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Resumen

Introduccion. La reseccidn hepatica laparoscopica
(RHL) de tumores solidos (THS) no se ha generaliza-
do debido a problemas técnicos, riesgo de embolia
aérea y posible diseminacién tumoral en lesiones
malignas. Nuestro objetivo es presentar nuestra ex-
periencia en RHL de THS.

Pacientes y método. Entre enero de 2003 y mayo de
2005 hemos iniciado el abordaje laparoscoépico en 16
pacientes con THS, completando la RHL en 13 de
ellos. El diagnéstico preoperatorio fue de metastasis
hepaticas de carcinoma colorrectal en 11 casos y de
tumor benigno en los 5 restantes. Cinco de las lesio-
nes se localizaron en el I6bulo izquierdo, otras 10 en
el I6bulo derecho (2 en el segmento [S].V,4en SVly
4 en S VII), y la restante era bilobar (S lll y VI).

Las RHL se realizaron mediante hepatectomia lapa-
roscépica completa (HLC) (n = 8) y hepatectomia lapa-
roscopica asistida (HLA) (n = 8). Se completé la RHL
en 13 casos (81%). La técnica quirurgica (n = 13) reali-
zada fue: 3 lobectomias izquierdas, una con reseccién
parcial del S IV; 3 bisegmentectomias (2 de los SVl 'y
VIl y una de los S lll y VI, esta ultima asociada a me-
tastasectomia en el S VIII); 5 segmentectomias (1 del
S1l,2 del SV y 2 del S VI, una de estas ultimas asocia-
da a metastasectomia en S VII); 2 resecciones locales
de tumores benignos.

Resultados. No existié mortalidad intra ni postope-
ratoria. Con la HLC se completé la RHL en 5 casos
(62%), mientras que con HLA no hubo conversion.
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Sélo 1 de los 13 pacientes resecados precisé transfu-
sion. En las 13 RHL se extirparon 17 nddulos, emple-
ando la maniobra de Pringle en 12 de los 17. La es-
tancia media fue de 4,9 dias (3-14 dias). Sélo 1
paciente (7,7%) desarrollé un hematoma infectado
que preciso drenaje radioldgico.

Conclusion. La RHL de THS benignos comparte to-
das las ventajas propias de la laparoscopia. En caso
de lesiones malignas, hace falta una mayor experien-
cia para confirmar la eficacia y seguridad de la via
abierta.

Palabras clave: Cirugia hepatica. Tumores benignos de
higado. Metastasis hepaticas. Cirugia laparoscdpica.

LAPAROSCOPIC RESECTION OF SOLID LIVER
TUMORS. PRESENTATION OF OUR EXPERIENCE

Introduction. Laparoscopic liver resection (LLR) of
solid liver tumors (SLT) has not become widespread
due to technical problems, the risk of air embolism,
and possible tumoral spread in malignant lesions. We
present our experience of LLR in SLT.

Patients and method. Between January 2003 and
May 2005, we performed the laparoscopic approach
in 16 patients with SLT. Preoperative diagnosis was li-
ver metastases from colorectal carcinoma in 11 pa-
tients and benign tumor in the remaining five pa-
tients. Five of the lesions were located in the left
lobe, another 10 in the right lobe (two in S.V, four in
S. VI and four in S. VIl) and the remaining lesion was
bilobar (S. lll and VI).

LLRs were performed by complete laparoscopic he-
patectomy (CLH) (n=8) and assisted laparoscopic he-
patectomy (ALH) (n=8). LLR was completed in 13 pa-
tients (81%). Surgical technique (n=13) consisted of
three left lobectomies, one with partial resection of S.
IV, three bisegmentectomies (two of S. VI and VIl and
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one of S. lll and IV, the latter associated with metasta-
sectomy in S. VIIl), five segmentectomies (one of S. I,
two of S.V and two of S. VI, one of the latter associa-
ted with metastasectomy in S. VIl) and two local re-
sections of benign tumors.

Results. There was no intra- or postoperative mor-
tality. With CLH the LLR was completed in five pa-
tients (62%), whereas with ALH there were no conver-
sions. Only one of the 13 resected patients required
transfusion. Seventeen nodules were excised in the
13 LLR, and 12 of 17 required the Pringle maneuver.
The mean length of hospital stay was 4.9 days (3-14
days). Only one female patient (7.7%) developed an
infected hematoma, requiring radiological drainage.

Conclusion. LLR of benign SLTs shows all the ad-
vantages of laparoscopy. In the case of malignant le-
sions, greater experience is needed to confirm the
safety and effectiveness of the open approach.

Key words: Liver Surgery. Benign liver tumors. Hepatic
metastases. Laparoscopic Surgery.

Introduccion

Desde su introduccién en 1987, la cirugia laparoscdpica
ha experimentado un enorme desarrollo, y se ha converti-
do en la técnica de eleccion para el tratamiento de muchas
afecciones abdominales, sobre todo de viscera hueca y en
menor medida en dérganos sélidos. En el campo de la ciru-
gia hepatica quistica benigna, el abordaje laparoscdpico
es de facil realizacién, ya que, en general, s6lo es necesa-
ria la fenestracion del quiste y la evacuacion de su conteni-
do™’. Sin embargo, la cirugia laparoscépica de los tumores
sélidos tiene inconvenientes y plantea diversas controver-
sias: a) los equipos quirdrgicos deben estar formados en
cirugia hepatica y cirugia laparoscopica; b) la técnica lapa-
roscopica mas adecuada no esta bien definida (totalmente
laparoscopica o asistida con la mano); ¢) la exploracién
quirurgica correcta del higado, tanto manual como ecogra-
fica, es dificil de conseguir; d) el abordaje o diseccion de
vena cava inferior y suprahepaticas entrafia riesgos impor-

TABLA 1. Caracteristicas generales de los 16 pacientes

Fig. 1. Hemangioma gigante. La tomografia computarizada con
contraste por via intravenosa, en fase ajrterial, muestra la capta-
cion periferica nodular tipica de hemangioma.

tantes; e) los métodos de seccion parenquimatosa estan
menos desarrollados que en la cirugia hepatica abierta; f)
es necesario mejorar los métodos para realizar hemosta-
sia, y g) el riesgo anadido de embolia aérea.

A pesar de estos problemas, existen situaciones en
que la cirugia laparoscdpica puede llevarse a cabo con
seguridad, sobre todo en tumores benignos y también al-
gunos malignos cuando las lesiones se localizan en seg-
mentos anteriores del I6bulo derecho y en el I6bulo
izquierdo®10, y existen mas dificultades en tumores gran-
des, tumores centrales y tumores localizados en seg-
mentos posteriores del I6bulo derecho''-13,

Nuestro objetivo es presentar nuestra experiencia en
resecciones hepaticas realizadas por via laparoscopica
(RHL) en tumores sélidos.

Pacientes y método

Entre enero de 2003 y mayo de 2005 hemos realizado el abordaje la-
paroscépico en 16 pacientes afectos de tumores hepaticos sélidos

Caso Edad-sexo Diagndstico N.° nédulos Localizacion N.° nédulos Tamaio de
preoperatorios intraoperatorios nddulos (cm)
1 26-M Adenoma 1 svil 1 8
2 51-V MHCCR 2 S.iyln 2 5y1
3 35-M HNF 1 S.Vi 1 10
4 55-M Hemangioma 1 Cara inferior LHI 1 6
5 70-V MHCCR 1 S. - 1 5
6 76-V MHCCR 2 S.\VI 2 4y3
7 76-M MHCCR 1 SAY 1 3
8 68-V MHCCR 1 S.\vil 1 2,2
9 53-M MHCCR 1 S.vi 1 3
10 73-V MHCCR 1 SV 1 3
11 58-V MHCCR 1 S.VI-VII 1 6
12 38-M Adenoma 1 S 1 6
13 60-M MHCCR 1 S.VI-VII 1 2
14 59-V MHCCR 1 S.VIyS.Vii 2 25y 1
15 70-M MHCCR 2 Bilobar: S. lll'y VI. 3 (+ meta 1 cm S. VIII) 3,4y1
16 42-M Hemangioma 1 S AL LIV 1 16

MHCCR: metdstasis hepéticas de carcinoma colorrectal; S: segmento; HNF: hiperplasia nodular focal; LHI: I6bulo hepético izquierdo.
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Fig. 2. Adenoma hepadtico. Tomografia computarizada donde se
aprecia lesion de 6 cm en el segmento Il, con captacion de con-
traste heterogénea en fase arterial, y proxima a la vena suprahe-
padtica izquierda.

(THS). La edad media fue de 56 afios (rango 26-76), y 9 fueron mujeres
(69%).

El diagndstico preoperatorio fue de metéstasis hepaticas de carcino-
ma colorrectal en 11 casos (metdastasis hepaticas de carcinoma colo-
rrectal [MHCCR]) y de tumor benigno en los 5 restantes (1 adenoma
hepético de 8 cm de didmetro en segmento VII; 1 adenoma hepatico de
6 cm en segmento II; 1 hiperplasia nodular focal (HNF) de 10 cm en
segmento VI, que tenia el diagndstico preoperatorio de adenoma; 1 he-
mangioma de 6 cm en la base del [dbulo izquierdo asociado a una litia-
sis biliar, y 1 hemangioma gigante en I6bulo hepatico izquierdo con
anemia y crecimiento progresivo, que habia pasado de 10 cm a 16 cm
en los ultimos 6 meses) (fig. 1) (tabla 1).

Las exploraciones preoperatorias realizadas en los tumores benig-
nos fueron: analitica con marcadores tumorales, ECO-tomografia com-
putarizada (TC), resonancia magnética (RM), gammagrafia con hemati-
es marcados y puncién biopsia (fig. 2). En el caso de las metastasis,
todos los pacientes fueron estudiados mediante analitica y marcadores
(CEA, Ca 19,9), ECO-TC y tomografia por emision de positrones (PET)
(fig. 3).

Técnica quirdrgica

Se emplearon 2 tipos distintos de técnica quirlrgica: la hepatectomia
laparoscopica completa (HLC) y la hepatectomia laparoscépica asistida
con la mano izquierda del cirujano (HLA).

— En la HLC (n = 8) el paciente se coloca en decubito supino, inde-
pendientemente de la localizacién de la lesién, con las piernas abiertas
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BT Transaxials

Fig. 3. Tomografia por emision de positrones de la paciente n.° 14
donde se detectan 2 metdstasis de carcinoma colorrectal.

y ligeramente flexionadas sobre la pelvis. El cirujano se sitta entre las
piernas del paciente y el primer ayudante a la izquierda del mismo; el
segundo ayudante esta la derecha del paciente empleando para ello un
segundo monitor. Se utilizaron 6 trocares (5 de 10 mm y uno de 12
mm), 4 de ellos siguiendo una linea céncava a la lesién. Tras la crea-
cién del neumoperitoneo (12 mmHg de CO,), bien con aguja de Verres
o con Optiview®, se coloca un trocar de 10 mm en la zona umbilical
para la introduccién de la dptica, y un segundo trocar de 10 mm, en una
zona libre de adherencias. Se procede entonces a la lisis de adheren-
cias (sobre todo en pacientes intervenidos previamente de carcinoma
colorrectal), para pasar a colocar los 4 trocares restantes ya bajo vision
directa. El primero, de 12 mm, a la izquierda del trocar umbilical, otro,
de 10 mm, en el flanco izquierdo, linea axilar media, para introducir el
clamp que realice la maniobra de Pringle; y los 2 restantes en la zona
subcostal derecha y subxifoidea para introducir pinzas de separacion
hepatica o para una mejor visién de las venas suprahepaticas y los liga-
mentos posteriores hepaticos. A continuacion se realiza una ecografia
con sonda laparoscdpica flexible con un transductor multifrecuencia de
5,5, 6,5y 7,5 MHz, con penetracion maxima de 12 cm, introducida por
un trocar de 12 mm (fig. 4). Tras la movilizacién necesaria del higado se
realiza seccion del epiplén menor para el control del pediculo hepatico
y la posterior oclusién durante la reseccién hepética. Decidida la técni-
ca quirdrgica a realizar, se procede a la oclusién del pediculo hepéatico
con un clamp introducido por un trocar localizado en flanco izquierdo.
La seccion del parénquima hepético se realiza con Ligasure® Atlas de
10 mm (Tyco®). Una vez completada la hepatectomia se retira el clamp
que ocluye el pediculo hepético y se completa la hemostasia con Tis-
suelink® (Primm®). Realizada la hepatectomia y la hemostasia, se sutu-
ran las posibles fugas biliares existentes, se aplica una sustancia he-
mostatica en el lecho quirdrgico y se coloca un drenaje aspirativo sobre
el lecho quirtirgico. En caso de que no haya adherencias, la pieza qui-
rurgica se extrae mediante incision de Pfannestiel; y en el caso de pa-
cientes intervenidos de MHCCR, se procede a la extraccion de la pieza
por una incisién media, en la parte supraumbilical de la cicatriz previa
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Fig. 4. Sondas ecogrdficas empleadas: la superior en la hepatec-
tomia laparoscdpica asistida y la inferior en la hepatectomia lapa-
roscdpica completa.

Fig. 5. Imagen intraoperatoria de la técnica laparoscdpica asistida
con la mano izquierda del cirujano.

de la cirugia del céncer colorrectal. Al tratarse de tumores sélidos, la
pieza se extrae sin fragmentar, con el fin de comprobar los margenes
de reseccion. En los casos de conversion, se realizo incision subcostal
derecha o bilateral, seguin necesidades.
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— En la HLA (n = 8) la colocacién del paciente y de los ayudantes
son idénticas a la HLC. Se inicia la intervencion realizando una incisién
transversa en flanco derecho, a 3-5 traveses de dedo del reborde costal
derecho (desde la linea axilar media a la linea axilar anterior). Se sec-
cionan los musculos abdominales, llegando a la vaina anterior del recto
que, generalmente, es abierta en pocos centimetros. Se liberan las ad-
herencias de cirugia previa y se introduce el hand-port® (Tyco®) (fig. 5).
Con la mano izquierda del cirujano dentro del abdomen, se introduce
un trocar de 10 mm en una zona libre de adherencias, y se crea el neu-
moperitoneo (12 mmHg de CO,), procediendo a continuacion a la colo-
cacion de los 5 trocares restantes, con la misma localizacion y funcién
que en la HLC. Posteriormente, se realiza una ecografia con sonda ab-
dominal (Entos®, CT8) (fig. 4) introducida por hand-port®. A continua-
cion se realiza la movilizacion necesaria del higado y la diseccion del
pediculo hepatico, seccionando el epiplén menor, para facilitar la oclu-
sion del pediculo hepético durante la seccién del parénquima. La sec-
cién del parénquima se realiza con Ligasure® Atlas de 10 mm (Tyco®) y
se completa la hemostasia, una vez realizada la seccién parenquimato-
sa, con Tissuelink (Primm®), todo ello previa oclusién del pediculo
portal con clamp vascular. Una vez completada la hepatectomia, se su-
turan las posibles fugas biliares existentes, se aplica sustancia hemos-
tatica en el lecho quirrgico y se coloca un drenaje aspirativo sobre el
lecho quirdrgico. La pieza quirurgica se extrae por la incisién en flanco
derecho del hand-port. En el caso de requerir conversion, realizariamos
la incisién en “J de Makuuchi”.

Manejo anestésico y control postoperatorio

A diferencia de la cirugia abierta en la que empleamos una presion
venosa central (PVC) inferior a 4 mmHg, en la técnica laparoscépica
mantenemos una PVC entre 6 y 10 mmHg, con el fin de minimizar el
riesgo de embolia aérea.

La indicacion de transfusion se realiza en nuestra unidad cuando el
hematocrito es inferior a 30%. En ningln caso hemos utilizado auto-
transfusién ni salvador de células.

Como profilaxis antibiética se emplearon 3 dosis de amoxicilina-aci-
do clavulanico de 2 g, administrados 30 min antes de la intervencion, a
las 3 h del postoperatorio y a las 24 h. En alérgicos se empled gentami-
cina mas metronidazol (1,5 g por via intravenosa/24 h) o clindamicina
(600 mg 3 dosis/8 h).

El control postoperatorio consistié en una analitica completa cada
8 h (primeras 24 h), cada 24 h (3 primeros dias) y cuando clinicamente
se estimara necesario.

Resultados

Se completd la reseccion por via laparoscopica en 13
de los 16 casos (81%), y se precis6 conversion en los 3
restantes (19%). En tumores benignos se consigui6 la
RHL en 4 de los 5 casos (80%), mientras que en las
MHCCR, se completé la RHL en 9 de los 11 casos
(82%). Las causas de conversion fueron en 1 caso por
hemorragia excesiva durante la resecciéon de un adeno-
ma hepatico de 8 cm de diametro localizado en segmen-
to VII; y en 2 casos de MHCCR por dificultades técnicas
al inicio de la cirugia por bloqueo adherencial. En uno de
estos 2 casos se perford inadvertidamente un asa intesti-
nal. Todos los casos de conversion se resolvieron satis-
factoriamente por laparotomia.

El tamafno medio tumoral fue de 4,5 cm (rango 1-16
cm), 9 cm para los tumores benignos (6-16 cm) y 3 cm
para MHCCR (rango 1-6 cm). En el caso de las MHCCR,
las exploraciones preoperatorias detectaron 14 nddulos,
mientras que 16 nodulos se detectaron con la explora-
cion intraoperatoria del higado.

En los 13 pacientes que se resecaron via laparoscopi-
ca, se extirpd un total de 17 lesiones, 4 benignas y 13
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TABLA 2. Aspectos de la técnica quirurgica de los 16 pacientes (casos 1, 6 y 8 convertidos a laparotomia)

Cason.° Fecha Abordaje Técnica Transfusion Tiempo Pringle Morbilidad Estancia Recidiva
1 16-1-03  HLC-conversion hemorragia ~ S. VIl No 16 No 7 No
2 26-1-03 HLC S. 1IN No 20 No 5 No
3 20-2-03 HLC RL No 20 Si 14 No
4 29-9-03 HLC RL No 15 No 5 No
5 20-4-04 HLC S. 1IN No 20 No 5 No
6 16-7-04  HLC-conversion adherencias  VIy VI Si 0 No 7 No
7 26-7-04 HLA S.V No 20 No 5 No
8 4-8-04 HLC-conversién adherencias  S.VII No 10 No 5 No
9 2-11-04 HLA S.Vi No 14 No 4 No

10 19-11-04 HLA S.v No 0 No 4 No
1 29-11-04 HLA S.VI-VII No 20 No 4 No
12 13-12-04 HLC S No 21 No 3 No
13 14-12-04 HLA S.VI-VII No 21 No 4 No
14 31-1-05 HLA S.VI + met. No 8 No 4 No
15 4-3-05 HLA S.M+S.VI+

met. VIII No 0+18+0 No 4 No
16 9-5-05 HLA I, I, parte IV Si H. No 3 No

HLC: hepatectomia laparoscdpica completa; HLA: hepatectomia laparoscépica asistida; S.: segmento; H: control hemihepatico.

MHCCR (10 pacientes presentaban 1 lesion, 2 pacientes
2 lesiones y 1 paciente 3 lesiones). No existié mortalidad
intra ni postoperatoria. Sélo 1 de los 13 pacientes reseca-
dos precis6 transfusiéon (hemangioma de 16 cm asociado
a anemia preoperatoria). La maniobra de Pringle se em-
pled para la extirpacion de 12 de las 17 lesiones; ésta no
se realiz6 en 5 casos (1 caso de reseccién del segmento
V por bloqueo adherencial del hilio hepético por colecis-
tectomia previa; 1 paciente con 2 lesiones, resecando la
primera en segmento VI sin oclusién y la otra en segmen-
to VII con oclusién; 1 paciente con 3 lesiones resecando
2 de ellas, localizadas en segmentos Il y VIII sin oclusion
y la restante en segmento VI con oclusién; 1 reseccion
con control vascular hemihepdtico por hemangioma gi-
gante en el I6bulo izquierdo). En los casos de oclusién
del pediculo hepatico, el tiempo real de la seccién del pa-
rénquima equivale al tiempo de oclusién vascular. El
tiempo medio de oclusién del pediculo portal, en los pa-
cientes resecados por via laparoscopica, fue de 20,6 min
(rango 8-21 min). El tiempo medio quirdrgico fue de 180
min (120-230 min). La estancia media fue de 4,9 dias (3-
14 dias).

No existieron complicaciones en 12 de los 13 casos.
Sélo 1 paciente (7,7%) desarrollé un hematoma infectado
que precisé drenaje radioldgico (paciente intervenida por
HNF); este caso fue el que presenté mayor estancia con
14 dias.

Resultados segun la técnica de abordaje laparoscdpico

Con el empleo de la HLC (n = 8) se complet? la resec-
cion en 5 casos (62%): 1 reseccion local de un heman-
gioma de 6 cm de didmetro en segmentos posteriores de
[6bulo izquierdo; 1 reseccion local de una HNF etiqueta-
da inicialmente como adenoma hepatico; 1 segmentecto-
mia del S. Il por adenoma hepatico de 6 cm de diametro;
y 2 lobectomias izquierdas (S. Il y S. lll) por MHCCR. Los
3 casos, ya comentados, que precisaron conversion per-
tenecen todos a la técnica HLC.

Con la técnica HLA (n = 8) se completd en todos los
casos la reseccion: en 7 casos por MHCCR y en 1 caso

242  Cir Esp. 2005;78(4):238-45

por un hemangiona de 16 cm de didmetro en Iébulo he-
patico izquierdo. La técnica quirdrgica se muestra en la
tabla 2.

Discusion

El abordaje laparoscopico de los quistes hepaticos
simples (conservando la misma indicacion quirurgica que
para cirugia abierta) es relativamente sencillo; en la ac-
tualidad se considera la via de abordaje de eleccién inde-
pendientemente de la localizacién del quiste en el higa-
do. En el caso de los quistes hidatidicos y la poliquistosis
hepatica, aunque también es posible su fenestracion o
reseccion, debido a los riesgos y dificultades que conlle-
va su realizacién, la indicacién es més controvertida. La
sencillez de realizacién no debe cambiar las indicaciones
de cirugia en estos pacientes, tal y como ha ocurrido con
otras afecciones; hay series que publican un nimero de
resecciones laparoscdpicas en quistes simples, que pre-
via a la cirugia laparoscopica no se comunicaban'?.

El abordaje de las lesiones hepaticas sélidas entrafa
una dificultad técnica superior por lo que no se ha conse-
guido su generalizacion, a diferencia de lo que ya ha ocu-
rrido con la cirugia laparoscépica en otros 6rganos soli-
dos: bazo, glandulas suprarrenales y rifion. Han pasado
ya 13 afios desde la primera reseccion hepatica por tu-
mor solido™ y 9 desde la primera segmentectomia lateral
izquierda'®, y aln existen muchos problemas sin resolver.
Como bien publica Cherqui®, las dificultades se resumen
en 3 aspectos: problemas técnicos (las maniobras basi-
cas realizadas en cirugia abierta son dificiles de realizar
via laparoscépica —palpacion manual, ecografia, movili-
zacion del higado, control vascular y seccion parenqui-
matosa-); presencia de complicaciones intraoperatorias
(hemorragia y embolia aérea) y, por ultimo, la realizacién
de un tratamiento oncoldgico incorrecto o la posibilidad
de diseminacién tumoral.

Un aspecto fundamental de los resultados en cualquier
tipo de cirugia es el factor cirujano. En este sentido, en la
cirugia hepatica por via laparoscopica es necesario dis-
poner de un cirujano que primero tenga experiencia en
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cirugia hepatica, y segundo, que tenga o adquiera expe-
riencia en cirugia laparoscopica. Algunos autores™ reali-
zan las resecciones con dos cirujanos, un cirujano hepa-
tico y un cirujano laparoscopista. Si queremos mejorar en
este sentido es necesario que los cirujanos hepaticos re-
alicen cursos intensivos si no disponen de experiencia en
cirugia laparoscépica.

El nimero de casos publicados en las series consulta-
das sobre tumores sélidos oscila entre 1y 82 casos'31627;
por tanto, la experiencia es escasa. Incluso en estudios
multicéntricos europeos sélo se comunican 37 casos rea-
lizados en 11 centros, lo que supone soélo 3,3 casos por
centro. Con esta escasa experiencia es muy dificil extraer
conclusiones respecto de las indicaciones por afeccio-
nes, resultados a largo plazo en lesiones malignas, etc.;
la mayoria de las series se limita a aportar el nimero de
procesos, la localizacion y tamano de las lesiones y los
resultados postoperatorios inmediatos, tal y como ocurre
en nuestra serie. En este sentido, y con el fin de sentar
las indicaciones de las hepatectomias por laparoscopia
en tumores sélidos, son necesarios estudios prospecti-
VOS con seguimientos a largo plazo que comparen la se-
guridad (morbimortalidad) y la eficacia curativa entre la
via abierta y laparoscopica. Ademas, las intervenciones
deberian ser realizadas por los mismos cirujanos.

De acuerdo con Cherqui et al®', que probablemente
posean la mayor experiencia mundial, la reseccion por
via laparoscopica sélo estaria indicada en lesiones me-
nores de 5 cm, localizadas en la region anterior del I6bulo
derecho (segmentos V y VI de Couinaud) o en I8bulo iz-
quierdo. En segmentos |, VIl y VIII consideran que la difi-
cultad es mayor debido al dificil acceso existente y a que
estos segmentos poseen comunicaciones con las venas
hepéticas y la vena cava inferior. Estos mismos criterios
son los empleados por los autores del Unico articulo pu-
blicado en CiruGia EsPAROLA sobre el tema?® en el que se
aportan 6 casos de THS. En nuestra experiencia, cree-
mos que estas indicaciones son muy restrictivas y que,
con una mayor experiencia, podrian expandirse. De he-
cho, las lesiones benignas resecadas por nuestro grupo
poseian un diametro medio de 9 cm (todas con un diame-
tro igual o superior a 6 cm), y se resecaron lesiones de
hasta 16 cm de didmetro. Si bien no poseemos experien-
cia alguna, la cirugia laparoscopica del hepatocarcinoma
puede estar indicada al evitarse la ascitis postoperatoria
debido a la menor agresion sobre la pared abdominal y la
conservacion de la circulacion colateral?8-3,

La exploracién ecogréfica y manual del higado es fun-
damental en la evaluacion de las lesiones malignas. Es
bien sabido que en cirugia abierta, la exploracién manual
y ecogréfica detecta mas nddulos que las exploraciones
preoperatorias. Con la técnica de HLC s6lo podemos ex-
plorar el higado con ecografia, gracias al empleo de son-
das que poseen una menor resolucion que las emplea-
das por via abierta. En la serie de Gigot et al'®, la
mayoria con técnica HLC, sobre lesiones malignas, todas
fueron exploradas visualmente y sélo el 65% lo fueron
ecograficamente. El empleo de la HLA permite explorar
el higado manualmente, y ademas el uso de sondas eco-
graficas de abdomen que poseen mayor profundidad y
resolucion que las empleadas via laparoscépica. Ade-
mas, la palpacion de la superficie hepatica permite una
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mejor caracterizacion anatdmica de las lesiones preexis-
tentes e incluso la deteccion de otras no identificadas
preoperatoriamente’''3,

Algunos autores comunican las ventajas que posee la
HLA frente a la HLC en lesiones posteriores del I6bulo
derecho (segmentos VI y VII)'23%, En ambas vias de
abordaje el paciente es colocado en decubito lateral iz-
quierdo. En nuestra técnica HLA, a diferencia de la em-
pleada por otros autores'>'3¥ el cirujano situado entre
las piernas del paciente introduce su mano izquierda por
el handporty realiza facilmente la movilizacion de todo el
I6bulo derecho hasta llegar a la vena cava inferior y su-
prahepatica derecha, manejando los instrumentos de
seccion con la mano derecha. El paciente se colocé en
todos los casos en decubito supino, independientemente
de la localizacién de la lesién a tratar, ya que la moviliza-
cion completa del I6bulo derecho nos permite un buen
acceso a los segmentos VI y VII. Nuestra experiencia con
la técnica HLA incluye 2 bisegmentectomias VI-VIl y 3
segmentectomias del VI. Por otra parte, la mano izquier-
da del cirujano gira el higado hacia el lado izquierdo del
paciente, siendo posible, ademas, la introduccion de
compresas detras del I6bulo derecho (una vez liberado
de sus ligamentos) para mantener el giro del higado ha-
cia la izquierda. La introduccion de la mano izquierda por
parte del cirujano permite no sélo la localizacion de la le-
sion mediante palpacion, sino, en caso necesario, contro-
lar el pediculo hepatico, suprahepaticas y linea de sec-
cion hepatica.

Una limitacién importante de la laparoscopia hepatica
es su empleo en lesiones malignas por el riesgo de reci-
diva local o diseminacion tumoral. La consecucion de la
reseccién con un margen de al menos 1 cm es mas dificil
por via laparoscdpica que por via abierta. En este senti-
do, algunos autores' sugieren que las lesiones hepati-
cas malignas podrian tener el riesgo de diseminacion pe-
ritoneal durante la laparoscopia y de implantes tumorales
en las puertas de entrada de los trocares®*°. A fin de dis-
minuir estos riesgos, recientemente se ha aplicado la téc-
nica de non-touch, mediante el uso de un saco para la
extraccion de la pieza quirlrgica*. Desde un punto de
vista inmunoldgico, la cirugia laparoscépica, al inducir
una menor agresion quirlrgica, permite preservar la res-
puesta inmunitaria mucho mejor que la via abierta*'. En
nuestra serie, hemos realizado reseccién en 9 pacientes
diagnosticados de MHCCR, sin implantes en orificios de
los trocares, con un seguimiento medio de 8,7 meses
(rango 2-24 meses) y no hemos tenido ninguna recidiva
local. Los margenes de reseccion fueron superiores a 1
cm en todos los casos. En nuestra opinién, dado el mejor
control anatémico de las lesiones que se logra mediante
HLA, su empleo es muy recomendable en caso de lesio-
nes malignas.

Las complicaciones técnicas fundamentales son la he-
morragia por sangrado durante la seccién del parénqui-
ma o por desgarro durante la diseccion de los vasos por-
tales, la vena cava inferior y las venas suprahepaticas, y
la embolia aérea. Los métodos de seccion del parénqui-
ma en cirugia hepatica abierta estan bastante perfeccio-
nados, y se consigue realizar casi el 70-80% de las re-
secciones hepaticas sin transfusion. Por contra, en
cirugia laparoscépica, los medios de hemostasia no es-
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tan totalmente perfeccionados. Asi, algunos autores pre-
fieren el empleo del bisturi harmdnico, pinzas bipolares o
bisturi ultrasonico (cavitrdn); el empleo del bisturi de ar-
gon es controvertido debido a que aumenta la presion in-
traabdominal, y con ello, el riesgo de embolia aérea. No-
sotros preferimos el empleo del Ligasure Atlas.

Algunos estudios han demostrado que la realizacién de
la maniobra de Pringle reduce las pérdidas hematicas.
Asi, Lesurtel et al® y Cherqui et al® realizan la hepatecto-
mia con oclusién vascular del pediculo portal, bien de
forma continua o intermitente, comunicando tiempos de
oclusién superiores a 1 h en 2 de los 30 pacientes que
describen™. Mas complejo técnicamente es el control
vascular de venas suprahepaticas, maniobra que algunos
autores realizan sélo en resecciones en el Iébulo izquier-
do®™°, y que nosotros sélo hemos realizado en 1 caso.
Consideramos que una diseccion correcta del pediculo
portal, una liberacidn suficiente de los ligamentos hepati-
cos, y la oclusién completa del pediculo portal (bien con-
tinua o intermitente), permiten realizar las resecciones
con suficientes garantias para el control de la hemorragia
y evitar el riesgo de embolia aérea. Para conseguir un
tiempo de oclusién corto, es necesario que los métodos
de seccion del parénquima sean lo mas efectivos posible,
ya que en nuestra serie, el tiempo de oclusion portal
coincide con el tiempo de seccidn parenquimatosa (infe-
rior a 25 min en todos los casos), empleando para ello Li-
gasure Atlas de 10 mm. Finalmente, una vez desclampa-
do el hilio hepatico, completamos la hemostasia con
Tissuelink sobre la superficie de corte. Consideramos
que en los nddulos localizados en los segmentos anterio-
res (lll, IV, V) se puede conseguir la reseccion de forma
segura, con el mismo material quirdrgico, sin oclusion
vascular, como ha ocurrido en 4 de los 17 nddulos que
resecamos. El empleo de HLA permite, al tener la mano
izquierda del cirujano hepatico introducida en abdomen,
la compresion directa de la superficie de seccion y dismi-
nuir las pérdidas hematicas y una mayor seguridad ante
posibles lesiones de elementos suprahepaticos.

Algunos autores, para evitar el riesgo de embolia aé-
rea, emplean neumoperitoneo a baja presion, ya que
cuando se emplea CO,, que es altamente soluble, este
accidente es raro'®'342, Otros proponen la monitorizacién
de la presién de CO, y el control vascular de venas su-
prahepaticas. Nosotros no hemos realizado el control de
las venas suprahepaticas, salvo en 1 caso, pero hemos
modificado la técnica que empleamos por cirugia abierta
(PVC inferior a 4-5 mmHg, incrementando la diuresis o
mediante el empleo de una perfusion de nitroglicerina),
manteniendo una PVC por encima de los 6-10 mmHg. El
riesgo de embolia aérea con PVC baja (0-5 mmHg) pue-
de disminuirse colocando el paciente en posicién de
Trendelemburg2.

Si analizamos el porcentaje de conversion en lesiones
sélidas comprobamos que es muy variable, con cifras
que oscilan entre el 0 y el 55%>'%'2', Nuestras cifras,
con una tasa de conversion del 19%, son comparables.
La causa de conversion mas frecuente es la hemorragia.
En nuestra serie, la conversion se ha relacionado con el
tipo de abordaje realizado. Asi, en la HLC se convirtieron
3 de los 8 casos, 1 caso por sangrado y 2 por dificultades
en el acceso a cavidad abdominal debido a la presencia
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de adherencias. Este problema, salvo en casos de sin-
drome adherencial masivo'2, no se plantea con la HLA.

El tiempo quirdrgico es més largo que con cirugia
abierta, por lo que algunos autores lo relacionan con un
incremento de complicaciones respiratorias®3. Se des-
cribe un tiempo superior en pacientes con hepatocarcino-
ma y cirrosis que aquellos con higado no cirrético, idénti-
cos resultados a los obtenidos con cirugia abierta. Esto
esta en consonancia con la estancia hospitalaria elevada
en algunas series, que es superior en pacientes cirroti-
COS que no cirrdticos?®,

En resumen, la cirugia hepatica laparoscépica de tu-
mores sélidos benignos comparte todas las ventajas pro-
pias de la laparoscopia (mejor y mas rapida recuperacion
postoperatoria, mejor resultado estético, menores necesi-
dades de analgesia postoperatoria) con tasas de compli-
caciones idénticas a las reportadas para cirugia abierta.
En caso de lesiones malignas, hace falta una mayor ex-
periencia para confirmar su seguridad desde el punto de
vista oncoldgico. En nuestra experiencia, la HLA estaria
indicada en lesiones localizadas en el I6bulo derecho o
de gran tamafo, mientras que las localizadas en el I6bulo
izquierdo podrian tratarse con HLC.

Bibliografia

1. Kathkouda N, Hurwitz M, Gugenheim J, Mavor E, Mason R, Wal-
drep D, et al. Laparoscopic Management of Bening Solid and Cystic
Lesions of the Liver. Ann Surg. 1999;229:440-6.

2. Celik G, Aren A, Sener M, Aydim |, Karahan RS. Laparoscopic Hy-
datid Cyst operation. Surg Endosc Perctan Tech. 2004;14:349.

3. Cugat-Andorra E, Garcia Domingo MI, Bretcha Boix P, Rodriguez
Campos A, Marco Molina C. Laparoscopia y cirugia hepatica: técni-
ca e indicaciones. Cir Esp. 2004;75:23-8.

4. Berends F J, Meijer S, Prevoo W, Bonjer HJ, Cuesta MA. Tecnical
considerations in laparoscopic liver surgery. Surg Endosc. 2001;
15:794-8.

5. Mondragon-Sanchez R, Gémez-Gémez E, Mondragén-Sanchez A,
Bernal-Maldonado R, Hernandez-Castillo E. Laparoscopic liver sur-
gery. Rev Gastroenterol Mex. 2004;69 Suppl 1:91-8.

6. Kalil AN, Mastalir ET. Laparoscopic hepatectomy for bening liver tu-
mors. Hepatogastroenterology. 2002;49:803-5.

7. Descottes B, Glineur D, Lachachi F, Valleix D, Paineau J, Hamy A,
et al. Laparoscopic liver resection of bening tumors. Surg Endosc.
2003;17:23-30.

8. Lesurtel M, Cherqui D, Laurent A, Tayar C, Fagniez PL. Laparosco-
pic versus open left lateral hepatic lobectomy: a control study. J Am
Coll Surg. 2003;196:236-42.

9. Cherqui D. Laparoscopic liver resection. Br J Surg. 2003;90:644-6.

10. Cherqui D, Husson E, Hammoud R, Malassagne B, Stephan F,
Bensaid S, et al. Ann Surg. 2000;232:753-62.

11. O’'Rourke N, Fielding G. Laparoscopic right hepatectomy: Surgical
technique. J Gastroint Surg. 2004;8:213-6.

12. Fong Y, Jarnagin W, Conlon K, DeMatteo R, Dougherty E, Blumgart
L. Hand-Assisted laparoscopic liver resection: lessons from an ini-
tial experienca. Arch Surg. 2000;135:854-9.

13. Huang M, Lee W, Wang W, Wei P, Chen R. Hand-Assisted laparos-
copic hepatectomy for solid tumor in the posterior portion of the
right lobe: initial experience. Ann Surg. 2003;238:674-9.

14. Gagner M, Rheault M, Dubuc J. Laparoscopic partial hepatectomy
for liver tumor. Surg Endosc. 1992;6:99.

15. Azagra JS, Gowergen M, Gilbart E, Jacobs D. Laparoscopic anato-
mical left lateral segmentectomy- technical aspect. Surg Endosc.
1996;10:758-61.

16. Descottes B, Lachachi F, Sodji M, Valleix D, et al. Early experience
with laparoscopic approach for solid liver tumors: initial 16 cases.
Ann Surg. 2000;232:641-5.

58



17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

59

Robles R, et al. Reseccién de tumores hepaticos sélidos por laparoscopia. Presentacion de nuestra experiencia

Abdel-AttyM, Farges O, Jagot P, Belghiti J. Laparoscopy extends
the indications for liver resection in patient with cirrosis. Br J Surg.
1999;86:1397-400.

Sato M, Watanabe Y, Ueda S, Karachi K. Minimally invasive hepatic
resection using laparoscopic surgery and minithoracotomy. Arch
Surg. 1997;132:206-8.

Gigot JF, Glineur D, Santiago Azagra J, Goergen M, Ceuterick M,
Morino M, et al. Laparoscopic liver resection for malignant liver tu-
mors: preliminary results of a multicenter european study. Ann
Surg. 2002;236:90-7.

Gugenheim J, Mazza D, Katahouda N, Goubaux B, Mouiel J. Lapa-
roscopic resection of solid liver tumours. Br J Surg. 1996;83:334-5.
Felsher J, Brody F. Laparoscopic resection of nodular hyperpasia.
Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2003;13:276-9.

Croce E, Olmi S, Bertolini A, Erba L, Magnone S. Laparoscopic li-
ver resection with radiofrequency. Hepatogastroenterology.
2003;50:2088-92.

Buell JF, Thomas MJ, Doty TC, Gersin KS, Merchen TD, Gupta M,
et al. An initial experience and evolution of laparoscopic hepatic re-
sectional surgery. Surgery. 2004;136:804-11.

Morino M, Morra |, Rosso E, Miglietta C, Garrone C. Laparoscopic
vs open hepatic resection: a comparative study. Surg Endosc. 2003;
17:1914-8.

Huscher CG, Lirici MM, Chiodini S, Recher A. Current position of
advanced laparoscopic surgery of the liver. Jr Coll Surg Edinb.
1997;42:219-25.

Mala T, Edwin B, Gladhaug I, Fosse E, Soreide O, Bergan A, et al.
A comparative study of the short-term outcome following open and
laparoscopic liver resection of colorrectal metastases. Surg Endosc.
2002;16:1059-63.

Farges O, Jagot P, Kirstetter P, Marty J, Belghiti J. Prospective as-
sesment of the safety and benefit of laparoscopic liver resections.
Hepatobiliary Pancreat Surg. 2002;9:242-8.

Itamoto T, Katayama K, Miura Y, Hino H, Ohdan H, Tashiro H, et al.
Gasless laparoscopic hepatic resection for cirrhotic patients with
solid liver tumors. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2002;12:
325-30.

Montorsi M, Santambrogio R, Bianchi P, Dapri G, Spinelli A, Podda.
Perspectives and drawbacks of minimally invasive surgery for hepa-
tocellular carcinoma. Hepatogastroenterolology. 2002;49:56-61.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Doi K, Beppu T, Ishiko T, Ishimoto T, Hayashi H, Hirota M, et al. Tre-
atment of hepatocellular carcinoma: partial hepatic resection under
hand-assisted laparoscopic surgery and local ablation therapy with
ethanol and radiofrequency [abstract]. Gan To Kagaku Ryoho. 2002;
29:2425-8.

Miyazawa M, Oishi T, Isobe Y, Kubochi K, Ikeuchi S, Shima S, et al.
Laparoscopic-assisted hepatectomy (LAH) for the treatment of he-
patocellular carcinoma. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech.
2000;10:404-8.

Ker CG, Chen HY, Juan CC, Chang WS, Tsai CY, Lo HW, et al. La-
paroscopic subsegmentetomy for hepatocellular carcinoma with ci-
rrosis. Hepatogastroenterology. 2000;47:1260-3.

Belli G, Fantini C, D’Agostino A, Beli A, Rusolillo N, Cioffi L. Lapa-
roscopic liver resection without a Pringle manoeuvre for HCC in ci-
rrothic patients. Chir ltal. 2005;57:15-25.

Kaneko H, Takagi S, Otsuka Y, Tsuchiya M, Katagiri A, Maeda T, et
al. Laparoscopic liver resetion of hepatocellular carcinoma. Am J
Surg. 2005;189:190-4.

Teramoto K, Kawamura T, Takamatsu S, Nakaumura N, Kudo A,
Noguchi N. Laparoscopic and thoracoscopic approaches for the tre-
atment of hepatocellular carcinoma. Am J Surg. 2005;189:474-8.
Litwin DE, Jakimowicz J. Hand-assisted laparoscopic surgery
(HALS) with handport system: initial experience with 68 patients.
Ann Surg. 2000;231:715-23.

Antonetti MC, Killelea B, Orlando R. Hand-assisted laparoscopic li-
ver surgery. Arch Surg. 2002;137:407-12.

38. Cook T, Dehn T. Port-site metastases in patients undergoing laparos-

39.
40.

41.

42.

copy for gastrointestinal malignancy. Br J Surg. 1996;83:1419-20.
Neuhaus S, Texler M, Hewett P, Watson D. Port-site metastases fo-
llowing laparoscopic surgery. Br J Surg. 1998;85:735-41.

Poulin EC, Mamazza J, Schlachta CM, Gregoire R, Roy N. Lapa-
roscopic resection does not adversely affect early survival curves in
patients undergoing surgery for colorectal carcinoma. Ann Surg.
1998;86:747-8.

Vittimberga FJ, Foley DP, Meyers WC, Callery MP. Laparoscopic
surgery and the systemic inmune response. Ann Surg. 1998;
227:226-34.

Watson D, Mathew G, Ellis T, Baigrie C, Dphil D, Dip RC, et al. Gas-
less laparoscopy may reduce the risk of port-site metastases follo-
wing laparoscopic tumor surgery. Arch Surg. 1997;132:166-8.

Cir Esp. 2005;78(4):238-45 245



