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2. RESUMEN ESTRUCTURADO

Introducciéon: El hepatoblastoma es el tumor maligno mas frecuente en nifos,
especialmente menores de cuatro afnos, y es mas comun en varones. En Estados Unidos,
la incidencia es de uno por cada 1.2 millones de nifios y en Méxicoes el séptimo neoplasma
pediatrico méas frecuente. La reseccidn quirurgica radical es fundamental en el manejo
curativo del hepatoblastoma (HB) y hepatocarcinoma. Anteriormente, aproximadamente el
30% de los HB eran operables; sin embargo, el porcentaje ha aumentado al 50% debido al
progreso en los campos de la cirugia y la imagenologia. Métodos avanzados y experiencia
en centros de alto volumen han llevado a mejores resultados a medio y largo plazo; no
obstante, la operacion sigue siendo compleja y plantea complicaciones postoperatorias
inmediatas como la pérdida de sangre y la transfusién.

Los anestesitlogos e intensivistas deben comprender tanto la anatomia como las técnicas
de reseccion hepatica para controlar las variaciones fisiolégicas intraoperatorias y reducir
las complicaciones postoperatorias, principalmente la insuficiencia hepatica.

En estudios observacionales se han descrito factores de riesgo independientes para
complicaciones después de la hepatectomia en nifios, siendo la pérdida de sangre y la
transfusion un factor importante. Este ultimo podria resultar en inmunosupresion y, por lo
tanto, una mayor susceptibilidad a infeccionesy otras complicaciones. Las resecciones mas

grandes resultan en un aumento de la pérdida de sangre y la morbilidad.

Planteamiento del Problema: El tratamiento quirdrgico complejo para estas condiciones
es la hepatectomia, con una posterior mejora en la supervivencia, debido al desarrollo
quirargico y al cuidado perioperatorio. Sin embargo, los datos sobre los resultados
postoperatorios y los factores de mortalidad son limitados en algunas areas. Determinar
estos factores es necesario para monitorear y manejar mejor la anestesia, particularmente
en centros de referencia como el Instituto Nacional de Pediatria, en los cuales se realizan
cirugias de alta complejidad

Justificacion: La reseccion hepatica es fundamental para tratar patologias oncoldgicas
primarias y secundarias, aunque la morbilidad y mortalidad perioperatorias siguen siendo
elevadas. Los avances recientes en cirugia hepatica, debido a un mejor entendimiento
anatémico y técnico, han mejorado los resultados, pero las tasas de complicaciones y
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mortalidad contindan siendo preocupantes, especialmente en pacientes cirréticos. La
anestesiologia debe abordar el manejo integral durante todo el periodo perioperatorio, lo
que incluye la valoracion preanestésica, control de los cambios fisiologicos y manejo
efectivo del dolor. La experiencia del anestesilogo es esencial para optimizar los
resultados y reducir las complicaciones. En el Instituto Nacional de Pediatria, el andlisis del
manejo anestésico y los factores hemodinamicos en hepatectomias pediatricas busca
mejorar los resultados y establecer mejores protocolos de manejo anestésico.

Hipétesis: Los pacientes sometidos a hemihepatectomia deben ser objeto de un estricto
monitoreo de los parametros hemodinamicos por un anestesidlogo experto para alcanzar
los objetivos prescritos por la literatura internacional. Una estrategia exitosa es utilizar
anestesia combinada. Ademas, el cumplimiento del plan quirdrgico y anestésico es critico
para minimizar la morbildad y mortalidad. En pacientes pediatricos sometidos a
hemihepatectomia, las principales preocupaciones anestésicas son la coagulopatia y las
alteraciones metabdlicas.

Objetivos:

Objetivo general: Describir la experiencia en el manejo anestésico de pacientes
pediatricos sometidos a hemihepatectomia y los eventos adversos observados en Instituto
nacional de Pediatria.

Objetivos especificos:

1. Determinar el perfil demogréfico de los pacientes con hemihepatectomia en el
Instituto Nacional de Pediatria durante el periodo de estudio.

2. ldentificar cormobilidades asociadas en pacientes pediatricos sometidos a
hemihepatectomia.
Determinar la técnica anestésica utilizada en paciente sometido
Describir el tipo de monitorizacion utilizada en el intraoperatorio.

5. Describir el tipo de induccién anestésica y eventos adversos presentados durante la
misma en manejo de reseccion hepatica.

6. Describir comportamiento hemodinamico de los pacientes pediatricos sometidos a
hemipatectomia durante el periodo transanestésico en base a monitoreo invasivo.

7. Registrar pérdidas sanguineas totales, requerimientos transfusionales, asi como
uso de pruebas viscoelasticas para guiar transfusién por objetivos.



8. Registrar las diferentes estrategias de manejo analgésico descritas para la cirugia
de reseccioén hepatica.

9. lIdentificar eventos adversos transoperatorios y postoperatorios inmediatos
presentados en cirugia de reseccion hepatica.

10. Identificar las necesidades del manejo anestésico en hemihepatectomia para la
elaboracién de un protocolo del manejo perioperatorio integral, que impacte en la
reduccion de eventos adversos y la morbimortalidad pediatrica.

Tipo de estudio: Retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal.

Criterios de seleccion: Se estudiaran pacientes menores de 18 afos que hayan sido
sometidos a hemihepatectomia, entre 2009 a 2024 en Instituto Nacional de Pediatria
Descripcion del estudio: Se analizaran expedientes de los pacientes que hayan sido
sometidos a hemihepatectomia entre 2009 y 2024 en Instituto Nacional de Pediatria, que
cumplan conlos criterios de inclusion y ausencia de criterios de exclusién, con las siguientes
variables de edad, sexo, clasificacion ASA, implicaciones anestésicas, técnica anestésica
usada, y complicaciones.

Analisis estadistico: Los datos seran obtenidos de los expedientes de cada paciente y
seran registrados en una hoja de calculo tipo Excel. El procesamiento de los datos se
efectuard con el software SPSSversion 29. Se utilizara estadistica descriptiva para analizar
los datos sociodemograficos de los pacientes y las caracteristicas clinicas obtenidas. Las
variables cuantitativas se presentaran como media y desviaciéon estandar (), mediana y
rango intercuartilico (RIC). Para evaluar la normalidad en la distribucion de las frecuencias,
se emplearan las pruebas de Shapiro-Wilk o Kolmogérov-Smirnov. Las variables
categéricas se describiran en forma de porcentajes



3. MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Los tumores hepaticos son el tercer tipo mas comun de tumores sélidos abdominales en
ninos, después del neuroblastoma y el tumor de Wilms.[1]Los tumores hepéticos en nifos
son poco comunes, y cercade dos tercios de ellos son malignos. Los tipos mas frecuentes
incluyen el hepatoblastoma (HB, 37%), el carcinoma hepatocelular (HCC, 21%) y el
sarcoma (8%), los cuales constituyen aproximadamente el 1% de todos los tumores
infantiles reportados en el registro SEER. (Surveillance, Epidemiology, and End Results
Program (SEER) del Instituto Nacional del Cancer).[2].

En Estados Unidos, la incidencia de hepatoblastoma es de aproximadamente 1 caso por
cada 1.2 millones de nifios al afo, mientras que en México ocupa el séptimo lugar en
frecuencia entre los canceres pediatricos. Hay un leve predominio en varones, con una
relaciéon de 1.7:1. La edad promedio de diagnéstico es durante los primeros 18 meses de
vida, aunque se han reportado casos desde las primeras dos semanas de vida.[3]

El hepatoblastoma se presenta mayormente en nifos menores de 5 anos, con una
incidencia que es 20 veces superior a la del carcinoma hepatocelular en esta edad. De
acuerdo con los datos del registro SEER, las tasas entre nifios y nifias no muestran
diferencias significativas, aunque hay una ligera prevalencia en varones para ambos tipos
de cancer (razon M/F de 1.32 en hepatoblastoma y 1.27 en carcinoma hepatocelular),

aunque estudios anteriores reportaban una mayor predominancia masculina.[4]

Los factores de riesgo para el hepatoblastoma no estan completamente claros, aunque se
ha vinculado con afecciones como el sindrome de Beckwith-Wiedemann, la hemihipertrofia
y la poliposis adenomatosa familiar. Informes recientes en EE. UU. Y Japdn indican un
incremento en la incidencia de hepatoblastoma en bebés de muy bajo peso al nacer,
aunque esta relacion no pudo ser estudiada en los datos de SEER debido a la falta de
informacion sobre el peso al nacer.[4]

La reseccion quirurgica completaes el pilar fundamental del tratamiento del hepatoblastoma
(HB) y el carcinoma hepatocelular (HCC), siendo la Unica opcion para una cura definitiva.
Histéricamente, solo el 30% de los casos de HB eran operables, pero con los avances en
las técnicas quirdrgicas y de imagen, esta cifra ha aumentado al 50%.[5]



En los ultimos 20 anos, la cirugia hepatica mayor ha mostrado un notable aumento en
volumen y mejoras en los resultados a mediano y largo plazo. Este avance se debe a un
mejor conocimiento de la anatomia vy fisiologia del higado, mejoras técnicas en cirugia, un
mayor volumen de actividad en centros especializados y un aumento en la experiencia
anestesiologica. [4]JAunque estudios recientes han evaluado los resultados perioperatorios
de la hepatectomia, hay poca informacion disponible sobre su impacto en pacientes
pediatricos.[6]

Técnicas modernas como la aspiradora ultrasénica (CUSA) han reducido la pérdida de
sangre, pero en pacientes pediatricos, los niveles de pérdida y transfusiones siguen siendo
altos en comparacion con los adultos. El uso de la maniobra de Pringle, que reduce la
pérdida de sangre, puede aumentar el riesgo de complicaciones, especialmente cuando se
utiliza en resecciones mas grandes. Sin embargo, su impacto en la morbilidad
postoperatoria aun no se ha estudiado completamente en nifios. Ademas, la presion venosa
central (CVP) se controla estrictamente para evitar complicaciones hemorragicas y embdlia
gaseosa. [6] La estrategia quirdrgica debe basarse en un conocimiento profundo de la
anatomia segmentaria del higado, como lo describe Couinaud, organiza el higado en ocho
segmentos hepaticos segun la distribucion de los pediculos intrahepaticos. (Figura 1) [7]
Las resecciones anatémicas siguen esta segmentacion y pueden incluir:
e Hepatectomia derecha: reseccion de los segmentos V, VI, VIl y VIII (con o sin el
segmento |).
e Hepatectomia izquierda: reseccion de los segmentos II, 1l y IV (con o sin el
segmento ).
e Hepatectomia derecha ampliada: incluye el segmento IV.
e Lobectomia izquierda: bisegmentectomia de los segmentos Il y Ill.
La hepatectomia central implica la reseccion de los segmentos I, IV, V y VIII. Las
resecciones menores pueden abarcar un solo segmento o un area limitada. Una reseccién

se considera mayor cuando incluye al menos tres segmentos hepaticos.[8]



Figura 1. Segmentacién hepatica. Tronco porta (7) y sus
ramas derecha (3) e izquierda (6); vena suprahepatica derecha
(2), vena cava inferior (1) y vena suprahepatica izquierda (5);
drenaje cruzado de las venas suprahepaticas (4).

Hepatectomia es un procedimiento complejo que depende en gran medida de dispositivos
y técnicas avanzadas, con complicaciones postoperatorias elevadas, aunque la mortalidad
es baja. [6] Es crucial que anestesidlogos e intensivistas comprendan la anatomia vy tipos
de reseccion hepatica para manejar adecuadamente los cambios fisiologicos
intraoperatorios, asi como prevenir complicaciones postoperatorias, especialmente la

insuficiencia hepatica posthepatectomia.[4]

Un estudio observacional retrospectivo identificé factores de riesgo independientes para
complicaciones tras hepatectomia en pacientes pediatricos, donde la pérdida de sangre
estimada (EBL) y las transfusiones sanguineas jugaron un papel clave en los resultados.
Las transfusiones de sangre pueden inducir un estado de inmunosupresion con el
consiguiente riesgo de infecciones postoperatorias y otras complicaciones. Las
hepatectomias mas grandes estan cargadas con mayor pérdida de sangre, tiempo de
operacion y complicaciones.

EVALUACION PREOPERATORIA

La evaluacion preoperatoria de riesgo en la cirugia laparoscopica hepatica (LLR) es crucial
debido a la variedad de condiciones de los pacientes. La cirrosis aumenta el riesgo de
complicaciones, y la evaluacion de la funcion hepatica preoperatoria es crucial, utilizando
herramientas como el puntaje Child-Turcotte-Pugh (CTP) que clasifica a los pacientes en
tres grupos de riesgo (A, B, C) segun parametros como los niveles de bilirrubina, albumina
y ascitis(Tabla 1.), y el puntaje PELD (Pediatric End-Stage Liver Disease), [9] un sistema
de puntuacion similar a MELD, adaptado a las caracteristicas particulares de los nifios con
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enfermedades hepaticas crénicas. A diferencia del puntaje MELD, que se desarrolld
inicialmente en una poblacion seleccionada de adultos con enfermedad hepatica terminal
que requerian un procedimiento TIPS, el puntaje PELD se origin6 a partir de datos
representativos de una muestra de nifios que esperaban un trasplante de higado. [10]es
utilizado en pacientes pediatricos menores de 12 afios, que incluye variables asociadas a
un mal pronostico: bilirrubina (en mg/dL), protrombina (en INR), albumina (en g/dL), retraso
en el crecimiento (segun sexo, estatura y peso) y la edad del paciente. (Tabla 2). El puntaje
puede oscilar entre -10 y 50 puntos. [11]

Tabla 1. Puntaje Child-Turcotte-Pugh (CTP)

| punto 2 puntos 3 puntos
Bilirrubina {mg/dl) <2 2-3 >3
Albiimina (g/dl) > 3.5 2.8-3,5 <28
Tiempo de =4 4-6 -

protrombina {s)
% > 60 40-60 < 40)
INR 1,7 1,7-2.3 =23
Ascitis Ausente Moderada Tensa
Encefalopatia Ausente Moderada Grave
(1-11} (TII-IV)

En caso de cirrosis biliar primaria
Bilirrubina {mg/dl) <4 4-10 =110

Clase A: 5-6 puntos; clase B: 7-9 puntos; clase C: 10-15 puntos
INR: cociente internacional normalizado.

Tabla 2. Puntaje de gravedad de MELD y PELD modificado por UNOS (United Network for
Organ Sharing)
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* Puntaje MELD = 3.8 x log, (bilirrubina plasmatica total en mg/dL) + 11.2 x log, (protrombina en
INR) + 9,6 x log, (creatinina plasmatica en mg/dL) + 6.4.

* Puntaje PELD = 0,436 (edad en menores de un afio) - 0,687 x log, (albamina en g/dL) + 0,480 x
log, (bilirrubina total en mg/dL) + 1.87 x log_ (INR) + 0,607 (si existe retraso en el crecimiento
definido por <2 DE de lo esperado).

Reglas asociadas al uso del sistema MELD/PELD:

- Los valores de laboratorio menores a | se igualan automaticamente a | para el calculo MELD/
PELD.

- Una creatinina mayor a 4 mg/dL, se anota como 4 mg/dL (maxima cifra).

- Para pacientes adultos que han tenido dialisis al menos dos veces durante la Gltima semana de
evaluacion, el valor de creatinina se asignara automaticamente como 4 mg/dL.

- Un puntaje de MELD mayor a 40 puntos se anota como 40 puntos (cifra maxima).

- Los pacientes con hepatocarcinoma sin contraindicacion para THO. y otras condiciones o
excepeiones pueden recibir puntaje adicional segun la causa.

- El retraso del crecimiento se calcula en base a la edad y sexo usando los graficos de crecimiento
de la CDC actuales.

Es importante evaluar la hipertensién portal mediante cateterizacion transyugular en casos
avanzados. [9] En ninos, debido a la naturaleza invasiva del procedimiento, se limita su
uso para medir la presién portal. Las varices son venas dilatadas y tortuosas que conectan
el sistema portal con el sistema sistémico, formadas como consecuencia de la presion
venosa portal. Se encuentran con mayor frecuencia en la parte inferior del eso6fago, el
estbmago y el recto. Clasificacibn comunmente aceptada: grado 0 = No hay varices
esofagicas; grado 1 = Varices esofagicas pequefnas y no tortuosas; grado 2 = Varices
esofagicas tortuosas que ocupan <1/3 del diametro del eséfago distal; grado 3 = Varices
esofagicas grandes y tortuosas que cubren >1/3 del diametro del es6fago distal. La
presencia de manchas rojas y marcas de Gales, junto con varices gastricas en el fondo del
estdmago o en la curvatura menor/mayor, se asocia con un mayor riesgo de hemorragia
gastrointestinal. Otros signos endoscoépicos de hipertension portal incluyen la gastropatia,
que se manifiesta con congestién vascular, edemay ectasia vascular en el antro gastrico.
Actualmente, hay acuerdo entre los endoscopistas pediatricos respecto a la clasificacion
endoscopica de véaricesde tamafno mediano y grande. Con el creciente interés en el cribado
endoscopico para la hipertensién portal (PHT), se requieren criterios para identificar a los
ninos que obtendrian el maximo beneficio de una endoscopia gastrointestinal superior para
detectar grandes varices gastroesofagicas. Derivado de estudios peditricos, el (K)-PVaPS
(predijo que el nifo tendria varices, pero no las tuvo) se basa en investigaciones que
incluyen a 124 ninos con enfermedad hepatica crénica y mediciones similares a las
utilizadas en adultos, como el tamafno del bazo y la albumina sérica. En una cohorte de
validacion prospectiva, este sistema mostro un area bajo la curva ROC (AUROC) de 0.818,
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con una sensibilidad y especificidad de 78% y 73% para detectar varices de grado 22. Este
puntaje podria ayudar a los endoscopistas pediatricos a priorizar a los nifios y considerar
intervenciones profilacticas. [12] Ademas, los pacientes con esteatosis hepatica o
esteatohepatitis, a menudo debido a quimioterapia o sindrome metabdlico, también

presentan un mayor riesgo de mortalidad postoperatoria. [9]

El manejo cuidadoso del sistema cardiovascular es fundamental debido al impacto del
neumoperitoneo que produce fluctuaciones hemodinamicas significativas, especialmente
en pacientes con enfermedades cardiacas preexistentes. El neumoperitoneo puede
aumentar la presion arterial media, la resistencia vascular sistémica y la presion venosa
central, lo que requiere un manejo cuidadoso. Se recomienda aumentar la presion
neumoperitoneal de manera gradual y ajustar la posicién quirdrgica para mitigar el impacto
cardiovascular. El estrés adicional en el sistema cardiovascular, la oclusiéon vascular y el

bajo retorno venoso requieren una evaluacion previa cuidadosa.[9]
MONITORIZACION

El monitoreo basico e invasivo de la presion arterial y la presion venosa central (CVP) ofrece
mayor precision en el control del estado hemodinamico y permite analisis reiterativos de
gases en sangre [13] e infusién de farmacos inotropicos/vasoactivos. [14]

El monitoreo del gasto cardiaco puede ser Util en pacientes adultos con enfermedad
cardiaca, ya que permite contrarrestar mejor la descentralizacion inducida por la oclusién
vascular. Se han citado la ecocardiografia transesofagica, el catéter de arteria pulmonar y
métodos para el analisis de la onda arterial. [13] Existe un debate en curso sobre la
utilizacion de catéteres de arteria pulmonar (PAC) en nifios. Algunos estudios han planteado
preocupaciones sobre el potencial de complicaciones, particularmente en grupos de alto
riesgo.[14]

El uso intraoperatorio del indice biespectral (BIS) durante la reseccion hepética se ha
convertido en una practica comun para facilitar un tratamiento anestésico mas eficiente y
obtener mejores resultados para el paciente. BIS herramienta para evaluar la profundidad
adecuada de la anestesia, utilizando andlisis electroencefalografico (EEG) de la supresion
de rafagas, la potencia espectral de la banda beta y la coherencia biespectral. Se ha
observado que mantener los valores de BIS entre 40 y 50 permite un buen equilibrio entre
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la profundidad anestésica y la estabilidad hemodinamica. El uso del monitor BIS en la
atencién anestésica estandar ha permitido reducir requerimiento de agentes anestésicos.
En pacientes con enfermedades hepaticas se ha demostrado que los requerimientos
anestésicos durante cirugia hepatica son inversamente proporcionales al grado de

disfuncién hepatica. [15]

La espectroscopia transcutanea de infrarrojo cercano (NIRS) permite el monitoreo continuo,
no invasivo y en tiempo real de la oxigenacion regional de la hemoglobina (rSrO2), lo que
proporciona una medicién indirecta del flujo sanguineo y el estado metabdlico de los tejidos

profundos. [16]

Los estudios en cohortes pediatricas sugieren que el SstO2 esta estrechamente relacionado
con la oxigenacién sistémica, la transfusion de glébulos rojos y los indices circulatorios. Los
pacientes con niveles bajos de SstO2 requieren mas oxigenacidbn por membrana
extracorporea, nitrogeno inspirado y ventilaciéon mecanicaen comparacioncon aquellos con
niveles mas altos de SstO2. El SstO2 renal en pediatria es una herramienta no invasiva
confiable para identificar la pérdida temprana de la funcion renal. [17]

Se necesitan mas estudios para refinar la aplicacion de NIRS en el monitoreo de rifidn e
higado, investigar los factores que afectanlas medicionesy establecer valores normales de
rSrO2. Lainvestigacion preliminar indica que NIRS podria desempenar un papel importante
en el monitoreo de la funcion y perfusion del injerto en trasplantes renales tanto en adultos

como en pediatria, con resultados alentadores también en cirugia hepética. [16]

Acceso venoso de gran calibre es crucial para manejar posibles hemorragias masivas, lo
que requiere una rapida administracion de productos sanguineos. Normalmente, se colocan
dos 0 mas vias intravenosas periféricas grandes en las extremidades superiores, ya que
durante la fase anhepética se pinza la vena cava inferior (IVC), lo que puede retrasar la
llegada de liquidos y medicamentos si se administran por las extremidades inferiores. [14]

MANEJO INTRAOPERATORIO

Los avances tanto en técnicas quirdrgicas y anestésicas, han mejorado las tasas de
morbilidad y mortalidad perioperatorias. [18] En el manejo anestésico, es fundamental
reducir la hemorragia perioperatoria y asegurar una estabilidad hemodindmica adecuada,
enfocandose principalmente en la presion de llenado venoso y la perfusién hacia 6rganos
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vitales. Ademas, se debe diagnosticar y tratar el embolismo aéreo, facilitando asi la
ejecucioén de una técnica quirdrgica mas efectiva.[19] Los principios y técnicas anestésicas
fundamentales empleados en hepatectomia laparoscédpica son comparables a los de la
cirugia abierta e incluyen el mantenimiento de una presidén venosa central baja para reducir
la pérdida de sangre durante la operacion, ademas considerar ciertos cambios fisiolgicos
que influyen en el manejo anestésico durante el procedimiento, posicion del paciente. [9]

La eleccion de la técnica anestésica se ajustara a las condiciones especificas de cada
paciente, considerando su estabilidad hemodindmica, el grado de disfuncién hepética y la
via de metabolizacién de los farmacos, con el objetivo de minimizar el impacto en las
resistencias vasculares. [19] Lainduccion de la anestesia se ajusta segun el estado general
del paciente. En casos de antecedentes de ascitis significativa u otros riesgos de
regurgitacion gastrica, puede ser necesaria una inducciéon de secuencia rapida.[18]

El mantenimiento se lleva a cabo utilizando anestésicos volatiles como isoflurano,
sevoflurano y desflurano. [18] Elisoflurano, ya que se ha comprobado que preserva el flujo
sanguineo esplacnico y provoca vasodilatacion en la vasculatura hepatica, lo que mejora la
perfusion, [14]asi como anestésicos intravenosos como 15anguine y ketamina, o
combinaciones de estos. Comparaciones entre técnicas de anestesia intravenosa total y
volatil en hepatectomias de donantes no mostraron diferencias significativas, aunque se
observo que los pacientes con isoflurano tenian niveles mas altos de enzimas hepaticas y

del indice internacional normalizado en el posoperatorio[18].

Es esencial un monitoreo cuidadoso del bloqueo neuromuscular, el cisatracurio es preferido
por su eliminacién predecible, baja liberacién de histamina.[18] ademas que su metabolismo
no depende del higado. [14]

Una revisién sistematica analizé el uso de Pruebas Viscoelasticas en pacientes sometidos
a reseccion hepatica, encontrando que, en comparacion con las pruebas de coagulacion
convencionales, las pruebas viscoelasticas pueden evitar el diagnéstico erréneo de
hipocoagulacion, lo que evitaria transfusiones innecesarias de componentes sanguineos y
la omision de medidas profilacticas contra tromboembolia. Tromboelastograma TEG y
ROTEM han demostrado ser Utiles en la prediccién de complicaciones tromboembdlicas

postoperatorias, minimizando la necesidad de transfusiones y detectando
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hipercoagulabilidad en pacientes sometidos a cirugia hepatica, previniendo asi

complicaciones como la CID. [20]

Un estudio aleatorizado reciente compard un protocolo de transfusion basado en los
resultados de pruebas de laboratorio con uno guiado por los resultados del TEG. Los
resultados mostraron que, en igualdad de condiciones de hemorragia, el grupo que utilizd
el protocolo guiado por TEG requiri6 menores cantidades de transfusion de plasma fresco
congelado (PFC). [8]

Es importante emplear dispositivos de aire caliente forzado y calentadores de liquidos para
prevenir la hipotermia y reducir el riesgo de coagulopatia asociada.[18]

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR EL SANGRADO INTRAOPERATORIO

Las resecciones hepaticas presentan un alto riesgo de sangrado, siendo mayor durante la
transeccion del parénquima hepético, donde los troncos venosos hepaticos principales son
la fuente principal de sangrado lo que puede aumentar la morbilidad y mortalidad
perioperatorias. [9] Para minimizar esta pérdida de sangre, se emplean técnicas quirurgicas
como la maniobra de Pringle, que implica el pinzamiento de la triada portal, y estrategias
de baja presion venosa central (PVC), logrando un entorno operatorio mas seguro al reducir
la presion hidrostatica en la vena cava inferior. Estas técnicas disminuyen la distension
venosa y facilitan el control del sangrado, especialmente durante la transeccién del
parénquima hepatico. [18]

OCLUSION VASCULAR

La maniobra de Pringle, que consiste en la oclusién del pediculo hepatico (triada portal),
busca reducir la pérdida de sangre, aunque su efecto en la morbilidad y mortalidad no esta
totalmente comprobado. Esta maniobra disminuye el retorno venoso y el gasto cardiaco en
un 15%, generalmente bien tolerado. La oclusidn puede ser continua (de 15 a 30 minutos)
o intermitente (intervalos de 10 a 15 minutos), con tiempos reducidos en pacientes con
cirrosis.[13] La oclusion vascular total, que incluye la vena cava inferior infrahepatica y
suprahepdtica, puede causar una disminucién significativa de la presion arterial (40-50%) y
una reduccion del retorno venoso y del gasto cardiaco, provocando taquicardia

compensatoria.
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Se deben tener en cuenta las hemodinamicas desarrolladas durante la oclusion vascular.
En este contexto, la presion arterial media tipicamente aumenta un 15 %—20 %, el indice
cardiaco disminuye un 10 %—17 %, y la resistencia vascular sistémica puede aumentar
hasta un 48%. Los efectos de la mayoria de estas consecuencias son reversibles una vez
que se alivia la oclusion. Esto es mediado por una elevada concentracion plasmatica de

vasopresina, epinefrina y norepinefrina.[9]

La planificacion multidisciplinaria es fundamental para anticipar el uso de técnicas de
oclusiéon vascular, permitiendo una coordinacién adecuada entre el anestesiélogo y el
cirujano. La monitorizacion hemodinamica avanzada, utilizando parametros como variacién
del volumen sistdlico y presion de pulso, es esencial para gestionar los cambios durante la
reseccion, especialmente en casos de oclusién prolongada.[13] Durante la cirugia de
reseccion hepatica, las complicaciones hemodinamicas suelen originarse en la pérdida de
sangre durante la diseccién y movilizaciéon del higado, asi como en la compresién de la
vena cava inferior (VCI), lo que afecta el retorno venoso. El embolismo gaseoso también
puede ocurrir con una PVC muy baja. Los anestesidlogos deben tener un buen
conocimiento de las modificaciones hemodinamicas involucradas al aplicar diferentes

maniobras de oclusién vascular. [13]

ANESTESIA CON PRESION VENOSA CENTRAL BAJA

La baja PVC se refiere a métodos utilizados para reducir la distension y tension de la vena
cava. Limitar la PVC por debajo de 5 mmHg es un método potente en el campo de la
anestesiologia para el manejo de la hemorragia venosa hepatica, la reduccion de la pérdida
de sangre y la disminucion del uso de transfusiones. La eficacia de una PVC baja se basa
en la ecuacion de Poiseuille, que establece que la pérdida de sangre es proporcional al
gradiente de presion y al radio de la lesion en la pared del vaso. Disminuir la PVC ayuda a
reducir tanto la presion como la distensién de los vasos sanguineos.[9] Para ello, se
emplean enfoques combinados como restriccion de volumen, el uso de vasodilatadores,
diuréticos y anestésicos, y la colocacion en posicion de Trendelenburg a -15°.[19] En los
casos donde la restriccion de liquidos no sea suficiente, la nitroglicerina intravenosa puede
reducir la PVC adicionalmente, aunque su uso es poco frecuente. [9]Con estas medidas, se
ha observado una reduccion de las pérdidas de sangre intraoperatorias, asi como una
disminuciéon en la morbilidad y la duracién de la hospitalizacion, aunque se presentan

episodios transitorios de disfuncion renal sin llegar a insuficiencia renal.[19]
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En la literatura, aun hay discrepancias sobre la posicién ideal del paciente durante la cirugia
hepatica. La posicion de Trendelenburg (con la cabeza hacia abajo) se ha utilizado para
reducir el riesgo de embolia aérea, favorecer el retorno venoso y proteger la funcion renal,
creando condiciones éptimas para la transeccion del higado, segun algunos estudios. En
cambio, la posicion de Trendelenburg invertida (conla cabeza hacia arriba) se ha promovido
para reducir la presiéon venosa central (PVC) y facilitar el acceso quirdrgico. Estudios como
los de Moulton y Sand, que midieron PVC y presiones venosas hepaticas en diferentes
posiciones, no encontraron gradientes de presién negativa que indiqguen un mayor riesgo
de embolia gaseosa en la posicién de Trendelenburg invertida. Las estrategias para
minimizar el sangrado venoso hepético se basan en una técnica anestésica con baja
administracion de volumen, el uso de la posiciéon de Trendelenburg invertida y la

comunicacion continua entre los equipos de cirugia y anestesia. [18]
PERDIDA SANGUINEA Y TRANSFUSION

La pérdida masiva de sangre ocurre frecuentemente después de una hepatectomia mayor
con transfusion de glébulos rojos en el 25-30 % de los pacientes. [21] La pérdida de sangre
y la transfusion pueden influir en la recuperacion, aumentar las complicacionesy disminuir

la supervivencia para el carcinoma hepatocelular. [22]

Se ha recomendado el uso de farmacos antifibrinoliticos para disminuir la pérdida de sangre
y la necesidad de transfusiones en cirugias con alta pérdida de sangre. La transfusion
sanguinea podria inducir un estado de inmunosupresion, lo cual podria favorecer la
aparicion de infecciones posoperatorias y otros eventos relacionados. [6]Perdida sanguinea
significativa y la administracion de volumenes elevados en nifios con hipertensién pulmonar
y cardiopatias congénitas plantea desafios importantes, especialmente debido al riesgo de
falla cardiaca derecha. [23] En un estudio, una dosis completa de aprotinina redujo la
pérdida intraoperatoria en un 25% y los requerimientos de transfusion a la mitad, sin
complicaciones trombdéticas. Sin embargo, otros antifibrinoliticos, como el &cido
aminocaproico y el acido tranexamico, aun no han sido ampliamente estudiados en
resecciones hepaticas.[21]El uso profilactico de acido tranexédmico puede considerarse
para reducir la pérdida de sangre y las tasas de transfusion. Aunque la evidencia sobre su
eficacia proviene principalmente de otros contextos, un estudio en el que se aleatorizaron
mas de 200 casos de reseccion hepatica entre acido tranexamico y placebo mostré una

reduccién en la pérdida de sangre y en las tasas de transfusion en el grupo tratado.[24] Los
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avances en técnicas de control vascular y manejo anestésico han permitido reducir la
mortalidad en las resecciones hepaticas, pero las decisiones deben adaptarse a las
caracteristicas de cada paciente para minimizar pérdidas de sangre y la necesidad de
transfusiones. [21]

La hemorragia masiva y sus efectos adversos representan uno de los problemas mas
frecuentes y graves durante una hepatectomia. En los procedimientos pediatricos, no es
raro que la pérdida de sangre supere los 80 ml/kg, incluso sin la presencia de hemorragias
incontrolables. A diferenciade los pacientes adultos con carcinoma hepatocelular, quienes
suelen tener un higado cirrético, los pacientes pediatricos, con higados casi normales,
pueden tolerar y, a menudo, necesitar una hepatectomia extensa para lograr margenes
libres de tumor adecuados, incluso después de recibir quimioterapia neoadyuvante eficaz.
Stringer y colaboradores llevaron a cabo hepatectomias en casos de hepatoblastoma; el
90% fueron resecciones mayoresy el 33% de los pacientes experimentaron una pérdida de

sangre superior a su volumen sanguineo total.[25]
ESTRATEGIAS PARA MINIMIZAR FALLA HEPATICA POSTOPERATORIA

El equilibrio en la cirugia hepética implica mantener una baja presion venosa central (PVC)
sin causar hipovolemia excesiva y asegurando una presion de perfusién adecuada. Una
buena comunicacién entre los equipos de cirugia y anestesia es esencial para ajustar la
manipulacion quirdrgica y el estado de volumen, maximizando asi los resultados. Es
recomendable que se discutan objetivos individualizados y la planificaciénde la intervencion

en la reunion preoperatoria del equipo. [24]

El uso de glucocorticoides preoperatorios es controversial. Aunque dos metaandlisis
analizaron los mismos cinco estudios aleatorizados y controlados (ECA), alcanzaron
conclusiones distintas.[26]

Los glucocorticoides mostraron una reduccion estadisticamente significativa en los niveles

de IL-6 y bilirrubina el primer dia después de la cirugia, asi como una tendencia no
significativa hacia tiempos de protrombina mas bajos. Sin embargo, estas mejoras no se
tradujeron en menores tasas de complicaciones ni en una estancia hospitalaria mas corta,
lo que sugiere que, si bien reducen la inflamacion a corto plazo, el beneficio clinico general
es limitado. [27]
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ANALGESIA POSTOPERATORIA

La cirugia hepatica abierta tradicionalmente causa dolor significativo en el postoperatorio.
[28] Los antiinflamatorios no esteroides (AINEs) son eficaces como analgésicos basicos
cuando se administran de manera preoperatoria o0 intraoperatoria y continuados en el
postoperatorio. Aunque no se evalué el uso de acetaminofén en la reseccién hepatica, su
perfil de seguridad y pocos efectos secundarios lo posicionan como analgésico de primera
linea, pese a la posibilidad de toxicidad en casos de metabolismo hepatico alterado. [29]La
analgesia epidural en el postoperatorio plantea preocupaciones en cirugia hepatica debido
a posibles complicaciones como coagulopatia, hipotension, aumento en la administracion
de liquidos perioperatorios y disfuncion organica. Entre los puntos criticos dentro de las
guias de recuperacion ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) se encuentra el uso del
catéter epidural en cirugia abdominal, que ofrece beneficios como la reduccién de la
respuesta al estrés neuroendocrino, analgesia sin opioides y apoyo en la movilizacién y
rehabilitacién tempranas. Sin embargo, su uso en cirugia hepatica es debatido debido a
tres factores principales: (a) la seguridad del catéter epidural ante el riesgo de coagulopatia
postoperatoria, (b) la eficacia analgésica en comparacioén con otras modalidades y (c) la
hipotension asociada, que puede requerir mayor administracion de liquidos, afectando la
funcion de 6rganos.[30]

Las recientes guias ERAS han dejado de recomendar analgesia epidural por la efectividad
de alternativas como la infiltracion continua con catéteres en la herida, analgesia
subaracnoidea de dosis Unica con anestésicos locales y opioides intratecales, y analgesia
controlada por el paciente. [4] Los métodos de analgesia regional como el bloqueo del plano
interfascial TAP que incluye bloqueos TAP subcostales y del cuadrado lumbar también
tuvieron éxito en el control del dolor, lo cual debera estudiarse especificamente en el LSM.
El bloqueo del plano del erector de la espina surgié como un bloqueo prometedor para la
analgesia de la pared abdominal, pero no hay suficiente evidencia en el contexto de esta
cirugia en la reseccion hepatica. [29] La eleccion de la analgesia perioperatoria depende en
gran medida de la enfermedad hepatica, la condicién del paciente y el tipo de cirugia.[4]
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

Los tumores hepéticos son el tercer tipo de tumor abdominal sélido mas frecuente en nifos,
después del neuroblastoma y el tumor de Wilms. [1]

Los tumores primarios del higado representan entre el 0.5% y el 2% de las neoplasias
malignas en la poblacién pediatrica. Las formas malignas son el doble de comunes que las
benignas. Dentro de los tumores malignos, el hepatoblastoma es el mas comun,
representando aproximadamente el 90% de los casos en niflos menores de cuatro afios.
En Estados Unidos, un estudio reporta una incidencia de 1 caso por cada 1.2 millones de
ninos por afno, mientras que en México es el séptimo tumor mas frecuente en el grupo de
edad pediatrica. El hepatoblastoma tiene una ligera predileccién masculina con una relacién
M:F de 1.7:1.La edad promedio de diagnéstico es alrededor de los 18 meses, aunque se
han registrado casos en recién nacidos de apenas dos semanas. [3]

Las resecciones hepaticas es una de las alternativas para el tratamiento de diferentes
patologias hepatobiliares, patologia oncoldgica (tumores primarios y secundarios). Ante la
presencia de pacientes oncolégicos sometidos a este tipo de cirugia, por su alta
complejidad, el papel del anestesidélogo es de suma importancia para asi mejorar la
evolucién a corto plazo y el pronédstico a largo plazo. [19]

La hepatectomia es uno de los procedimientos abdominales mayores, cuya historia natural
ha experimentado un cambio significativo. Actualmente, se realiza con mayor frecuencia en
el tratamiento de diversas enfermedades hepatobiliares, logrando una mejora sustancial en
la supervivencia a largo plazo gracias a los avances recientes en las técnicas quirurgicas y
el cuidado perioperatorio. [6]

En nuestra region no existen investigaciones sobre el resultado postoperatorio y los factores
que afectan en la mortalidad. No contamos con registros sobre el nUmero de pacientes con
enfermedades hepéticas, distribucion de sus causas, diagnéstico y complicaciones,
procedimientos pre, posquirdrgicos que se realizan; informaciéon que nos permita identificar
los factores de riesgo asociados y asi mejorar los resultados clinicos, a través de la
implementacion de intervenciones correspondientes.

El Instituto Nacional de Pediatria es un centro de referencia a nivel nacional, donde se
realizan cirugias de alta complejidad, y el nimero de hepatectomias ha ido en aumento en
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los ultimos afnos. Aunque se conocen algunos factores de riesgo asociados a la morbilidad
y mortalidad en el manejo anestésico durante este tipo de cirugias, todavia no se identifican
con precisién todos los factores que pueden influir en la morbilidad de los pacientes
sometidos a este procedimiento. Por ello, es fundamental establecer protocolos para un
manejo médico-anestésico dinamico y analizar cuidadosamente la técnica anestésica,

complicaciones transanestésicas en pacientes pediatricos sometidos a hemihepatectomia.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la experiencia en el manejo anestésico en paciente pediatrico sometido a
hemihepatectomia en el Instituto Nacional de Pediatria en periodo comprendido entre 2009
a 20247
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6. JUSTIFICACION

La reseccion hepatica es una modalidad de tratamiento importante para patologia
oncoldgica primaria y secundaria, pero la morbilidad y mortalidad perioperatoria siguen
siendo altas a pesar de los esfuerzos por mejorar los resultados de pacientes sometidos a
este tipo de intervencion.

En los ultimos afos, la cirugia hepatica mayor ha experimentado un notable aumento en su
volumen de actividad y mejoras significativas en los resultados a mediano y largo plazo.
Este avance se atribuye a un mejor entendimiento de la anatomia y fisiologia hepaticas,
importantes progresos técnicos quirargicos, el elevado volumen de procedimientos en
centros especializados y una mayor experiencia anestesiolégica a lo largo de todo el
periodo perioperatorio. Sin embargo, las tasas de morbilidad, que pueden alcanzar hasta el
30%, y las de mortalidad, que varian entre el 2.5% y el 3.5%, siguen siendo considerables.
Estas cifras son aun mas altas en la cirugia oncoldgica realizada en pacientes cirréticos,
con morbilidad y mortalidad que ascienden al 50% y 8%, respectivamente.

El manejo anestésico requiere un enfoque integral que abarque tanto el periodo
preoperatorio como postoperatorio. El anestesidlogo debe ir mas alld de la atencion
intraquirdrgica, adoptando un enfoque perioperatorio completo. Es esencial que conozcan
bien la anatomia del higado y los tipos de resecciones hepaticas para gestionar eficazmente
los cambios cardiorrespiratorios, renales y metabdlicos durante la cirugia. Esto incluye una
valoraciéon preanestésica cuidadosa, basada en la experiencia médica y quirurgica, los
cambios fisioldégicos hepaticos, efectos farmacolbgicos, farmacocinéticos, farmacoterapia y
radioterapia, equilibrio hidroelectrolitico, equilibrio acido base, ademas de un manejo
adecuado del dolor que es fundamental. Son muchas las estrategias analgésicas descritas
durante el perioperatorio, por lo que es necesario evaluar la efectividad clinica de cada una
de ellas, logrando establecer un balance entre su eficacia, reproducibilidad, perfil de efectos
adversos y otros riesgos asociados a las mismas. Resulta imprescindible considerar el
control del dolor efectivo para lograr una modalidad analgésica Optima en términos del

resultado postoperatorio general.

En el Instituto Nacional de Pediatria se realiza un nimero importante de resecciones
hepéticas. El anestesidlogo juega un papel importante en el manejo anestésico de estos
pacientes. El proposito de este estudio es analizar la evidencia cientifica actual con el fin
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de evaluar el manejo anestésico, considerando la técnica utilizada, los cambios
hemodinamicos, la cantidad de sangrado, y las necesidades transfusionales, y cémo estos
factores influyen en los resultados durante el periodo transanestésico en pacientes
pediatricos. Esto permitird contribuir a la reduccion de complicaciones y la morbimortalidad
en ninos sometidos a hepatectomias, asi como ofrecer recomendaciones para este tipo de
intervencion. Ademas, este estudio puede servir como base para investigaciones
prospectivas que ayuden a establecer protocolos anestésicos especificos para

hepatectomias en poblacién pediatrica.
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7. HIPOTESIS.

El manejo anestésico en pacientes sometidos a hemihepatectomia exige un control estricto
de los pardmetros hemodinamicos, lo que enfatiza la necesidad de monitoreo invasivo para
alcanzar los objetivos establecidos en la literatura internacional. La anestesia combinada
es un buen método en tal caso. En segundo lugar, el cumplimiento de la técnica quirdrgica
y anestésica es necesario para minimizar la morbilidad y la mortalidad. En niflos sometidos
a hemihepatectomia, la alteracion de la coagulacion y el metabolismo son las principales
preocupaciones sobre la anestesia.
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8. OBJETIVOS
8.1. OBJETIVO GENERAL

Describir la experiencia en el manejo anestésico de pacientes pediatricos sometidos a

hemihepatectomia en Instituto nacional de Pediatria.

8.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

10.

Identificar las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a
hemihepatectomia en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de estudio.
Identificar comorbilidades asociadas en pacientes pediatricos sometidos a
hemihepatectomia.

Determinar la técnica anestésica utilizada en paciente sometido a reseccion
hepatica.

Describir el tipo de monitorizacion utilizada en el intraoperatorio.

Describir el tipo de induccion anestésica y eventos adversos presentados durante la
misma en manejo de reseccion hepatica.

Describir comportamiento hemodinamico de los pacientes pediatricos sometidos a
hemipatectomia durante el periodo transanestésico en base a monitoreo invasivo.
Registrar pérdidas sanguineas totales, requerimientos transfusionales, asi como uso
de pruebas viscoelasticas para guiar transfusion por objetivos.

Registrar las diferentes estrategias de manejo analgésico descritas para la cirugia de
reseccion hepatica.

Identificar eventos adversos transoperatorios y postoperatorios inmediatos
presentados en cirugia de reseccion hepatica.

Identificar las necesidades del manejo anestésico en hemihepatectomia para la
elaboracion de un protocolo del manejo perioperatorio integral, que impacte en la

reduccion de eventos adversos y la morbimortalidad pediétrica.
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9. MATERIALES Y METODOS
9.1. TIPO DE ESTUDIO
Retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal.

9.2. UNIVERSO DE ESTUDIO
9.2.1. POBLACION OBJETIVO
Pacientes menores de 18 anos que fueron sometidos a hemihepatectomia.
9.2.2. POBLACION ELEGIBLE
Pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria, durante el periodo de 2009
a 2024.
9.3. CRITERIOS DE SELECCION

9.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes menores de 18 afos sometidos a hemihepatectomia en el Instituto
Nacional de Pediatria en el periodo de 2009 a 2024. Seran incluidos todos los
pacientes de la poblacion elegible, por lo que no utilizaremos ninguna técnica de
muestreo.
9.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

- No se considera criterios de exclusion.

9.4. TAMANO DE LA MUESTRA Y MUESTREO

El presente estudio se basara en la revisién de 75 expedientes del archivo clinico del
Instituto Nacional de Pediatria de pacientes que fueron sometidos a hemihepatectomias
dentro del periodo de estudio. No utilizaremos de algin método de muestreo porque la
intencioén serda incluir atodos los pacientes de la poblacion elegible que cumplan con los

criterios de seleccion.

9.5. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se solicitaran en el departamento de estadistica los nimeros de expediente de los
pacientes que hayan sido sometidos a hemihepatectomia entre 2009 y 2024.
Posteriormente, se revisaran dichos expedientes para verificar que cumplan conlos criterios

de inclusién y ausencia de criterios de exclusion. utilizando el registro anestésico.
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La informacién se recopilara en una hoja de recolecciéon de datos (Anexo 1) y, de manera

simultanea, se creara una base de datos en una hoja de calculo de Microsoft Excel. Una

vez finalizada, los datos se codificaran y la base de datos completa se exportard al

programa SPSS version 29 para su analisis.

9.6. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DEFINICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Sexo Diferenciacion bioldgica | Cualitativa 1. Masculino
entre femenino  y | Dicotomica | 2. Femenino
masculino
Edad Medida de tiempo de | Cuantitativa | Afos
vida de una persona | continua
expresada en anos
Peso corporal Indicador de masa| Cuantitativa | Kilogramos
corporal total continua
ASA Clasificacion de estado | Cualitativa | ASA |
fisico del paciente ordinal ASA I
ASA I
ASA IV
ASA YV
ASA VI
Comorbilidades Presencia de | Cualitativa 1. Si
Asociadas enfermedades dicotémica 2. No
adicionales a patologia
de base
Tipo de Anestesia | Técnica Anestésica | Cualitativa | Balanceada
empleada Tricotomica | TIVA
Combinada
Tipo de induccion | Proceso mediante el | Cualitativa 1. Endovenosa
anestésica cual se inicia la| dicotomica | 2. Inhalatoria
anestesia general
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Eventos Complicacién que se | Cualitativa 1. Laringoespasmo
Adversos presente al iniciar la | politmica 2. Broncoespasmo
Induccion anestesia y que altere la 3. Hipoxia
estabilidad del paciente 4. Anafilaxia
0 requiera atencion 5. Ninguno
inmediata.
Tiempo Tiempo transcurrido de | Cuantitativa | Minutos
Quirurgico procedimiento discreta
quirdrgico
Tiempo Tiempo transcurrido | Cuantitativa | Minutos
Anestésico durante acto anestésico | discreta
Estancia Unidad | Tiempo de estancia post | Cuantitativa | Dias
de Terapia — operatoria en Unidad | Discreta
intensiva de Terapia intensiva
Pediatrica
Volumen Cantidad total de sangre | Cuantitativa | Ml
sanguineo que circula en el cuerpo | Discreta
circulante (VSC)
Balance hidrico | Cantidad de liquidos | Cuantitativa | Ml
Total administrados de | Discreta
acuerdo a requerimiento
durante todo el
procedimiento
anestésico
Profilaxis de | Medicamentos que Cualitativa 1. Si
sangrado ayuda a disminuir el dicotébmica | 2. No
sangrado
transquirdrgico
Catéter Venoso | Dispositivo que  se | Cualitativa Si
Central coloca en una central | dicotbmica | 2. No

para administracion
farmacos y/o monitorear
parametros

hemodinamicos
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Linea Arterial | catéter insertado en una | Cualitativa 1. Si

Invasiva arteria, para monitorizar | dicotomica | 2. No
de manera continua la
presion arterial y
obtener muestras de
sangre para analisis,

Frecuencia Numero de pulsaciones | Cuantitativa | Latidos/min

cardiaca (FC) por unidad de tiempo continua

Hipotension Disminucion de presion | Cualitativa Si
arterial por debajo del | Ordinal 2. No
20% del percentil 50
para grupo de edad

Hipertensién Aumento de presion | Cualitativa Si
arterial por debajo del | Ordinal 2. No
20% del percentil 50
para grupo de edad

Bradicardia Disminucion de | Cualitativa Si
Frecuencia Cardiacadel | Ordinal 2. No
25% del percentil para
Su grupo de edad

Taquicardia Aumento de Frecuencia | Cualitativa 1. Si
Cardiaca del 25% del | Ordinal 2. No
percentil para su grupo
de edad

Hiperlactatemia Parametro de gravedad | Cualitativa 1. Si
asociado con la hipoxia | Ordinal 2. No
tisular Lactato mayora 2
mmol/L

Sangrado mayor | Perdida sanguinea | Cualitativa Si

al 20% VSC mayores al 20% de su | dicotébmica | 2. No
VSC 0 20 ml/kg/h

Sangrado Cantidad total de sangre | Cuantitativa | mL

Transquirurgico

perdida  durante el

procedimiento
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quirdrgico, pérdidas

visibles y estimadas.

Concentrado Contenido en mililitro de | Cuantitativa | mL

eritrocitario eritrocitos discreta

Plasma  fresco | Contenido en mililitro de | Cuantitativa | mL

congelado plasma fresco | discreta
congelado

Plaquetas Contenido en mililitro de | Cuantitativa | mL
plaquetas discreta

Hiperglicemia Nivel de glucosa en | Cualitativa 1. Si
sangre mayor a 180 | dicotbmica | 2. No
mg/dl

Hiponatremia Nivel de Sodio en | Cualitativa Si
sangre menor a 130 | dicotbmica | 2. No
mEqg/dl

Hipernatremia Nivel de sodio en sangre | Cualitativa 1. Si
mayor a 150 mEq/dI dicotomica | 2. No

Hipokalemia Nivel de potasio en | Cualitativa 1. Si
sangre menor a 3.5 dicotbmica | 2. No
mEqg/dl

Hiperkalemia Nivel de potasio en | Cualitativa 1. Si
sangre mayor a 5.5/ dicotbmica | 2. No
mEqg/dl

Hipocalcemia Nivel de calcio idnico | Cualitativa 1. Si
menor 0.9 mmol/L dicotébmica | 2. No

Hipercalcemia Nivel de calcio ionico | Cualitativa 1. Si
mayot a 1.5 mmol/L dicotomica | 2. No

Acidosis Disminucion de pH | Cualitativa 1. Si

metabdlica causada por reduccion | dicotbmica | 2. No

de fraccion de
bicarbonato, sin
cambios en la fraccién

de acido carbonico
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Ph menor 7.30
HCO- menor 20 mEg/L

Acidosis

respiratoria

del Ph
corporal por aumento de

Disminucion
acido carbodnico en
relacion con el
bicarbonato
Ph menor 7.30

PCO2 mayor 45 mmHg

Cualitativa
dicotémica

Acidosis mixta

Ph
corporal por reduccién

Disminucion de

de fraccion de
bicarbonato y aumento
de acido carbdnico

Ph menor 7.30

HCO- menor 20 mEq/L
PCO2 mayor 45 mmHg

Cualitativa
dicotémica

Si

Edema pulmonar

Acumulacion de liquido
a nivel intrapulmonar
con datos clinicos y/o

radiolégicos

Cualitativa
dicotémica

1. Si
2. No

Diuresis

Volumen de orina
eliminado, en un tiempo

determinado.

Cuantitativa
continua

ml/kg/h

Manejo Dolor

postoperatorio

Estrategia utilizada para
el control del dolor en el
periodo inmediato

postoperatorio

Cualitativa
politbmica

1. Blogueo peridural
continuo

2. Bloqueo periférico
3. Otros
4. Sin
especifica registrada

analgesia
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9.7. Propuesta de analisis estadistico

Los datos seran obtenidos de los expedientes de cada paciente y seran registrados en una
hoja de calculo tipo Excel. El procesamiento estadistico de los datos se efectuara con el
software SPSS version 29. Se utilizard estadistica descriptiva para analizar los datos
sociodemograficos de los pacientes y las caracteristicas clinicas obtenidas. Las variables
cuantitativas se presentaran como media y desviacion estandar (+), mediana y rango
intercuartilico (RIC). Para evaluar la normalidad en la distribucion de las frecuencias, se
emplearan las pruebas de Shapiro-Wilk o Kolmogérov-Smirnov. Las variables categoricas
se describiran en forma de porcentajes.

10. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se llevara a cabo cumpliendo estrictamente las consideraciones en la
declaracion de Helsinki y sus modificaciones subsecuentes para los trabajos de
investigacion biomédica en sujetos humanos.

Ademas, se seguiran las normas éticas establecidas en el reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, que clasifica esta investigaciéon como:
“Investigacion sin riesgo: son estudios que utilizan técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectiva y aquellos en los que no se realizan intervenciones o
modificaciones intencionadas en las variables fisiologicas, psicoldgicas o sociales de los
participantes, tales como cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros
en los que no se identifiquen aspectos sensibles de la conducta ni se trate informacion
personal”.

El cédigo ético del Informe Belmont de 1979 (respeto por la autonomia, no maleficenciay
confidencialidad) sera respetado en todas las fases de la presente investigacion. Cualquier
dano potencial sera minimizado al formar parte del proceso de investigacion, esforzandose
por maximizar el bien y lograr la justicia a través del principio de "distribucion justa de
beneficios y cargas”, acompanado de la proteccion de los intereses de los participantes
individuales. Por lo tanto, se renunci6é al consentimiento informado debido a la falta de
cualquier riesgo en la investigacion.
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11. RESULTADOS

Se revisaron 75 expedientes médicos; de ellos, se excluy6 uno por falta de concordancia
diagnostica y 30 por peérdida del expediente clinico. Durante el periodo de estudio se
incluyeron 31 pacientes pediatricos sometidos a hemihepatectomia en el Instituto Nacional
de Pediatria. A continuacion, se describen las caracteristicas demogréaficas y clinicas
relevantes de la poblacién analizada. En cuanto al sexo, se observé que 17 pacientes
(54.8%) fueron de sexo masculino y 14 (45.2%) de sexo femenino, mostrando una ligera
predominancia de pacientes masculinos, aunque la distribucion se mantuvo equilibrada
entre ambos sexos. Respecto a la edad, se encontrd una mediana de 2 afios, con un minimo
de 0 y maximo de 16 anos. (Tabla 1).

Tabla 1.
Caracteristicas demograficas de los pacientes pediatricos sometidos a hemihepatectomia
en el Instituto Nacional de Pediatria

Variable Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sexo Masculino 17 54.8%
Femenino 14 45.2%
Total 31 100%
Mediana Rango
Edad 2 16

Nota. Los datos de sexo y edad corresponden al total de pacientes incluidos (n = 31).
n = numero de pacientes.

En cuanto al estado fisico preoperatorio, la mayoria de los pacientes pediatricos sometidos
a hemihepatectomia fueron clasificados como ASA |l (61.3%), lo que indica la presencia
de enfermedades sistémicas moderadas. Un 35.5% fueron ASA Il, es decir, pacientes con
patologias leves o controladas, y solo un caso (3.2%) fue considerado ASA IV, reflejando
un estado clinico severamente comprometido (Grafico 1). Por otro lado, se observo que el
32.3% de los pacientes tenia comorbilidades asociadas, mientras que el 67.7% no
presentaba otras enfermedades ademas de la patologia hepatica de base. (Tabla 2). En
cuanto a las comorbilidades asociadas, se identificaron diversas condiciones clinicas
relevantes en el grupo de estudio. Las principales patologias observadas incluyeron
tubulopatia secundaria a quimioterapia y sindrome nefrético, asi como casos aislados de

asma, escoliosis, lupus eritematoso sistémico, diabetes mellitus tipo | e hipertiroidismo.
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Grafico 1. Distribucion porcentual de los pacientes segun la clasificacion ASA

Grafico 1. Distribucién porcentual de los pacientes segun la clasificacion ASA

60

f:f' 40
&
20
. 3,23%
ASA Il ASA I ASA IV
ASA
Nota. ASA = American Society of Anesthesiologists. (n = 31).
Tabla 2.
Proporcion de pacientes con y sin comorbilidades asociadas.
Variable Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Comorbilidades Asociadas Si 10 32,3
No 21 67,7
Total 31 100

Nota. Se consider6 comorbilidad asociada la presencia de enfermedades distintas a la
patologia hepatica. n = nUmero de pacientes.

En relacion con la técnica anestésica empleada, se observé un predominio de la anestesia
combinada en 20 pacientes (64,5%), seguida de la técnica balanceada en 10 casos (32,3%)
y, en menor proporcion, la anestesia total intravenosa (TIVA) fue utilizada en solo un
paciente (3,2%). En cuanto a la induccion, casi todos los pacientes (93,5%) fueroninducidos
por via endovenosa, lo que sugiere que en la mayoria se logré un acceso venoso oportuno,
permitiendo una induccion rapida y controlada. Solo en un pequefio porcentaje (6,5%) se
utilizd la induccidn inhalatoria. Los farmacos utilizados para la induccién anestésica fueron
propofol en los casos de induccion endovenosa y sevoflurano en los de induccion

inhalatoria, segun la preferencia del anestesiélogo. Un dato relevante es que durante la
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induccion apenas se reporté un evento adverso: un caso de laringoespasmo (3,2%) en

induccion inhalatoria. Esta informacién se resume en la Tabla 3.

Tabla 3.

Distribucion de Técnica Anestésica, Tipo de Induccion y Eventos Adversos en la Induccion
Variable Categoria Frecuencia (n) Porcentaje %
Técnica Anestésica Balanceada 10 32,3

TIVA 1 3,2
Combinada 20 64,5
Total 31 100
Tipo de Induccién Endovenosa 29 93,5
Inhalatoria 2 6,5
Total 31 100
Evento Adverso en Induccion  Laringoespasmo 1 3,2
Otros 30 96,8
Total 31 100

Nota. TIVA = anestesia total intravenosa. Los datos representan la distribucion de técnicas

anestésicas e induccién empleadas durante la reseccién hepética pediatrica. n = nimero

de pacientes.

En todos los pacientes incluidos en este estudio, se emple6 monitorizacion basica e

invasiva completa, utilizando tanto catéter venoso central como linea arterial invasiva

durante la reseccién hepatica. Esto significa que el 100% de los nifios y ninas fueron

intervenidos bajo una vigilancia hemodinamica estricta y continua para guiar decisiones

clinicas intraoperatorias, como reposicion de volumen, control gasométrico, transfusiones o

soporte vasoactivo.

Tabla 4.

Tipo de monitorizacion utilizada
Variable Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Linea Arterial Invasiva Si 31 100
CcVvC Si 31 100

Nota. Todos los pacientes sometidos a reseccion hepatica pediatrica fueron monitorizados

con catéter venoso central y linea arterial invasiva. n = nUmero de pacientes.
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Durante el periodo transanestésico, fue evidente la presencia de alteraciones
hemodinamicas relevantes en los pacientes pediatricos sometidos a hemihepatectomia. La
mayor parte de los nifos presentd episodios de hipotension (94%, n = 29), lo cual refleja
cuan vulnerable puede volverse su estabilidad cardiovascular durante procedimientos de
alta complejidad. Afortunadamente, no se reportaron casos de hipertension, lo que podria
atribuirse a un manejo anestésico cuidadoso y a una monitorizacién constante que permitié
anticiparse a variaciones bruscas de la presion arterial. En cuanto a la frecuencia cardiaca,
la bradicardia fue poco frecuente (12.9%, n =4), mientras que la taquicardia estuvo presente
en casi todos los casos (93.5%, n = 29 Finalmente, la hiperlactatemia fue hallada en el
96.8% de los pacientes (n = 30), lo cual puede interpretarse como un marcador indirecto de
demanda metabdlica elevada que implica esta cirugia mayor. Tabla 5.

Tabla 5.

Eventos hemodinamicos durante el periodo transanestésico

Variable Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Hipotension Si 29 94
No 2 6
Total 31 100
Hipertension No 31 100
Total 31 100
Bradicardia Si 4 12,9
No 27 87,1
Total 31 100
Taquicardia Si 29 93,5
No 2 6,5
Total 31 100
Hiperlactatemia Si 30 96,8
No 1 3,2
Total 31 100

Nota. Los eventos reportados corresponden al periodo transanestésico de 31 pacientes
pediatricos. Las variables fueron registradas de manera dicotémica (presencia o ausencia
del evento). n = nUmero de pacientes.

Durante el periodo transanestésico se observé una marcada variabilidad en los parametros
hemodinamicos y transfusionales de los pacientes pediatricos sometidos a
hemihepatectomia. El volumen sanguineo circulante presentd una media de 1179 ml, con
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valores que oscilaron entre 432 y 3500 ml, lo cual refleja las diferencias individuales en
tamano corporal y edad entre los pacientes. El balance hidrico total también fue muy
heterogéneo, con un promedio positivo de 214 ml, aunque algunos pacientes llegaron a
presentar balances negativos importantes, alcanzando hasta -906 ml.

En cuanto al sangrado intraoperatorio, se registré una media de 723 ml (rango: 183 ml -
3000 ml), con casos que superaron los 3000 ml, destacando la magnitud del reto quirdrgico
y anestésico en este tipo de procedimientos. Esta pérdida sanguinea se correlacion6 con
el requerimiento transfusional, donde el concentrado eritrocitario fue el més utilizado (media
de 462 ml), seguido por plasma fresco congelado y, en menor proporcion, plaquetas. Cabe
resaltar que muchos pacientes no recibieron plaguetas (mediana de 0 ml). Por ultimo, la
diuresis fue en general conservada, con una mediana de 1.5 ml, aunque se observaron
casos de mayor eliminacion. (Tabla 6) Estos hallazgos confirman que, dada la ausencia de
normalidad en la distribucion de estas variables, se realizaran lecturas no paramétricas
dentro del grupo estudiado para interpretar adecuadamente las diferencias y asociaciones
dentro del analisis genotipico.

Tabla 6.
Estadisticos descriptivos de las variables relacionadas con el manejo hemodinamico
transfusional en pacientes sometidos a hemihepatectomia

Variable Mediana Minimo Maximo Sig.
Volumen

sanguineo 945,00 432 3500 0,000
circulante

Balance hidrico 112,000 -906,0 23120 0,003
Total

Sangrado 600,00 100 3000 0,000
Concentrado 315,00 0 1250 0,009
eritrocitario

Plasma fresco 120 00 0 687 0,000
congelado

Plaquetas 0,00 0 345 0,000
Diuresis 1,5000 0,40 7,50 0,000
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Nota. Los valores estan expresados en mililitros (ml). Debido a que las variables no
presentan distribucion normal segln la prueba de Shapiro-Wilk (p < 0.05), se utilizaran
estadisticas no paramétricas para los analisis posteriores.

En relacién con el uso de pruebas viscoelasticas para el manejo transfusional, se identificd
que Unicamente un paciente (3,2%) fue evaluado con esta herramienta durante el
procedimiento quirdrgico, mientras que en la gran mayoria de los casos (96,8%) no se

recurrié a esta estrategia. (Tabla 7)

Tabla 7.
Frecuencia de uso de pruebas viscoelasticas durante la reseccion hepatica

Variable Categoria Frecuencia (n) Porcentaje%
U§o de ,Pryebas S; 1 3.2%
Viscoelasticas
No 30 96,8%
Total 31 100%

Nota. Se observa un uso limitado de pruebas viscoelasticas como herramienta de apoyo
para la toma de decisiones transfusionales intraoperatorias. n = nimero de pacientes.

La hipotension se presenté en casi todos los casos (93,5%), acompanada con frecuencia
por taquicardia (93,5%) e hiperglicemia (93,5%), hallazgos que reflejan el impacto
fisioldgico del procedimiento y la respuesta del organismo al estrés quirdrgico y a las
pérdidas de volumen.

Asimismo, la mayoria de los niflos desarrollaron hiperlactatemia (96,8%) y acidosis
metabdlica (96,8%), lo cual sugiere que existieron momentos de perfusion tisular
comprometida durante la cirugia. El sangrado mayor a 20% de su volumen sanguineo
circulante, presente en el 87,1% de los pacientes.

Respecto a los trastornos electroliticos, se detectd hipocalcemia en casi la mitad de los
pacientes (48,4%), asi como casos aislados de hipokalemia (16,1%) e hiponatremia (6,5%).
En contraste, no se reportaron casos de hipernatremia, hipercalcemia ni acidosis
respiratoria o mixta, ni edema agudo de pulmén. (Tabla 8)
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Tabla 8.

Frecuencia de eventos adversos transoperatorios en pacientes sometidos a reseccion

hepatica
Variable Categoria Frecuencia (n) Porcentaje %
Hipotension Si 29 93,5
No 2 6,5
Total 31 100
Hipertension No 31 100
Bradicardia Si 4 12,9
No 27 87,1
Total 31 100
Taquicardia Si 29 93,5
No 2 6,5
Total 31 100
Hiperlactatemia Si 30 96,8
No 1 3,2
Total 31 100
Sangrado Si 27 87,1
No 4 12,9
Total 31 100
Hiperglicemia Si 29 93,5
No 2 6,5
Total 31 100
Hiponatremia Si 2 6,5
No 29 93,5
Total 31 100
Hipernatremia No 31 100
Hipokalemia Si 5 16,1
No 26 83,9
Total 31 100
Hiperkalemia Si 2 6,5
No 29 93,5
Total 31 100
Hipocalcemia Si 15 48,4
No 16 51,6
Total 31 100
Hipercalcemia No 31 100
Acidosis metabdlica  Si 30 96,8
No 1 3,2
Total 31 100
Acidosis respiratoria No 31 100
Acidosis mixta No 31 100
Edema pulmonar No 31 100
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Nota. La mayoria de los pacientes presentaron multiples alteraciones hemodinamicas y
metabolicas. Se destaca la alta prevalencia de hipotensién, taquicardia e hiperlactatemia
durante el periodo intraoperatorio. VSC= Volumen Sanguineo Circulante, h=numero de

pacientes.

En cuanto al manejo del dolor en el periodo postoperatorio, se encontr6 que en la mayoria
de los casos (64,5%) se empled un blogueo peridural continuo como estrategia analgésica.
Por otro lado, en el 35,5% restante de los pacientes no se documenté la utilizaciéon de una
técnica especifica de manejo del dolor. (Tabla 9)

Tabla 9.
Estrategias de manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a reseccion
hepatica
. . Frecuencia Porcentaje
Variable Categoria o
(n) Yo
Manejo dg dolor Bloq.ueo peridural 20 64.5
Postoperatorio continuo
Ninguno 11 35,5
Total 31 100

Nota. El bloqueo peridural continuo fue la técnica mas empleada en el control del dolor

postoperatorio. n = nimero de pacientes.
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12. DISCUSION

El presente estudio permiti6 comprender con mayor profundidad las particularidades del
manejo anestésico de pacientes pediatricos sometidos a hemihepatectomia, tomando como
eje central la evaluaciéon de las estrategias anestésicas empleadas, el comportamiento
hemodinamico transoperatorio, las técnicas de monitorizacién utilizadas y la frecuencia de
eventos adversos asociados. Los hallazgos obtenidos reflejan tanto la complejidad
inherente a este tipo de cirugia comola necesidad de implementar una vigilancia minuciosa,
un abordaje anestésico individualizado en cada caso, asi como las limitaciones derivadas
de la pérdida de informacion clinica relevante.

Desde el punto de vista demografico, se evidencié una distribucidén por sexo relativamente
equilibrada, con ligera predominancia masculina, lo cual concuerda con lo descrito en la
literatura, que senala al hepatoblastoma como el tumor hepatico maligno més frecuente en
pediatria y con mayor incidencia en nifios menores de 5 anos (Bhagat et al., 2023; Ng &
Mogul, 2018). La mediana de edad fue de 2 afos, dato también consistente con el grupo
etario en el que se diagnostican y tratan con mayor frecuencia los tumores hepaticos en
pediatria. Esta caracteristica etaria plantea retos importantes para el anestesiélogo, dada
la inmadurez fisioldgica de los érganos, menor reserva hemodinamica y mayor

susceptibilidad a desequilibrios hidroelectroliticos (Restoux & Paugam-Burtz, 2015)

En cuanto al estado fisico preoperatorio, el predominio de pacientes ASA Il refleja el grado
de compromiso sistémico que suele acompanar a estas patologias, lo que justifica una
valoracién anestésica integral, anticipatoria y centrada en la prevencion de complicaciones
intraoperatorias. Este hallazgo es consistente con lo descrito por Palomo-Colli et al. (2013),
quienes destacan que los pacientes pediatricos oncolégicos requieren una planificacion
anestésica meticulosa y multidisciplinaria para minimizar riesgos. El hallazgo de
comorbilidades en casi un tercio de los casos subraya la necesidad de individualizar el
manejo anestésico en funcion de condiciones clinicas adicionales que pudieran influir en el

trans y postoperatorio.

Respecto al tipo de anestesia empleada, se evidencié una clara preferencia por el abordaje
combinado, utilizado en mas del 60% de los casos. Esta eleccion sugiere que el enfoque
multimodal sigue siendo el mas valorado en cirugias de alta complejidad, por su capacidad
para ofrecer estabilidad cardiovascular, reducir el consumo de anestésicos y brindar una

analgesia mas eficaz. Esta eleccion esté respaldada por recomendaciones actuales en
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resecciones hepéticas complejas, donde la estabilidad hemodindmica y el control del dolor

son prioritarios (Wilks et al., 2016).

El uso de anestesia balanceada también fue significativo, mientras que la técnica de
anestesia total intravenosa (TIVA) se aplicé de forma muy limitada. La induccion
endovenosa fue practicamente universal, lo que refleja una adecuada preparacion
preoperatoria y disponibilidad de accesos venosos desde el inicio. Asimismo, el uso
sistematico de monitorizacion invasiva, a través de catéter venoso central permitié una
vigilancia estrecha y en tiempo real de las variables hemodindmicas, lo cual se torna
imprescindible considerando que el 94% de los pacientes presentd hipotension
intraoperatoria, y mas del 90% desarrollé taquicardia e hiperlactatemia, reflejo del estrés
quirdrgico, técnica quirurgica utilizada y de las variaciones de volumen que impone la
reseccion hepatica. Este patrébn hemodinamico coincide con lo reportado por estudios
previos como de Liu et al. (2019), en los que la presiéon venosa central baja, el sangrado
activo y las maniobras de oclusién vascular producen inestabilidad transitoria. Sin embargo,
la alta frecuencia de estos eventos también podria sugerir la necesidad de estrategias

adicionales de optimizacion de volumen, analgesia o soporte vasoactivo.

En términos de pérdidas hematicas, el 87,1% de los pacientes present6 un sangrado
superior al 20% de su volumen sanguineo circulante, lo que implico el uso frecuente de
componentes sanguineos, especialmente concentrado eritrocitario. A pesar de esto, se
observé un uso limitado de pruebas viscoelasticas (3,2%), a pesar de que su utilidad ha
sido demostrada en resecciones hepaticas para guiar decisiones transfusionales basadas
en el estado real de la coagulacién del paciente (Mpaili et al., 2021), lo que evidencia una
oportunidad clara para fortalecer el uso de herramientas que permitan una reposicion mas

dirigida, segura y eficiente, en concordancia con lo recomendado por guias recientes.

Ademas, se document6 una elevada frecuencia de alteraciones metabdlicas como la
acidosis metabdlica (96,8%), hiperglicemia (93,5%) e hipocalcemia (48,4%). Estos
hallazgos son consistentes con la respuesta fisiolégica al trauma quirdrgico, hipoperfusion
y las alteraciones en la homeostasis que se producen durante la fase anhepética. La
literatura respalda estos cambios como consecuencias esperadas en el contexto de una
reseccion hepatica mayor (Hartog & Mills, 2009).

La adecuada interpretacion y manejo de estos desequilibrios por parte del equipo
anestésico es clave para prevenir desenlaces adversos inmediatos y tardio.
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Finalmente en cuanto al manejo del dolor postoperatorio, el bloqueo peridural continuo fue
la técnica mas empleada (64,5%), reflejando una practica alineada con el enfoque
multimodal, que ha demostrado ser efectiva no solo para el manejo analgésico, sino
también para favorecer una recuperacion mas rapida y con menor uso de opioides técnica
respaldada por revisiones como la de Dieu et al. (2021), quienes destacan que el uso de
bloqueos regionales en hepatectomias mejora el control del dolor y favorece la recuperacién
postoperatoria. No obstante, un porcentaje considerable de pacientes (35,5%) no tuvo
documentacién especifica de analgesia, lo cual podria deberse a omisiones en el registro,
a condiciones clinicas que contraindiquen ciertas técnicas o a un subregistro.

Los hallazgos de este estudio se basan en la gestién anestésica dirigida hacia la seguridad
de los pacientes pediatricos y de acuerdo con los estandares modernos de monitoreo,
control hemodinamico y analgesia multimodal. No obstante, también sefialan algunas areas
de mejora, incluyendo la participacion rutinaria de pruebas viscoelasticas, la
estandarizacion de los regimenes analgésicos y la optimizacién de protocolos destinados a
minimizar la frecuencia de inestabilidad hemodinamica durante la hepatectomia.

Esto resalta la necesidad de un protocolo institucional de manejo anestésico para la
hemihepatectomia pediatrica, abordando la eleccion ideal de técnicas anestésicas y el
papel de métodos diagndsticos avanzados, incluidas las pruebas viscoelasticas, asi como
la personalizacion del manejo para evitar alteraciones hemodinamicas y metabdlicas
durante el procedimiento. Esto permitiria recomendaciones uniformes, mejora de los
resultados clinicos y reduccion de la morbilidad y mortalidad relacionadas con este
procedimiento desafiante en el paciente pediatrico.
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13. CONCLUSIONES

El manejo anestésico en pacientes pediatricos sometidos a hemihepatectomia representa
un desafio clinico considerable, dada la complejidad del procedimiento quirdrgico, el perfil
fisiologico del paciente pediatrico y la alta probabilidad de alteraciones hemodinamicas
intraoperatorias. La experiencia recogida en este estudio refleja una practica anestésica
centrada en la seguridad, con monitorizacién invasiva completa, vigilancia estricta y toma
de decisiones clinicas fundamentadas.

La técnica de anestesia combinada fue la mas comunmente utilizada, y esto también indica
que existe un sesgo institucional para usar técnicas multimodales que se sabe que
producen una mayor estabilidad cardiovascular y un mejor control del dolor. Esta tactica
estaba en linea con las directrices predominantes para cirugias pediatricas mayores.

La induccion intravenosa a través de un bolo de induccién fue la via mas comunmente
utilizada (>90%,), indicativa de una optimizacion preoperatoria satisfactoria, un acceso
venoso adecuado y una estabilidad clinica inicial en la mayoria de los pacientes.

Todos los procedimientos se realizaron con monitoreo invasivo, lo que permitio la
identificacién y manejo en tiempo real de eventos como hipotensién, taquicardia,
hiperlactatemia y acidosis metabdlica, que se observan frecuentemente en la reseccién
hepatica. Tales hallazgos apoyan la necesidad de un monitoreo sofisticado durante la
cirugia hepatica pediatrica muy compleja.

Las grandes pérdidas de sangre fueron una caracteristica frecuente (en la mayoria de los
pacientes) y la demanda de transfusion fue alta. Pero hubo poco uso de pruebas
viscoelasticas, un area potencial de mejora dado su papel en el ajuste fino de productos
sanguineos y evitar los danos de la transfusion.

El régimen de analgesia postoperatoria fue un bloqueo epidural continuo, que fue exitoso.
A pesar de esto, hubo una ausencia de documentaciéon en un gran nimero de pacientes y
pareceria necesario priorizar el registro del manejo analgésico en el seguimiento
perioperatorio.

Tanto el desequilibrio electrolitico como el metabdlico fueron comunes, particularmente la
hipocalcemia, hiperglucemia y acidosis metabdlica, que pueden necesitar ser anticipadas y
corregidas durante la operacion con la inclusion de un reemplazo personalizado y un
monitoreo cercano.

Este estudio confirma la necesidad de contar con un protocolo anestésico institucional para
hemihepatectomia pediatrica, que contemple no solo la técnica anestésica, sino también el
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uso racional de recursos como monitoreo avanzado, pruebas viscoelasticas y estrategias
analgésicas seguras. La estandarizacion del manejo podria contribuir significativamente a

mejorar los resultados clinicos y reducir la morbimortalidad en esta poblacién vulnerable.
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ANEXOS.

ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

COD:
EDAD:_ ANOS__ MESES
NRO. EXPEDIENTES SEXO: F M
ASA: ASAIl___ ASAIl___ ASAIIl___ASAIV____
Comorbilidades Asociadas: Sl NO :
PESO: IMC: VSC:
TECNICA ANESTESICA:ABG_ TIVA__ COMBINADA
Inductor Opioide Relajante Muscular
Halogenado: Anestésico Local

Evento Adverso Induccion: Laringoespasmo Broncoespasmo Hipoxia
Anafilaxia otros
Tiempo Anestésico Tiempo Quirurgico

Profilaxis Sangrado Transfusién: Si No CE:

PFC: PLAQ Sangrado Transquirugico Sangrado >20%C Si No
Tiempo de pinzamiento Tipo de pinzamiento
BASAL TRANSPINZAMIENTO | TERMINO CX

TA Invasiva
TAM

FC

PVC

PH
Glucemia
HCO03

Na

K

Diuresis

Manejo de Dolor: __ Bloqueo peridural Bloqueo Regional Otros
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