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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1Descripcion del problema

El carcinoma hepatocelular (CHC) en frecuencia sigue siendo la primera neoplasia
primaria. Predomina en portadores de hepatopatia crénica que desarrollan cirrosis
hepatica. Actualmente, el CHC esta sexta en frecuencia como neoplasia a nivel
mundial y en tercer lugar como causante de muerte por cancer. Su repartimiento
mundial es tremendamente heterogéneo y esté estrechamente relacionada con la
prevalencia cambiante de los diferentes factores de riesgo asociados al incremento

de esta mal (1).

Las terapias para el manejo del CHC incluyen trasplante de higado, reseccion
hepética, terapias ablativas, transarterial, médica y, finalmente, terapia de soporte.
Las principales caracteristicas para decidir si una u otra terapéutica es la mas
indicada son, primero, las caracteristicas del tumor, si la extension de la
enfermedad permite una adecuada reseccion o si es el caso cumple los criterios
para trasplante; la segunda se basa en la evaluacién de la funcion hepética
subyacente. La decision, frecuentemente, es multifactorial, multidisciplinario y
comprende factores como disponibilidad del 6rgano, experiencia en la realizacién

de la reseccion hepética y/o menor grado de extension, preferencias del paciente

).

El grado de cirrosis hepatica influye directamente la eleccion de la terapia y en la
eficacia del tratamiento. La eleccion de la reseccidn quirdrgica es reservada para
pacientes con funcion hepatica alterada, para pacientes que no cumplen criterios
de reseccion, se incluyen pacientes con numerosas lesiones, pueden ser
apropiados otros tratamientos como la radiofrecuencia de ablacion (RFA), ablacién
con microonda (MW) u otras terapias ablativas (inyeccién percutanea de etanol
(PEI) y crioterapia (3).

Sin embargo, las anteriores terapias son indicadas para lesiones menores a 3 cm.

En compromiso moderado de la funcion hepatica, o en la presencia de lesiones que



son muy grandes para la ablacion, tienen lugar la embolizacion transarterial (TAE)
0 quimioembolizacion transarterial (TACE). No obstante, este procedimiento no
esta indicado en falla hepatica descompensada. La cirugia del parénquima hepatico
se ha beneficiado de los avances mejorando la seguridad y factibilidad en la
reseccion laparoscépica y abierta. La morbilidad posoperatoria para reseccion
hepatica es predominantemente asociada con hemorragia del borde de corte,
ascitis (especialmente en pacientes cirréticos o pacientes con quistes), fluido
intrabdominal, coleccibn o absceso. Las tasas de morbilidad y mortalidad se

incrementan con las resecciones mayores y cirrosis (4).

En Perd, CHC no es infrecuente. Es en todo América, la ciudad de Lima la que tiene
la incidencia mas alta (4.78 x 100 000) en el estado de portador cronico del virus
de la hepatitis B. Esta infeccion es endémica y en muchos departamentos es
probable que la incidencia de esta neoplasia sea aun mayor. La situacion en Peru
se menciona en un centro de gran demanda como es el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas (INEN) en el cual Ruiz et al., en 2007, realizan un
andlisis de la mortalidad, morbilidad posoperatoria, recurrencia y sobrevida
después de resecciones hepéticas por CHC en 232 pacientes. La sobrevida global,
a los cinco afos, fue de 26.7%, la sobrevida libre de enfermedad, 19.9%. La

morbilidad y mortalidad posoperatoria: 13.7% y 5.3% (5).

La situacion en el INEN es, a nivel nacional, un hospital de referencia donde se
operan al afio un promedio de 30 a 40 casos de CHC, con un 80% de ellos
provenientes de provincias, los cuales ingresan al departamento de abdomen,
donde completan estudios y se procede al tratamiento quirdrgico oportuno, la piedra
angular en el tratamiento del CHC, pero debido al bajo nivel socio cultural, zonas
alejadas de los que proceden los pacientes y poca cultura de prevencion a nivel
nacional, los pacientes llegan al INEN con enfermedades localmente avanzadas, lo
qgue implica un tratamiento quirtrgico mas radical y reseccion de mayor niumero de
segmentos hepatico. Ello conlleva a mayor numero de complicaciones como
sangrado, insuficiencia hepatica, encefalopatia y otras; por lo cual el presente
estudio tiene por finalidad principal identificar las complicaciones y en forma
indirecta poder disminuir morbimortalidad en los pacientes tratados mediante

resecciones hepaticas ampliadas (6).



Cabe mencionar que aproximadamente un 40% de los pacientes con CHC que
llegan al INEN, al concretar los estudios de extension, ya que cuentan con
enfermedad a distancia o metastasica, por lo cual no son tributarios de tratamiento

quirargico.

El presente estudio evaluara las complicaciones en sujetos supeditados a reseccion
hepatica por CHC el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas en el periodo
2014-2016.

1.2Formulacion del problema

¢ Cudles son las complicaciones de la hepatectomia ampliada en carcinoma
hepatocelular atendidos en el Instituto Nacional de Enfermedades Neopléasicas, en
el periodo 2014-20167

1.30bjetivos de la investigacion
Objetivo general

Evaluar las complicaciones de la hepatectomia ampliada en pacientes con
carcinoma hepatocelular atendidos en el Departamento de Abdomen del Instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas entre 2014-2016.

Objetivos especificos

Identificar el tipo de complicaciones médicas posoperatorias en pacientes
sometidos a hepatectomia ampliada por carcinoma hepatocelular atendidos en el
Departamento de Abdomen del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
entre 2014-2016.

Determinar el tipo de complicaciones quirdrgicas en pacientes sometidos a

hepatectomia ampliada por carcinoma hepatocelular.



Determinar el nimero de segmentos hepaticos resecados y su relacion con las
complicaciones quirargicas en pacientes sometidos a hepatectomia ampliada por
CHC.

Establecer el nUmero de segmentos hepéticos de tejido hepatico cirrético resecado
y su relacién con las complicaciones quirargicas en pacientes sometidos a

hepatectomia ampliada por carcinoma hepatocelular.

1.4 Justificacion

El carcinoma hepatocelular (CHC) persiste como la neoplasia mas comun primaria
en higado. Si bien se reconoce ampliamente que los riesgos de la reseccion
hepatica estan directamente relacionados con el volumen y la funcion del higado
remanente, estas medidas pueden ser dificiles de determinar antes de la cirugia y
son ampliamente reportados bajo estudios entre los que analizaron los resultados
postoperatorios después de la reseccion hepatica. Por lo tanto, la mayoria de los
investigadores definen una reseccion hepatica mayor por el volumen resecado. La
estratificacion por extension de la reseccion ha sido utilizada para analizar la
mortalidad y la morbilidad después de una hepatectomia parcial. En estos ajustes,
los pacientes sometidos a una hepatectomia importante corren el mayor riesgo de

resultados adversos posoperatorios.

En el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN), la cirugia hepatica
se realiza en pacientes cirréticos y no cirréticos, segun antecedentes, la cirugia
resectiva de higado puede ser realizada con una mortalidad menor al 5%; no
obstante, no es ajena a estas complicaciones. La evaluacion de la seguridad de un
procedimiento quirdrgico debe ser realizada en forma constante. Esto se determina
a través de los resultados de la cirugia y sobre todo por el tipo de complicaciones
posoperatorias y a largo plazo a través de la evaluacién de la sobrevida global, libre

de enfermedad y recurrencia de enfermedad.

Evaluar estos parametros en el presente estudio nos permitira disminuir dichas
complicaciones en beneficio de nuestros pacientes portadores de CHC resecable

en el INEN. Por ello, el presente estudio evaluara las complicaciones en pacientes



supeditados a secciones hepatica por CHC el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplésicas entre el periodo 2014-2016.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio fue sometido al Comité de Etica del INEN, quienes autorizan el

inicio del estudio.

Ademas, se cuentan con los recursos estan disponibles para poder realizar el

presente estudio.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Zhou et al., en un metanalisis de 31 publicaciones sobre resultados de
hepatectomias, de los estudios evaluados, ningun estudio fue aleatorizado, solo un
estudio multicéntrico. Se describen 3771 en quienes se realizaron hepatectomias
para higado no cirrético. La mayoria de pacientes fueron varones (77.4%). La media
de edad fue de 61 afios. 29 estudios reportaron la tasa de mayor reseccion hepatica

con una media de valor de 57.7% (rango 6.2-81.8%).

Un total de 22 estudios reportaron morbilidad posoperatoria con una media de
29.5% (rango 8.3-55.5%). Se reportdé mortalidad post operatoria en 30 estudios con
una media de valor de 2.7% (rango 0-6.5%). Se realiz6 el analisis comparativo con
9 estudios que incluian 1333 pacientes sin cirrosis y HCC y 1980 con cirrosis y
HCC; los pacientes no cirréticos tienen mejor funcion preoperatoria segun la escala
de Child Pug, no hubo diferencia significativa, en cuanto a edad, género, numero

de tumores, encapsulacion, presencia de nodulos satelitales.

Respecto de la cirugia, las resecciones hepaticas mayores fueron realizadas en
pacientes no cirréticos que en cirréticos (OR 0.35. 95% IC 0.23-0.53; p<0.001), no
hubo diferencia en mortalidad posoperatoria entre los dos grupos; sin embargo,
mortalidad posoperatoria fue mayor en el grupo de cirréticos (OR 1.8. 95% IC 1.35-
1.86; p<0.001). Mayor recurrencia en los cirréticos que en no cirréticos (OR 1.58.
95% IC 1.35-1.86; p<0.001). En sobrevida global y periodo libre de enfermedad en

cinco afos, fue mejor en grupo no cirréticos respecto de los cirréticos (7).

Hou et al. reclutaron 167 pacientes con HCC que tuvieron una segunda
hepatectomia debido a recurrencia y los compararon con 766 casos de
hepatectomia original, y evallan la influencia de la invasion micro vascular en la
sobrevida de los pacientes después de una segunda hepatectomia. La media de
sobrevida de la primera hepatectomia versus la segunda hepatectomia fue de 34
(3-84) meses versus 27 (3-57) meses p=0.09.



La presencia de invasion micro o macrovascular y diametro mayor a 5 cm fueron
factores independientes para sobrevida, luego de la segunda hepatectomia la
presencia de invasion microvascular y diametro mayor a 5cm fueron factores

independientes para sobrevida (8).

Louwers et al. estudiaron las complicaciones posthepatectomia segun las cuatro
complicaciones de Clavien, definida en la National Surgical Quality Improvement
Project database (NSQIP) como complicaciones en los 30 dias posoperatorios de
infarto de miocardio, paro cardiaco, shock séptico, reintubacion, falla en retiro de
intubacién en 48 horas, necesidad de nueva hemodidlisis en el posoperatorio,

embolia pulmonar.

Se identificaron 10 300 hepatectomias abiertas, se dividio el grupo en hepatectomia
parcial 60.1% (6 189), lobectomia izquierda 10.7% (n= 1107), lobectomia derecha
19.3% (n=1987) y hepatectomia extendida, trisegmentectomia 9.9% (n=1017).
48.8% fueron varones, media de edad 58 afios (rangol17-90 afios) una media de
ASA de 3 (media de 2.71), las principales indicaciones para reseccioén hepética
fueron enfermedad metastésica (n=4728) y enfermedad maligna primaria (n=1864).

Hubo 1431 complicaciones de Clavien entre 775 pacientes (7.5%), la distribucion
segun NSPIQ fueron: Intubacion mayor a 48 horas (n=401), reintubacion (n=361),
shock séptico (n=275), necesidad de hemodialisis posoperatoria (n=134),
embolismo pulmonar (n=119), paro cardiaco (n=95), infarto de miocardio (n=46).
Los 30 dias de mortalidad fue 2.3% (n=242) (9).

En Brasil, Ascencio et al. desarrollaron un estudio retrospectivo en 38 pacientes, en
el Departamento de Cirugia, Sdo Paulo, sometidos a 40 hepatectomias, la media
en edad era 57.7 afios (rango 26-76 afios). Las principales hepatectomias fueron
derecha (segmento 5, 6, 7,8) en 9 casos, (segmentectomia 2 y 3) en 7 casos,

izquierda (segmento 2, 3, 4) en 4 casos.

La media de concentrado de glébulos rojos fue de 5.5 para trisegmentectomias,
tres para hepatectomia derecha y dos para hepatectomia izquierda. Las

complicaciones observadas fueron arritmia cardiaca un caso, fistula biliar un caso,



insuficiencia hepatica tres casos, dos de los casos fueron empiema pleural,

neumonia dos casos y absceso subfrénico un caso. Hubo cinco fallecidos. (10)

Yafiez et al. describieron 38 pacientes con CHC en el Hospital Clinico de la
Pontificia Universidad Catodlica de Chile entre los afios 2003 y 2008, con una media
de edad de 65 afios, 14 pacientes tuvieron trasplante de higado, ocho tuvieron
reseccion hepatica, 15 ablacion por radiofrecuencia y uno reseccion mas
radiofrecuencia. El tiempo operatorio de las resecciones fue en promedio 210

minutos, un paciente presento coleccion que fue drenada por puncion (11).

En Estados Unidos, Venkat et al. evaluaron 2097 resecciones hepaticas, en el
Departamento de Cirugia de la Universidad de Arizona, media de edad y el indice
de masa corporal fueron 64 y 26.5 Kg/m2, la mayoria de pacientes tuvieron ASA
>= 3 (78.1%) y una media de score MELD de 7.

En el andlisis multivariado, trombocitopenia (plaquetas <150 000) y trombocitopenia
severa (plaguetas <100 000) fueron factores independientes relacionados con un
incrementado riesgo de mortalidad (OR 1.79 P=0.04 y OR 4.19; p<0.001), se
presentaron complicaciones cardiopulmonares, necesidad de transfusion,

reintubacion, falla o insuficiencia renal (12).

En Perd, Ruiz et al., en el INEN, realizaron un estudio de reseccion hepatica por
hepatocarcinoma en 232 resecciones, la media en edad era de 36 afios. La
etiologia: 44.2% estuvieron infectados por el virus de hepatitis. 16.3% tuvo cirrosis,
la media de AFP fue 5467 ng/ml, la mediana de HCC fue de 15 cm. El 74.2% tuvo

una reseccion hepatica mayor. La morbilidad fue 13.7% y la mortalidad 5.3%.

En una media al seguimiento en 40 meses el 53.3% de los pacientes recurrio. La
sobrevida global al afio fue 66.5, a los 3 afios de 38.7% y a los 5 afos fue 26.7%.
Y con respecto a la sobrevida libre de enfermedad al afio fue 53.7%, a los 3 afios
fue 27.6% y a los 5 afios fue 19.9% (13).

En Peru, los pobladores con cirrosis hepatica, estan quintos como causa de muerte,

con tasa de mortalidad 23.4/100 000 habitantes desde el afio 2002 y se manteniene



hasta 2008. Se calcula para 2011, un requerimiento efectivo de trasplante de
higado para el pais de 942 siendo, Minsa: 547 y EsSalud: 395, siendo prioritario
mencionar que en Perl desde 2000, solo alcanzan a cubrir menos del 10% de la
demanda de EsSalud. En 2011, se trasplantaron hasta el mes de setiembre del
presente afio: 105 trasplantes hepaticos (son 25 trasplantes de higado en los
primeros nueve meses de 2011) entre nifios y adultos, trasplantes y retrasplantes

de 6rganos simultaneos en un mismo receptor (14).

Murillo et al. realizaron 36 resecciones hepéaticas curativas para CHC. Se dividi6 la
poblacion en dos grupos (14 <70 afios y 22 >=70 afios) y se compara su morbilidad
y sobrevida. Ambos grupos fueron similares en el prequirdrgicos. Estancia
hospitalaria, tiempo quirdrgico, morbilidad y tipo de procedimiento no hubo

significancia estadistica.

La sobre vida global en jovenes y ancianos fue a tres afios (85.7 versus 68.7%) ya
cinco afos (47.6 versus 60%) (p=0.813). Un periodo libre de enfermedad a 3y 5
anos fue de 69.3 versus 35.2% y 39.6 versus 23.4%, respectivamente (p=0.539).
El andlisis multivariado reveld que son factores prondsticos independientes de una
sobre vida libre de enfermedad y global mas cortas son las enfermedades

multicéntrica y valores de alfa —feto-proteina elevadas (15).

En un estudio Molina et al. ejecutaron una evaluacion de supervivencia de
pacientes sometidos a reseccion curativa por CHC, se reclutaron 79 pacientes
sometidos a reseccion hepética por CHC, se considerdé margen de seccion seguro
con 1 cm. En general, la técnica quirdrgica fue, segun la clasificacion de Couinaud,
la supervivencia actual al afio es de 91.3%, a los tres afios es de 69.5% y a los
cinco anos es 46.9%, y la supervivencia libre de enfermedad desciende al afio a

89.9%, a los tres afios a 63.5% y a los cinco afos es 35.8%.

Los pacientes con peor prondstico en supervivencia y la supervivencia libre de
enfermedad son los que tienen invasion vascular e invasion de capsula tumoral. La
invasion de la capsula tumoral influye de forma negativa en la supervivencia libre
de enfermedad (16).



Chen et al. presentaron un meta-analisis comparando la técnica laparoscépica
versus la abierta para reseccion de hepatocarcinoma. Se recolectan 780 pacientes.
El tiempo operatorio de los sometidos a hepatectomia mayor por via laparoscopica
fue mayor en 81.04 minutos (95% IC 37.95-124.13 minutos p<0.01); aunque menor
pérdida de sangre 117.14 ml menos (95% IC 170.35-63.93 ml p<0.01), menor
estancia hospitalaria menos 3.41 dias (95% IC -4.9 hasta -1.92 dias p<0.01).

La morbilidad global fue menor en el grupo de laparoscopia (OR 0.45; 95% CI, 0.23-
0.86; p=0.02), asi como las complicaciones mayores como hemorragia, fuga biliar,
ascitis, colecciones y efusion pleural (OR=0.36; 95% CI, 0.18-0.73; p<0.01). No
hubo diferencia en los margenes negativos y resultados a largo plazo en términos
de sobrevida (17).

Ruben Ciria et al. del Hospital Reina Sofia de Cérdoba Espafia, realizaron un
metanalisis de 28 estudios en pacientes con cirrosis con Child Pugh A con
pacientes que fueron sometidos a reseccion hepatica mayor y menor de tumores
hepaticos solitarios, encontrando resultados a corto plazo, la tasa de
complicaciones fue menor cuando se utiliza un abordaje laparoscépico
(heterogeneidad valor de p = 0.232; I-cuadrado = 31%; O 0.277 [IC del 95% 0.149—
0.406]; p 0.001).

Sin embargo, operativo el tiempo fue mas corto para reseccion hepatica abierta
(valor de heterogeneidad p = 0,015; I-cuadrado = 76%; DME 0,835 [IC del 95%:
0,155-1,516]; p 0.016). Hubo una tendencia hacia una corta estancia hospitalaria

en el grupo laparoscopico, pero esto no alcanza significacién estadistica (18).

En China, Zhi-cheng Deng et al., en el departamento de Cirugia Hepatobiliar, el
primer hospital afiliado a la Universidad de Soochow, Suzhou 215006, provincia de
Jiangsu, se reviso retrospectivamente los datos de 1535 pacientes con CHC que
se sometieron a reseccion hepatica entre enero de 2002 y diciembre de 2016 en

dos centros chinos y se realizé en 157 pacientes fueron emparejados.

Se estudié un grupo hepatectomia laparoscopica (LH) y un grupo hepatectomia

abierta (OH) contenian 157 pacientes. Se encontrd que la pérdida de sangre media
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(150 frente a 380 ml, P <0,001) fue significativamente menor con LH. El grupo LH
tuvo una estancia hospitalaria mas corta (6 frente a 10 dias, p <0.001) y menos tasa
de complicaciones (6.4% versus 24.2%, P <0.001).

No hubo diferencias significativas en la supervivencia general y sin enfermedad
supervivencia entre LH y OH. No hubo diferencias significativas en los resultados
perioperatorios a largo plazo. Sin embargo, la LH debe realizarse en pacientes

cuidadosamente seleccionados y por un equipo quirdrgico experimentado (19).

Lin Goh, Swathikan Chidambaram, Shaocheng Ma, PhD, realizaron busquedas en
las bases de datos EMBASE, MEDLINE y Scopus desde la fecha de inicio al 7 de
octubre de 2016, estudios clinicos controlados que comparan LH con OH para el
CHC en pacientes cirréticos. Se incluye pacientes que informaron supervivencia
general a largo plazo y libre de enfermedad. Los estudios se evaluaron y, para ello,

se utilizaron las directrices MOOSE vy la escala Newcastle-Ottawa.

Se incluyeron cinco estudios observacionales retrospectivos no aleatorios que
representan a 888 pacientes. La LH se asocid con una recidiva tumoral
significativamente mas baja [OR: 0.65; IC del 95%: 0.48 a 0.89]. LH confirié una
mayor supervivencia general a un afio [HR: 0.41, IC 95%: 0.25, 0.68], tres afios
[HR: 0.63, IC 95%: 0.46, 0.87] y cinco afios [HR: 0.60, IC 95%: 0,45, 0,80]. Con LH,
hubo una mayor supervivencia sin enfermedad a un afio [HR: 0.71, IC 95%: 0.53,
0.96], pero no a tres afios [HR: 0.89, IC 95%: 0.70, 1.14]; y cinco afios [HR: 0,85;
IC del 95%: 0.70, 1.04].

La cirugia laparoscopica se asocia con posoperatorio comparable y resultados de

supervivencia en pacientes con CHC y cirrosis subyacente. Indirectamente implica

menor namero de complicaciones durante la hepatectomia (20).
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2.2 Bases teodricas

Carcinoma hepatocelular (CHC)

Es la quinta causa mas comun de cancer en el mundo y la tercera causa mas comun
de muerte relacionada al cancer. El CHC frecuentemente sucede en el contexto de
un higado cirrético (21). El trasplante de higado es un tratamiento efectivo para
CHC vy cirrosis subyacente y es considerado la mejor opcion terapéutica,;
desafortunadamente, la mayoria de casos de CHC se presenta en enfermedad

avanzada y con pocos donantes disponibles para trasplante.

La mejor escala de estadificacidon que mide el performance del paciente es la
clasificacion de Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) (22). Varias terapias han sido
propuestas con beneficio probado en etapas tempranas de CHC; una de ellas es la
reseccion hepética en un pequefio niumero de pacientes, nédulos Unicos, buena
funcidbn hepatica y sin cirrosis subyacente; por cuanto existe riesgo de
descompensacion en pacientes con cirrosis (23); por tanto, pacientes con Child
Pugh A, cirrosis compensada son candidatos ideales para reseccion quirdrgica.
Hipertension portal en pacientes cirréticos es considerado una contra indicacion
relativa para reseccion quirdrgica, aunque sigue en debate. En general, los
resultados quirargicos dependen no soélo de la presencia de hipertensién portal sino
también de la funcién hepatica residual, tamafio de reseccion y el remanente de

volumen hepatico (24).

Los pacientes sometidos a reseccion quirdrgica tienen 70% cinco afios de
sobrevida; pero tienen alto riesgo de recurrencia. Recurrencia mayor a los dos
primeros afios, son recurrencias de novo. Aunque no es la eleccion, algunos
centros realizan reseccion en presencia de varios nédulos. Aunque la mejor
eleccion es el trasplante de higado en pacientes que cumplan los criterios de Milan,
la larga lista de espera debido a falta de donantes, hace que algunos centros
realicen la hepatectomia, mientras se espera el trasplante de higado. Una de las
principales causas de hepatocarcinoma en el Peru es el virus de hepatitis B (VHB),
muchos de los pacientes con hepatocarcinoma provienen de zonas endémicas,
asociado a cirrosis hepatica (25). La disponibilidad de un Gnico centro de trasplante

de higado, hace que los pacientes con diagnostico temprano no tengan
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disponibilidad para una intervencion temprana; mientras en nuestro centro existe la
posibilidad de resecciones hepaticas; aunque en muchas oportunidades no son

factibles de resecciones hepaticas curativas (24).

Planeamiento quirargico basado en la anatomia

En general todos los tumores deberian ser deberian ser valorados basados en la
clasificacion de Couinaud de la segmentacion hepéatica y su proximidad o
compromiso delos pediculos venosos mayores de ingreso y egreso. Para el CHC
el abordaje debe ser realizado a traves del sistema venoso portal, a fin de reducir
la recurrenciay erradicar las micrometastasis dispersas a través del sistema venoso
portal (26). Sin embargo, una reseccion limitada con margenes quirdrgicos
adecuados y hepatectomia mayor ha sido empleado en metastasis colorectal
(CLMs), debido a que 2 a 4 mm de margenes quirurgicos han sido considerados
seguros. Segundo, la relacién entre el tumor y las estructuras vasculares mayores

deberia ser evaluado para cada tumor.

El CHC se expande con una capsula gruesa. Empiricamente, estos tumores
pueden ser desprendidos de los vasos sin incrementar el riesgo de recurrencia
local, incluso a pesar de que estructuras grandes compriman la vena cava inferior;
no obstante, cuando el tumor es inseparable de estructuras vasculares. Estos
deben retirarse como en el caso de colangiocarcinoma intrahepético o las
metastasis del adenocarcinoma de colon. Tercero, una vez que la relacién entre las
lesiones y las estructuras subyacentes han sido valoradas, se debe evaluar
anomalias de las estructuras vasculares en detalle, debido a que estos podrian

dificultar el procedimiento quirurgico (27).

Arterias hepaticas

La arteria hepatica provee 25% del aporte sanguineo aferente al higado, asi como
el 50% del oxigeno. La arteria hepatica nace del tronco celiaco en 86% de las
personas. Otros casos de la arteria mesentérica superior (2.9%), de la aorta (1.1%),
de la gastrica izquierda (0.54%). Por definicidn, la arteria hepatica comun normal,
se convierte en hepética propia en el punto donde la gastroduodenal se inicia, y

luego se divide en hepéatica derecha e izquierda.
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En 75% la arteria gastroduodenal nace de la porcidon horizontal distal de la arteria
hepética comun. La arteria pilorica nace de la hepéatica comuln o propia en 40% de
los casos y de la hepatica izquierda con similar frecuencia. La arteria gastrica

derecha puede originarse de la rama hepatica (11%) o de la gastroduodenal (8%).

La arteria hepética se comporta de tres maneras: Primero: La arteria hepética
puede dividirse en su rama hepéatica derecha e izquierda en cualquier punto entre
el hilio hepatico y el origen de la arteria hepatica misma. Si se divide exactamente
en el lugar de origen de la gastroduodenal, no hay arteria hepética propia. Si se
divide en el punto de la arteria hepatica misma, no hay hepatico comun. Segundo:
la arteria gastroduodenal siempre nace de un punto fijo en la transicion de los
segmentos fijos y moviles de la primera porcién del duodeno, consecuentemente,
el origen de la arteria gastroduodenal es determinado por los vasos hepéticos que
pasan en este lugar, cualquiera sea el patron de divisién de la arteria hepatica.
Tercero: si una arteria hepatica comun se bifurca muy temprano, medial a la vena
porta, la rama derecha pasara detras de la vena porta, las pulsaciones pueden ser

palpadas a través del hiato de Wislow (27).

Cuando la arteria nace de su origen comun, la arteria hepatica comun corre
horizontalmente a lo largo de la cabeza del pancreas y gira hacia arriba para
ascender entre las capas del epiplén menor. El peritoneo de la pared posterior de
la bursa omental cubre la porcion horizontal de la arteria. El ligamento
hepatoduodenal envuelve la porcion ascendente, que descansa al frente del
foramen epiploico (de Wislow) a la izquierda del conducto biliar coman y anterior a

la vena porta.

Las arterias hepaticas atipicas o aberrantes son descritas como reemplazantes, si
las arterias nacen enteramente de una fuente diferente del tronco celiaco. En este
caso, la arteria reemplazante puede suplir al higado entero o un Iébulo completo

del higado. No existe la arteria hepatica accesoria.
La arteria hepatica izquierda nace en el 25-30% de los casos de la arteria gastrica

izquierda. Esto incluye un reemplazo total de la arteria hepética izquierda en 10%

y una arteria hepética izquierda accesoria en 15%. La arteria hepatica derecha se
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origina de la arteria mesentérica superior alrededor de 17%, de estos 11%
representa reemplazo total y 7% accesoria. Una rama hepética aberrante de la
arteria mesentérica superior (20%) su ligadura siempre debe ser seguido de
colecistectomia. Detras de la vena porta corre a través del triangulo intercolédoco
hepético y, usualmente, cruza debajo de los ductos biliares antes de ingresar al
higado posterolateral al ducto hepético (27).

Excepcionalmente puede correr en el lado anterior de la vena porta y continuar
como una arteria hepética normal. Durante la cirugia esta rama aberrante puede
ser encontrada en el triangulo intercolédocohepatico y el triangulo entre el cistico y
el conducto hepatico. A través del hiato de Wislow esta puede ser palpada detras
de la vena porta. Después de la maniobra de Kocher, su pulsacién puede ser
sentida detras de la cabeza. La rama hepatica izquierda aberrante izquierda (30%)
siempre nace de la arteria gastrica izquierda. Corre en la parte craneal del omento
menor, esta en riesgo durante la gastrectomia y la reparacion de hernia hiatal,
ingresa al higado a través de la fisura del ligamento venoso, frecuentemente da
ramas al estdbmago y al eséfago. Cuando la arteria hepética nace de la mesentérica
superior, esta puede pasar a través de la cabeza del pancreas (28).

Vena porta

La vena porta aporta 75% de la sangre y alrededor del 50% del oxigeno que llega
a higado. La porta es formada por confluencia de la vena mesentérica superior y
esplénica detras del cuello del pancreas. Sin embargo, la vena mesentérica inferior
puede entrar en la vena esplénica, vena mesentérica superior o su unioén. En estos
casos se piensa que la vena porta se ha formado por la union de los tres. La vena

porta o la esplénica reciben a la coronaria (gastrica izquierda).

La vena porta recibe una pancredtica accesoria a la izquierda y la
pancreatoduodenal superior y la vena pilérica a la derecha. Hacia el higado, la vena
porta descansa en frente de la vena cava inferior. El ducto biliar esta a la derecha
y la arteria hepatica propia a la izquierda. La vena porta tiene 7-10 cm de longitud
y 0.8-1.4cm de diametro y no tiene valvulas, en la porta hepatica se bifurca en vena
porta derecha e izquierda. En aproximadamente 80% de los pacientes la principal

vena portal se bifurca en ramas derecha e izquierda en el hilio hepatico (conocido
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como bifurcacién), mientras en el 10% es trifurcacion derecha, izquierda y
paramediana y en 10% ramas del pediculo lateral derecho; puede haber el
ligamento de teres del lado derecho, ausencia de un tronco venoso portal

intrahepatico (28).

Venas hepaticas

Las venas hepaticas son tres, derecha, media e izquierda y de 10 a 50 pequefias
venas que se abren hacia la vena cava inferior (VCI). La longitud de las tres venas
mayores varia de 0.5 cm a 1.5 cm, la vena hepética derecha es la mas grande, esta
descansa en la fisura segmental derecha, la vena hepatica media, descansa en la
principal fisura lobar. La vena hepatica izquierda, descansa en la parte superior del
segmento de fisura izquierda. En 60% de los individuos la vena izquierda y la media
se unen para ingresar a la vena cava inferior como una Unica vena, la longitud del
tronco comun es de 1-2cm. La vena hepética derecha puede estar en posicion

retrohepatica, donde es vulnerable a incisiones posteriores al nivel de la costilla 12.

La vena hepética izquierda puede ingresar de directo a la VCI, puede lesionarse en

cirugias de la union gastroesofagica cuando el ligamento triangular izquierdo es

incidido. La vena hepatica media, ingresa a la vena hepatica izquierda (28).

2.3 Definicion de términos basicos

Carcinoma hepatocelular: Tumor hepatico primario relacionado a cirrosis

hepatica e infeccion cronica por virus de hepatitis By C.
Hepatectomia ampliada o mayor: Es la Reseccion hepatica de 3 o mas
segmentos hepaticos segun la clasificacion anatdbmica y la segmentectomia de

Couinaud y la clasificacion de Brisbane.

Cirrosis hepatica: Alteracion anatomopatologica del parénquima hepatico

caracterizado por fibrosis y alteraciéon de la funcion hepética.
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Complicaciones posoperatorias: Complicaciones quirdrgicas y médicas
relacionadas al estado posoperatorio, técnica quirargica y funcion hepatica.

Sobrevida global: Sobrevivencia de los pacientes, luego de una intervencion, sin

considerar mortalidad o circunstancias relacionadas a la enfermedad.

Sobrevida libre de enfermedad: Sobrevivencia de los pacientes sin presencia de

enfermedad, luego de la intervencion sobre esta.

Riesgo anestesiol6gico: Se estratifica en ASA |, Il, lll, IV. El cual indica la
estratificacion del riesgo de complicaciones dependientes de la anestesia en un

paciente que sera sometido a una intervencion quirdrgica.
Riesgo quirargico: Se estratifica en riesgo I, Il, lll y IV. Esta consiste en

estratificacion del riesgo de complicaciones dependientes de la misma cirugia en

un paciente que serd intervenido quirdrgicamente.
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CAPITULO lII: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

Por ser descriptivo, no requiere hipotesis.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicién Tipo de Indicador Dimensiones Escalade | Categoria y | Medio de
variable por medicion | sus valores | verificacién
su
naturaleza

Edad Pacientes Cualitativa Afios Pacientes Nominal Edad mayor | Documento

mayores de nominal mayores de 18 a 18 afios nacional de
18 afios afos identidad
(DNI)

Tipo de | Resultados de | Cualitativa Tomografia | Parénquima Nominal Cirrético Anatomia

parénquima | biopsia o] axial de hepatico patolégica

hepatico imagenes del abdomen cirrético o no No cirrético de pieza
estado del con cirrético quirdrgica
higado contraste

Criterios de | Criterios para | Cualitativa Tomografia | Tamafio de los | Nominal Nédulo Medida

Milan resecabilidad axial nédulos en Unico <= 5 tumoral

y trasplante de Trifasicade | parénquima cm mediante
higado en Higado hepatico Hasta 3 Anatomia
hepatocarcino nédulos patoldgica
ma ninguno de pieza

diametro quirdrgica

superior a

3cm

Sin invasioén

vascular

macroscopic

a

Estudio de

extension

negativo

Tipo de | Reseccién y | Cuantitativa Numero de De acuerdo al | Nominal Hepatectomi Reporte

hepatectomi | seccion de segmentos ndmero de a Ampliada o operatorio

a parénquima comprometi segmentos mayor posterior a

hepéatico de dos por hepéaticos cirugia.
tres o mas tumor resecados Hepatectomi
segmentos verificado a menor
hepéaticos por
(reseccion Resonancia
hepética magnética o
Mayor), segln tomografia
la distribucion axial
venosa portal computariza
da
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Parénquima | Remanente Cuantitativa | Tomografia | Parénquima Nominal Parénquima Reporte
hepético hepético post axial hepéatico que hepético operatorio
residual hepatectomia computariza | queda mayor a | posterior a
dao después de la 25% en cirugia.
resonancia | reseccion higado no
magnética hepética cirrético.
posterior a Parénquima
cirugia hepético
mayor al
40% en
Higado
cirrético.
Complicacio | Complicacione | Cualitativa Examenes Complicacione | Nominal Hemorragia Examenes
nes s de s post Insuficiencia de
quirdrgicas dependientes laboratorio, | quirtrgicas hepética laboratorio,
poshepatect | de la técnica de funciones | que puedan (coagulopati imagenes y
omia quirdrgica en vitales o aparecer a, examen
pacientes examen posterior a la hipoglicemia fisico de
trasplantados fisico de hepatectomia , Historia
de higado paciente encefalopati clinica
posoperado a)
Trombosis
de la vena
porta
Fistula biliar
Absceso
Hemorragia
Complicacio | Complicacione Cualitativa Registro en Grado de Nominal | Historia
nes de s segun la libro de complicacione 1] clinica
clavien- AQC complicacio S post 1l
Dindo nes del quirargicas llla
departament | posterior a la Ilib
ode reseccion \Y,
abdomen hepética IVa
Vb
\
Estancia Tiempo desde | Cuantitativa | Relacion en Ndmero de Nominal Dias de Epicrisis de
hospitalaria el ingreso a el tiempo dias que hospitalizaci la historia
hospitalizacion cama permanecen on clinica
hasta el alta /paciente hospitalizado
hospitalaria de
un paciente
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

Segun la intervencion del investigador: observacional, no experimental.
Segun el alcance: descriptivo.

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: transversal.

Segun el momento de la recoleccion de datos: retrospectivo.

4.2 Disefio muestral
Poblacién universo

Pacientes con hepatectomia ampliada en carcinoma hepatocelular.

Poblacion de estudio
Pacientes con hepatectomia ampliada en carcinoma hepatocelular atendidos en el

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, en el periodo 2014-2016.

Muestra y muestreo

Se incluirdn un total de 90 pacientes que corresponde a la totalidad de pacientes
(muestra censal) que han sido operados en el departamento de Abdomen del INEN
en el periodo 2014-2016, considerando han sido aproximadamente 30 pacientes

operados por afio, por hepatectomia ampliada en carcinoma hepatocelular.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
Pacientes mayores de 18 afios de edad, incluyendo ambos sexos y con la patologia

de carcinoma hepatocelular con y sin cirrosis sometido a hepatectomia ampliada.

Criterios de exclusion
Pacientes con anatomia patolégica compatible con patologia benigna, sarcomas
hepaticos 0 que no sean compatible con carcinoma hepatocelular, pacientes

sometidos a hepatectomia ampliada con margenes comprometidos, pacientes sin
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estudios de extension de enfermedad, carcinoma hepatocelular con reseccién

menor o igual a dos segmentos hepaticos y carcinoma hepatocelular metastasico.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Se incluirdn a los pacientes que respeten los criterios de inclusion de todos los
pacientes con hepatectomia ampliada en el INEN. Se disefiara una ficha de
recoleccion datos (legitimada por expertos en oncologia), en funcién al seguimiento
de pacientes a evaluar. Se tramitara la autorizacion de la Direccién del instituto

Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

La informacion se recogera en la ficha de recoleccion de datos, dichos resultados
se ingresaran en una base de datos disefiada en Microsoft Office Excel 2010; por
lo cual se contara con la ayuda de un personal en la digitacién de datos. Luego sera
enviada al asesor estadistico. Las variables cuantitativas se reportaran usando
medias o medianas segun test de normalidad junto con su desviacion estandar o
rango intercuartilico. Con respecto a las variables cualitativas se mencionaran
mediante frecuencias relativas y absolutas. Se considerard diferencias
estadisticamente significativas valores de p<0.05 los métodos estadisticos
empleados sera el Chi cuadrado para el andlisis univariado. Toda la informacion

sera analizada usando el programa estadistico Stata 12.

4.5 Aspectos éticos
Como se tratard de un estudio retrospectivo observacional, sera sometido a

aprobacion por el Comité de Etica de la institucion.
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PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, serd necesaria la

implementacion de los siguientes recursos, el cual es autofinanciado:

Concepto Monto estimado (soles)

Asesor estadistico 400.00
Material de escritorio 250.00
Adquisicion de software 800.00
Internet 250.00
Impresiones 300.00
Logistica 500.00
Traslados 200.00

TOTAL 2700.00
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2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha HC Edad  Sexo

Tiempo de enfermedad

Diagnostico: Sintomas Ecografia

Tomografia

Diagndstico anatomopatolégico: Cirrosis__ No cirrosis__
Porcentaje de higado no cirrético resecado:

Porcentaje de higado no cirrético remanente:

Porcentaje de higado cirrético resecado:

Porcentaje de higado cirrético remanente:

Alfa feto proteina__ Albumina____ Bilirrubina__ TGO__ TGP____

Plaquetas Ascitis Encefalopatia

Criterios de Milan: N6dulo Unico < 5cm___ Tres nédulos < 3 cm
Hepatectomia

Derecha Izquierda

Hepatectomia derecha ampliada

Hepatectomia izquierda ampliada

Reseccién anatdmica:

Complicaciones posoperatorias:
Hemorragia:

Insuficiencia hepatica (especificar causa):



Trombosis de la vena porta:

Fistula biliar:

Absceso:

Otras complicaciones:

Complicaciones Clavien- Dindo:

I Il lla b

Estancia hospitalaria

Ultimo control

IVa

IVb



