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Resumen

Introduccion. La cirugia laparoscdpica de los drga-
nos solidos ha ido ganando aceptacion durante los
ultimos aios. Sin embargo, la utilizacion del abordaje
laparoscadpico en las resecciones hepaticas ha sido
muy limitado. En este articulo presentamos nuestra
experiencia en la cirugia hepatica laparoscopica, y
establecemos sus indicaciones y las limitaciones
técnicas que ésta conlleva.

Pacientes y método. Estudio prospectivo y descrip-
tivo de 14 pacientes con lesiones hepaticas quisticas
y sélidas tratadas por via laparoscopica desde febre-
ro de 2000 a marzo de 2003. La mayoria de las lesio-
nes se localizaban en los segmentos hepaticos iz-
quierdos o periféricos derechos (segmentos II-VI). La
técnica quirurgica incluyé neumoperitoneo con CO,,
reseccion hepatica con bisturi armonico con o sin
control vascular de la triada portal. Las piezas de re-
seccion se extrajeron de la cavidad abdominal me-
diante una bolsa a través de una incision accesoria.

Resultados. Ocho pacientes presentaban lesiones
quisticas y 6 lesiones solidas (un hepatocarcinoma,
una metastasis hepatica de neoplasia de pulmén,
una metastasis hepatica de melanoma maligno, un
adenoma y 2 lesiones de etiologia desconocida tras
el estudio diagnéstico). El tiempo quirtirgico medio
fue de 149 min, el indice de conversion del 14,3% (2
pacientes), la estancia hospitalaria de 4 dias; solo se
observaron complicaciones postoperatorias en un
paciente con cefalea y fiebre, y en otro que presento
nauseas en el postoperatorio inmediato. La mortali-
dad de la serie fue del 0%.

Conclusiones. La reseccion hepatica laparoscopica
es factible y segura en casos seleccionados; sin em-
bargo, las indicaciones quirurgicas no deben modifi-

Correspondencia: Dr. Esteban Cugat-Andorra

Servicio de Cirugia General. Hospital Mdtua de Terrassa.
Plaga del Dr. Robert,5. 08221 Terrassa. Barcelona. Espania.
Correo electronico: 21202eca@comb.es

Manuscrito recibido el 7-4-2003 y aceptado el 22-10-2003.

35

carse por la introduccion de esta técnica. Las lesio-
nes mas favorables son las benignas o nédulos de
pequeio tamaio localizados en los segmentos I, llI,
IVb,V y VL.
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LAPAROSCOPIC LIVER SURGERY: TECHNIQUE
AND INDICATIONS

Introduction. Solid organ laparoscopic surgery has
gained increasing acceptance in the last few years.
Nevertheless the use of laparoscopic surgery in liver
resection has been limited. We present our experien-
ce of laparoscopic liver surgery and establish the in-
dications and limitations of this technique.

Patients and methods. We performed a prospective
and descriptive study in 14 patients with cystic and
solid hepatic lesions treated through the laparosco-
pic approach from February to March 2003. Most of
the lesions were localized in the left liver or peri-
pheral right segments (Il to VI). The surgical techni-
que included pneumoperitoneum with CO, and liver
resection using a harmonic scalpel with or without
vascular control of the portal triad. The entire resec-
ted specimen was removed from the abdominal ca-
vity using a bag through an accessory incision.

Results. Eight patients presented cystic lesions
and six had solid lesions (one hepatocarcinoma, one
liver metastasis from lung cancer, one liver metasta-
sis from melanoma, one adenoma and two lesions of
unknown origin after diagnostic study). The mean
operating time was 149 minutes, the conversion rate
was 14.3 % (two patients), the mean hospital stay was
4 days, and postoperative complications occurred in
only one patient who presented cephalea and fever of
unknown origin and in another patient who presented
nausea. The mortality rate was 0%.

Conclusions. Laparoscopic liver resection is feasi-
ble and safe in selected patients. However the surgi-
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cal indications should not be changed by the intro-
duction of a new technique. The most appropriate le-
sions are benign or small tumors localized in seg-
ments I, lll, IVb,V y VL.

Key words: Liver surgery. Laparoscopy. Length of hospi-
tal stay.

Introduccion

Desde principios de los noventa los procedimientos la-
paroscopicos han sido aceptados en el tratamiento de
diferentes enfermedades. La cirugia laparoscépica de
los 6rganos sélidos, como el bazo, las glandulas supra-
rrenales o el rindn, se ha consolidado de forma clara's;
sin embargo, esto no ha sido asi en el caso del higado.
Ello es debido, por un lado, a que la cirugia hepatica se
considera, en general, técnicamente dificil y, por otro, a
que existe la posibilidad de una hemorragia grave que
puede poner en peligro la vida del paciente, asi como el
tedrico riesgo de la embolia gaseosa debida al neumo-
peritoneo. A pesar de todo ello, y en parte debido a la
aparicion de nuevas tecnologias aplicadas a los instru-
mentos laparoscopicos, un reducido grupo de cirujanos
hepatobiliares se ha decidido a iniciar la cirugia hepatica
por via laparoscépica*?.

Los primeros procedimientos laparoscopicos consis-
tian en la estadificacion de los tumores con el fin de
seleccionar a los pacientes candidatos a una laparoto-
mia y una reseccion; posteriormente, se realizo la fe-
nestracién de los quistes hepaticos simples?, y en la
actualidad se lleva a cabo la reseccion hepatica como
tal.

El objetivo de este trabajo es presentar la experiencia
inicial en la cirugia de reseccién hepatica por via laparos-
cdpica, analizando las indicaciones, las limitaciones y los
aspectos técnicos.

Pacientes y método

Este estudio es de caracter prospectivo y descriptivo; se incluyé a un
total de 14 pacientes con lesiones hepaticas candidatas a tratamiento
quirdrgico, realizado en la Unidad de Cirugia Hepatobiliopancreatica del
Hospital Mutua de Terrassa. El periodo de inclusion comprendi6 desde
febrero de 2000 a marzo de 2003.

Uno de los criterios fundamentales para indicar la cirugia laparoscé-
pica fue la localizacién de la lesién. Los segmentos hepaticos conside-
rados mas adecuados fueron el I, Ill, IVb, Vy VI (fig. 1).

Se excluyé del estudio a los pacientes con descompensaciones ci-
rréticas, los que presentaban lesiones metastasicas de cancer colorrec-
tal y los pacientes con insuficiencia cardiaca o respiratoria.

Todos los pacientes fueron sometidos a un protocolo de diagnéstico
que incluy6 las siguientes pruebas: anamnesis, exploracion fisica, eco-
grafia y tomografia computarizada (TC) abdominal. En casos seleccio-
nados se realizé también una resonancia magnética (RM) hepatica.

En todos los casos se obtuvo el consentimiento informado por parte
del paciente o su familia.

Entre los pacientes, 10 eran mujeres y 4 varones, con una edad me-
dia de 46 afos (rango, 17-73).

En 10 casos la patologia era benigna y el mayor nimero de pacien-
tes presentaban una enfermedad quistica —tres quistes simples y dos
poliquistosis hepaticas (fig. 2)— con lesiones de gran tamario; en todos
ellos el sintoma principal fue el dolor en el epigastrio y el hipocondrio
derecho. En tres casos se trataba de quistes hidatidicos activos periféri-
cos. En un caso la lesion hepatica fue un adenoma hepético con una

24 Cir Esp 2004;75(1):23-8

Fig. 1. Esquema de segmentacion hepatica. Segmentos favora-
bles en cirugia laparoscapica.

Fig. 2. Imagen de tomografia computarizada de un paciente afec-
tado de poliquistosis hepatica.

Fig. 3. Imagen de tomografia computarizada de un paciente afec-
tado de adenoma hepatico con hemorragia intratumoral.

hemorragia intratumoral (fig. 3) y una tumoracién sin diagnéstico preo-
peratorio que correspondia a un hemangioma.

Entre los 4 pacientes con patologia maligna se incluia una metasta-
sis hepatica de carcinoma pulmonar (figs. 4-6), una metastasis hepati-
ca de melanoma, un hepatocarcinoma en un paciente con higado ci-
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Fig. 4. Imagen de tomografia computarizada de un paciente afec-
tado de metastasis hepatica de carcinoma pulmonar.

rrético (Child A) y un nddulo hepatico de infiltracion por linfoma de
Hodgkin.

En 7 pacientes las lesiones se localizaron en los segmentos izquier-
dos, y en el resto se localizaron en el lado derecho pero en segmentos
periféricos.

Técnica quirdrgica

La intervencion fue realizada en todos los casos por un cirujano es-
pecializado en cirugia hepatobiliar con amplia experiencia en cirugia
laparoscopica. Las resecciones hepaticas se definieron segun la clasifi-
cacién de Couinaud, utilizando la siguiente terminologia: bisegmentec-
tomia lI-lll para la reseccion lateral izquierda, segmentectomia para la
reseccion de un segmento, y reseccién atipica para la reseccion de le-
siones menores a un segmento.

El procedimiento quirdrgico se llevé a cabo bajo anestesia general,
con la colocacion de un catéter venoso central, una sonda urinaria y
una sonda nasogastrica. El paciente se colocd en decubito supino con
las piernas abiertas, excepto en el caso de lesiones localizadas en el
segmento VI, en que se optd por la posicion de decubito lateral izquier-
do. El cirujano se colocé entre las piernas del paciente, el primer ayu-
dante a la izquierda y el segundo ayudante a la derecha. EI neumoperi-
toneo se realizé6 mediante aguja de Veress y la presion abdominal se
monitorizd sin sobrepasar los 15 mmHg. Se utilizé una camara de 0°.
En la mayoria de los casos se colocaron un total de 5 trocares (dos de
10 mm, uno de 12 mm y dos de 5 mm) siguiendo una linea céncava a
la posicion de la lesion (fig. 4). Inicialmente se realizé una exploracion
visual y después mediante ecografia laparoscépica del higado utilizan-
do una sonda flexible. Se empled una sonda de 9,6 mm y 35 cm de lon-
gitud, que proporcionaba una imagen sectorial de 60° (B&K Medical,
modelo 8555). En su extremo existe un transductor multifrecuencia (5,5,
6,5y 7,5 MHz) con penetracion maxima de 13 cm. Una vez decidido el
tipo de reseccién que se iba a practicar, se disec6 el hilio hepatico para
realizar un control vascular con maniobra de Pringle y equilibrar mejor
la hemostasia (15 min de pinzamiento y 5 min de despinzamiento). En
caso necesario, se marcé la zona a resecar en la superficie hepatica
con electrocoagulacion; posteriormente, se comprobd mediante ecogra-
fia que la reseccion incluia al completo la lesién con margen de seguri-
dad de al menos 1 cm en caso de las lesiones solidas.

La transeccion hepatica se llevé a cabo con el disector ultrasénico,
las estructuras vasculares mayores a 3 mm se seccionaron entre clips.
Los pediculos portales o las venas hepaticas se seccionaron tras la
aplicacion de suturas vasculares mecanicas. En el (ltimo caso se utilizé
el Ligasure-Atlas® (Tyco).

Para realizar resecciones hepaticas izquierdas, se seccion6 el liga-
mento redondo, el triangular y el falciforme; asimismo, se abri6 el epi-
plén menor. La diseccion del ligamento falciforme permitié visualizar
las venas suprahepaticas izquierda y media a la altura de la vena
cava.
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Fig. 5. Imagen laparoscdpica de metastasis hepatica de un carci-
noma pulmonar.

Fig. 6. Imagen laparoscdpica tras una reseccion laparoscopica de
metastasis hepatica de un carcinoma pulmonar.

La piezas de reseccion se introdujeron en una bolsa y se extrajeron
de la cavidad abdominal a través de una incision accesoria subcostal
(siguiendo los puntos de insercion de los trocares); en todos los casos
la pieza se extrajo completa (sin fragmentacion) con el fin de evaluar
los margenes. La incisién accesoria se cerraba, y se restablecia nueva-
mente el neumoperitoneo para revisar la hemostasia que se realizaba
con el bisturi eléctrico y el bisturi de argén.

Resultados

El procedimiento se completd totalmente mediante un
abordaje laparoscopico en 12 pacientes. Dos casos se
convirtieron a laparotomia subcostal (14,3%) debido a
problemas hemorragicos —uno de ellos se trataba de un
hemangioma de gran tamarfio y el otro presentaba un he-
patocarcinoma en el higado cirrético en el que existia hi-
pertension portal- que sangraron durante la transeccion
hepética. En ambos casos la hemorragia no era impor-
tante; sin embargo, se decidié convertir al no poder con-
trolarla por completo en menos de 5 min; ninguno de los
pacientes requiri6 transfusion sanguinea durante la inter-
vencion o en el postoperatorio.
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TABLA 1. Datos descriptivos de la serie de pacientes y localizacion de las lesiones hepaticas

Paciente Edad Sexo Diametro (cm) Localizacion Diagndstico Tratamiento
1 23 M 6 V-VI Quiste hidatidico Quistopericistectomia + colecistectomia
2 51 M 10 VIl Quiste simple Fenestracién
3 25 M 6 1111 Quiste hidatidico Quistopericistectomia + colecistectomia + sutura de fistula
4 52 M 8 IV-II Quiste simple Fenestracion
5 64 Vv 10 V-VI Desconocido Laparotomia
6 20 M 15 1111 Adenoma Bisegmentectomia
7 61 M 16 V-V Quiste simple Reseccion atipica
8 55 M 10 1111 Quiste hidatidico Quistopericistectectomia + colecistectomia
9 66 \ 2 1l Metastasis Reseccion atipica
10 50 M 20,7,5 [I-111, VIII, VIl Enfermedad poliquistica Fenestracion + bisegmentectomia Il-1ll
11 73 v 4 \ Hepatocarcinoma Laparotomia
12 17 \ 2 \ Desconocido Reseccion atipica
13 45 M 5,8,10 I, 11, IV, V, VI Enfermedad poliquistica Fenestracion
14 73 M 1 11111 Metastasis Bisegmentectomia Il-11I

TABLA 2. Resultados descriptivos intra y postoperatorios tras la reseccion hepatica laparoscopica

; Tiempo quirurgico Hemoglobina Hemoglobina o Ingesta oral o
Paciente (min) preoperatoria postoperatoria Complicaciones (h) Estancia (dias)
1 150 13 11,1 Fiebre + cefalea 20 8
2 80 13,4 13,1 No 20 2
3 220 13,6 12,5 No 20 4
4 90 12,6 12,3 No 20 3
5 - - — - - -
6 180 12,9 11,4 No 48 6
7 150 12,9 11,7 No 20 4
8 180 13,4 12,9 No 48 5
9 120 11,5 10,6 No 20 4
10 230 12,9 10,6 No 20 4
1 - - - - - -
12 60 13,5 11,6 No 20 1
13 180 13,4 11,4 No 20 6
14 150 15,3 14,3 Nauseas 48 5

TABLA 3. Resultados de la reseccion hepatica laparoscopica

Media Rango
Sexo (mujer/varén) 10/4 -
Edad (afos) 46 17-73
Tiempo quirtrgico (min) 149 60-230
Ingesta oral (h) 27 20-48
Estancia hospitalaria (dias) 4 1-8
Diametro de los nédulos sdlidos (cm) 7.1 2-15
Indice de conversién 14,3% -

Durante la cirugia no se objetivaron signos clinicos de
embolia gaseosa en ninguno de los pacientes.

En dos de los 3 casos de quistes simples se realizé
una fenestracién amplia; en los 2 casos de poliquistosis
la fenestracion fue dirigida por ecografia peroperatoria,
y en uno de ellos se anadié ademas una reseccién de
los segmentos II-1ll. En los 3 pacientes con quistes hi-
datidicos se realizé siempre una quistoperiquistecto-
mia previa esterilizaciéon con suero salino hiperténico, y
se afadio la colecistectomia y una colangiografia pero-
peratoria en todos los casos; en uno de ellos se suturd
con un punto una comunicacién con el arbol biliar. En
los casos de adenoma hepatico y de la metastasis he-
patica de melanoma se practicé una segmentectomia
[I-111, seccionandose las ramas portales entre clips y la
suprahepatica izquierda con grapadora (Endogia®). En
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el ultimo caso de la serie se utilizé el Ligasure-Atlas®
(Tyco) para llevar a cabo la reseccion hepatica.

La metéastasis de cancer de pulmédn y la infiltracion por
linfoma de Hodgkin se trataron mediante una reseccién
atipica utilizando el bisturi armonico, dirigida mediante la
ecografia laparoscépica.

El tamafio medio de las lesiones sélidas resecadas
fue de 7,1 cm (rango, 2-15). En todos los casos de lesio-
nes sélidas el margen de reseccion fue como minimo de
1cm.

Los detalles de las diferentes lesiones hepaticas, asi
como el tipo de reseccion realizada, se resumen en la ta-
bla 1.

El tiempo medio operatorio en los pacientes en los que
se completd la reseccion por laparoscopia fue de 149
min (rango, 60-230). No existié ninguna complicacion in-
traoperatoria.

La ingesta oral se inicié dentro de las 24 h siguientes
a la intervencion en 9 casos, y en los 3 casos restantes
ésta se inicio a las 48 h. Ningun caso precisé transfu-
sién sanguinea y las variaciones de la hemoglobina fue-
ron minimas (tabla 2). La estancia media hospitalaria
fue de 4 dias (rango, 1-8). Las complicaciones postope-
ratorias consistieron en cefalea y fiebre de causa no fi-
liada en una paciente intervenida de un quiste simple
—con estancia hospitalaria en este caso de 8 dias (tabla
3)- y nauseas en otro caso, por lo que la paciente no
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inici6 dieta hasta después de transcurridas 48 h del
postoperatorio.

Discusion

Los beneficios de la cirugia minimamente invasiva res-
pecto a la cirugia abierta estan demostrados en una lar-
ga serie de procedimientos quirdrgicos. Estos beneficios
se refieren, en la mayoria de casos, al menor dolor pos-
toperatorio, la menor estancia hospitalaria y una mejor
recuperacion de los pacientes, con unos periodos de
convalecencia mas cortos®®. El abordaje laparoscépico
de los érganos sélidos se ha desarrollado durante los Ul-
timos afos con buenos resultados; sin embargo, en el
caso de la cirugia hepatica esta evolucion ha sido lenta.

En la mayoria de los centros la cirugia hepatica esta
en manos de cirujanos especializados, dado que este
tipo de procedimiento es de alta complejidad técnica. Por
ello, el abordaje laparoscopico en este ambito se ha in-
troducido timidamente. Al principio se utilizd en la estadi-
ficacion de las enfermedades malignas hepatobiliares,
posteriormente para la utilizacion de técnicas de destruc-
cion de lesiones hepaticas (radiofrecuencia o crioabla-
cién)*!" y desde principios de los noventa se ha utilizado
en el tratamiento de las enfermedades quisticas hepati-
cas y en la reseccion de pequefias tumoraciones'®'. En
el momento actual parece que este tipo de lesiones son
las mas susceptibles de ser tratadas mediante el aborda-
je laparoscopico, no obstante debe prevalecer la indica-
cién quirtrgica y no deberia cambiarse por el hecho de
utilizar la via laparoscépica.

En esta serie la mayoria de los pacientes intervenidos
por via laparoscépica presentaban una patologia benigna
(10 de 14). Los quistes y hemangiomas fueron suscepti-
bles de cirugia por ser sintomaticos debido a su tamafio
0 porque su localizacidn implicd el deterioro de otras es-
tructuras. La fenestracion en los casos de los quistes
simples es la técnica de eleccién, dado que la puncién-
evacuacion percutanea presenta un alto indice de recidi-
vas. El abordaje laparoscépico ofrece las ventajas de la
cirugia minimamente invasiva, y desde el punto de vista
técnico es factible y reproducible.

En las lesiones quisticas hepaticas multiples, como en
dos de nuestros casos, a pesar de realizar una fenestra-
cién de la mayoria de los quistes, puede aparecer una re-
cidiva de la enfermedad; el abordaje laparoscopico ofre-
ce la posibilidad de nuevos tratamientos quirdrgicos y a
priori presenta menos adherencias. En estos pacientes
es imprescindible disponer de un mapa hepatico ecogra-
fico para decidir la actitud terapéutica.

Aunque la reseccion de metastasis hepéticas de can-
cer no colorrectal no estd completamente indicada por-
que la enfermedad extrahepatica suele estar presen-
te'>'8, en casos seleccionados la reseccion de la lesién
hepatica puede ofrecer supervivencia a largo plazo. En
uno de nuestros casos el paciente presentaba una neo-
plasia de pulmdn con una Unica metastasis hepatica; se
decidi6 realizar la reseccion de ambas lesiones, y se ini-
cié la reseccién hepatica para evitar las posibles compli-
caciones derivadas de la intubacion y la ventilaciéon en un
paciente al que se habia practicado una neumonectomia;
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la cirugia laparoscépica permitiria realizar posteriormen-
te la cirugia pulmonar de forma precoz al constatarse
una mejor recuperacion del paciente. En el caso de la pa-
ciente con metéstasis hepatica de melanoma maligno,
ésta se presentd durante el seguimiento de la enferme-
dad; no se hall6 en el estudio de extension ningun otro
foco de enfermedad.

La reseccion laparoscopica de las metastasis hepati-
cas de cancer colorrectal es un tema controvertido ac-
tualmente. Teniendo en cuenta que la cirugia abierta de
las metastasis hepaticas se lleva a cabo con objetivos te-
rapéuticos, en esta patologia deben realizar la técnica la-
paroscopica los equipos quirlirgicos con experiencia y
dentro de exhaustivos protocolos de estudio prospectivos
y controlados, y en casos muy seleccionados. En los ca-
sos de metastasis hepdticas tratadas por laparoscopia
puede haber cierta dificultad para la obtencién de piezas
con margenes adecuados, un dudoso riesgo de disemi-
nacion en los puntos de insercién de los trocares y una
influencia del neumoperitoneo en la diseminacion de cé-
lulas malignas'’.

La cirugia laparoscopica puede ser una alternativa vali-
da para tratar a los pacientes con hepatoma que asienta
sobre un higado cirrotico. Los tumores de pequefio tama-
o y periféricos que son tributarios de reseccién son una
buena eleccion para la cirugia laparoscopica, ya que con
esta técnica se minimiza la seccion de la circulacion cola-
teral y disminuyen a priori la ascitis y sus consecuencias
sobre la herida quirdrgica, complicaciones que aparecen
habitualmente en el postoperatorio.

Como ya se ha resaltado previamente®'+81° |a |ocali-
zacién mas favorable para la reseccién laparoscépica
son los segmentos anteriores del I6bulo hepatico dere-
cho (V y VI) y los segmentos izquierdos (I1, IlI, 1V). Sélo
uno de nuestros casos no tenia esta localizacion y se en-
contraba en el segmento VIII; sin embargo, se trataba de
un quiste simple con una buena superficie periférica para
realizar la fenestracion.

Otro criterio importante que debe tenerse en cuenta en
el caso de lesiones sdlidas es el tamafo. Se sugiere que
estas lesiones no deberian superar los 5 cm de didmetro.
A pesar de ello, en esta serie hemos tratado un adenoma
hepatico en segmento II-Ill, de gran tamafo, en el que
fue posible realizar la bisegmentectomias sin problemas.

Los resultados obtenidos en esta serie en cuanto a
tiempo operatorio, estancia hospitalaria y complicaciones
no difieren de los publicados en la bibliografia'*'2. Se
demuestra que las ventajas atribuidas a la cirugia lapa-
roscopica de una recuperacion precoz se mantienen en
la cirugia hepatica.

En la serie se incluyen 2 casos de conversién, en am-
bos por hemorragia de dificil manejo laparoscopico: uno
de ellos se trataba de una tumoracién de gran tamario
(10 cm) de origen desconocido previa cirugia, localizada
en el segmento V, que presentd una hemorragia durante
la diseccion; el segundo caso se trataba de un paciente
con un hepatoma sobre el higado cirrético que presenta-
ba hipertension portal. En las dos situaciones la conver-
sién se decidi6 al no poder controlar el problema hemo-
rrdgico en menos de 5 min desde su aparicién. Sin
embargo, en ninguno de los casos fue necesario realizar
una transfusion intra o postoperatoria.
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S6lo unos pocos centros han publicado su experiencia
en grandes resecciones hepaticas®?? con unos resulta-
dos aceptables. El manejo de la enfermedad quistica por
via laparoscopica puede ser un buen comienzo para el
entrenamiento progresivo en la cirugia hepatica laparos-
copica. Al incrementar la experiencia del cirujano en este
campo, el préximo paso deberia ser el abordaje laparos-
copico de pequerias lesiones solidas en las ubicaciones
antes mencionadas. La segmentectomia lateral izquierda
es la primera reseccién anatomica que se podria realizar
durante la curva de aprendizaje de los cirujanos.

La aparicién de nuevas tecnologias (bisturi arménico,
bisturi de argdn, disector por ultrasonidos y, sobre todo,
el Ligasure-Atlas® [Tyco]) que se incorporan a la cirugia
laparoscopica de forma rapida permitira tratar a un mayor
numero de pacientes, y ademdas aumentard el niumero de
cirujanos que apliquen estas técnicas. Por otro lado, la ci-
rugia de resecciones mayores presentara una mejor se-
guridad, ya que ofrece la posibilidad de realizar una he-
mostasia de grandes vasos. Probablemente, en nuestros
dos casos convertidos se podria haber controlado la he-
morragia sin dificultades con esta técnica.

En nuestra opinion, quien debe encargarse de la apli-
cacion de la técnica laparoscépica en cirugia hepatica es
el propio cirujano hepatico. Este posee los conocimientos
y las habilidades necesarias para solucionar cualquier
eventualidad que pudiera aparecer durante la cirugia la-
paroscopica en caso de precisar conversién a cirugia
abierta; ademas, estd adiestrado en la utilizacion de téc-
nicas basicas en cirugia hepatica, como la ecografia he-
patica intraoperatoria que debe aplicarse igualmente en
los procedimientos de cirugia hepatica laparoscdpica® 2.

En esta serie no contamos con ningln caso de embolis-
mo gaseoso, aungue en la bibliografia esta descrito el po-
sible riesgo que existe en otros procedimientos laparosco-
picos®2%; no obstante, si se toman las precauciones
adecuadas, como no sobrepasar la presion de insuflacion
de dioxido de carbono por encima de 12 durante la tran-
seccion hepatica y disecar y cortar cada vaso entre clips
hemostaticos, el riesgo desciende de forma notable. Se
debe llevar a cabo una monitorizacién constante por parte
del equipo anestésico del estado hemodinamico del pa-
ciente, asi como de la saturacion de oxigeno y del CO.,.

Conclusion

La cirugia laparoscépica de las lesiones hepaticas en
casos seleccionados es técnicamente factible, y presenta
una baja morbilidad y una mortalidad nula. Es aconseja-
ble utilizarla en las lesiones localizadas en los segmentos
I, 1, IV, V y VI. Deberian tratarse inicialmente lesiones
quisticas benignas, y posteriormente las solidas, para po-
der valorar en el futuro el abordaje de las lesiones malig-
nas. En todo caso, las indicaciones quirlrgicas no deben
variar por la introduccion de esta técnica.

El cirujano deberia estar entrenado tanto en cirugia he-
patica como en cirugia laparoscépica, y es necesario dis-
poner de una ecografia intraoperatoria, asi como conocer
la tecnologia adecuada.
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