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RESUMEN

Titulo de proyecto:
Morbimortalidad en las resecciones hepalicas con y sin utilizacion de tissuelink:
experiencia en UMAE 25, IMSS, Monterrey.

Tesista: Dr. Rodolfo Francisco Alvarez Calderdn
Asesor: Dr. Julio César Alonso Rosales, Dr. Guillermo Alvarez.

Antecedentes:

Las indicaciones para las resecciones hepaticas incluyen: traumatismo hepatico, quistes,
granulomas, neoplasias primarias, metastasis. Las técnicas modernas de reseccidn
hepatica derivan de un conocimiento cabal de la anatomia lobular y segmentaria del
higado y la anatomia vascular hepatica y sus aberraciones.

Objetivos:
Determinacion de los beneficios de la técnica de reseccion hepatica con la utilizacion de
tissuelink contra la técnica clasica de digitoclasia-kellyclasia.

Hipétesis:
Creemos que la reseccion hepatica utilizando tissuelink presenta menor morbilidad y
menor mortalidad que con la realizacion de digitoclasia-kellyclasia.

Material y Métodos

El estudio es observacional, retrospectivo, transversal y comparativo. Incluidos los
sometidos a reseccion hepatica en la UMAE 25 del 1 de enero del 2006 al 31 de julio
del 2008.

En el analisis se utilizaran medidas de tendencia central y sus medidas dc dispersion.
Para la comparacion se utilizara t de student para comparar medias y la prueba de chi
cuadrada para comparar proporciones, con un nivel de significancia estadistica de p= o
<0.05

Resultados:

Un total de 13 pacientes, 9 en el grupo de Tissulink (grupo 1) y 4 en el grupo de
digitoclasia-kellyclasia (grupo 2). En el grupo I, el promedio de edad fue 62.5 vs 41.7
en el grupo 2, en el grupo 1 el 55.5 % mujeres, en el 2 el 100%. Las comorbilidades
tales como tabaquismo, hipertension, diabetes, nefropatia y alcoholismo solo estuvicron
presentes en el grupo 1. El resultado histopatologico fue de benignidad en el 44.4% del
grupo 1 vs 100 % del grupo 2. ¢l promedio de pérdidas hematicas fue de 1261 vs 2137
para el grupo 1 y 2, respectivamente. La insuficiencia hepatica, renal y la neumonia solo
se presentaron en el grupo 1, hubo variaciones en el tipo de reseccion rcalizada. Hubo
dos defunciones y ambas fueron en el grupo 1.

Conclusiones:

Se infiere que los resultados obtenidos. los cuales se pretendia atribuir a una
determinada técnica quirurgica, pueden ser atribuibles a las condiciones preexistentes en
las poblaciones estudiadas y no a la técnica quirargica.



INTRODUCCION

Las indicaciones para las resecciones hepaticas incluyen: 1) traumatismo con
desvascularizacion de tejido hepatico, 2) quistes. 3) granulomas, 4) neoplasias primarias
del higado, 5) tumores malignos secundarios que incluyen al higado por extension directa

0 por metastasis. (11)

La extirpaciéon de hasta un 80% del higado es compatible con la vida. La regeneracion
resulta de una hipertrofia notable del tejido restante. L.a porcién de higado que se conserva
responde de manera tan rapida después de segundas y terceras hepatectomias parcialcs
como en la agresion inicial. Existen pruebas experimentales de la presencia de sustancias
hepatotropicas en la sangre venosa portal. Es probable que el principal factor anabolico

sea la insulina. (5)

Las técnicas modernas de reseccion hepatica derivan de un conocimiento cabal de la
anatomia lobular y segmentaria del higado y la anatomia vascular hepatica y sus
aberraciones. sobre todo en el caso de la arteria hepatica (a. hepatica derecha proveniente
de la arteria mesentérica superior y a. hepatica izquierda proveniente de la a. gastrica

o

izquierda). (12)

Couinaud definié ocho segmentos hepaticos con base en la distribucion portal. Puede
hacerse la reseccion segmentaria de uno o dos segmentos contiguos por una via

transparenquimatosa siguiendo la cisura anatomica hacia el pediculo vascular. (13)



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Es posible que el primer caso de reseccion hepatica humana haya tenido lugar en 1716,
cuando Berta extirpé una porcion de higado para tratar un desgarro hepatico. La primera
reseccion hepatica programada, una lobectomia izquierda parcial, fue comunicada por
Lagenbuch en 1888. keen realizd la primera lobectomia hepatica izquierda exitosa en
1899, y la primera lobectomia hepatica derecha fue realizada en 1910 por Wendel. quien
también publico la primera descripcion de la ligadura del pediculo hepatico y el plano
interlobular avascular verdadero. A pesar de estos logros historicos, el interés por la
reseccion hepatica mayor declind hasta principios de la década del 50, en la que se
publicaron dos importantes articulos con la descripcion detallada de los fundamentos
anatomicos de las resecciones hepaticas mayores redactados por Lortat-Jacob y Robert y
Quattle-baum. Las descripciones detalladas de la anatomia segmentaria del higado por
parte de Couinaud fue el fundamento de las lobectomias hepaticas “ampliadas™

(trisegmentectomias) y las resecciones segmentarias Unicas y multiples del higado (1).

La evaluacion diagnostica de un paciente con enfermedad hepatica a menudo comprende
el examen macroscopico y microscopico del tejido hepatico. La biopsia hepatica
percutanea con aguja es un procedimiento seguro y fiable. Las biopsias hepaticas
obtenidas por canalizacion transyugular de las venas hepaticas minimizan la hemorragia
en presencia de ascitis y coagulopatia. A veces es necesario obtener la muestra tisular bajo

vision directa. (2)
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A pesar de que los estudios preoperatorios sugieran que los tumores hepaticos son
operables. la evaluacion intraoperatoria puede revelar lesiones satélites, trombos tumorales
venosos, higado residual insuficiente o enfermedad parenquimatosa severa que impide su
reseccion. La utilizacion de ecografia transoperatoria facilita la identificacion de algunas

de estas lesiones. (3)

Las indicaciones para las resecciones hepaticas incluyen: traumatismo con
desvascularizacion de tejido hepatico, 2) quistes. 3) granulomas, 4) neoplasias primarias
del higado, 5) tumores malignos secundarios que incluyen al higado por extension directa

0 por metastasis. (3)

La extirpaciéon de hasta un 80% del higado es compatible con la vida. Después de esta
grado de reseccion, los pacientes conservan valores sanguineos de amoniaco y tiempo de
protrombina normales. Hay un deterioro insignificante de la produccién de fibrinogeno: la
ictericia clinica es un fendmeno pasajero. Después de resecciones mayores, el 95% de los
pacientes presenta mejoria clinica en la funcion para el quinto dia posoperatorio, con
normalizacion de los valores de bilirrubina y fosfatasa alcalina al final de la tercera
semana. L.os cambios mas notorios son los del nivel de albiamina sérica. que suele
normalizarse al mismo tiempo. (4)

La regeneracion resulta de una hipertrofia notable del tejido restante. La porcion de higado
que se conserva responde de manera tan rapida después de segundas y terceras
hepatectomias parciales como en la agresion inicial. Existen pruebas experimentales de la
presencia de sustancias hepatotropicas en la sangre venosa portal. Es probable que el

principal factor anabdlico sea la insulina. (5)



Las técnicas modernas de reseccion hepatica derivan de un conocimiento cabal de la
anatomia lobular y segmentaria del higado y la anatomia vascular hepatica y sus
aberraciones, sobre todo en el caso de la arteria hepatica (a. hepatica derecha proveniente
de la arteria mesentérica superior y a. hepatica izquierda proveniente de la a. gastrica

izquierda). (5)

El tratamiento preoperatorio se dirige a conservar una funcion hepatica dptima y corregir
cualquier defecto que pueda existir. Se da una dieta alta en calorias, proteinas y
carbohidratos, y quiza sea necesario proporcionar albumina para lograr valores normales.
Se administra sistematicamente vitamina K hasta que /el tiempo de protrombina se
normalice. Cuando existe ictericia se afladen otras vitaminas liposolubles. El plasma
fresco congelado restituira con rapidez los factores de la coagulacion. Como en muchos
pacientes, los valores del hematocrito son bajos, esta indicada una transfusiéon con sangre
entera fresca rica en plaquetas y factores de la coagulacion. La mortalidad es prohibitiva
en una reseccion hepatica mayor en enfermos con retension de sulfobromoftaleina

superior al 35%, albumina sérica menor de 2 gr y aumento del tiempo de protrombina que

no responde a la vitamina K parenteral. (6)

Algunos de los principios generales ya establecidos para las resecciones hepaticas
consisten en una exposicion adecuada, la movilizaciéon completa del higado, el control
hiliar de las estructuras vasculares y biliares, la seccion atraumatica del parénquima
hepatico y un drenaje adecuado. (7)

Aunque desde 1965 las técnicas y los instrumentos quirirgicos evolucionaron

considerablemente, muchas de estas pautas siguen siendo vélidas. Se introdujeron diversos
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métodos y dispositivos para facilitar las resecciones hepaticas con minima pérdida de
sangre y maxima preservacién de parénquima hepatico remanente. (7)

Aunque la técnica de fractura digital, la utilizacion de mango de bisturi, la utilizacion
extensiva de homoclips y el uso de electrocauterio siguen siendo validos, otro métodos
mas nuevos estan gozando de aceptacion creciente. En el curso de los ultimos afos se
utilizaron el bisturi de aspiracion. el bisturi de plasma, el disector con chorro de agua. el
coagulador tisular de microondas y el rayo laser neodimio-itrio-aluminio granate. No

obstante el dispositivo que mostré6 mayor entusiasmo y que se utiliza en un espectro mas

amplio de indicaciones es el disector ultrasonico (CUSA). (8)

El control de la hemorragia. Se logra 1) mediante la ligadura o compresion de los vasos
sanguineos del parénquima hepatico restante, 2) medidas en la superficie cruenta que
incluye coagulacion con cauterio y rayo de argon y 3) control de los principales vasos

sanguineos que penetran en el hilio hepatico. (8)

Con el fin de evitar una hemorragia incontrolable, en lesiones que se localizan cerca de las
venas hepaticas mayores y la vena cava inferior puede ser util una exclusion vascular total
(EVT) propuesta por Heaney que ademds de controlar la hemorragia, posee la ventaja
tedrica de minimizar el riesgo de embolia gaseosa en las venas hepaticas seccionadas
accidentalmente durante la reseccion . La EVT requiere la colocacién seriada de clamps
en el pediculo hepatico, la VCI (vena cava inferior) suprarrenal infrahepatica, y la VCI
suprahepatica. Si la disminucién del retorno venoso induce hipotension sistémica, este
problema puede resolverse mediante el clampeo supraceliaco de la aorta abdominal. Otra

opcion incluye el bypass venovenoso impulsado por una bomba centrifuga, para



descomprimir la VCI mediante una canula introducida en la vena femoral y el retorno de
sangre hacia el corazéon a través de un catéter insertado en la vena yugular interna o
subclavia. El sistema porta puede descomprimirse de manera simultanea agregando un
catéter de flujo de salida entre la vena porta clampeada y el circuito. Una tercera opcion es
la combinacion de oclusion del flujo sanguineo hepatico con el clampeo de las venas
hepaticas mayores para evitar la oclusion de la VCI y los trastornos hemodindmicos
resultantes. En los casos en los que no se realiza EVC se recomienda mantener una
presion venosa central inferior a 5 mmHg para reducir la pérdida de sangre intraoperatoria
y la necesidad de transfusiones sanguineas. Huguer demostr6 que en general el higado
tolera satisfactorimente un periodo de isquemia normotérmica de 60 minutos. (12) El
clampeo intermitente es mejor tolerado que la oclusion continua. Se ha recurrido al paro
circulatorio hipotérmico para extirpacion de tumores hepaticos voluminosos. La
angiografia preoperatoria con embolizacion de la arteria hepatica y vena porta propios de

la region a resecar, minimiza la cantidad de sangrado transoperatorio. (9)

Como medidas hemostaticas locales se han aplicado en la superficie cruenta injertos
epiploicos y peitoneales. Gelfoam, colagena micronizada o adhesivos de polimerizacion
rapida. La compresion de los vasos principales que penetran al higado ayuda a localizar
los sitios de hemorragia a lo largo de la superficie cruenta. (9)

Las técnicas de reseccion se clasifican de la siguiente mane;‘a: reseccién subsegmentaria, o
en cufla, que consiste en extirpar un area del higado menor que un segmento sin un plano
anatomico de diseccion; 2) segmentectomia lateral izquierda: extirpacion de la masa

hepatica a la izquierda de la cisura segmentaria (cisura umbilical) de ese lado, a lo largo de
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un plano anatémico; 3) segmentectomia medial izquierda. que consiste en una reseccion
entre la cisura interlobular principal y la cisura segmentaria de ese lado; 4) lobectomia
izquierda es la reseccion de todo el tejido hepatico a la izquierda de la cisura interlobular;
5) lobectomia derecha es la extirpacion de la porcion del higado a la derecha de la cisura
interlobular 6) trisegmentectomia es la extirpacion de la totalidad de los Iobulos derecho o
izquierdo junto con el segmento vecino del l6bulo remanente. (9)

Couinaud definié ocho segmentos hepaticos con base en la distribuciéon portal. Puede

hacerse la reseccion segmentaria de uno o dos segmentos contiguos por una via

transparenquimatosa siguiendo la cisura anatomica hacia el pediculo vascular. (10)

Al inicio se moviliza el higado cortando las inserciones ligamentosas apropiadas, es decir
ligamento redondo. falciforme, triangular y coronario. La diseccion del hilio hepatico
permite identificar las ramas de la arteria hepatica, vena porta y sistema de conductos
biliares correspondientes al segmento o lébulo a resecar. Se ocluyen temporalmente por
separado. Si se gira el higado, es posible aislar las venas hepéticas en su union con la vena
cava inferior y ligarlas. A continuacion se corta la capsula de Gleasson a lo largo del plano
quirargico y se establece el plano de despegamiento del parénquima hepatico con el
mango del bisturi o el dedo para exponer los conductos y vasos mayores que se pinzan y
ligan individualmente conforme se encuentran. Esta incision se continua hacia atras hasta
que se identifica la o las vena hepatica. Se colocan dos ligaduras y se secciona. Se extrae
el especimen. Se quitan las pinzas de las estructuras que se ocluyeron con anterioridad en
el hilio hepatico y se liga la estructura apropiada si persiste hemorragia o drenaje biliar en

la superficie cruenta. El resto de la superficie cruenta puede cubrirse con epiplon. Es
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necesario conservar de manera cuidadosa el flujo sanguineo que llega o sale de los
segmentos hepaticos restantes. (11)

Casi todas las resecciones lobares. incluso las del I6bulo derccho, pueden hacerse por via
transabdominal. En traumatismos se utiliza la fractura digital, pero también se aplica en
muchos casos de tumores. El flujo sanguineo hepatico se puede reducir mediante el
pinzado transversal temporal del ligamento hepatoduodenal: este procedimiento puede
llevarse a cabo durante 60 minutos utilizando de manera intermitente una pinza vascular o
intermitente como se comento previamente. Enseguida se corta en sentido anteroinferior la
capsula de Gleason y se lleva la incision hasta la region del hilio hepatico. en donde se
toman los vasos en el sitio en que penetran en el parénquima hepatico. La diseccion del
parénquima se continua a lo largo del planos anatomicos. tomando vasos y conductos a
medida que atraviesan el higado. hasta que también se binzan las estructuras venosas
hepaticas del parénquima; la US intraoperatoria es util para localizar los vasos mayores
dentro del mismo. Con esta técnica se reduce de manera importante el tiempo quirdrgico y
la hemorragia aumenta muy poco. Puede romperse el parénquima con ultrasonido para
aislar vasos en su trayecto en el plano de reseccion. En la trisegmentectomia se requiere

diseccion anatomica para evitar cortar venas del segmento restante. (12)

En el posoperatorio. la reseccion de una porcion extensa de higado (mas del 50% del
volumen en total) conducen a alteraciones metaboélicas que deben ser previstas y tratadas.
En realidad. lo sorprendente es la infrecuencia con la cual estas alteraciones bioquimicas
devienen clinicamente significativas. La excepcion a esta regla esta dada por el paciente

con cirrosis hepatica compensada, quien no puede tolerar la combinacion de estrés

operatorio y hepatectomia parcial. La ictericia por mas de 7-10 dias son indicaciones para



colangiografia. en dias previos es esperado. Se continua la venoclisis de glucosa al 10%
hasta que el paciente conserva una ingestion adecuada para evitar la hipoglicemia grave
que se ha observado en algunos casos. (13) Después de resecciones mas intensivas suele
ser necesario administrar a diario 25 a 50 gr de albumina durante 7 a 10 dias para
conservar el valor sérico arriba de 3 g/dL. Se administran antibioticos profilacticamente.
La disminucion de factores de la coagulacion o la fibrinolisis se manifiestan con una
tromboelastografia anormal. medicion de los tiempos de coagulacion, nivel plaquetario y

requerira su correccion adecuada. (14)

En las series de mayor envergadura. la incidencia global de complicaciones
postoperatorias varia entre ¢ 12 y el 47%. La complicacion mas frecuente es sin duda es la
persistencia de drenaje biliar. por otra parte, la persistencia de fistula biliar durante un
periodo mayor de 10-14 dias es un hallazgo relativamente inusual. (15) Otras
manifestaciones de morbilidad comprenden abscesos subfrénicos, infeccion de la herida,
derrame pleural. hemorragia postoperatoria, neumonia, ulcera sangrante por estrés, sepsis.
dehiscencia de la herida. Cabe sefalar que los trastornos pulmonares, tales como el
derrame pleural y la neumonia. se asocian sobretodp con el uso de incisiones
toracoabdominales. Otras complicaciones menos frecuentes incluyen tromboflebitis,
insuficiencia renal y ascitis. Complicaciones inusuales, tales como, embolia pulmonar,
fistulas entero cutaneas o pancreaticas, obstruccion biliar, absceso hepatico y la

insuficiencia hepatica. (16)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

En el hospital de especialidades UMAE 25, IMSS, Monterrey Nuevo Ledn, se realizan un
numero considerable de resecciones hepaticas, con utilizacion de dos técnicas, la técnica
convencional de digitoclasia-kellyclasia y la segunda con la utilizacion de tissuelink, el
definir si existe alguna diferencia en la evolucion postoperatoria, dependiendo la técnica
de reseccidon utilizada, originaria el cambio de conducta en la realizacién de tal

intervencion.

¢, Qué técnica de reseccion hepatica brinda menor tasa de morbimortalidad ?



4. JUSTIFICACION.

Necesitamos conocer con precision cuales son los beneficios de las téenicas quirtrgicas

utilizadas en la reseccidn hepatica.

Son de capital trascendencia el solo hecho de la hipo perfusion tisular consecuencia del
sangrado transoperatorio, con los rifiones como unos de los principales érganos afectados,
sin embargo, no olvidando los riesgos inherentes a la misma transfusion, en cuanto a

cicatrizacion, reaccion inmunologica, nivel respiratorio. etc.

Algunos equipos utilizados recientemente han comprobado su eficacia como métodos
hemostaticos, algunos de ellos implican un costo significativamente mayor que otros, sin
embargo, la evaluacién de este costo deberia contemplar la utilizacién de recursos no solo
durante el acto quirurgico sino en el postoperatorio; dentro de estas contemplaciones
tenemos el hecho de que a mayor cantidad de sangrado sera mayor la necesidad de
transfusiones con la generacion de costos en el servicio de banco de sangre, deberia
considerarse la posibilidad de incrementarse los dias de estancia intrahospitalaria, tanto en

UCI como fuera de ésta. Ademas el incremento de medicamentos y recursos humanos

como consecuencia del tratamiento de las complicaciones secundarias a los sucesos

anteriores.

Ante la posibilidad de disminucion de la cantidad de sangrado transoperatorio y con ello la
disminucion del nimero de transfusiones sanguineas sin duda se abre un nuevo panorama

en las resecciones hepaticas.




El hecho de determinar los resultados de las técnicas quirtrgicas permitiria establecer la

seguridad de una técnica frente a la otra y promover, de manera sustentada, su utilizacion.

Mejorar la calidad de los servicios médicos y recursos ofrecidos a nuestros pacientes,
establecidos con bases sustentadas en investigaciones, es sin duda una tarea que todos los

miembros del personal de salud debemos considerar en cada momento.



5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

- Determinar los beneficios de la técnica de reseccion hepatica con la utilizacion de

tissuelink contra Ia técnica clasica de digitoclasia-kellyclasia.



6. HIPOTESIS
La reseccidon hepatica utilizando Tissuelink  presenta menor morbilidad y menor

mortalidad que con la realizacion de digitoclasia-kellyclasia.



7. METODOLOGIA

7.1 CLASIFICACION DEL ESTUDIO:

Observacional. Retrospectivo, transversal y comparativo.



7.1 POBLACION DE ESTUDIO
Poblacion de hospital de especialidades UMAE 25, IMSS, Monterrey, Nuevo Leon

México, intervenida durante el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2006 y el 31

de julio del 2008.

7.2 CRITERIOS DE SELECCION

a) Criterios de inclusion

- Haberse sometido a reseccion hepatica en el hospital de especialidades UMAE 25
en el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2006 y el 31 de julio del 2008,
con diagnostico de patologia benigna y maligna

- Mayores de 18 afios de edad

- Sexo masculino o femenino

b) Criterios de exclusion

- Haberse sometido a una primera reseccion hepatica en una fecha previa al periodo

de estudio

c¢) Criterios de eliminacion

- Ausencia de expediente clinico



MUESTRA

Muestreo no probabilistico . Censo



Tipo de variable

Dependiente
- Morbitidad

Sangrado
posloperatorio
(nominal)

Colecciones
intraabdominales
(nominal)

Absceso
hepatico
(nominal)

Insuficiencia
hepatica
(nominal)
Seroma
(nominal)

Infeccion de
herida quirargica
(nominal)

Neumonia
(nominal)

Derrame plcural
{nominal)

Fistula biliar
(nominal)

Insuficiencia
renal aguda
(nominal)

-Monrtalidad
(nominal)

Tabaquismo,
alcoholismo.
hipertensién
arterial. diabetes
mellitus.,
cardiopatia.
neuropatia.
neuropatia
(nominal)

Diagnésticos
preoperatorios
Neoplasias
metastasicas.
hepatocarcinoma
adenoma.
hemangioma.

7.1VARIABLES DEL ESTUDIO

Definicion
Conceptual

Numero de individuos que desarrollaron una
enfermedad en un periodo determinado (30 dias) de
entre la poblacion que estuve en niesgo de enlermar

Numero de pacientes que murieron ¢n un periodo
determinado de tiempo de entre Jos que estuvieron
en riesgo de morir por presentar morbilidad
secundarnia al procedimiento quirirgico

Definicion
Opcracional

Desarrollo de una complicacion directamente
alribuida al acto quirdrgico en un periodo de 30
dias, considerando las siguientes como tales:

Evidencia de salida de matenal hematico a traves
de drenaje colocado en acto quirtirgico. con
altcraciones hemodinamicas. tales como
taquicardia, hipotension, disminucion de pve,
disminucion de volumenes urinarios. Con
disminucion del nivel de hemoglobina que
condicionaron necesidad de reintervencion
quirtiregica

Evidencia a través de usg y/o tac de colecciones
intracavilarias

Evidencia a traves de usg y/o tac de colecciones
limitadas al parénquima hepatico residual. con o
sin presencia de liebre

Caracterizada por el incremento de bilirrubinas,
prolongacion de tiempos de coagulacion,
disminucién del nivel de albiimina sérica. ademés
de ascilis

Coleccion serosa a nivel de herida quirdrgica, sin
repercusion en ¢l estado general

Coleccion sero-purulenta. purulenia. fétda a
nivel de herida quirurgica, con o sin repercusion
en ¢l estado general

Infiltrado pulmonar detectado con rx. aunado a la
clinica: tos, fiebre. estertores. dificultad
respiratonia y laboratorial con leucocitosis

Nivel liquido evidenciado con rx de torax con
disminucion de murmulio respiratorio a la
auscultacion. mate a la percusion.

Evidencia de salida de material biliar a traves de
conducto. el cual comunicara dos cpitelios
Incremento del nivel de urea y creatinina. ademas
de disminucion en ¢l nivel de depuracion de
creatitina en 24 hrs.

Muerte atribuida directamente al acto quirtrgico
y como requisito ¢l antecedente de haber
presentado morbilidad dentro de un lapso de 30
dias

Comprobada con reporte de patologia



hiperplasia
nodular focal.
hamartoma
(nominal)

Laborartorio

Hemoglobina,
leucocitos.
plaquetas,
transaminasa
glutamico
oxalacetica,
Lransaminasa
glutdmico
piruvica,
bilirrubina 1o0tal.
bilirrubina
directa, fosfalasa
alcalina. indice
nacional ratio,
urea, creatinina

(numérica)

Tipo de
reseccion
Reseccion en

cuna(nominal)

Segmentectomia
lateral
1zquierda(nomin
al)

Scgmentectomia
medial
izquierda(nomin
al)

Lobectomia
hepatica
izquierda(nomin
al)

Lobeclomia
hepatica
derecha(nominal

)

Irisegmentecto
mia derccha
(lobectomia
derecha
ampliada)(nomin
al)
frisegmentecto
mia izquierda
(lobectomia
izquierda
ampliada)(nomin
al)

Tipo de incisién
I Chevron
(nominal )

2. Palo de jockey
(nominal)

Consiste en extirpar un area del higado menor
que un segmento sin un plano anatomico de
diseccion

Extirpacién de la masa hepatica a la izquierda de
la cisura segmentaria (cisura umbilical) de ese
lado. a lo largo de un plano anatomico

Consiste en una reseccion entre la cisura
interlobular principal y la cisura segmentaria de
ese lado

Es la reseccion de 1odo el tejido hepatico a la
1zquierda de la cisura interiobular

Es la extirpacién de la porcion del higado a la
derecha de la cisura interlobular

Es la extirpacién de ta totalidad del lobulo
derechd junto con el segmento veeino del 16bulo
remancnte

L's la extirpacion de la totahdad del 16bulo
izquierdo junto con el segmento vecino del [6bulo
remancnte

1. Incisidn subcostal bitateral cuyo trayecto

2. Imcia a nivel de xifoides por linca media
supraumbilical siguiendo trayecto transversal a
un nivel medio entre espina thaca anterosuperior
derecha v reborde costal del mismo lado



Pringle
(nominal)

Cirrosis
{nominal)

Ascitis(nominal)

Tiempo
quir@irgico(numé
rica)

Tipo de drenaje
Cerrado

Abierto
{nominal)

L:mpaquetamient
o (nominal)

Dias en UCI y
piso(numérica)

Maniobra de hemostasia realizada a través de
compresion del ligamento hepato-duodenal. En
los casos en los que se realizo s¢ empled la
técnica itermitente de |5 minutos de compresion
por 5 de descanso durantc | hora

Evidenciada macroscopica durante
transoperatorio de macronodulos hepaticos

Liquide seroso libre en cavidad evidenciado
durante transoperatorio

Intervalo transcurrido desde la realizacion de
incision hasta ¢l cierre de la misma

Equipo cuya funcion es la extraccion de material
liquido contenido en la cavidad abdominal y cuyo
fundamento dc accion es la capilaridad y. cn ¢l
caso de los cerrados. la capilaridad y la succion
por vacio

Colocacion de textiles intracavitarios como
medida hemostatica



7.6  PLAN DE ANALISIS

Se utilizardn medidas de tendencia central y sus medidas de dispersion. Para la

comparacion se utilizard t de student para comparar medias y la prueba de chi cuadrada

para comparar proporciones, con un nivel de significancia estadistica de p= o0 < 0.05
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8. ASPECTOS ETICOS
Cumple con los aspectos contemplados en la Ley General de Salud y las Buenas Practicas

Clinicas.

o
ro



9. PRODUCTOS ESPERADOS

Sintesis ejecutiva

Tesis de grado

Modelo para reproducir

Aporte a la teoria actual

Diagnostico situacional

Otros:

¢ )
(x)
¢ )
()
)



10.4 RECURSOS FISICOS Y MATERIALES REQUERIDOS PARA DESARROLLAR

LA INVESTIGACION

- Expediente clinico, fisico y electronico

- Sistema electronico de archivo IMSS-vista

- Departamento de archivo clinico

- Diario de intervenciones quirurgicas



10.5 PRESUPUESTO/ FINANCIAMIENTO INTERNO Y EXTERNO.

El financiamiento para la realizacion de este estudio estard a cargo del personal

participante en su realizacion .




RESULTADOS

Los dos grupos incluidos en el analisis presentaron notables diferencias, comenzando con
el hecho de que la edad promedio de los incluidos en el grupo en que se utilizé Tissuelink

(1) fue de 62.5 afios Vs 41.7aios en el grupo en que se realizo digitoclasia- kellyclasia.

DD

PROMEDIO 62.5 anos 41.7 anos

DE 12.7 aflos 10.3 afios

Tabla |. Comparacion de edad en ambos grupos

En el grupo | se incluyeron 55.56% mujeres, mientras que el grupo 2 se constituyo al

100% del sexo femenino.

FEMENINO

MASCULINO 44.44% 0%

Tabla 2. Comparacién de sexos de ambos grupos

Las comorbilidades analizadas en los grupos, arrojaron los siguientes datos, ¢!

tabaquismo se encontré positivo en el 11.1% del grupo 1 y en el 0% del grupo 2.



El consumo de alcohol se encontr6 en el 33.3% del grupo 1 y en 0% del grupo 2. La
hipertension arterial estuvo presente en 44.4 % del grupo I, ningun caso en el grupo 2, lo
mismo en el caso de la diabetes mellitus. En lo referente a neuropatia sélo estuvo presente

en el 11.1% de los incluidos en el grupo 1.

FABAQUISMO

SI 11.1% 0%
NO 88.9% 100%
HIPERTENSION ARTERIAL

SI 44.4% 0%
NO 55.6% 100%
DIABETES

SI 44.4% 0%
NO 55.6% 100%
NEFROPATIA

SI 11.1% 0%
NO 88.9% 100%
ALCOHOLISMO

SI 33.3% 0%
NO 66.7% 100%

Tabla 3. Comorbilidades

El diagnoéstico preoperatorio fue maligno en el 100% de los integrantes del grupo | y en

50% de los integrantes del grupo 2. Los diagnosticos incluidos en el primero de los grupos

b
~J



constaron de tumoracion hepatica, hepatocarcinoma, metastasis de adenocarcinoma,
metastasis hepaticas de cancer de mama, metastasis de tumor de GIST. Para el grupo 2 los
diagnosticos malignos incluyeron hepatocarcinoma tumoracion hepatica y dentro de los

benignos reseccion para donador vivo relacionado y por hemangioma cavernoso.

[AGNOSTICO
PREOPERATORIO
BENIGNO 0% 50%
MALIGNO 100% 50%

Tabla 4. Diagnésticos preoperatorios

Considerando el reporte histopatologico de la pieza resecada el resultado de benignidad en
el grupo | fue de 44.4% vy el resto de malignidad. En el grupo 2 la benignidad fue del
100%. En el grupo 1 los reportes consistieron en: hiperplasia nodular focal,
hepatocarcinoma (n=3), melastasis de adenocarcinoma, hemangioma cavernoso (n=2),
tumor de GIST, esteatosis microgota. En el grupo 2 los reportes incluyeron: hiperplasia
nodular, hemangioma cavernoso, hemangioendotelioma y un cuarto que no se mando a

patologia, fue de donador vivo relacionado.



CDIGNOSTICO

POSOPERATORIO
| BENIGNO 44.4% 100%
MALIGNO 55.6% 0%

Tabla. 5 Diagnosticos postoperatorios

En lo referente a los estudios de laboratorio preoperatorios se encontrd que los 13
integrantes de los dos grupos tenian resultados dentro de parametros normales y muy
similares entre ellos 1 Vs 2: hemoglobina 12.17 vs 12.55 g/dL, leucocitos 7.03 vs 7.09 ,
plaquetas 181.73 vs 285.25, albimina 4.13 vs 4.22, transaminasa glutamico oxalacética
24.3 vs 23, transaminasa glutdmico piravica 25.2 vs 23.3, bilirrubina total 0.69 vs 0.68,

fosfatasa alcalina 95 vs 73, INR 1.06 vs 1.03, urea 30.33 vs 26.25, creatinina 1.07 vs 0.72 .

LAB gdl | Minl [ Ml [gDi (UL (UL [my [my | UL mg/dL | mg/dL
PREOP

S
S

HG LCUC PLAQ ALB TGO TGP BT BD | FA INR UREA CREAT

PROM 1217 7.03 | 181.73 4.13 243 | 262|069 | 03 95 | 1.06 30.33 1.07
DESVEST 1.67 2.44 94.81 0.47 838 | 224 | 019 | 0.2 25 0.1 18.80 0.43
2

PROM 12.55 7.09 | 285.25 422 23| 233|068 | 03 78 | 1.03 26.25 0.72
DESVEST 0.61 1.21 40.04 0.51 116 | 776 | 022 | 0.2 19 0.1 11.02 0.05

Tabla. 6 Laboratorio de analisis preoperatorios



sy

En lo referente a los estudios de laboratorio en el primer dia postoperatorio se encontraron
los siguientes resultados 1 Vs 2: hemoglobina 11.70 vs 10.96, leucocitos 11.4 vs 10.99,
plaquetas 163.38 vs 175.27, albamina 3.14 vs 3.12, transaminasa glutdmico oxalacética
397 vs 509, transaminasa glutamico piravica 310 vs 490, bilirrubina total 1.8 vs 1.3,
fosfatasa alcalina 90 vs 52, INR 1.32 vs 1.44, urea 32.66 vs | 1.5, creatinina 0.94 vs 0.55.
Llama la atencion el incremento de las transaminasas, bilirrubina y la fosfatasa alcalina

en el Grupo |. La hemoglobina tuvo un descenso similar en ambos grupos.

LAB g/dL Milul | Milul | g/dL U/L UL mg/ | mg/ | UL mg/dL mg/dL
1 DI4 dL dL
POS OP

HG LEUC PLAQ ALB | TGO TGP BT | BD | FA INR | UREA CREAT
1
PROM 11.70 11.04 | 163.38 3.14 397 310 | 1.8 | 08 90 | 1.32 32.66 0.94
DESVEST 1.84 4.43 51.63 0.46 309 282 | 22| 09 40 | 0.31 22.13 0.36
2
PROM 10.96 1089 | 175.27 3.12 509 480 | 13| 07 52 | 1.44 115 0.55
DESVEST 222 2.38 75.30 0.15 346 346 1 05| 65| 022 4.65 0.1

Tabla 7. Laboratorio de analisis postoperatorios del primer dia
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En el dia 7 del postoperatorio se destaca la presencia de hipoalbuminemia de 2.88 en el
grupo | vs 3.05 en el grupo 2. El nivel de transaminasas en ambos grupos casi alcanza
parametros normales. El promedio del nivel de bilirrubinas totales muestra un incremento
mayor en el grupo | con 3.2 vs 0.9 del grupo 2. Lo mismo sucede en los niveles de

fosfatasa alcalina, la urea, la creatinina y la prolongacion del INR.

LAB gdL | MitulL | MiuL | gidl. | UL | UL | mg/ | mg/ | UL mg/dl | mg/dL
7 DIAS dL | dL
POS OP

HG LEUC | PLAQ | ALB | TGO | TGP | BT | BD | FA | INR | UREA | CREAT
1
PROM 1098 | 1166 | 9252 | 288 69 | 866 | 32| 22| 123 | 161 738 2.32
DESVEST 1.68 342 8031 027 331| 197 23| 18| 36| 062| 5089 2.00
2
PROM 10.27 17 225 | 305| 305 47| 09| 04| 107 | 1.05 20 0.75
DESVEST 2.02 098 | 16.97 | 035| 17.7| 99| 01| 03| 13| 0.07 565 0.35

Tabla 8. Laboratorio de analisis de siete dias postoperatorios

Las pérdidas hematicas, durante el acto quirargico, fueron mayores en el grupo 2, tal como

se aprecia en la tabla siguiente:

PERIIDAS

PROMEDIO 1261.11 2137.5 ML
ML

DE 1451.89 1730.78
ML ML

Tabla 8. Pérdidas hematicas
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La cantidad de paquetes transfundidos se presenta en la siguiente tabla y no hubo

diferencia en el volumen administrado:

TRANSFUSIONES SANGUINEAS

PROMEDIO 3.11 PAQUETES 3.5 PAQUETES

DE 3.48 PAQUETES 2.64 PAQULTES

Tabla 9. Transfusiones intraoperatorias

La maniobra de Pringle se utilizé para control vascular en los dos grupos con los siguientes porcentajes, ver

tabla.

PRINGILE

1 2
Sl 77.77% 50%
NO 22.23% 50%

‘I'abla 10. Maniobre de Pringle

Algunos datos macroscdpicos de dafio hepatico cronico se evidenciaron al momento del

acto quirargico en el grupo 1:



CIRROSIS

’ nl n2
Si 11.11% 0%
? NO 88 9% 100%

Tabla 1 1. macronddulos

La ascitis no se consigno en ningun paciente de ambos grupos antes del acto quirtrgico,
sin embargo, durante el mismo encontramos la presencia de liquido ascitico en las

siguientes proporciones:

ASCITIS
»

1 2
St 1L.11% 0%
NO 88.9% 100%

Tabla 12 Liquido ascitico
La duracion del procedimiento quirirgico fue en promedio mayor en el grupo 2.

. TIMPO QUIRURGICO

PROMEDIO 334.44 390

* DESVEST 119.48 158.74

Tabla 13. Tiempo quirirgico




La necesidad de empaquetamiento para control del sangrado durante el acto quirirgico y
que es una condicionante de nueva intervencion quirdrgica para su retiro, fue mayor en ¢l

grupo 2.

EMPAQUETAMIEN TG

Sl 1.11% 25%

NO 88.9% 75%

Tabla 14. Empaquetamiento

El promedio de dias de estancia postoperatoria en la unidad de cuidados intensivos fue de
; 8.77 vs 3 dias, para el grupo | y 2, respectivamente y la estancia hospitalaria en sala

general de cirugia fue de 5.11 vs 6.25, para el grupo | y 2, respectivamente.

DINS TN

DIAS EN

Lol

PN

PROMEDIO R®77

PROMEDIO 511
DESVEST 1311 .
DESVEST

Tabla 15. Dias en UCI tabla 16. Dias en sala general

Se present6 sangrado postoperatorio en el 11.1 % del grupo 1 y en el grupo 2 no se

presento.
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SANGRADO

POSOPERATORIO

Sl 1L11% 0%

NO 88.9% 100%

Tabla 17. Sangrado postoperatorio

Se encontraron colecciones intraabdominales en el 11.1% de los integrantes del grupo 1y

en ningun paciente del grupo 2.

COLECCIONESN

. INTRAABDONMINALES
| 2
Si 11L.11% (0%
Tabla 18. Colecciones NO 3R.9% T00%

Se encontré un porcentaje de 1 1.1 % de absceso hepatico (un caso) en el grupo | y

ninguno en el grupo 2.

ABSCESO

HEPATICO

I 2

Si 11.11% 0%

NO 88.9% 100%

Tabla 19. Absceso hepatico



La insuficiencia hepatica fue la complicacion que mas frecuentemente se encontrd con un

porcentaje de 55.55% en el grupo 1y de 25% en el grupo 2.

Tabla 20. Insuficiencia hepatica

INSUFICIENCTA

IEPATIC A

SI 55.55% 25%

NO 44.45%  153%

El seroma se encontro en un caso de la poblacion del grupo | al igual que la infeccion de

la herida quirurgica y ninguno en el grupo 2.

SEROMA

INF.HERIDA

QUIRt RGIC A

l 2
S1 1.11% 25%
St 11.11% 0%
NO 88.9% 75%
NO 88.9% 100%

Tabla 21 Seroma

Tabla 22 infeccion de herida quirtrgica

La neumonia se presentd en 3 pacientes del grupo I, en ninguno de los del grupo 2. Hubo

un derrame pleural en el grupo 1, ninguno en el grupo 2.




MNEUMONIA

DERRAME

1 2
PLEURAL
sl 3333% 0% 1 2
Sl 11 11% 0%
NO 66.67% 100% . .
NO 88 9% 100%

Tabla 23. Neumonia

Tabla 24, Derrame pleural

No hubo casos de fistula biliar. Se presento insuficiencia renal aguda en tres casos de los

integrantes del grupo 1. en ninguno del grupo 2.

INS.

RENAL

AGLDA

()

Si 3333% 0%

NO 66.67% 100%

Tabla 25. Insuficiencia renal aguda

La reintervencion, cuya indicacion fue el retiro de las compresas colocadas durante la

primera intervencion quirtrgica, fue de:



e

REINTERVENCION

i 2
Sl 11.11% 25%
NO 88.9% 75%

Tabla 26. Reintervencion

Murieron dos pacientes del grupo 1, dentro del periodo de 30 dias postoperatorios, hubo
una tercera defuncion del mismo grupo pero se present6 después de este periodo, por lo
que no se incluyé para el porcentaje de mortalidad. lLas causas de defuncion registradas
en los certificados fueron: insuficiencia renal, hepatica y sepsis secundaria a neumonia,

para ambos pacientes.

| Sl 2222 0%

NO 77.78% 100% |

TABLA 27 Mortahdad
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DISCUSION

Los beneficios de la utilizacion de Tissulink estan comprobados y se encuentran varias
series en la literatura internacional que lo evidencian. Basicamente esta correlacionado
con la menor cantidad de sangrado intraoperatorio y con la reduccion de las

complicaciones que directamente conlleva este trastorno. (14)

La mayoria de las series publicadas cuentan con un niamero significativamente mayor dc
integrantes que la serie que se analiza en este estudio, limitante que sin duda debe
considerarse. (11,12,13,14)
Ademas de compararse al Tissuelink de manera aislada. en algunos articulos se compara
en conjunto con la utilizacién de alguna otra técnica tales como bisturi de aspiracion, el
bisturi de plasma, el rayo laser neodimio-itrio-aluminio granate, el disector ultrasonico
(CUSA) vy lo anterior hace que el éxito del procedimiento sea notoriamente mejor. (8)

Durante el presente estudio se intenté comparar las diferencias en morbimortalidad en dos
grupos de pacientes a quienes se les realizo reseccion hepatica mediante dos técnicas
quirurgicas diferentes. Debido al bajo nimero de este tipo de cirugias realizadas en
nuestra unidad se agruparon los pacientes en aquellos operados mediante la técnica de
Tissuelink 'y los de digitoclasia-kellyclasia, sin tomar en cuenta variables

sociodemograficas y antecedentes patolégicos.

A pesar de que los pacientes del grupo | tenian una enfermedad mas severa . la cantidad

de sangrado con la utilizacion de Tissuelink fue menor.
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En lo que respecta a la morbilidad encontrada no hubo diferencia significativa en cuanto a
sangrado postoperatorio, colecciones intraabdominales, absceso hepatico, seromas,
infeccion de herida quirtrgica, derrame pleural o fistula biliar, sin embargo, en lo
referente a insuficiencia hepatica se presentd mas del doble de casos en el grupo | con
55.5% vs 25%, del mismo modo la insuficiencia renal aguda se presentd con mayor
frecuencia en el grupo 1 (33.3% vs 0%). Y también en lo réferente a neumonia con 33.3%
vs 0% en | y 2, respectivamente. Los cuales, mas que considerarlos atribuidos a la

técnica, pueden ser ocasionados por las variables demograficas, el diagnostico de base y

las comorbilidades asociadas.

Los dos casos de muerte se encontraron en el grupo 1, uno de ellos con el antecedente de
padecer purpura trombocitopénica idiopatica, ademds de diabetes mellitus y el otro
hipertension arterial v diabetes mellitus, patologias que no estuvieron presentes en ningun

paciente del grupo 2.

Lo anterior, sin duda, no concuerda con lo revisado en la literatura, pero tales resultados
pueden ser facilmente atribuibles a las diferencias existentes entre los dos grupos. mas que

el tipo de técnica realizado.

Estos resultados abren una linea de investigacion para comparar la morbimortalidad con
estas dos técnicas quirurgicas en grupos homogéneos de tal manera que los resultados
observados sean directamente atribuibles a la técnica y no a las variables potencialmente

confusoras.



CONCLUSIONES

Durante el presente estudio se intenté comparar las diferencias en morbimortalidad en dos
grupos de pacientes a quienes se les realizo reseccion hepatica mediante dos técnicas
quirargicas diferentes. Debido al bajo nimero de este tipo de cirugias realizadas en
nuestra unidad se agruparon los pacientes en aquellos operados mediante la técnica de
Tissuelink y los de digitoclasia-kellyclasia, sin tomar en cuenta variables

sociodemograficas y antecedentes patologicos.

Desde un inicio se observaron diferencias significativas en las variables demograficas y en

las comorbilidades asociadas, por lo que hacen diferentes a los grupos estudiados.

Por lo anterior, se infiere que los resultados obtenidos, los cuales se pretendia atribuir a
una determinada técnica quirurgica, pueden ser atribuibles a las condiciones preexistentes

en las poblaciones estudiadas y no a la técnica quirirgica.

Propuesta
Realizar este estudio con una muestras mas grande de pacientes. en la quc
podamos controlar las comorbilidades para que no actuen como variables confusotas y asi

poder demostrar la diferencia en morbimortalidad entre estas dos técnicas que se emplean

en la reseccion hepatica.
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ANEXO
INSTRUMENTO DE RECOLECCION:

Nombre
Afiliacién

Antecedentes no patologicos

Edad

Sexo

Antecedentes patoldgicas

Diabetes mellitus - |

Hipertension arterial - }

Alcoholismo ) -

Tabaquismo B |

Cardiopatias B

Neuropatias B - -

Neumopatias

Otros |

Complicaciones
- Fistula biliar. .o ()
- Infeccionde laherida. ... ... . ()
- Derramepleural................... e ()
- Hemorragia poStOPeIratOrIa. .. .. .t ettt et e ()
m N CUMON A, oo e ()
- Insuficienciarenal.... ... ()
= ADBSCESO NEPALICO ... ()
- Insuficiencia hepatica............ ... i ()
e A7 1) TS o £ ()
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Diagnostico preoperatorio

- Neoplasias metastasicas
- Hepatocarcinoma

Diagndstico

postoperatorio:

- Otras neoplasias primarias (sarcoma, mesenquimoma, hemangioendotelioma).. .(
- Hemangioma
- Hiperplasia nodular focal
- Adenoma
- Hamartoma

Laboratorio

Preoperatorios

| 24 hrs postoperatorio

7 diaas postoperatorio

Hemoglobina

Leucocitos

Plaquetas

B. directo

B. indirecta

Fosfatasa
Alcalina

Transaminasa
Glutamico
Oxalacética

Transaminasa
Glutamica
Piruvica

INR

Albumina

Urea

Creatinina

Fecha de intervencion quirurgica

Fecha de defuncion
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Child Pugh

Preoperatorio | Posoperatorio | Postoperatorios
a 24 hrs a los 7 dias
Ascitis ]
Encefalopatia N
TP N
Albiimina B ]
Bilirrubinas

Tipo de reseccion

- Segmentectomia lateral izquierda
- Segmentectomia medial izquierda
- Lobectomia hepatica izquierda
- Lobectomia hepatica derecha
- Trisegmentectomia derecha (lobectomia derecha ampliada)
- Trisegmentectomia izquierda (lobectomia izquierda ampliada)
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