejo adecuado de los
transductores, la técnica y el rango de resultados normales y anormales en este
organo.
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COMPLICACIONES PRINCIPALES

La complicacién intraoperatoria mas frecuente es la hemorragia por sangrado
durante la seccion del parénquima o por desgarro durante la diseccion de los vasos
portales, la vena cava y/o venas suprahepaticas. La hemorragia aumenta con la
hepatectomia extendida o la proximidad del tumor a la VCI. Las complicaciones
posquirurgicas incluyen absceso subfrénico, fuga de bilis, sangrado u obstruccion
de intestino delgado. °

El factor prondstico mas importante para la supervivencia es la reseccidn quirurgica
total. En segundo lugar, la presencia de enfermedad metastasica al diagnodstico,
aunque este ha sido modificado por el tratamiento con QT neoadyuvante. El tercer
factor es la histologia, donde la variedad fetal tiene mejor pronostico. Utilizar QT
como unico tratamiento lleva a recaidas en un 40 a 64%. La radioterapia no juega
un papel claro en el hepatoblastoma y no esta indicada en la mayoria de los casos,
pero puede considerarse su uso después de recaida.

Por ultimo, el trasplante hepatico es una excelente alternativa para el tratamiento
definitivo de los tumores hepaticos, por desgracia escasamente esta disponible en
nuestro pais por lo que la experiencia es limitada y las recomendaciones se basan
en consensos internacionales.?°

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los tumores hepaticos representan el 0.5 al 2% de todos los tumores malignos en
Pediatria a nivel mundial, en México se encuentra una incidencia de 1.6%, en el
Instituto Nacional de Pediatria no existe bibliografia publicada acerca de los casos
pediatricos de tumores hepaticos sin embargo es un centro de referencia por lo que
es relativamente frecuente.

El abordaje diagnostico, el manejo médico y el tratamiento quirurgico ha ido
cambiando en los ultimos afos, asi como el uso de tecnologias ha mejorado la
supervivencia de los pacientes. En este estudio pretendemos describir las
caracteristicas clinicas, anatomopatologicas y postquirurgicas de los pacientes con
tumores hepaticos que fueron sometidos a manejo quirurgico en el Instituto
esperado que los resultados nos permitan identificar cuales son las variables
asociadas a mejor prondstico en cuanto a la supervivencia de estos pacientes.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢ Cuales son las caracteristicas clinicas, anatomopatoldgicas y posquirurgicas de
los pacientes, que se someten a una hepatectomia por tumores hepaticos primarios

en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo del primero de enero 2017 al
primero de septiembre del 20227
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5. JUSTIFICACION

Los tumores hepaticos son poco frecuentes en la poblacion pediatrica, sin embargo,
en el Instituto Nacional de Pediatria es una patologia vista con relativa frecuencia,
siendo un reto terapéutico para el equipo multidisciplinario de médicos que lo
enfrentan por lo que justifica el desarrollo de acciones que mejoren el conocimiento
de esta patologia para afrontar y adecuar su asistencia.

Por lo que realizar este estudio retrospectivo permitira analizar las variables que se
asocian a mejores desenlaces, esto contribuira a mejorar las practicas de atencion
para mejorar el prondstico y la calidad de vida en los estos pacientes atendidos en
el Instituto.

6. OBJETIVOS.
a) Objetivo General

Describir los aspectos clinicos, el tipo anatomopatologico, y los resultados
postoperatorios de los pacientes pediatricos con tumores hepaticos primarios en el
Instituto Nacional de Pediatria (INP) a partir del primero de enero de 2017 al primero
de septiembre de 2022.

b) Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas clinicas en la poblacion pediatrica del INP con
tumores hepaticos como son sexo, edad de presentacién, comorbilidades,
esquema de vacunacion, lugar de nacimiento.

e Describir las caracteristicas de los tumores hepaticos en nuestra poblacion
acerca del tipo histologico de tumor, principales manifestaciones clinicas y la
clasificacion PRETEXT.

e Describir el tratamiento médico: el tipo de quimioterapia utilizada.

e Describir los resultados posquirurgicos de la hepatectomia como el
sangrado, tipo de hepatectomia, duracion de la intervencion, presentacion de
variantes anatomicas vasculares y/o de la via biliar con ayuda del USG
transoperatorio, incidentes postoperatorios (fuga biliar, lesién portal, lesion
arterial, oclusion intestinal) y principales complicaciones postquirurgicas.
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7. MATERIAL Y METODO.
A. Clasificacion de la investigacion (tipo de estudio).

Se propone un estudio de tipo observacion, retrospectico, trasversal y descriptivo.
B. Universo de estudio (poblacion a estudiar):

Poblacidn: pacientes pediatricos con diagnodstico tumor hepatico entre un dia de
vida hasta los 17 afios con 11 meses con diagnostico de tumores hepatico,
confirmados por imagen o biopsia, con o sin metastasis, que recibieron tratamiento
quirurgico asociado o no quimioterapia registrados en el Instituto Nacional de
Pediatria en el periodo del primero de enero 2017 al primero de septiembre del 2022

Poblacion objetivo: se compone de un registro de 45 pacientes de rango de edad
desde un dia hasa 17 anos con 11 meses, en el periodo del primero de enero de
2017 al primero de septiembre del 2022 con diagndstico tumoracién hepatica
disponible en los archivos del departamento de cirugia pediatrica del INP.

Poblacidn elegible: se eligen 35 pacientes que cumplen con los criterios de edad de
un dia hasta 17 afios con 11 meses, con diagnostico de tumor hepatico primario
confirmados por imagen o biopsia, excluyendo los tumores hepaticos secundarios
a metastasis de cualquier otro tipo de tumor no hepatico o enfermedad quistica, en
el periodo del primero de enero de 2017 al primero de septiembre del 2022, que
fueron sometidos a tratamiento quirurgico en el INP.

Criterios de inclusion:
e Pacientes pediatricos de un dia a 17 afios con expediente en el INP, con
diagndstico de tumor hepatico primario, confirmado por medio de imagen o
biopsia sometidos a tratamiento quirurgico.

Criterios de exclusion:
e Pacientes que hayan presentado metastasis a nivel hepatico, es decir que el
tumor primario no sea hepatico sino de otro tipo.
e Pacientes quienes el reporte histopatologico no refleje tumor hepatico
primario sino alguna otro hallazgo o malformacién diferente como puede ser
quistes simples, enfermedad poliquistica o quistes parasitarios.

Explicacidn de seleccion de los sujetos que participaran en la investigacion: Se seleccionaran
paciente pediatricos que cumplan la edad de un dia de vida hasta 17 anos, que cuente con
expediente en el INP, y tengan establecido el diagndstico de tumor hepatico primario ya sea
por medio de estudio de imagen o por biopsia, que fueron tratrados quirdrgicamente por el
servicio de Cirugia Pediatrica.

20



Nombre de la
Variable

Definicion Conceptual

Tipo de
Variable

Medicion de la
Variable

Es el tiempo de vida desde el
nacimiento hasta la fecha actual. La

importancia de esta variable es que

Edad a menor edad de aparicion de la El B
. Intervalo | Aiios
en el paciente la enfermedad es
mas deformante y limitante
Al diagnostico
Afos cumplidos
Estara acorde a los genitales
externos del paciente. Esta variable . 1= Femenino
Sexo _ _ Nominal _
es importante para determinar la 2= Masculino
frecuencia en el genero
Presencia de uno o mas trastornos
o enfermedades coexistentes
- . L : 1=Si ¢ Cual?
Comorbilidades | ademas de la enfermedad primaria | Nominal 2=No
en este caso el tumor hepatico
primario.
El tratamiento se define como el
Tipo de conjunto de medios que se utilizan N 1. QT + Quirdrgico
omina
Tratamiento | para aliviar o curar una enfermedad 2. Quirurgico
o deformidad
1=Hepatoblastoma
2=Carcinoma
3=Sarcoma
o ) Embrionario
. Clasificacion del tumor segun su . indiferenciado
Tipo de tumor _ ) Nominal A=Linf
histopatologia =LIinfoma
5=Adenoma
6=Rabdomiosarcoma
embrionario

7= Angiosarcoma
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Clasificacion

Integracion del paciente a un grupo

especifico de acuerdo a los

B OWN -
ATRRTANIONT)

_ _ Ordinal Vi
PRETEXT segmentos hepaticos libres de
tumor previo a la administracion de
neoadyuvancia
Tratamiento con medicamentos 1=Cisplatino y
. . L, Doxorrubicina
para interrumpir la formacion de _ L
Tipo de 2=Doxorrubicina

células cancerosas, ya sea Nominal |exclusiva

quimioterapia : - 3=Alternos
mediante su destruccion o al A=Ni

=Ninguna
impedir su multiplicacion.
1=Si
Esquema de vacunacion completo ZNe
Inmunizaciones | de México para la edad del paciente | Nominal
] ] Toma de tejido para estudio
Biopsia _ 1=Si
L patolégico previo a la hepatectomia | Nominal | '~
prequirurgica 2=No

VARIABLES TRASOPERATORIAS

ml/kg.

Tiempo El lapso de tiempo que transcurre Cuantitati | Minutos
quirdrgico desde la incision en piel hasta el va
cierre de heridas
Sangrado Cuantificacion de las pérdidas Cuantitati | mililitros
transoperatorio | sanguineas durante la cirugia en va




Suceso que transcurre durante el

enfermedades ejerciendo la cirugia.

Incidentes procedimiento quirdrgico que lo : =Si
. 8 Nominal | ,_
transoperatorios | altera o interrumpe. Se desglosaran 2=No
mas adelante como lesion portal,
arterial y intestinal.
Estudio de imagen con ultrasonido 1=Si
USG portatil en tiempo real no invasivo
.| que se realiza durante el periodo Nominal
transoperatorio | {ransoperatorio. 2=No
Dafio en las estructuras del sistema 1= Si
Lesién portal porta sea por lesion perforacion, Nominal
desgarro o quemadura 2= No
Dafio en las estructuras de 1=Si
Lesién arterial arteriales sea por lesion tipo Nominal
perforacion, desgarro o quemadura 2= No
1=Si
Dafio en las estructuras del aparato
Lesién intestinal | 9astrointestinal sea por lesion tipo Nominal
perforacion, desgarro o quemadura 2= No
1=Cirujano pediatra
o o ' oncologo
Medico especialista quien es capaz 2=Cirujano pediatra
Cirujano de prevenir, diagnosticar y curar Nominal |oncélogo + cirujano

pediatra especialista
en higado y vias
biliares

VARIABLES POSTOPERATORIAS

quirurgico

Pérdida de la vida por el proceso 1= Si
Muerte quirdargico o por complicaciones Nominal | 2= No
relacionadas.
Presencia de liquido biliar a través . o
» _ _ Nominal | 1=Si
Fuga biliar del drenaje posterior al evento 2=No

23




Bloqueo parcial o completo del

intestino delgado o el intestino

Oclusion grueso que impide que los
intestinal alimentos, los liquidos, los gases y Nominal ;=§i
=No
la materia fecal avancen
normalmente a través de los
intestinos.
Biopsia ~ _ i
. Toma de tejido para estudio Nominal | 1=Si
postquirurgica o : : 2=No
patologico previo a la hepatectomia
Integracion del paciente a un grupo 1=|
especifico de acuerdo a los 2=l
Clasificacion o _ _ 3=l
segmentos hepaticos libres de Ordinal 4=1V
POSTEXT . o . -
tumor posterior a la administracion
del segundo ciclo de
neoadyuvancia
Sangrado Cuantificacion de las pérdidas . 1= Si
Nominal
postoperatorio |sanguineas después de la cirugia. 2=No
Necrosis Muerte de los hepatocitos que _ o
Nominal | 1=Si
hepatica puede ser causa por dafio en las 2=No
estructuras arteriales
La trombosis de la vena porta es la
. obstruccion o estrechamiento de
Trombosis : : 1=Si
dicha vena, que es la que lleva Nominal | =9I
portal ; : _ 2=No
sangre al higado desde el intestino,
a causa de un coagulo de sangre.
Reseccion Cirugia de tipo hepatectomia no o |1=si
' i omina =
incompleta completada debido a cualquier 2=No

causa
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La trombosis de las suprahepaticas

Trombosis la obst ., trechamient : 1=Si
B es la obstruccion o estrechamiento | Nominal | 17Si
suprahepatica . 2=No
a causa de un coagulo de sangre.
La obstruccion de la vena hepatica
impide que la sangre salga del
higado y regrese al corazén. La
Trombosis obstruccion de esta vena puede ser _ 1=Si
. o Nominal | =9l
hepatica causada por un tumor o crecimiento 2=No
que ejerce presion sobre el vaso o
por un coagulo en el vaso
(trombosis de la vena hepatica).
El fallo hepatico transitorio se
o caracteriza por un deterioro grave
Falla hepatica P g : 1=Si
. de las funciones del higado sinun | Nominal
transitoria 2=No
dafio en los hepatocitos
La trombosis venosa profunda es
. | una afeccién que ocurre cuando se
Tromboembolis _ 1=S;i
forma un coagulo de sangre en una | Nominal
mo 2=No
vena profunda
Las coagulopatias son
enfermedades de la sangre que
Coagulopatia | afectan a los cambios en el proceso | Nominal ;:ﬁlo
de coagulacion.
Pérdida Es una pérdida de la solucion de .
o Nominal | 1=Si
vascular continuidad vascular 2=No
Es la formacion de trombos en el
sistema circulatorio venoso que
Embolismo pueden ser liberados en la Nominal ;=§l'
=No

circulacion general y llegar a las

arterias pulmonares.
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Invasion y multiplicacion de agentes

patdgenos en los tejidos de un

Infeccion Nominal | 1=Si
organismo. 2=No
Dehiscencia de | ES |2 separacion posoperatoria de . o
. e Tefiaf Nominal | 1=Si
la herida = lel=liol, 2=No

VARIANTES ANATOMICAS

1=I
Variantes Clasificacion segun las variantes Zfll
arteriales | arteriales tipo MICHELS Nominal 2::{'/
5=V
6=VI
Variantes vena | Tipo de morfologia de la vena porta Nominal | 1=Porta tnica
porta 2=EnZ
3= Trifurcacion
Retorno venoso | Disposicion de las venas NI 1=Tronco comun
" ominal | 2=Media accesoria
U 3=Derecha accesoria
1= Implantacion baja
del cistico
2= Espiral del cistico
Variantes del | Tipo de morfologia del conducto antes de unirse al
Conducto cistico que comunica con el - hepatico cornpn. ,
9 Nominal | 3="|mplantacién baja
cistico colédoco del cistico con
espiral.
4= Conducto cistico
largo y paralelo al
colédoco
1= Conductos
Variantes del los hepatlcqs
accesorios con
Conductos Morfologia de los conductos drenaje al conducto
" . Nominal | cjstico
hepaticos hepaticos

2=Conductos
hepaticos
accesorios con
drenaje al colédoco.
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TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizara un muestreo por conveniencia en el que se incluyen pacientes
pediatricos desde el primer dia de vida hasta 17 afios con 11 meses de edad,
femeninos y masculinos, diagnosticados con tumores hepaticos primarios,
confirmados por estudios de imagen o por toma de biopsia, que recibieron
tratamiento quirdrgico aunado o no a quimioterapia en el Instituto Nacional de
Pediatria en el periodo de tiempo del primero de enero del 2017 a primero de
noviembre 2022. Se espera que se localicen 35 pacientes.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se describira a traves de tablas de frecuencia, porcentajes y graficos de las
variables: edad de presentacion de los tumores pediatricos, el género, el lugar de
nacimiento, las cormorbilidades asociadas, esquema de vacunacion, las principales
manifestaciones clinicas asociadas, el tipo histoldgico, la clasificacion PRETEXT, el
tipo de quimioterapia, y los resultados posoperatorios como son el tiempo quirurgico,
cuantificacion del sangrado, incidentes, el resultado de la biopsia, complicaciones
postquirurgicas, variables anatomicas y el uso del USG trasoperatorio. Los
resultados anteriores seran estratificados segun grupos etarios, los cuadros y tablas
seran disefiados en respuesta a la pregunta de investigacion, el objetivo general y
los objetivos especificos.

8. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio de tipo retrospectivo en el cual se analizan los expendientes de
los pacientes, usaremos el expediente clinico electronico para obtener la
informacion requerida pero resguardando la confidencialidad de nuestros pacientes
como lo indica el reglamento de la Ley General de Salud prevalenciencido el criterio
de respeto a su dignidad y proteccion de sus derechos y bienestar.

Con base al “Reglmento de la Ley General en Materia de Investigacion para la
Salud” publicado el 8 de enero de1987 en el Diario Oficial de la Federacion de la
Ley General de Salud, con ultima reforma publicada el 2 de abril de 2014, la cual
establece los lineamientos y prinicipios generales de los cuales debera someterse
la investigacion cientifica y tecnoldgica destinada a la salud, para mejorar las
acciones encaminadas a promover, proteger y restaurar la salud del individuo de la
sociedad en general.

9. RESULTADOS
Al realizar un analisis de frecuencias se encontraron los siguientes resultados:
Se recopild un total de 38 expedientes con diagnodstico de tumor hepatico en un

periodo de 5 anos, del primero de enero del 2017 a primero de noviembre 2022, de
los cuales se excluyeron 3 expedientes por ser tumores hepaticos no primarios.
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Los 35 restantes se incluyeron en el estudio por ser tumores hepaticos primarios.
De éstos se reporta en la tabla 2 la distribuciéon de acuerdo con la estirpe tumoral,
siendo el Hepatoblastoma el principal tipo de tumor hepatico con un 51.4% de los
casos.

TIPO DE TUMORES HEPATICOS
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Reporte histopatologico

Grafica 1: Tipo de tumores hepaticos en poblacién pediatrica, en el Instituto Nacional de
Pediatria.

CARACTERISTICAS CLINICAS
Con respecto a las caracteristicas clinicas, se observa que la edad de presentacion
mas frecuente es de 2 a 5 anos con un 37%, sin embargo, llama la atencién que en
menores de 24 meses el porcentaje acumulado es del 43% lo que corresponde a
un numero mas elevado de lo esperado.

En la tabla 3 se desglosan los pacientes correspondientes por grupo de edad.

EDAD DE PRESENTACION

Edad Numero de pacientes Porcentaje
0-12 meses 8 23%
13-24 meses 7 20%
2-5 anos 13 37%
6-10 afos 5 14%
14-17 afnos 2 6%
Total 35 100%

Tabla 2: Edad de presentacion de los tumores hepaticos en el Instituto Nacional de Pediatria.
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Segun los datos recopilados, se observé que el género masculino predominé con
un 63% de los pacientes incluidos en este estudio.

EL GENERO EN NINOS CON TUMORES HEPATICOS

Femenino
37%

Masculino
63%

Grafica 2: Género en nifios con tumores hepaticos en el Instituto Nacional de Pediatria.
La localidad de donde provenian los nifios con tumores hepaticos en promedio es
el Estado de México (31.3%) los cuales se relacionan con un PRETEXT mas
avanzado (PRETEXT IllI-IV).

LUGAR DE NACIMIENTO DE LOS PACIENTES CON TUMORES HEPATICOS

ESTADO DE PACIENTES Porcentaje

LA
REPUBLICA
CDMX 8 22.8%
Veracruz 1 2.9%
Oaxaca 2 5.7%
Guerrero 3 8.5%
EDOMEX 11 31.3%
Puebla 3 8.5%
Michoacan 1 2.9%
Chiapas 1 2.9%
Campeche 1 2.9%
Tlaxcala 1 2.9%
Tamaulipas 1 2.9%
Toluca 1 2.9%
Quintana Roo 1 2.9%
Total 35 100%

Tabla 3: Lugar de nacimiento de los pacientes con tumores hepaticos en el Instituto Nacional
de Pediatria
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Las patologias asociadas a nuestra poblacion incluyen la prematurez (32%) y sus
derivados como son; la retinopatia del prematuro (6%), displasia broncopulmonar
(6%), peso bajo al nacer (6%), hipertension pulmonar (6%) y enterocolitis
necrotizante (6%).

El resto de las patologias asociadas y sus porcentajes correspondientes se pueden
visualizar en la grafica 2.

COMORBILIDADES EN NINOS CON TUMORES HEPATICOS

Persistencia del

conducto arterioso
Retinopatia del ¢,

prematuro
6%
Displasia
Broncopulmonar
6%

Prematurez
32%

Mutacién gen APC
13%

Trauma Hepatico
7%

Peso bajo al nacer
6%

erocolitis
Hipértension pulmonar necrotizante
6% 6%

Gréfica 3: Comorbilidades asociadas en nifios con tumores hepaticos en el Instituto Nacional de
Pediatria.

Durante la revision bibliografica, se encontré una asociacion relevante entre el
hepatocarcinoma, y el virus de la Hepatitis B. Se analiz6 el esquema de vacunacién
registrado en los expedientes, aunque debido a la naturaleza retrospectiva del
estudio, no fue posible obtener la cartilla de vacunacion, sélo se mencionaba que el
esquema de vacunacion era "completo o incompleto". Sin embargo, es importante
destacar que en el 100% de los pacientes con hepatocarcinoma exclusivamente, se
observd que el esquema de vacunacion estaba completo segun la edad
correspondiente. Por lo tanto, no se consideré que el esquema de vacunacion
incompleto fuera un factor de riesgo asociado en este grupo de pacientes.
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RELACION ENTRE EL ESQUEMA DE VACUNACION Y EL TIPO DE TUMOR

HAMARTO
MA ADENOMA
HEPATOBL MESENQUI SARCOMA HEPATOCA HEPATOCE
ASTOMA MATOSO  HEPATICO RCINOMA LULAR

Esquemade COMPLETO 13 4 7 4 1
vacunacion

completo para INCOMPLETO 5 1 0 0 0
la edad

Total 18 5 7 4 1

Tabla 4: Esquema de vacunacion de los pacientes con tumores hepaticos en el Instituto
Nacional de Pediatria

La manifestacion clinica mas comun que lleva a los nifios con tumores hepaticos a
buscar atencion médica es la presencia de una masa abdominal segun el 43% de
los pacientes en este estudio, otros sintomas que se pueden presentar en los nifios
con tumores hepaticos son la fiebre y el dolor abdominal. En menor proporcion, se
pueden encontrar sintomas inespecificos como diarrea, vomito, anorexia (pérdida
de apetito) y pérdida de peso.

MANIFESTACIONES CLINICAS EN NINOS CON
TUMORES HEPATICOS

Anorexia

4%

Pérdida de peso
3%

Masa abdominal
Fiebre 43%

19%

Diarrea
9%

Gréfica 4: Manifestaciones clinicas en nifios con tumores hepaticos en el Instituto Nacional de
Pediatria.
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En el tratamiento de tumores hepaticos malignos en nifios en el Instituto Nacional
de Pediatria, se ha observado que el esquema mas utilizado es el PLADO, que
consiste en la combinacion de doxorrubicina y cisplatino. Este esquema terapéutico
se ha mantenido de eleccion.

Quimioterapia en pacientes pediatricos con tumores
hepaticos

30
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FLUORACILO

Gréfica 5: Quimioterapia en nifios con tumores hepaticos malignos en el Instituto Nacional de
Pediatria.

Durante el estudio a nivel hematologico en la poblacion pediatrica con tumores
hepaticos, se analizé el nivel de plaquetas como parte de la biometria hematica al
momento del ingreso de los pacientes. Los resultados revelaron que un 59% de los
casos presentaba trombocitosis.
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VALORES DE PLAQUETAS EN NINOS CON
DIAGNOSTICO DE TUMORES HEPATICOS

0-150.000
3% 150.000-250.000

9%

250.000-350.000
6%

>450.000
59%

350.000-450.000
23%

Grafica 6: Valores de plaquetas en nifios con tumores hepaticos malignos en el Instituto Nacional de
Pediatria.

Los tumores hepaticos malignos se clasificaron de acuerdo con la Clasificacién
PRETEXT encontrando que el 53% de todos los pacientes corresponden a un
PRETEXT Ill lo que requiere un abordaje quirurgico mas extenso, por ello mas
riesgo de complicaciones. Los tumores “no clasificables- corresponden a los
tumores benignos como el Hamartoma Mesenquimatoso que no requieren de esta
clasificacion.

CLASIFICACION PRETEXT EN PACIENTES CON TUMORES HEPATICOS

PRETEXT PACIENTES PORCENTAJES
| 2 5.8%
I 4 11.4%
n 18 51.4%
v 6 17.2%
No clasificable 5 14.2%
TOTAL 35 100%

Tabla 5: Clasificacion PRETEXT de los pacientes con tumores hepaticos en el Instituto Nacional
de Pediatria

En tabla 6 se observa que los niveles de Alfafetoproteina (AFP) no se correlacionan
con la clasificacion PRETEX. Esto significa que los niveles de AFP pueden estar
elevados o normales independientemente del estadio o extension del tumor
hepatico.
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NIVELES DE ALFAFETOPROTEINA SEGUN LA CLASIFIACION PRETEXT

Clasificacion pretext

NO

PRETEXT PRETEXT PRETEXT PRETEXT CLASIFI

[ Il I [\ CABLE

AFP  0.1- 50 000 1 2 4 1 4
50 001 -100 000 1 1 2 0 0

101 000- 200 000 0 0 1 0 0

201 000 - 300 000 0 1 0 0 1

>300 000 0 1 10 4 1

Total 2 5 17 5 6

Tabla 6: Niveles de alfafetoproteina segun la Clasificacion PRETEXT de los pacientes con
tumores hepaticos en el Instituto Nacional de Pediatria.

RESULTADOS POSTOPERATORIOS

En este estudio se reportaron diferentes tipos de cirugias, se realizé principalmente
Hemihepatectomia derecha en el 28.6% de los casos, seguida de la
hemihepatectomia derecha extendida en el 22.8% lo cual demuestra el sitio
anatomico predilecto para los tumores hepaticos en los segmentos derechos.

TIPO DE CIRUGIA DE RESECCION DE TUMORES HEPATICOS
TIPO DE CIRUGIA PACIENTES PORCENTAJES

HEMIHEPATECTOMIA DERECHA 10 28.6%
HEMIHEPATECTOMIA DERECHA 8 22.8%

EXTENDIDA
MESOHEPATECTOMIA 3 8.5%
BISEGMENTECTOMIA 2 5.7%
HEMIHEPATECTOMIA 4 11.4%

IZQUIERDA
RESECCION NO ANATOMICA DE 5 14.3%

UN SEGMENTO
RESECCION NO ANATOMICA DE 1 2.9%
TRES SEGMENTOS
HEMIHEPATECTOMIA 1 2.9%
IZQUIERDA EXTENDIDA

TRASPLANTE HEPATICO 1 2.9%
TOTAL 35 100%

Tabla 7: Tipo de cirugia de los pacientes con tumores hepaticos en el Instituto Nacional de
Pediatria.

Durante el analisis de los resultados, se encontraron diferencias en los valores
dependiendo del equipo quirurgico encargado de realizar las hepatectomias. En
respuesta a esto, se dividié a los pacientes en dos grupos: el Grupo 1, compuesto
por cirujanos pediatras oncologos exclusivamente, y el Grupo 2, conformado por un
equipo multidisciplinario que incluye cirujanos pediatras oncdélogos, cirujanos
hepatobiliopancreaticos y cirujanos de trasplante hepatico pediatrico.
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Esta division en grupos permitié evaluar y comparar los resultados obtenidos por
cada equipo quirurgico, con el objetivo de determinar si la inclusion de un equipo
multidisciplinario tenia algun impacto en los resultados de las hepatectomias. Al
analizar los datos de ambos grupos, se podran obtener conclusiones sobre la
eficacia y seguridad de cada enfoque quirurgico y su influencia en los resultados
clinicos.

De acuerdo a estos rubros, se comparo el tiempo quirurgico segun el PRETEXT, en
este caso se realiz6 un promedio del tiempo de las cirugias segun la categoria.
Podemos observar que en el Grupo 2 incrementa el tiempo quirurgico de acuerdo
con la complejidad del tumor, en cambio en el Grupo 1 practicamente no hay
diferencia entre tumores PRETEXT I, 11, lll, IV y no clasificable.

TIEMPO QUIRURGICO SEGUN EL PRETEX Y GRUPO QUIRURGICO

PRETEXT Pacientes Tiempo Pacientes Tiempo
Grupo 1 Quirargico Grupo 2 Quirurgico
| 1 6:00 1 2:25
| 3 4:50 2 3:10
i 12 5:00 6 6:30
Iv 6 6:20 1 10:45
No clasificable 3 3.30 0 -

Tabla 8: Clasificacion PRETEXT de los pacientes con tumores hepaticos en el Instituto Nacional
de Pediatria en comparacion con dos grupos.

Durante la comparacion del sangrado transoperatorio, se observaron diferencias
entre el Grupo 1 y el Grupo 2. En el Grupo 1, el 75% de los casos presenté un
sangrado reportado entre 10-100ml/kg, con una media de 76.7ml/kg (M=76.76, DE=
59.42). Sin embargo, se destact que también hubo 2 pacientes que experimentaron
un sangrado entre 201-250ml/kg, lo cual esta fuera de los rangos esperados.

En contraste, en el Grupo 2, se observd que el 70% de los casos presentd un
sangrado entre 10-50ml/kg, con una media de 51.6ml/kg (M=51.61, DE= 41.67).
Estos resultados indican que el grupo multidisciplinario mostré un menor sangrado
transoperatorio en comparacion con el Grupo 1, lo que sugiere que la incorporacion
de un equipo multidisciplinario puede tener un impacto positivo en la reduccién del
sangrado durante la cirugia.
COMPARACION ENTRE DOS GRUPOS DEL SANGRADO
TRANSQUIRURGICO

Sangrado mi/kg Pacientes % Pacientes %
Grupo 1 Grupo 2
10-50mlkg 9 37.5% 7 70%
51-100mlkg 9 37.5% 2 20%
101-150mlkg 4 17% 1 10%
151-200mlkg 0 0 0 0
201-250mlkg 2 8% 0 0
TOTAL 25 100% 10 100%

Tabla 9. Sangrado transoperatorio en pacientes con tumores hepaticos en el Instituto Nacional
de Pediatria en comparacion con dos grupos.
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A pesar de mostrar diferencias clinicamente significativas tanto en el tiempo
quirurgico como en el sangrado transoperatorio, la muestra evaluada reporto no se
encuentran diferencias estadisticamente significativas, en el primer caso se reporta
el tiempo quirargico en el Grupo 1 (M=4.85, DE=1.33) fue menor que el Grupo 2
(t33)=-1.56, p= .127).

En cuanto al sangrado transoperatorio, en el grupo 1 (M= 76.7, DE= 59.42) fue
mayor que el grupo 2, esta diferencia tampoco fue estadisticamente significativa
(t33)=1.21, p= .231). Es importante tener en cuenta que estos resultados pueden
estar sesgados debido a la desigualdad del tamafio de la muestra entre los dos
grupos (Grupo 1 con 25 pacientes, Grupo 2 con 10 pacientes). Para obtener
resultados mas confiables, se recomienda realizar un estudio con una muestra mas
equilibrada en términos de tamafo de grupo, para una comparacién mas precisa.

ESTADISTICAS DE GRUPO

Cirujano que Desv. Desv. Error
intervino N Media Desviacion  promedio
Sangrado EQUIPO 1 25 76.768 59.4295 11.8859
transoperatorio en EQUIPO 2 10 51.610 41.6747 13.1787
ml/kg
Tiempo quirurgico EQUIPO 1 25 4.8532 1.33551 .26710
EQUIPO 2 10 5.9540 2.86761 .90682

Tabla 10. Comparacion del Sangrado transoperatorio y tiempo quirdrgico segun grupos.

PRUEBA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES
Prueba de Levene de prueba t para la igualdad

igualdad de varianzas de medias
Sig.
F Sig. t gl (bilateral)
Sangrado Se asumen 794 379 1.219 33 231
transoperatorio en varianzas iguales
ml/kg No se asumen 1.418 23.71 .169
varianzas iguales 3
Tiempo Se asumen 9.522 .004 -1.564 33 27
quirurgico varianzas iguales
No se asumen -1.164 10.59 270
varianzas iguales 9

Tabla 11. Comparacion del Sangrado transoperatorio y tiempo quirdrgico segun grupos para
prueba t.

Durante el analisis de los datos, se encontré una asociacion significativa entre la
presencia de lesiones vasculares y la cantidad de sangrado transoperatorio. Al
comparar los dos grupos, se observo que en el Grupo 1, el 48% de los pacientes
presentaba lesiones vasculares, mientras que en el Grupo 2, solo el 20%.
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Es interesante destacar que aproximadamente el 40% de los pacientes incluidos en
el estudio presentaron alguna forma de lesion vascular. Este hallazgo subraya la
importancia de buscar nuevas tecnologias y enfoques para el control y la
minimizacion del sangrado intraoperatorio en la cirugia de tumores hepaticos
pediatricos.

LESION VASCULAR EN COMPARACION DE DOS GRUPOS
Lesion arterial

GRUPO Si NO
1 12 13

2 2 8
Total 14 21

Tabla 12. Lesion arterial de los pacientes con tumores hepéticos en el Instituto Nacional de
Pediatria en comparacion con dos grupos.

Lamentablemente, no se pudo obtener informacidn sobre las variables anatomicas
debido a la falta de reportes en la nota posquirurgica del expediente clinico
electronico. Esto limita la capacidad de analizar y evaluar la relacidn entre las
variables anatomicas y los resultados quirdrgicos en los pacientes pediatricos
sometidos a cirugia de tumores hepaticos. La disponibilidad de informacion
detallada sobre las caracteristicas anatomicas puede ser crucial para el plan
quirargico y la toma de decisiones durante la cirugia. Estos datos pueden
proporcionar informacion valiosa sobre la complejidad de la intervencion y ayudar a
predecir los posibles desafios intraoperatorios.

La principal complicacion postquirurgica de la reseccion de tumores hepaticos en
ambos grupos analizados es el choque hipovolémico, seguido de la coagulopatia.
Estos hallazgos resaltan la necesidad de comprender y estar preparados para
enfrentar los riesgos asociados con este tipo de cirugia en pacientes pediatricos.

PRINCIPALES COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN COMPARACION
DE DOS GRUPOS
COMPLICACIONES GRUPO 1 GRUPO 2

PACIENTES = PACIENTES
CHOQUE SEPTICO 3
CHOQUE HIPOVOLEMICO
NEUMOTORAX
PARO CARDIORESPIRATORIO
BACTEREMIA
SEPSIS
FISTULA BILIAR
BILIOMA/FUGA BILIAR
HIPERKALEMIA
FALLA RENAL AGUDA
FALLA MULTIORGANICA MULTIPLE

[N
=

N R, PN EFP NP DNW
N O O Fr OO0 O WwOo oo O
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SINDROME COMPARTIMENTAL
ABDOMINAL
TROMBOSIS DE LA ARTERIA HEPATICA

FALLA HEPATICA PRIMARIA
TROMBOEMBOLISMO
COAGULOPATIA
SANGRADO POSTOPERATORIO 4

Tabla 13. Complicaciones postquirurgicas de los pacientes con tumores hepaticos en el Instituto
Nacional de Pediatria en comparacion con dos grupos.

=
o

O = O
A O, W

En relacion con la mortalidad en el conjunto total de nuestra poblacion, esta alcanzé
un porcentaje del 20%. Asimismo, para llevar a cabo el estudio, se procedié a
realizar una division en dos grupos comparativos. Al analizar los resultados en la
tabla adjunta, se observa que el grupo 2 no reportd ningun fallecimiento, en
contraste con el grupo 2 que representa el 28% de sus pacientes.

MORTALIDAD EN PACIENTES CON TUMORES HEPATICOS
MORTALIDAD Pacientes Pacientes
Grupo 1 Grupo 2

QUIROFANO 2 0
A LOS 5 DIAS 5 0
TOTAL 7 0

Tabla 14. Mortalidad de los pacientes con tumores hepaticos en el Instituto Nacional de Pediatria
en comparacion con dos grupos.

10. DISCUSION

En el Instituto Nacional de Pediatria se encontré que en la poblacién pediatria con
tumores hepaticos se encuentra mas frecuentemente esta el Hepatoblastoma. La
edad al diagnostico mas frecuente es en menores de 5 afos, como se ha reportado
en bibliografias internacionales, llama la atencion la presentacidn de casos atipicos,
en nuestra serie se encontrd 2 pacientes mayores de 15 afios. Respecto al género
fue de predominio masculino en el 63%.

La localidad mas afectada por los factores mencionados es el Estado de México, el
cual se caracteriza por tener un alto indice delictivo y una baja escolaridad. Estas
condiciones se relacionan con los factores de riesgo encontrados en la bibliografia,
tales como la exposicion de las madres al alcohol, metales, petroleo, pinturas, el
tabaquismo materno y la prematurez, que a menudo se asocian con un control
prenatal deficiente y embarazos en la adolescencia.

Con relacion a las comorbilidades en nifios con tumores hepaticos se encontrd
principalmente la prematurez y secundariamente complicaciones asociadas a la
prematurez como son retinopatia del prematuro, displasia broncopulmonar, peso
bajo al nacer, hipertensién pulmonar, enterocolitis necrotizante.
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Se encontrd en segundo lugar la mutacidn del gen APC el cual es una mutacion que
se ha encontrado en los hepatoblastomas. Los pacientes con mutacion del APC
tiene un riesgo de 750 a 7500 veces mas que la poblacion en general de presentar
polip6sis adenomatosa familiar, por eso su importancia para el diagnostico
oportuno. Respecto a la vacunacion, se encontré6 que todos los pacientes con
hepatocarcinoma se encontraban con el esquema de vacunacion completo, por lo
que no lo asociamos a un factor de riesgo, contrariamente a lo que se encontrd en
la bibliografia internacional.

Dentro de la bibliografia consultada, se han identificado varios factores de riesgo
como son tabaquismo materno, obesidad materna durante el embarazo, tratamiento
de la fertilidad previo a la concepcion, anticonceptivos orales, gonadotrofinas,
sindrome alcohol-fetal, exposicion a metales, petroleo, pinturas, deficiencia de alfa
antitripsina glucosa 6 fosfato, uso prolongado de andrégenos y sindrome de
Beckwith Wiedemann sin embargo en este estudio no se encontraron asociaciones
significativas, es posiblemente que esto se deba a que no se realizaron preguntas
especificas sobre estos padecimientos durante la historia clinica de los pacientes,
lo cual limita nuestra capacidad para detectar posibles asociaciones.

A partir de estos hallazgos, se puede concluir que seria importante incluir preguntas
dirigidas sobre estos factores de riesgo en la evaluacion clinica de pacientes con
sospecha diagnostica de tumores hepaticos. De esta manera, se podrian obtener
datos mas completos y precisos sobre la presencia y la relacion de estos factores
con la enfermedad, lo que contribuiria a una mejor comprension de los factores de
riesgo asociados a los tumores hepaticos y permitiria implementar medidas
preventivas adecuadas en el futuro.

En la poblacién pediatrica estudiada, se observoé que la principal manifestacién
clinica de los tumores hepaticos fue la presencia de una masa abdominal. Sin
embargo, al revisar los expedientes electronicos de los pacientes, se encontré que
inicialmente habian presentado sintomas como dolor abdominal, fiebre, diarrea y
vomito. Estos sintomas llevaron a que los familiares o los médicos palparan una
masa abdominal o remitieran al paciente con la sospecha de una masa abdominal
palpable al hospital.

En la poblacién pediatrica estudiada, se observo que la principal manifestacién
clinica de los tumores hepaticos fue la presencia de una masa abdominal. Sin
embargo, al revisar los expedientes electronicos de los pacientes, se encontré que
inicialmente habian presentado sintomas como dolor abdominal, fiebre, diarrea y
vomito. Estos sintomas llevaron a que los familiares o los médicos palparan una
masa abdominal o remitieran al paciente con la sospecha de una masa abdominal
palpable al hospital.

Por lo tanto, se sugiere que se realice una revision exhaustiva a todos los nifios
menores de 5 afios que presenten fiebre, dolor abdominal y diarrea, especialmente
si se detecta una masa abdominal palpable. Ademas, se deben tener en cuenta los
factores de riesgo asociados a los tumores hepaticos. Es importante solicitar
estudios complementarios, como una biometria hematica, que puede mostrar una
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caracteristica comun en estos casos, que es la trombocitosis. También se
recomienda solicitar marcadores tumorales, siendo el nivel de alfa fetoproteina el
mas especifico en este contexto. Sin embargo, es importante destacar que en el
estudio realizado no se encontré una relacidn proporcional entre los niveles de alfa
fetoproteina y el grado de PRETEXT, lo que indica que su utilidad puede ser limitada
en este sentido.

Una vez realizado el diagnostico de una tumoracion hepatica se realiza un estudio
de tomografia y se clasifica segun el PRETEX, en nuestro estudio se encontr6é un
PRETEXT Ill mas frecuentemente, el cual abarca que el tumor se encuentra en casi
tota la totalidad del higado dejando solamente un sector libre adyacente, lo
dificultara el abordaje quirurgico, sin embargo, no se encontré una asociacion entre
mayor PTRETEX mayor tiempo quirurgico, pero si mayor sangrado transoperatorio.
No se cuenta con estadistica fiable respecto a esta patologia a nivel Nacional, sin
embargo, en la Republica Mexicana existen multiples hospitales de segundo nivel
con atencidn de pacientes oncoldgicos pediatricos, que generalmente resuelven las
patologias en estadios iniciales (PRETEXT | y Il), por lo que es de esperarse que
en el Instituto se reciban en su mayoria estadiajes mas altos.

En cuanto a las complicaciones postquirurgicas, se encontroé que la principal fue el
choque hipovolémico secundario a hemorragia principalmente, seguido de la
coagulopatia. Ademas, la tasa de mortalidad general fue del 20%, siendo mas alto
en comparacion con lo reportado en la bibliografia. En respuesta a esta situacion, a
principios de 2020 se implementd un cambio en el enfoque de estas cirugias,
introduciendo la participacion de un equipo multidisciplinario. Este equipo incluye a
cirujanos pediatras, cirujanos oncélogos pediatricos y cirujanos especializados en
higado y vias biliares.

Para evaluar los resultados de la nueva estrategia implementada, se dividié a los
pacientes en dos grupos. El grupo 1 fue intervenido unicamente por los cirujanos
oncoélogos pediatricos, mientras que el grupo 2 fue tratado por el equipo
multidisciplinario mencionado anteriormente. Los resultados obtenidos en el grupo
2 fueron alentadores, ya que se observo un menor sangrado transoperatorio, con
una media de 51.6 ml/kg, en comparacion con el grupo 1. Ademas, se registré una
menor incidencia de lesiones vasculares y se reportd una tasa de mortalidad del 0%
en este grupo vs el grupo 1 con el 28% de mortalidad. Estos resultados indican una
mejora en la atencion y una reduccion en la estancia hospitalaria de los pacientes.

A pesar de los avances logrados, todavia existen areas de oportunidad para seguir
mejorando. Se mencionan dos tecnologias especificas, como el aspirador
ultrasénico CUSA y el Hydrojet, que podrian ser de utilidad en casos de
transecciones hepaticas cercanas a los pediculos y vasos principales. Estas
herramientas podrian permitir un mejor control del sangrado y reducir el tiempo de
isquemia hepatica, lo que se traduciria en una mejora adicional en los resultados
quirurgicos.
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11. CONCLUSIONES

Durante nuestra investigacion en el Instituto Nacional de Pediatria, hemos
observado un constante crecimiento y desarrollo. Como parte de este progreso, se
implementd un grupo multidisciplinario dedicado al apoyo quirurgico de pacientes
con tumores hepaticos. Esta iniciativa ha demostrado ser beneficiosa, ya que se ha
asociado con una reduccion en el sangrado transoperatorio y en las complicaciones
postquirurgicas reportadas.

Es importante destacar que los pacientes que son referidos a nuestra instituciéon
suelen encontrarse en estadios clinicos avanzados de la enfermedad. Esto implica
que las intervenciones quirurgicas que se realizan son de mayor complejidad y
requieren un enfoque multidisciplinario para garantizar la mejor atencion posible.

En resumen, las conclusiones de este estudio son las siguientes:

1. Es necesario realizar futuros estudios con muestras mas equilibradas en
términos de tamafo de grupo, para obtener comparaciones mas precisas y
confiables estadisticamente.

2. ElI choque hipovolémico secundario a hemorragia fue Ila principal
complicacion postquirargica, por lo que se recomienda establecer una norma
institucional que garantice la disponibilidad de un minimo de 50mlkg de
concentrado eritrocitario y plasma fresco congelado. Al mantener una reserva
adecuada, se facilitaria una respuesta rapida y eficaz ante situaciones de
sangrado intraoperatorio y se contribuiria a mejorar la atencion y seguridad
de los pacientes.

3. La incorporacion de un Grupo Multidisciplinario ha demostrado beneficios,
como menor dafio vascular, menor sangrado transoperatorio y una mortalidad
nula. Sin embargo, como se ha mencionado antes, el Instituto Nacional de
Pediatria recibe pacientes con tumores hepaticos en estadios avanzados, lo
que aumenta la complejidad de las cirugias. La adquisicién de tecnologias
como el aspirador ultrasonico CUSA podria mejorar aun mas los resultados
quirurgicos.

4. La ausencia de mortalidad en el grupo 2 plantea la necesidad de realizar
seguimientos a largo plazo en los pacientes, para evaluar recidivas, niveles
de AFP u otros factores relevantes.

5. Se identificaron multiples factores de riesgo para el desarrollo de tumores
hepaticos, pero en este estudio se destaco la prematurez. Sin embargo, la
falta de informacién completa en los expedientes clinicos electrénicos limitd
el analisis de otros posibles factores de riesgo. Se enfatiza la importancia de
una documentacion adecuada en los expedientes clinicos para futuros
estudios y analisis.
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13. ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2021-2023

Actividades Oct | Nov | Dic Ene- Mar- Mar Jul- Sep | Nov | Ene | Feb | Mar | Abril
Feb abr jun Ago Oct | Dic

Blsqueda bibliografica | x | x | x

MARCO TEORICO X X
Antecedentes
Planteamiento del
Problema
Justificacion, X X
Objetivos
/General y
Especificos)
MATERIAL Y X X
METODOS
Plan de analisis X X

Recoleccion de la X X
informacion
Procesamiento de la X
informacion
Analisis de la X
informacion
Redaccion de la Tesis X

Presentacion de tesis X
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