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RESUMEN 

Titulo de proyecto: 
Morbimol1alidad en las re ecciones hepá ticas con y SIl1 utilización de ti suelink: 
experiencia en UMAE 25 , lMS , Monterrey. 

Tesista: Dr. Rodolfo Franc isco Alvarez Ca lderón 
Asesor: Dr. Julio César Alonso Rosa le , Dr. Guill em10 A lvarez. 

Antecedentes: 
Las indicac iones para las resecciones hepá ticas inc luyen: traumati smo hepá tico, qui stes, 
granulomas, neoplas ias primarias, metástas is. Las técnicas modem a de resección 
hepática derivan de un conocimi ento caba l de la anatomía lobular y segmentaria de l 
hígado y la anatomía vascula r h pática y sus aberrac iones. 

Objetivos: 
Determinación de los benefic ios de la técnica de resecc ión hepá tica co n la utili zac ión de 
ti ssue link contra la técnica clás ica de di gitoclas ia-ke llyc las ia. 

Hipótesis: 
Creemos que la resecc ión hepática utili zando ti ssue link presenta menor morbilidad y 
menor morta lidad que con la rea lización de digitoclas ia-ke llyc las ia . 

Material y Métodos 
El es tudio es observac ional, retrospecti vo, transversa l y compara tivo. Inc luidos los 
sometidos a resecc ión hepática en la UMAE 25 de l 1 de enero del 2006 a l 3 1 de j ulio 
de l 2008. 
En e l aná lisis se utiliza rán medidas de tendencia central y sus medidas de disper ió n. 
Para la comparac ión se utili za rá t de student para comparar medias y la prueba de chi 
cuadrada para comparar proporc iones, con un ni ve l de s ignificanc ia e tadística de p= o 
< 0.05 

Resultados: 
Un to ta l de 13 pac ientes, 9 en e l grupo de Ti ssulink (grupo 1) Y 4 en e l grupo de 
digitoclas ia-ke ll yc las ia (grupo 2 ). En el grupo 1, el promedio de edad fue 62.5 vs 4 1.7 
en el grupo 2, en el grupo 1 el 55.5 % muj eres, en e l 2 e l 100%. Las comorbili dadc 
tales como tabaquismo, hipel1ensión, diabetes, nefropatía y a lcoho li smo so lo es tu vieron 
presentes en el grupo l . El resultado histopa tológico fue de benignidad en e l 44.4% de l 
grupo 1 vs 100 % de l grupo 2. e l promedio de pérdidas hemáticas fue de 126 1 v 2 137 
para e l grupo 1 y 2, respectiva mente. La insufic ienc ia hepática, rena l y la neumo nía só lo 
se presentaron en el grupo 1, hubo variac iones en e l tipo de resección rea li zada. Hubo 
dos defunciones y ambas fueron en e l grupo l. 

Conclusiones: 
Se in fiere que los resultados obtenidos, los cua les e pretendía atribuir a una 
determinada técnica quirúrgica, pueden ser atribuibles a las condic iones preex istentes en 
las poblac iones es tudiadas y no a la técnica quirúrgica. 



INTRODUCCIO 

Las indicacione para las reseCCIOnes hepáti cas incluyen: 1) traumati smo con 

desvasculari zación de tejido hepáti co, 2) qui stes, 3) granulomas, 4) neoplas ias primarias 

del hígado, 5) tumore malignos secundarios que incluyen al hígado por extensión directa 

o por metástasis. ( 1 1) 

La extirpación de ha ta un 80% del hígado es compatible con la vida. La regenerac ión 

resulta de una hipertrofia notable de l tej ido restante. La porción de hígado que se conserva 

responde de manera tan rápida después de segundas y terceras hepatectomías parc iale 

como en la agresión inic ial. Ex isten prueba experimentalés de la presencia de sustancias 

hepatotrópicas en la sangre venosa portal. Es probable que el princ ipal factor anabóli co 

sea la insulina. (5) 

Las técnicas modernas de resección hepática deri van de un conoc imiento cabal de la 

anatomía lobular y segmentaria del hígado y la anatomía va cu lar hepáti ca y sus 

aberracione , obre todo en el caso de la arteria hepática Ca. hepática derecha proveniente 

de la arteria mesentérica superi or y a. hepáti ca izquierda proveniente de la a. gástri ca 

izquierda) . (12) 

Couinaud defi nió ocho segmentos hepáti cos con base en la di stribución porta l. Puede 

hacerse la resecc ión segmentaria de uno o dos segmentos conti guo por una vía 

transparenquimato a siguiendo la cisura anatómica hacia el pedículo va cul ar. ( 13) 



A TECEDENTES BIBLIOGRAFICOS 

Es posible que el primer caso de resección hepática humana haya tenido lugar en 1716, 

cuando Berta extirpó una porción de hígado para tratar un desgarro hepático. La primera 

resección hepática programada, una lobectomía izquierda parcial , fue comunicada por 

Lagenbuch en 1888. keen realizó la primera lobectomía, hepática izquierda exitosa en 

1899, y la primera lobectomía hepática derecha fue realizada en 19 10 por Wendel , quien 

también publicó la primera descripción de la li gadura del pedículo hepático y el plano 

interlobular avascu lar verdadero. A pesar de estos logros históricos, el interés por la 

resección hepática mayor declinó hasta principios de la década del 50, en la que se 

publicaron dos importantes artículos con la descripción detallada de los fundame ntos 

anatómicos de las resecciones hepáticas mayores redactados por Lortat-Jacob y Robelt y 

Quattle-baum. Las descripciones detalladas de la anatomía segmentaria del hígado por 

parte de Couinaud fue el fundamento de las lobectomías hepáticas "ampliadas" 

(trisegmentectomías) y las resecciones segmentarias únicas y múltiples del higado (1). 

La evaluac ión diagnóstica de un paciente con enfermedad hepática a menudo comprende 

el examen macroscópico y microscópico del tejido hepático. La biopsia hepática 

percutánea con aguja es un procedimiento seguro y fiable. Las biopsias hepáticas 

obtenidas por canali zac ión transyugular de las venas hepáticas minimizan la hemorragia 

en presencia de ascítis y coagulopatía. A veces es necesario obtener la muestra tisular bajo 

visión directa. (2) 
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A pesar de que los estudios preoperatori os sugIeran que los tumores hepáticos son 

operables, la evaluación intraoperatori a puede reve lar les iones satélites, trombo tumorales 

venosos, hígado res idual insuficiente o enfe rmedad parenquimatosa severa que impide su 

resección. La utili zac ión de ecografía transoperatori a fac ilita la identificación de algunas 

de estas lesiones. (3) 

Las indicaciones para las reseccIOnes hepáticas incluyen: traumati smo con 

desvasculari zac ión de tejido hepático, 2) qui stes, 3) granulomas, 4) neoplasias primari a 

del hígado, 5) tumores malignos secundarios que incluyen al hígado por extensión directa 

o por metástasis. (3) 

La extirpación de hasta un 80% del hígado es compatible con la vida. Después de e ta 

grado de resección, los pacientes conservan valores sanguíneos de amoniaco y tiempo de 

protrombina normales. Hay un deterioro insignificante de la producción de fibrinógeno; la 

ictericia clínica es un fenómeno pasajero. Después de resecciones mayores, e l 95% de los 

pacientes presenta mejoría clínica en la funci ón para el quinto día posoperatorio, con 

normalización de los valores de bilirrubina y fosfatasa alcalina al fin al de la tercera 

semana. Los cambios más notorlos son los del ni vel de albúmina séri ca, que suele 

normalizarse al mismo tiempo. (4) 

La regeneración resulta de una hipertrofia notable del tejido restante. La porción de hígado 

que se conserva responde de manera tan rápida después de segundas y terceras 

hepatectomías parciales como en la agresión inicial. Ex isten pruebas experimentales de la 

presencia de sustancias hepatotrópicas en la sangre venosa portal. Es probable que el 

principal fac tor anabóli co sea la insulina. (5) 
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Las técnicas modernas de resección hepática derivan de un conocimiento cabal de la 

anatomía lobular y segmentaria del hígado y la anatomía vascular hepática y sus 

aberraciones, sobre todo en el caso de la arteria hepática (a. hepática derecha proveniente 

de la arteria mesentérica superior y a. hepática izquierda proveniente de la a. gástrica 

izquierda). (5) 

El tratamiento preoperatorio se di rige a conservar una función h~pática óptima y corregir 

cualquier defecto que pueda existir. Se da una dieta alta en calorías, proteínas y 

carbohidratos, y quizá sea necesario proporcionar albúmina para lograr valores normales. 

Se administra sistemáticamente vitamina K hasta que el tiempo de protrombina se 

normalice. Cuando existe ictericia se añaden otras vitaminas liposolubles. El plasma 

fresco congelado restituirá con rapidez los factores de la coagulación. Como en muchos 

pacientes, los valores del hematocrito son bajos, esta indicada una transfusión con sangre 

entera fresca rica en plaquetas y factores de la coagulación. La mortalidad es prohibitiva 

en una resección hepática mayor en enfermos con retensión de sulfobromoftaleína 

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

no responde a la vitamina K parenteral. (6) 

Algunos de los pnnClplOS generales ya establecidos para las reseccIOnes hepáticas 

consisten en una exposición adecuada, la movilización completa del hígado, el control 

hiliar de las estructuras vasculares y biliares, la sección atraumática del parénquima 

hepático y un drenaje adecuado. (7) 

Aunque desde 1965 las técnicas y los instrumentos quirúrgicos evolucionaron 

considerablemente, muchas de estas pautas siguen siendo válidas. Se introdujeron diversos 
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métodos y di spositi os para fac ilitar las reseccIOnes hepáti cas con mínima pérdida de 

sangre y máx ima preservación de parénquima hepático remanente. (7) 

Aunque la técnica de fractura digita l, la utilizac ión de mango de bi sturí , la utili zación 

extensiva de homoclips y el uso de electrocauterio siguen siendo válidos, otro método 

más nuevo están gozando de aceptac ión crec iente. En el curso de los últimos años e 

utilizaron e l bisturí de aspiración, e l bistur í de plasma, e l d i ector con chorro de agua, el 

coagulador tisul ar de microondas y e l rayo láser neodimio-itrio-aluminio granate. No 

obstante el di spos iti vo que mostró mayor entusiasmo y que se utili za en un e pectro mas 

amplio de indicac ione es el di sector ultra ónico (CUSA). (8) 

El control de la hemorragia. Se logra 1) mediante la li gadura o compresión de los va os 

sanguíneos de l parénquima hepáti co re tan te, 2) medidas en la superfic ie cruenta que 

incluye coagulación con cauteri o y rayo de argón y 3) control de los principa les vasos 

sanguíneos que penetran en e l hilio hepático. (8) 

Con el fin de ev itar una hemorragia incontrolable, en lesiones que e locali zan cerca de las 

venas hepáti ca mayores y la vena cava infe rior puede ser útil una exclusión va cul ar tota l 

(EVT) propuesta por Heaney que además de controlar la hemorragia, posee la ventaja 

teórica de min imizar el ri esgo de emboli a gaseosa en las venas hepáticas seccionada 

accidentalmente durante la resección . La EVT requiere la co locación seri ada de clamps 

en el pedículo hepáti co, la VC! (vena cava infe rior) suprarrenal infrahepáti ca, y la V I 

suprahepática. Si la di sminución del retorno venoso induce hipotensión sistémica, este 

problema puede re olverse mediante el clam peo supraceliaco de la aorta abdominal. Otra 

opción incluye el bypass venovenoso impul sado por una bomba centrífuga, para 
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descomprimir la ver mediante u a cánula introducida en la vena femoral y el retorno de 

sangre hacia el corazón 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 c1ampeada y el circuito. Una tercera opción es 

la combinación de oclusión del flujo sanguíneo hepático con el c1ampeo de la venas 

hepáticas mayores para evitar la oclusión de la VCI y los trastornos hemodinámicos 

resultantes. En los casos en los que no se realiza EVC se recomienda mantener una 

presión venosa central inferior a 5 mmHg para reducir la pérdida de sangre intraoperatoria 

y la necesidad de transfusiones sanguíneas. Huguer demostró que en general el hígado 

tolera satisfactorimente un período de isquemia normotérmica de 60 minutos. (12) El 

c1ampeo intermitente es mejor tolerado que la oclusión cóntinua. Se ha recurrido al paro 

circulatorio hipotérmico para extirpación de tumores hepáticos voluminosos. La 

angiografía preoperatoria con embolización de la arteria hepática y vena porta propios de 

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

Como medidas hemostáticas locales se han aplicado en la superficie cruenta injertos 

epiploicos y peitoneales. Gelfoam, colágena micronizada o adhesivos de polimerización 

rápida. La compresión de los vasos principales que penetran al higado ayuda a localizar 

los si tios de hemorragia a lo largo de la superficie cruenta. (9) 

Las técnicas de resección se c1asi fican de la siguiente manera: resección subsegmentaria, o 

en cuña, que consiste en extirpar un área del hígado menor que un segmento sin un plano 

anatómico de di sección; 2) segmentectomía lateral izquierda: extirpación de la masa 

hepática a la izquierda de la cisura segmentaria (cisura umbilical) de ese lado, a lo largo de 
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un plano anatómico; 3) segmentectomía medial izquierda, que consiste en una resección 

entre la cisura interlobular principal y la c isura segmentaria de ese lado; 4) lobectomía 

izquierda es la resección de todo el tej ido hepático a la izq uierda de la cisura in terl obular; 

5) lobectomía derecha es la extirpación de la porción del hígado a la derecha de la cisura 

interlobular 6) tri segmentectomía es la extirpación de la totalidad de los lóbulos derecho o 

izquierdo junto con el segmento vecino del lóbulo remanente. (9) 

Couinaud defini ó ocho segmentos hepáticos con base en la distribución porta l. Puede 

hacerse la resección segmentari a de uno o dos segmentos conti guos por una vía 

transparenquimatosa siguiendo la cisura anatómica hacia el pedículo va cular. ( 10) 

Al inicio se moviliza el hígado cortando las inserciones ligamentosa apropiadas, es decir 

ligan1ento redondo, falcifo rme, tri angular y coronario. La di sección del hi I io hepát ico 

pelmite identifi car las ramas de la arteri a hepáti ca, vena porta y sistema de conductos 

biliares correspondientes al segmento o lóbulo a resecar. Se ocluyen temporalmente por 

separado. Si se gira el hígado, es posible aislar las venas hepáticas en su unión con la vena 

cava inferior y li garlas. A conti nuación se corta la cápsula de Gleasson a lo largo del plano 

quirúrgico y se establece el plano de despegamiento del parénquima hepáti co con el 

mango del bisturí o el dedo para exponer los conductos y vasos mayores que e pi nzan y 

ligan individualmente confo rme se encuentran. Esta incisión se continua hac ia atrás hasta 

que se identifi ca la o las vena hepáti ca. Se colocan dos li gaduras y se secciona. Se extrae 

el especimen. Se quitan las pinzas de las estructuras que se ocluyeron con anteri oridad en 

el hilio hepático y se liga la estructura apropiada si persiste hemorragia o drenaje biliar en 

la superfi cie cruenta. El resto de la superficie cruenta puede cubrirse con epiplon. E 
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necesan o con ervar de manera cuidadosa el fluj o sanguíneo que ll ega o sale de los 

segmentos hepáticos restantes. ( 11 ) 

Casi todas las resecciones lobares, inc luso las de l lóbulo derecho, pueden hacerse por vía 

transabdominal. En traumati smos se utili za la fractura di gita l, pero también e aplica en 

muchos casos de tumores . El fluj o sanguíneo hepáti co e puede reducir mediante el 

pinzado transversal temporal del ligamento hepatoduodenal; este procedimiento pu de 

llevarse a cabo durante 60 minutos utilizando de manera in termit~nte una pinza vascul ar o 

intelmitente como se comento previam ente. Enseguida se co rta en entido anteroinfer ior la 

capsula de Gleason y se lleva la incisión hasta la región de l hilio hepáti co, en donde se 

toman los vasos en e l sitio en que penetran en el parénquima hepático . La di ecc ión de l 

parénquima e continua a lo largo del planos anatómico , tomando vasos y conducto a 

medida que atraviesan el hígado, ha ta que también se pmzan las estructuras venosas 

hepática del parénquima· la US intraoperatoria es útil para localizar los vasos mayo re 

dentro de l mismo. Con esta técnica se reduce de manera importante el ti empo quirúrgico y 

la hemorragia aumenta muy poco. Puede romperse el parénquima con ultra onido para 

ai slar vasos en su trayecto en el plano de resección. En la tri egmentectomía e requiere 

di sección anatómica para evitar cortar venas del segmento restante. ( 12) 

En el po operatorio, la resección de una porción exten a de hígado (má de l 50% del 

vol umen en total) conducen a alterac iones metabó li cas que deben ser prev ista y tratadas. 

En realidad, lo sorprendente es la infrecuencia con la cual estas alteraciones bioqu ímicas 

devienen clínicamente significati vas. La excepción a esta regla esta dada por e l pac iente 

con cirrosis hepática compensada, quien no puede to lerar la combinación de estrés 

operatori o y hepatectomía parc ial. La ictericia por más de 7-10 días son indicacione para 
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colangiografía, en días previos e esperado. Se continua la venocli sis de gluco a al 10% 

hasta que el paciente conserva una ingestión adecuada para evitar la hipogli cemia grave 

que se ha observado en algunos casos. ( 13) Despué de resecciones más intensivas sue le 

ser necesario administrar a diario 25 a 50 gr de albúmina durante 7 a 10 días para 

con ervar el valor sé rico arriba de 3 gldL. Se administran antibióticos profilácticamente. 

La disminución de fac tores de la coagulación o la fibrinolisis se manifiestan con una 

tromboelastografía anormal, medición de los tiempos de coagulación, ni ve l plaquetario y 

requerirá su corrección adecuada. ( 14) 

En las sen es de mayo r envergadura, la incidencia global de complicaciones 

postoperatorias varia entre e 12 y el 47%. La complicación mas frecuente es sin duda e la 

pers istencia de drenaj e biliar, por otra parte, la persistencia de fistu la biliar durante un 

peri odo mayor de 10-14 días e un hallazgo relativamente inu ua l. ( 15) Otra 

manifestaciones de morbilidad comprenden abscesos subfrénicos, infección de la herida, 

derrame pleural , hemorragia postoperatoria, neumonía, ulcera sangrante por e trés, epsis, 

dehi scencia de la herida . Cabe eñalar que los trastornos pulmonares, tale como e l 

derrame pleural y la neumonía, se asocian sobretodo con el uso de inc i iones 

toracoabdominales. Otras complicaciones menos frecuentes incluyen trombo fl ebiti s, 

insuficiencia renal y asciti s. Complicaciones inusuales, tales como, embolia pulmonar, 

fístulas entero cutáneas o pancreáticas, obstrucción bi liar, absceso hepático y la 

insufici encia hepática. ( 16) 
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PLANTEAMIE TO DEL PROB LEMA DE INVESTIGACION 

En el hospital de espec ialidades UMAE 25, IMSS, Monterrey Nuevo León, se reali zan un 

número considerable de resecciones hepáticas, con utilización de dos técnica , la técnica 

convencional de digitoclasia-kell yclasia y la segunda con la utilizac ión de ti ssuelink, e l 

definir si existe alguna diferencia en la evo lución postopel'atori a, dependiendo la técnica 

de resección utili zada, ori ginaria el cambio de conducta en la realización de ta l 

intervención. 

¿ Qué técnica de resección hepática brinda menor tasa de morbimortalidad ? 
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4. JUSTIFICACIO . 

Necesitamos conocer con precisión cuáles son los benefic ios de las técnicas quirúrgicas 

utilizadas en la resección hepática. 

Son de capital trascendencia el ólo hecho de la hipo perfusión tisular consecuencia del 

sangrado transoperatorio, con los riñones como unos de los principales órganos afectados, 

sin embargo, no olvidando los riesgos inherentes a la misma transfusión, en cuanto a 

cicatrización, reacción inmunológica, nivel respiratorio, etc. 

Algunos eqUIpos utilizados recientemente han comprobado su eficacia como métodos 

hemostáticos, algunos de ellos implican un costo significativamente mayor que otros, sin 

embargo, la evaluación de este costo debería contemplar la utilización de recursos no 010 

durante el acto quirúrgico sino en el postoperatorio; dentro de estas contemplaciones 

tenemos el hecho de que a mayor cantidad de sangrado será mayor la necesidad de 

transfusiones con la generación de costos en el servicio de banco de sangre, debería 

considerarse la posibilidad de incrementarse los días de estancia intrahospitalaria, tanto en 

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

como consecuencia del tratamiento de las complicaciones secundarias a los sucesos 

anteriores. 

Ante la posibilidad de disminución de la cantidad de sangrado transoperatorio y con ello la 

disminución del número de transfusiones sanguíneas sin duda se abre un nuevo panorama 

en las resecciones hepáticas. 
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I 
I . 

El hecho de determinar los resultados de las técnicas quirúrgicas permitiría establecer la 

seguridad de una técnica frente a la otra y promover, de manera sustentada, su uti l ización. 

Mejorar la calidad de los serVICIOS médicos y recursos ofrecidos a nuestros pacientes, 

establecidos con bases sustentadas en invest igaciones, es sin duda una tarea que todos los 

miembros del personal de salud debemos considerar en cada momento. 
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5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACI0 

Determinar los benefi cios de la técnica de resección hepáti ca con la utili zación de 

ti ssuelink contra la técnica clásica de digitoclas ia-kellyclasia . 

13 



6. HIPOTESIS 

La resección hepática utili zando T issue link presenta menor morbilidad y menor 

mortalidad que con la reali zación de digitoclas ia-kellyclasia. 
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7. METODOLOGIA 

7.1 CLASIFICACION DEL ESTUDIO: 

Observacional. Retrospectivo, transversal y comparativo. 
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7.1 POBLACION DE ESTUDIO 

Población de hospital de especialidades UMAE 25, IMSS, Monterrey, uevo León 

México, intervenida durante el período comprendido entre elIde enero del 2006 y el 31 

de julio del 2008 . 

7.2 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

a) Criteri os de inclusión 

Haberse sometido a resección hepática en el hospital de especialidades UMAE 25 

en el periodo comprendido entre elide enero del 2006 y el 31 de julio del 2008, 

con di agnostico de patología benigna y maligna 

Mayores de 18 años de edad 

Sexo masculino o femenino 

b) Criterios de exclusión 

Haberse sometido a una primera resección hepáti ca en una fecha prev ia al periodo 

de estudio 

c) Criterios de eliminación 

Ausencia de ex pediente clínico 

16 



MUESTRA 

Muestreo no probabi lístico . Censo 
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7.1 VARIABLES DEL ESTUDIO 

Tipo de variable 

Dependiente 

- Morbilidad 

Sangrado 
postoperatorio 
(nominal) 

Colecciones 
intraabdominales 
(nominal) 

Ab ceso 
hepático 
(nominal) 

Insuficiencia 
hepática 
(nominal ) 

Sero~ 
(nominal) 

Inrección de 
herida qui rúrgica 
(nominal) 

eumonia 
(nominal) 

Derrame pleural 
(nominal) 

Fístula biliar 
(nominal) 

Insuficiencia 
renal aguda 
(nominal) 

-Mortalidad 
(nominal) 

Tabaquismo, 
alcoholismo, 
hipertensión 
arterial. diabetes 
mellitus. 
cardiopatía, 
neuropatía, 
neuropatía 
(nominal) 

Diagnósticos 
preoperatorios 

eoplasias 
metastás icas, 
hepatocarci noma 

adenoma, 
hemangioma, 

Defini ción 
Conceptual 

umero de indi iduos que desarrollaron una 
enrermedad en un periodo determinado (30 días) de 
entre la población que estuvo en riesgo de enrermar 

umero de pacientes que murieron en un periodo 
detenl1 inado de tiempo de entre los que e tuvieron 
en ri esgo de morir por presentar morbilidad 
ecundaria al procedim iento qu irúrgico 

Definición 
Operac ional 

Desarro llo de una compl icación directament;
atribuida al acto quirúrgico en un periodo de 30 
días, considerando las siguientes como tales: 

Evidencia de sa lida de material hemático a travé 
de drenaje colocado en acto quirúrgico, con 
alterac iones hemodinámicas, tales como 
taquicardia, hipotensi n, disminución de pvc, 
disminución de volúmenes urinarios. Con 
disminución del ni vel de hemoglobina que 
condicionaron necesidad de reintervención 
quirúrgica 

Evidencia a través de usg y/o tac de colecc iones 
intracavitari a 

E idencia a tra é de u g y/o tac de colecciones 
limitadas al parénquima hepático residual. con o 
sin presencia de fi ebre 

Caracteri zada por el incremento de bilirrubinas , 
prolongación de tiempos de coagulac ión, 
disminución del ni vel de albúmina sérica, además 
de ascitis 

Colección serosa a nivel de herida quirúrgica, s in 
repercusión en el estado general 

olección sero-purulenta, purulenta, rétida a 
ni ve l de herida quirúrgica. con o sin repercusión 
en el estado general 

Infiltrado pulmonar detectado con rx, aunado a la 
clínica: tos, fi ebre, e tertore , dificultad 
respi ratoria y laboratorial con leucocitos is 

ivelliquido ev idenciado con rx de tórax con 
disminución de murmullo respiratorio a la 
auscultación, mate a la percusión. 

Evidencia de salida de material biliar a través de 
conducto, el cual comunicara dos epitel ios 

Incremento del ni vel de urea y creatin ina, además 
de disminución en el nivel de depuración de 
creati tina en 24 hrs . 

Muerte atribuida directamente al acto quirúrgico 
y como requ isito el antecedente de haber 
presentado morbilidad dentro de un lapso de 30 
días 

Comprobada con reporte de patología 



. . 

hiperp lasia 
nodular focal, 
hamartoma 
(nominal) 

Laboratorio 

Hemoglobina, 
leucocitos, 
plaquetas, 
transam i nasa 
glutámico 
oxalaceti ca, 
tran aminasa 
glu támico 
piruvica, 
bi l irrubina total, 
bi l irrubina 
directa, fosfatasa 
alca lina, índ ice 
nac ional ratio, 
urea, creatinina 
(numérica) 

Tipo de 
resección 

Resección en 
cuña(nominal) 

Segmentectomi a 
lateral 
izquierda(nomin 
al) 

Segmentectomia 
medi al 
izquierda(nomin 
al) 

Lobectomía 
hepáti ca 
izquierda(nomin 
al ) 

Lobectomía 
hepática 
derecha(nominal 
) 

T risegmentecto 
mia derecha 
( Iobectomía 
derecha 
ampliada)(nomin 
al) 

Trisegmente;;¡o-- r-
mia izquierda 
(Iobectomía 
izquierda 
ampliada)(nomin 
al) 

Tipo de incisión 
l . C/¡evron 
(I/ominal ) 
2. Palo de jockey 
(I/omillal) 

Consiste en extirpar un área del hígado menor 
que un segmento sin un plano anatómico de 
disecc ión 

Extirpación de la masa hepáti ca a la izquierda de 
la cisura segmentaria (c isura umbilical) de ese 
lado. a lo largo de un plano anatómico 

Consiste en una resección entre la cisura 
interlobu lar principal y la cisura segmentaria de 
ese lado 

Es la resección de todo el tej ido hepático a la 
izquierda de la cisura interl obu lar 

s la ex tirpación de la porción del hígado a la 
derecha de la cisura interlobul ar 

Es la ex tirpación de la total idad del lóbulo 
derech6 j unto con el segmento vec ino del lóbulo 
remanente 

Es la ex tirpac ión de la totalidad del lóbulo 
izquierdo junto con el segmento vec ino del lóbu lo 
remanente 

l . Incisión subcostal bi lateral cuyo trayecto 
2. Inicia a nivel de xifoides por línea media 
supraumbil ical siguiendo trayecto transversa l a 
un ni vel medio entre espina iliaca anterosuperior 
derecha y reborde costal del mismo lado 
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Pringle 
(nominal) 

r C irro; is 

(nominal) 

Asc itis(nominal) 

T iempo 
qui rú rgico(numé 
ri ca) 

Tipo (le drellflje 
Cerrado 
A bierto 
(nominal) 

r Empaquetamient 
o (nom inal) 

D ías en UCI y 
piso(numéri ca) 

Man iobra de hemos tas ia rea l izada a través de 
compres ión del ligamento hepato-duodenal. En 
los casos en los que se realizó se empleó la 
técnica intermitente de 15 minuto de compres i n 
por 5 de descanso durante I hora 

Evidenciada macroscópica durante 
transoperatorio de macronódulos hepát icos 

L iquid6 seroso libre en cavidad ev idenciado 
durante transoperatori o 

Intervalo transcurrido desde la real izac ión de 
incisión ha ta el c ierre de la mi ma 

Equipo cuya función e la ex tracción de material 
liquido contenido en la cavidad abdominal y cuyo 
fund am ento de acc ión es la capil aridad y, en el 
caso de los cerrados, la capilaridad y la succ ión 
por vacío 

Colocac ión de texli les intracavitar ios como 
medida hemostáti ca 
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7.6 PLAN DE ANALISIS 

Se utilizarán medidas de tendencia central y sus medidas de di spersión. Para la 

comparación se utilizará t de student para comparar medias y la prueba de chi cuadrada 

para comparar proporciones, con un ni vel de significancia estadística de p= 0 < 0.05 
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8. ASPECTOS ETICOS 

Cumple con los aspectos contemplados en la Ley General de Salud y las Buenas Prácti cas 

Clínicas. 

22 



9. PRODUCTOS E PERADOS 

Síntesis ejecutiva ( ) 

Tesis de grado ( x ) 

Modelo para reproducir ( ) 

Aporte a la teoría actual ( ) 

Diagnóstico situacional ( ) 

Otros: -------------------
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lOA RECURSOS FISICOS y MATERIALES REQUERIDO PARA DE ARROLLAR 

LA INVESTIGACIÓN 

Expediente clínico , físico y electrónico 

istema electrónico de archivo lMSS-vista 

Departamento de archivo clínico 

Diario de intervenciones quirúrgicas 



. . 

10.5 PRESUPUESTO/ FINA CTAMI E TO INTERNO y EXTERNO. 

El financiamiento para la reali zación de este estudio e tará a cargo del per onal 

participante en su reali zación . 



RESULTADOS 

Los dos grupos incluidos en el análisis presentaron notables diferencias, comenzando con 

el hecho de que la edad promedio de los incluidos en el grupo en que se utilizó Tissuelink 

(1) fue de 62.5 año V s 41. 7años en el grupo en que e real izo digitoclasia- kellycla ia. 

T bla l . Comparación de edad en ambos grupos 

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

100% del exo femenino. 

FEMENINO 55.56% 100% 

MASCULI O 44.44% 0% 

Tabla 2. Comparación de sexos de ambos grupos 

Las comorbilidades analizadas en los grupos, arrojaron los siguientes dato , 

tabaq uismo se encontró positivo en el 1 1.1 % del grupo I y en el 0% del grupo 2. 



. . 

El consumo de alcohol se encontró en el 33.3% del grupo l y en 0% del grupo 2. La 

hipertensión arterial estuvo presente en 44.4 % del grupo 1, ningún ca o en el grupo 2, lo 

mismo en el caso de la diabetes mellitus. En lo referente a neuropatía sólo estuvo presente 

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

1 \B \()\ 1"\10 

SI 11.1 % 0% 

NO 88.9% 100% 

HIPERTENSION ARTERIAL 

SI 44.4% 0% 

NO 55.6% 100% 

DIABETES 

SI 44.4% 

NO 55.6% 100% 

NEFROPATlA 

SI 11.1% 0% 

NO 88.9% 100% 

ALCOHOLISMO 

SI 33.3% 0% 

NO 66.7% 100% 

Tabla 3. Comorbilidades 

El diagnóstico preoperatorio fue mal igno en el 100% de lo integrantes del grupo l y en 

50% de los integrantes del grupo 2. Los diagnóstico incluidos en el primero de lo grupo 
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constaron de tumoración hepática, hepatocarcinoma, metástasis de adenocarcinoma 

metástasi hepáticas de cáncer de mama, metástasis de tumor de GIST. Para el grupo 2 lo 

diagnósticos malignos incluyeron hepatocarcinoma tumoración hepática y dentro de lo 

benignos resección para donador vivo relacionado y por hemangioma cavernoso. 

BENIGNO 

MALIGNO 100% 50% 

Tabla 4. Diagnó ti cos preoperatorios 

Considerando el reporte histopatológico de la pieza resecada el resultado de benignidad en 

el grupo I fue de 44.4% y 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), metástasis de adenocarcinoma, hemangioma cavernoso (n=2), 

tumor de GI T, esteatosis microgota. En el grupo 2 los reportes incluyeron : hiperpla ia 

nodular, hemangioma cavernoso, hemangioendotelioma y un cuarto que no se mando a 

patología, fue de donador vivo relacionado. 
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Dl-IC,\'OSTI '0 

!'OSOr.ERA n )RIO 

BENIGNO 44.4% 

MALIGNO 55.6% 0% 

Tabla. 5 Diagnósticos postoperatorios 

En lo referente a los estudios de laboratorio preoperatorios se encontró qu lo 13 

integrantes de los dos grupos tenían resultado dentro de parámetros norrnale y muy 

similares entre ellos 1 V 2: hemoglobina 12.17 vs 12.55 g/dL, leucocito 7.03 vs 7.09 , 

1 
plaquetas 181.73 vs 285.25, albúmina 4.13 vs 4.22, transaminasa glutámico oxalacética 

24.3 vs 23, transaminasa glutámico pirúvica 25 .2 vs 23.3, bi lirrubina 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 lidL MiVuL MiVuL ,/DI VIL VIL ",,1 ",,1 VIL ""ldL mgldL 

PREOP dL dL 

HG LEUC PLAQ ALB TGO TGP BT BD FA INR UREA CREAT 

I 

PRO~I 12.17 7.03 181 .73 4.13 24.3 25.2 0.69 0.3 95 1.06 30.33 1.07 

OESEST 1.67 2.44 94.81 0.47 8.38 22 .4 0.19 0.2 25 0.1 18.80 0.43 

2 

PROM 12.55 7.09 285.25 4.22 23 23.3 0.68 0.3 78 1.03 26.25 0.72 

OESVEST 0.61 1.21 40.04 0.51 11 .6 7.76 0.22 0.2 19 0.1 11 .02 0.05 

... 
Tabla. 6 Laboratono de anahsls preoperatonos 
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En lo referente a los estudios de laboratorio en el primer día postoperatorio se encontraron 

los siguiente resultados 1 Vs 2: hemoglobina 11.70 vs 10.96, leucocitos 11.4 vs 10.99, 

plaquetas 163.38 vs 175.27, albúmina 3.14 vs 3. 12, transaminasa glutámico oxalacética 

397 vs 509, tran aminasa glutámico pirúvica 3 10 vs 490, bilirrubina total 1.8 vs 1.3, 

fosfatasa alcalina 90 vs 52, INR 1.32 vs 1.44, urea 32.66 vs 11.5, creatinina 0.94 vs 0.55 . 

Llama la atención el incremento de las transaminasas, bilirrubina y la fosfata a alcalina 

en el Grupo 1. La hemoglobina tuvo un descenso similar en ambos grupos. 

LAB g/dL MiVuL MiJIIIL g/dL VIL VIL ",,/ ",,/ VIL ",,/dL mgldL 

fOIA dL dL 

posOP 

HO LEUC PLAQ ALB TOO TOP BT BO FA INR UREA CREAT 

I 

PROM 11 .70 11 .04 163.38 3.14 397 310 1.8 0.8 90 1.32 32.66 0.94 

DESVEST 1.84 4.43 51 .63 0.46 309 282 2.2 0.9 40 0.31 22.13 0.36 

2 

PROM 10.96 10.99 175.27 3.12 509 490 1.3 0.7 52 1.44 11 .5 0.55 

DESEST 2.22 2.38 75.30 0.15 346 346 1 0.5 6.5 0.22 4.65 0.1 

Tabla 7. laboratOriO de análisIs postoperaton os del pri mer dla 
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En el día 7 del postoperatorio se destaca la presencia de hipoalbuminemia de 2.88 en el 

grupo l vs 3.05 en el grupo 2. El nivel de transaminasas en ambos grupos casi alcanza 

parámetros normales. El promedio del nivel de bilirrubinas totales muestra un incremento 

mayor en el grupo I con 3.2 vs 0.9 del grupo 2. Lo mismo sucede en los niveles de 

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

LAS g/dL MiVllL MilIIlL gldL VIL VIL mg/ "'6/ VIL ntgldL mg/dL 

7D/AS dL dL 

posOP 

: HG LEUC PLAQ ALB TGO TGP BT BO FA lNR UREA C R EAr 

1 

PROM 10.98 11 .66 92.52 2.88 69 86.6 3.2 2.2 123 1.61 73.8 2.32 

OESVEST 1.68 3.42 80.31 0.27 33.1 19.7 2.3 1.8 36 0.62 50.89 2.00 

2 

PROM 10.27 11 .7 225 3.05 30.5 47 0.9 0.4 107 1.05 20 0.75 

OESVEST 2.02 0.98 16.97 0.35 17.7 9.9 0.1 0.3 13 0.07 5.65 0.35 

Tabla 8. Laboratorio de análisis de siete dlas sto po pe ratorios 

Las pérdidas hemáticas, durante el acto quirúrgico, fueron mayores en el grupo 2, tal como 

se aprecia en la tabla siguiente: 

1'1 1,1 )11) \" 

111 \ 1 \ 1 1, \" 

2 

PROMEDIO 126 1.11 2137.5 ML 

ML 

DE 1451.89 1730.78 

ML ML 

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

diferencia en el volumen administrado: 

PROME DIO 3.11 PAQUETES 3.5 PAQUETES 

DE 3.48 PAQUETES 2.64 PAQUETES 

Tabla 9. Transfusiones intraoperatorias 

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

tabla. 

I'RI"till 

2 

SI 77.77% 50% 

o 22.23% 50% 

Tabla 10. Maniobre de Pringle 

Algunos datos macroscópicos de daño hepático crónico se evidenciaron al momento del 

acto quirúrgico en el grupo 1: 
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( IRROSIS 

o 

Tabla 1 l. macronódulos 

ni 

\1.11 % 

88.9"10 

n2 

0% 

I ()()% 

La ascitis no se consigno en ningún paciente de ambos grupos antes del acto quirúrgico, 

sin embargo, durante el mismo encontramos la presencia de líquido ascítico en la 

siguientes proporciones: 

\StlIIS 

2 

11.11 % 0% 

o 88.9% I ()()% 

Tabla 12. LIqUido ascítico 

La duración del procedimiento quinírgico fue en promedio mayor en el grupo 2. 

111 \1 PO (.l! IR! IH dtl) 

2 

PROM EDIO 334.44 390 

DE VE T 119.48 158.74 

Tabla 13. Tiempo quirúrgico 
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La necesidad de empaquetamiento para control del sangrado durante el acto quirúrgico y 

que es una condicionante de nueva intervención quirúrgica para su retiro, fue mayor en el 

grupo 2. 

Tabla 14. Empaquetamiento 

1 \IP\()( 11 \\111 "'I() 

SI 

o 

2 

J 1.11 % 25% 

88.9% 75% 

El promedio de días de estancia postoperatoria en la unidad de cuidados intensivos fue de 

8.77 vs 3 días, para el grupo 1 y 2, respectivamente y la estancia hospitalaria en ala 

general de cirugía fue de 5.11 vs 6.25, para el grupo l y 2, respectivamente. 

Se presentó sangrado postoperatorio en el 11 . 1 % del grupo I yen el grupo 2 no se 

presentó. 

34 



: 

.. 

Tabla 17. Sangrado postoperatorio 

S \'\GI{ ")0 

POSOPE!{ \ I"(mH) 

SI 

NO 

2 

11.11% 0% 

88.9% 100% 

Se encontraron colecciones intraabdominales en el 1 1.1 % de los integrantes del grupo I y 

en ningún paciente del grupo 2. 

('OIH ClO'\l :S 

"1 R \ \uno"" \1. S 

SI 

Tabla 18. olecciones 
O 

2 

11.11 % 0% 

88.9% 100% 

Se encontró un porcentaje de 11.1 % de absceso hepático (un caso) en el grupo 1 y 

ninguno en el grupo 2. 

Tabla 19. Absceso hepático 

\HSCESO 

"U' \1 H o 

SI 

2 

11.11 % 0% 

'O 88.9% 100% 
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La insuficiencia hepática fue la complicación que más frecuentemente se encontró con un 

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

Tabla 20. Insuficiencia hepática 

I'\SI H( 11:'\( 1 \ 

IIFP \ 11(" \ 

o 

2 

55.55% 25% 

44.45% 75% 

El seroma se encontró en un caso de la población del grupo I al igual que la infección de 

la herida quirúrgica y ninguno en el grupo 2. 

SEIW\I \ 

2 

SI 11.11 % 25% 

NO 88.9% 75% 

Tabla 21. Seroma 

1'\I . IIJ:lUJ> \ 

()I JIU R(;J( \ 

2 

11.11 % 0% 

NO 88.9% 100% 

Tabla 22. infección de herida quirúrgica 

La neumonía se presentó en 3 pacientes del grupo 1, en ninguno de los del grupo 2. Hubo 

un derrame pleural en el grupo 1, ninguno en el grupo 2. 
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SI 33.33% 0% 2 

o 66.67% 100% 
11.11% 0% 

NO 88.9% 100% 

Tabla 23 . eumonía 

Tabla 24. Derrame pleural 

No hubo casos de fistula biliar. Se presentó insuficiencia renal aguda en tres ca o de los 

integrantes del grupo 1, en ninguno del grupo 2. 

Tabla 25. Insuficiencia renal aguda 

I:\S. 

IU.' \1 

I 
.\(.1 ()\ 

2 

33.33% 0% 

NO 66.67% 100% 

La reintervención, cuya indicación fue el retiro de las compre as colocadas durante la 

primera intervención quirúrgica, fue de: 
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2 

SI 11.11% 25% 

NO 88.9% 75% 

Tabla 26. Re intervención 

Murieron dos pacientes del grupo 1, dentro del período de 30 días postoperatorios, hubo 

una tercera defunción del mismo grupo pero se presentó después de este período, por lo 

que no se incluyó para el porcentaje de mortalidad. Las causas de defunción registradas 

en los certificados fueron: insuficiencia renal, hepática y sepsis secundaria a neumonía, 

para ambos pacientes. 

MORTAL/D,to 

1 2 

SI 22 .22 0% 

NO 77.78% 100% 

TABLA 27. Mortalidad 
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orSCUSION 

Los beneficios de la utili zación de Tissulink están comprobados y se encuentran vari as 

series en la literatura internacional que lo evidencian. Básicamente está correlac ionado 

con la menor cantidad de sangrado intraoperatorio y con la reducción de la 

complicaciones que directamente conlleva este trastorno. (14) 

La mayoría de las series publicadas cuentan con un número sign ificativamente mayo( de 

integrantes que la serie que se analiza en este estudio, limitante que sin duda debe 

considerarse. ( 11 ,12, 13 ,14) 

Además de compararse al Tissuelink de manera aislada, en algunos artículos se compara 

en conjunto con la utilización de alguna otra técnica tales como bisturí de a piración, el 

bisturí de plasma, el rayo láser neodimio-itrio-aluminio granate, el disector ultra ónico 

(CUSA) y lo anterior hace que el éx ito del procedimiento sea notoriamente mejor. (8) 

Durante el presente estudio se intentó comparar las dife rencias ell morbimortalidad en dos 

grupos de pacientes a quienes se les realizó resección hepática mediante dos técnica 

quirúrgicas diferentes. Debido al bajo número de este tipo de cirugías realizada en 

nuestra unidad e agruparon lo pacientes en aq uellos operados mediante la técnica de 

Tissuelink y los de digitoclasia-kell yc1asia, Sin tomar en cuenta variab les 

sociodemográficas y antecedentes pato lógicos. 

A pesar de que lo pacientes del grupo 1 tenían una enfermedad más severa , la cantidad 

de sangrado con la utili zación de Tissuelink fue menor. 
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En lo que respecta a la morbilidad encontrada no hubo diferencia significati va en cuanto a 

sangrado postoperatorio, colecciones intraabdominales, absceso hepáti co, seromas, 

infección de herida quirúrgica, derrame pleural o fí stula biliar, sin embargo, en lo 

referente a insuficiencia hepática se presentó más del doble de casos en el grupo l con 

55 .5% vs 25%, del mismo modo la insuficiencia renal aguda se presentó con mayor 

frecuencia en el grupo 1 (33.3% vs 0%). Y también en lo referente a neumonía con 33 .3% 

vs 0% en 1 y 2, respectivan1ente. Los cuales, más que considerarlo atribuidos a la 

técnica, pueden ser ocasionados por las variables demográficas, el diagnóstico 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 púrpura trombocitopénica idiopática, además de di abetes mellitus y el otro 

hipertensión arteri al y di abetes mellitus, patologías que no estuvieron presentes en ningún 

paciente del grupo 2. 

Lo anterior, sin duda, no concuerda con lo rev isado en la literatura, pero tales resultado 

pueden ser fácilmente atribuibles a las di fe rencias exi stentes entre los dos grupos, más que 

el tipo de técnica realizado. 

Estos resultados abren una línea de investigación para comparar la morbimortalidad con 

estas dos técnicas quirúrgicas en grupos homogéneos de tal manera que los resultados 

observados sean directamente atribuibles a la técnica y no a las variables potencialmente 

confusoras. 
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CONCLUSIONES 

Durante el presente estudio se intentó comparar las diferencias en morbimortalidad en dos 

grupos de pacientes a quienes se les rea lizó resección hepática mediante dos técni ca 

quirúrgicas dife rentes. Debido al bajo número de este tipo de cirugías rea li zadas en 

nuestra unjdad se agruparon los pacientes en aquellos operados mediante la técnica de 

Tissuelink y los de digitoclasia-kellyclasia, S1l1 tomar en cuenta variables 

sociodemográficas y antecedentes pato lógicos. 

Desde un inicio se observaron dife rencias signi ficativas en la variables demográficas y en 

las comorbilidades asociadas, por lo que hacen di fe rentes aJos grupos estudiados. 

Por lo anteri or, se infie re que los resultados obterudos, los cuales se pretendía atribuir a 

una determinada técruca quirúrgica, pueden ser atribuibles a las condiciones preex istentes 

en las poblaciones estudiadas y no a la técnica quirúrgica. 

Propuesta 

Realizar este estudio con una muestras más grande de pacientes, en la que 

podamos controlar las comorbilidades para que no actúen como vari ables confusotas y así 

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

en la resección hepática. 
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A EXO 
INSTRUMENTO DE RECOLECC lO 

Nombre ----------------------------------------------------------
Afiliación ---------------------------------------------------------

Antecedentes no patológicos 

Antecedentes patológicas 

Diabetes mellitus 
Hipertensión arterial 

¡ Alcoholismo 
Tabaquismo 
Cardiopatías 
Neuropatías 
Neumopatías 
Otros 

Complicaciones 

Fístu la biliar ................... . . . ........... ............. . < • ••••••••• .••. • ••••.•. •..•••••••• C ) 
Infección de la herida .. ..................... .. .. .... ......... . .. . .. . . .. . .. . ... ..... .. .... ···c ) 
Derrame pleural .. ...... ..... . ......... .. . . .. ... ...... . . .. .. ......... ... . ........... . ..... ... c ) 
Hemorragia postoperatoria .. ...................... ........ ... .. . .. .. ................... ···c ) 
Neumonía ......... . ..... .. . .. ...... ..... . .... ..... ......... .. ... . .......................... ··c ) 
Insuficiencia renal ................................. . .... . ....................... .......... ··.c ) 

I , Absceso hepático . .. ............. ......................... .. . .... ...... . .... .. .. .. . ....... ··c ) 
Insuficiencia hepática ....... .. ................... . . . . .. .... . .... .. .... ... .... . ... . ·· ·······C ) 
Muerte ............. ....... . .... ... ........ . . .. . .. . . .. .. .. . .............. . . .. . .. ....... . . . ... ··c ) 
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Diagnóstico preoperatorio 
Neoplasias metastásicas .......... .. ..... . . . .. .. . .. ........ .. .. . . . ............... .... ....... ... ( ) 
Hepatocarcinoma .. .... ... . . .. . ....... .. .. . . .. . ........... : . ..... . ... . .. . .. . ... .... . . .. . . . . . ( ) 
Otras neoplasias primarias (sarcoma, mesenquimoma, hemangioendote lioma) . . . C ) 
Hemangioma ..... ...... . .. . . . ... .. .......... ....... . ......................... . .. . . . .... . .. ... C ) 

Hiperplasia nodular focal. .... ..... ...... . ........................ ..... ..... . ....... .. . . .. . ( ) 
Adenoma . . ...... . . . . ........ ......... .. .... .................. .. . .. . ...... ... ......... .... .. .. C ) 

Hamartoma ... . . .... . .. . ..... ... .. .. . ...... .. . .. ... . . .......... ........ . .. . . . ... .. ........... ( ) 

Diagnóstico 
postoperatorio: ____________________________ _ 

Laboratorio 

Preoperatorios 24 hrs postoperatorio 7 díaas postoperatorio 

I Hemoglobina 
Leucocitos 
Plaquetas , 

B. directo 
B. indirecta 
Fosfatasa 
Alcalina 
Transaminasa 
Glutámico 
Oxalacética 

Transaminasa 
Glutámica 
Pirúvica • 
INR 
Albúmina 
Urea 

r Creatinina 

Fecha de intervención quirúrgica _____________________ _ .. 
Fecha de defunción ----------------------------
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Child Pugh 
Preoperatorio Posoperatorio Postoperatorios 

a 24 hIS a los 7 días 
Ascitis 
Encefalopatía 
TP 
Albúmjna 
Bilirrubinas 

Tjpo de resección , 
Segmentectomía lateral izquierda .................................. .... .... ............. .. C ) 
Segmentectomía medial izquierda .. .. . . . .... ... ........ .. .......... . ...... .. . ... ... .. .... ( ) 
Lobectomía hepática izquierda .................. . ........................................ . ( ) 
Lobectomía hepática derecha ................. .. ......... . .............. . .. . ... ..... . . . ... ( ) 
Trisegmentectomía derecha (lobectomía derecha ampliada) .... . .... ... .... .. . . . . ... ( ) 
Trisegmentectomía izquierda (lobectomía izquierda ampliada) .. .. . ... .. . ... .... . ... ( ) 

.. 

r 
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