
Editorial

Cirugı́a laparoscópica del hı́gado. ¿Una opción madura?

Laparoscopic Liver surgery. A mature option?

Fundamentos, requisitos y objetivos

La cirugı́a laparoscópica ha progresado de forma imparable de

la mano de los avances tecnológicos y del entrenamiento

tanto técnico como conceptual de muchos cirujanos. Existen

indicaciones que son ya indiscutibles y cuyas ventajas han

sido claramente establecidas. Dentro de la aplicación de las

técnicas laparoscópicas, se plantea cuál es el papel de la

cirugı́a mı́nimamente invasiva en el tratamiento de enferme-

dades complejas, fundamentalmente esofágicas, pancreáti-

cas y hepáticas.

Se entiende por cirugı́a hepática desde la exéresis

de un pequeño nódulo periférico hasta la resección mayor

reglada.

Las principales caracterı́sticas que se requieren

para realizar cirugı́a del hı́gado por laparoscopia son las

siguientes:

� Competencia y entrenamiento previo intenso en

cirugı́a hepática; conocimiento perfecto de las caracte-

rı́sticas anatómicas, vascularización y segmentación del

órgano.

� Destreza y manejo en cirugı́a laparoscópica

avanzada.

� Tecnologı́a adecuada que permita una visión perfecta del

campo operatorio, y una transección hemostática del

parénquima.

� Ecografı́a intraoperatoria para )navegar* a través del

hı́gado; identificar lesiones, ubicarlas y establecer már-

genes de resección adecuados.

� Opción de resolución rápida de una hemorragia impor-

tante intraoperatoria por cirugı́a abierta.

Una vez establecido un programa de cirugı́a por laparosco-

pia, los objetivos deberı́an ser:

� Evaluar integralmente el beneficio para el paciente.

� Progresar técnicamente ante situaciones de dificultad

creciente.

� Valorar si la laparoscopia puede modificar indicaciones

quirúrgicas, como ha ocurrido con la colelitiasis asinto-

mática o el reflujo gatroesofágico.

Escenarios clı́nicos, indicaciones y tendencias

En 1992 se realizó la primera resección hepática por

laparoscopia1 y en España la cirugı́a hepática por laparosco-

pia se inició en 20002; sin embargo, no ha habido una

progresión geométrica similar a la de otras áreas de la cirugı́a

general y aún está en fase de desarrollo. Su complejidad con

resecciones parciales en las que no existe un pedı́culo único,

como en el caso del riñón o el bazo, y el riesgo de una

hemorragia grave de difı́cil control pueden ser en parte causa

de este enlentecimiento.

Por otro lado, el beneficio real de este abordaje está aún por

demostrar con estudios prospectivos y controlados; se le

atribuye menor dolor en el postoperatorio, una estancia

hospitalaria más corta y unos beneficios estéticos3. Este

último apartado es relevante en el tratamiento de tumores

benignos en pacientes jóvenes, para quienes la imagen

corporal puede ser muy importante.

La indicación quirúrgica de los tumores benignos debe

cumplir los mismos criterios que en cirugı́a abierta; sin

embargo, en situaciones de duda diagnóstica, la posibilidad

de realizar una laparoscopia deberı́a inclinarnos hacia la

resección-biopsia en contra del control y seguimiento. Cabe

esperar nula mortalidad y una morbilidad menor del 15%

como establecen los estándares5.

Las lesiones más accesibles son las que se localizan en los

segmentos izquierdos y anteriores derechos, aunque puede

ser relativamente fácil tratar grandes quistes en segmentos

posteriores derechos. El caso ideal es el de un tumor

periférico de pequeño tamaño.

El aprendizaje para incluir resecciones de nódulos perifé-

ricos en un programa de cirugı́a hepática por laparoscopia

puede iniciarse tratando quistes hepáticos simples gigantes y

sintomáticos. La marsupialización es una forma relativa-

mente sencilla de familiarizarse con este tipo de acceso;

incluso en presencia de un cistadenoma, la exéresis completa

puede realizarse también por vı́a laparoscópica4.

El tratamiento de los quistes hidatı́dicos puede ser com-

plejo y difı́cil; la cirugı́a laparoscópica permite tratar cómo-

damente casos de localización periférica con una

quistoperiquistectomı́a o incluso una resección. La cirugı́a

mı́nimamente invasiva ha iniciado un nuevo debate en

cuanto a la posibilidad de tratar a estos pacientes de forma
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menos radical6. Autores de paı́ses en los que esta enfermedad

es endémica utilizan métodos mı́nimamente invasivos, poco

agresivos, con resultados alentadores; sin embargo será el

seguimiento de estos pacientes el que establecerá su posible

eficacia.

La mayorı́a de los tumores hepáticos malignos que se tratan

por vı́a laparoscópica son hepatocarcinomas sobre hı́gado

cirrótico o metástasis hepáticas, principalmente de cáncer

colorrectal. En ambos casos el tratamiento debe cumplir sin

fisuras los principios de las resecciones oncológicas.

Las terapéuticas potencialmente curativas del hepatoma

van desde el trasplante hepático hasta la alcoholización. La

resección es una buena opción en pacientes con buena

reserva hepática y poca hipertensión portal a los que debe

realizarse una resección limitada con poca movilización

hepática para evitar complicaciones, especialmente ascitis y

problemas con la herida. Si la reserva hepática es aceptable,

resecar por laparoscopia el tumor y evitar las complicaciones

derivadas de la herida quirúrgica es una buena alternativa7.

Los resultados de la cirugı́a por laparoscopia en cuanto a

morbimortalidad y supervivencia permiten afirmar que es

una opción terapéutica adecuada que además puede ampliar

las indicaciones de resección8, incluso es aplicable como

tratamiento puente hasta llegar al trasplante hepático9.

Por todo ello, la cirugı́a laparoscópica debe considerarse

como )amiga* del paciente cirrótico con hepatocarcinoma.

La resección de las metástasis hepáticas principalmente de

cáncer colorrectal es el único tratamiento potencialmente

curativo, aun en situaciones desfavorables como pueden ser

metástasis múltiples, bilobulares, etc. El planteamiento

terapéutico se incluye dentro de un tratamiento multidisci-

plinario y el objetivo del cirujano debe ser conseguir una

resección R0 con unmargen libre aunque sea de 1mm. Que se

afecte el margen de resección o dejar tumor residual

no detectado condicionan la evolución del paciente10. Con

estas premisas debe plantearse el tratamiento por vı́a

laparoscópica, en la que la palpación manual no existe; es

obligatorio utilizar la ecografı́a que permite identificar y

ubicar todas las lesiones, ası́ como establecer los márgenes

de resección.

Analizando las series quirúrgicas, se aprecia que la resec-

ción por laparoscopia puede realizarse con seguridad (poca

hemorragia, escasa morbimortalidad), aunque existe un alto

porcentaje de márgeneso1cm, hecho que podrı́a ser

preocupante si no se analiza con mayor detenimiento y se

constata que la afección general de márgenes es próxima a

cero11. En cualquier caso, cabe pensar que los pacientes en los

que se ha aplicado la cirugı́a laparoscópica son los conside-

rados favorables y deberán analizarse de forma crı́tica los

resultados cuando se amplı́en las indicaciones.

El porcentaje de pacientes tratados por laparoscopia es

bajo, debido a que con frecuencia existen múltiples nódulos,

múltiples tratamientos, etc. Se espera una progresión cre-

ciente en su aplicación de forma paralela al refinamiento

técnico y a la incorporación de técnicas de resección mayor

que deberı́an soslayar estos problemas.

En los casos de metástasis sincrónica, el tratamiento

combinado en un solo tiempo totalmente por laparoscopia

es una alternativa interesante y factible, como ya hemos

comprobado en algún caso. Debe realizarse primero la

resección hepática para evitar una hemorragia del territorio

de la resección colónica por el aumento de congestión

vascular esplácnica si se realiza una maniobra de Pringle.

La oclusión del pedı́culo hepático es técnicamente fácil por

laparoscopia, puede realizarse sistemáticamente o de forma

selectiva ante una hemorragia importante o persistente; es

fundamental prepararla antes del episodio hemorrágico. En

nuestra opinión, siempre es mejor un control vascular

profiláctico con algún daño de isquemia-reperfusión limitado

que una hemorragia que condicionara las complicaciones y la

evolución del paciente.

La transección hepática manteniendo una hemostasia

perfecta es por laparoscopia aún más importante si cabe

que en cirugı́a abierta. La sangre absorbe la luz, dificulta la

visión y es difı́cil progresar; por otro lado, las pérdidas pueden

ser mayores de lo que uno percibe (sangre acumulada en otro

cuadrante del abdomen no visible por laparoscopia o la

aspiración continua del campo supone una acumulación

importante en el aspirador).

La sección de los 2 cm superficiales, en los que los vasos son

de pequeño calibre, puede realizarse con dispositivos como el

bisturı́ armónico (Ethicons), el Ligasure atlass de 5mm

(Tycos) o el Tissuelinks (Prims). En mayor profundidad una

disección más adecuada con el disector de ultrasonidos

(CUSAs) para individualizar los vasos y sellarlos de forma

aislada es esencial. Los pedı́culos hepáticos deben seccio-

narse con endograpadoras. En nuestra experiencia, la utiliza-

ción de la radiofrecuencia por laparoscopia Habibs puede ser

de ayuda en el paciente cirrótico en el que hay un tejido duro

difı́cil de disecar.

La resección de los segmentos II-III debido a su disposición

anatómica puede considerarse técnicamente asequible a la

mayorı́a de los cirujanos hepáticos con cierta experiencia en

laparoscopia. La técnica está bien estandarizada y es útil

tanto en tumores benignos como en malignos12. En el artı́culo

publicado en este número, Robles et al13, grupo con expe-

riencia en este tipo de cirugı́a14, analizan la resección de

lesiones en el hı́gado izquierdo. Su experiencia demuestra

con claridad los beneficios de este abordaje, proporciona la

claves para obtener buenos resultados y se describen

variaciones técnicas interesantes como puede ser la utiliza-

ción del hand-port15.

La introducción de la mano en la cavidad abdominal es

indudable que puede ser de ayuda en situaciones complejas y

en caso de hemorragia de vasos importantes, pero por otro

lado presenta ciertas limitaciones: una peor visión del campo

porque la mano absorbe la luz, un campo quirúrgico más

reducido y disminuyen las ventajas de una disección fina

propia de la cirugı́a laparoscópica.

A pesar de que las resecciones mayores son técnicamente

factibles cuando las realizan cirujanos expertos16, presentan

dificultades importantes y cada grupo utiliza sus propias

variantes. En nuestra opinión, ante esta situación las

opciones técnicas y tecnológicas deberán adaptarse a la

laparoscopia. Esta situación ya ocurre en el trasplante

hepático de donante vivo de la sección lateral izquierda de

un donante adulto para un receptor infantil17, y en las

resecciones del sector lateral derecho, en las que la colocación

del paciente en decúbito lateral izquierdo más o menos

pronunciado puede favorecer el abordaje.
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Prespectivas, retos y futuro

Creemos que la evolución de la cirugı́a hepática del hı́gado

por laparoscopia va a condicionar decisiones terapéuticas18,

su evolución va a depender del esfuerzo personal de los

diferentes grupos19,20, ası́ como de la estandarización de las

técnicas y tecnologı́as a utilizar21.

Históricamente los avances en cirugı́a se producen a través

de profesionales pioneros, tanto en conceptos como en

recursos técnicos. En la laparoscopia existe una progresión

tecnológica paralela que acompaña y a menudo promueve los

cambios. Falta por establecer el papel que puede representar

la utilización de la realidad virtual, fusión de imágenes,

robótica, 3D y otras tecnologı́as en este tipo de cirugı́a.

Concierne al cirujano hepático el reto de responder a

situaciones de complejidad diversa que van desde la resección

con una mı́nima agresión, como puede ser la cirugı́a lapa-

roscópica, a grandes hepatectomı́as, a menudo con requeri-

mientos técnicos muy complejos; en ambas situaciones deben

cumplirse los mismos principios oncológicos y quirúrgicos.

Por lo tanto, en el momento actual el cirujano deberı́a

adquirir no sólo los conocimientos relacionados con la cirugı́a

hepática, sino también dominar la técnica laparoscópica

(ergonomı́a, óptica, cambios hemodinámicos por el neumo-

peritoneo, sistemas de trocares y coagulación, etc.). Cada

grupo deberá resolver esta situación según las condiciones

propias. Es posible que en un grupo coexistan ambos

conocimientos o que se requiera de la colaboración de una

unidad de cirugı́a hepática con cirujanos especialmente

conocedores de la laparoscopia. Ello no debe ser un motivo

de dificultad y sı́ de progresión.

La cirugı́a del hı́gado por laparoscopia es una realidad

factible con un futuro evidente. En los próximos años es

nuestra obligación establecer en qué situaciones puede

realizarse con seguridad. Definir técnicas quirúrgicas y

requerimientos técnicos. Comparar los resultados con los de

la cirugı́a abierta. Valorar quién puede realizarla y si es

reproducible.

Conseguir un número de pacientes suficientes con la

colaboración de unidades y cirujanos implicados deberı́a

permitir responder a estos retos.
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Abellán B, Pastor Pérez P, Parrilla Paricio P. La resección
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new approach to hand-assisted laparoscopic liver surgery.
Surg Endosc. 2008;22:2357–64.

16. Vibert E, Perniceni T, Levard H, Denet C, Shahri NK, Gayet B.
Laparoscopic liver resection. Br J Surg. 2006;93:67–72.

17. Soubrane O, Cherqui D, Scatton O, Stenard F, Bernard D,
Branchereau S, et al. Laparoscopic left lateral sectionectomy
in living donors: safety and reproducibility of the technique in
a single center. Ann Surg. 2006;244:815–20.

18. Koffron A, Geller D, Gamblin TG, Abecassis. Laparoscopic liver
surgery: Shiftin the management of liver tumors. Hepatology.
2006;44:1694–700.

19. Cugat E, Olsina JJ, Rotellar F, Artigas V, Suárez MA, Moreno-
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