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CIRUGIA

Editorial

Cirugia laparoscopica del higado. ;Una opcion madura?

Laparoscopic Liver surgery. A mature option?

Fundamentos, requisitos y objetivos

La cirugia laparoscépica ha progresado de forma imparable de
la mano de los avances tecnolédgicos 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 aplicacién de las
técnicas laparoscépicas, se plantea cudl es el papel de la
cirugia minimamente invasiva en el tratamiento de enferme-
dades complejas, fundamentalmente esofagicas, pancreati-
cas y hepaticas.

Se entiende por cirugia hepdtica desde la exéresis
de un pequeiio nédulo periférico hasta la reseccién mayor
reglada.

Las principales caracteristicas que se requieren
para realizar cirugia del higado por laparoscopia son las
siguientes:

e Competencia y entrenamiento previo intenso en
cirugia hepdtica; conocimiento perfecto de las caracte-
risticas anatémicas, vascularizacién y segmentaciéon del
érgano.

e Destreza y
avanzada.

e Tecnologia adecuada que permita una visién perfecta del
campo operatorio, y una transeccién hemostética del
parénquima.

e Ecografia intraoperatoria para «navegar» a través del
higado; identificar lesiones, ubicarlas y establecer mar-
genes de reseccién adecuados.

e Opcidén de resolucién répida de una hemorragia impor-
tante intraoperatoria por cirugia abierta.

manejo en cirugla laparoscépica

Una vez establecido un programa de cirugia por laparosco-
pia, los objetivos deberian ser:

e Evaluar integralmente el beneficio para el paciente.

e Progresar técnicamente ante situaciones de dificultad
creciente.

e Valorar si la laparoscopia puede modificar indicaciones
quirtdrgicas, como ha ocurrido con la colelitiasis asinto-
maética o el reflujo gatroesofagico.

Escenarios clinicos, indicaciones y tendencias

En 1992 se realiz6 la primera reseccién hepatica por
laparoscopia’ y en Espafia la cirugia hepatica por laparosco-
pia se inicié en 2000% sin embargo, no ha habido una
progresién geométrica similar a la de otras areas de la cirugia
general y aln esta en fase de desarrollo. Su complejidad con
resecciones parciales en las que no existe un pediculo tnico,
como en el caso del rifién o el bazo, y el riesgo de una
hemorragia grave de dificil control pueden ser en parte causa
de este enlentecimiento.

Por otro lado, el beneficio real de este abordaje esta atin por
demostrar con estudios prospectivos y controlados; se le
atribuye menor dolor en el postoperatorio, una estancia
hospitalaria més corta y unos beneficios estéticos®. Este
altimo apartado es relevante en el tratamiento de tumores
benignos en pacientes jévenes, para quienes la imagen
corporal puede ser muy importante.

La indicacién quirtrgica de los tumores benignos debe
cumplir los mismos criterios que en cirugia abierta; sin
embargo, en situaciones de duda diagndstica, la posibilidad
de realizar una laparoscopia deberia inclinarnos hacia la
reseccién-biopsia en contra del control y seguimiento. Cabe
esperar nula mortalidad y una morbilidad menor del 15%
como establecen los estdndares®.

Las lesiones mas accesibles son las que se localizan en los
segmentos izquierdos y anteriores derechos, aunque puede
ser relativamente fdcil tratar grandes quistes en segmentos
posteriores derechos. El caso ideal es el de un tumor
periférico de pequefio tamarfio.

El aprendizaje para incluir resecciones de nédulos perifé-
ricos en un programa de cirugia hepatica por laparoscopia
puede iniciarse tratando quistes hepaticos simples gigantes y
sintomaticos. La marsupializacién 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 via laparoscépica®.

El tratamiento de los quistes hidatidicos puede ser com-
plejo y dificil; la cirugia laparoscépica permite tratar cémo-
damente casos de localizacién periférica con una
quistoperiquistectomia o incluso una reseccién. La cirugia
minimamente invasiva ha iniciado un nuevo debate en
cuanto a la posibilidad de tratar a estos pacientes de forma
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menos radical®. Autores de paises en los que esta enfermedad
es endémica utilizan métodos minimamente invasivos, poco
agresivos, con resultados alentadores; sin embargo sera el
seguimiento de estos pacientes el que establecera su posible
eficacia.

La mayoria de los tumores hepaticos malignos que se tratan
por via laparoscépica son hepatocarcinomas sobre higado
cirrético o metastasis hepaticas, principalmente de cancer
colorrectal. En ambos casos el tratamiento debe cumplir sin
fisuras los principios de las resecciones oncoldgicas.

Las terapéuticas potencialmente curativas del hepatoma
van desde el trasplante hepatico hasta la alcoholizacién. La
reseccién es una buena opcién en pacientes con buena
reserva hepdtica y poca hipertensiéon portal a los que debe
realizarse una reseccién limitada con poca movilizacién
hepética para evitar complicaciones, especialmente ascitis y
problemas con la herida. Si la reserva hepatica es aceptable,
resecar por laparoscopia el tumor y evitar las complicaciones
derivadas de la herida quirdrgica es una buena alternativa’.

Los resultados de la cirugia por laparoscopia en cuanto a
morbimortalidad y supervivencia permiten afirmar que es
una opcidén terapéutica adecuada que ademas puede ampliar
las indicaciones de reseccién®, incluso es aplicable como
tratamiento puente hasta llegar al trasplante hepatico®.

Por todo ello, la cirugia laparoscépica debe considerarse
como «amiga» del paciente cirrético con hepatocarcinoma.

La reseccién de las metéstasis hepaticas principalmente de
cancer colorrectal es el Unico tratamiento potencialmente
curativo, aun en situaciones desfavorables como pueden ser
metastasis multiples, bilobulares, etc. El planteamiento
terapéutico se incluye dentro de un tratamiento multidisci-
plinario y el objetivo del cirujano debe ser conseguir una
reseccién RO con un margen libre aunque sea de 1 mm. Que se
afecte el margen de reseccién o dejar tumor residual
no detectado condicionan la evolucién del paciente’. Con
estas premisas debe plantearse el tratamiento por via
laparoscépica, en la que la palpacién manual no existe; es
obligatorio utilizar la ecografia que permite identificar y
ubicar todas las lesiones, asi como establecer los margenes
de reseccién.

Analizando las series quirlirgicas, se aprecia que la resec-
cién por laparoscopia puede realizarse con seguridad (poca
hemorragia, escasa morbimortalidad), aunque existe un alto
porcentaje de margenes<lcm, hecho que podria ser
preocupante si no se analiza con mayor detenimiento y se
constata que la afeccién general de margenes es proxima a
cero™. En cualquier caso, cabe pensar que los pacientes en los
que se ha aplicado la cirugia laparoscépica son los conside-
rados favorables y deberan analizarse de forma critica los
resultados cuando se amplien las indicaciones.

El porcentaje de pacientes tratados por laparoscopia es
bajo, debido a que con frecuencia existen multiples nédulos,
multiples tratamientos, etc. Se espera una progresion cre-
ciente en su aplicacién de forma paralela al refinamiento
técnico y a la incorporacién de técnicas de reseccién mayor
que deberian soslayar estos problemas.

En los casos de metastasis sincrénica, el tratamiento
combinado en un solo tiempo totalmente por laparoscopia
es una alternativa interesante y factible, como ya hemos
comprobado en algin caso. Debe realizarse primero la

reseccién hepatica para evitar una hemorragia del territorio
de la reseccién coldénica por el aumento de congestion
vascular esplacnica si se realiza una maniobra de Pringle.

La oclusién del pediculo hepatico es técnicamente fécil por
laparoscopia, puede realizarse sistematicamente o de forma
selectiva ante una hemorragia importante o persistente; es
fundamental prepararla antes del episodio hemorragico. En
nuestra opinién, siempre es mejor un control vascular
profilactico con algiin dafio de isquemia-reperfusién limitado
que una hemorragia que condicionara las complicaciones y la
evolucién del paciente.

La transecciéon hepatica manteniendo una hemostasia
perfecta es por laparoscopia aiin mds importante si cabe
que en cirugia abierta. La sangre absorbe la luz, dificulta la
visién y es dificil 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
aspiracién continua del campo supone una acumulacién
importante en el aspirador).

La seccién de los 2 cm superficiales, en los que los vasos son
de pequefio calibre, puede realizarse con dispositivos como el
bisturi armoénico (Ethicon®), el Ligasure atlas® de 5mm
(Tyco®) o el Tissuelink® (Prim®). En mayor profundidad una
diseccién mas adecuada con el disector de ultrasonidos
(CUSA®) para individualizar los vasos y sellarlos de forma
aislada es esencial. Los pediculos hepaticos deben seccio-
narse con endograpadoras. En nuestra experiencia, la utiliza-
cién de la radiofrecuencia por laparoscopia Habib® puede ser
de ayuda en el paciente cirrético en el que hay un tejido duro
dificil de disecar.

La reseccién de los segmentos II-11I debido a su disposicién
anatémica puede considerarse técnicamente asequible a la
mayoria de los cirujanos hepaticos con cierta experiencia en
laparoscopia. La técnica estd bien estandarizada y es util
tanto en tumores benignos como en malignos™?. En el articulo
publicado en este niimero, Robles et al'?, grupo con expe-
riencia en este tipo de cirugia'®, analizan la reseccién de
lesiones en el higado 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-
cién del hand-port™®.

La introduccién 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 visién del campo
porque la mano absorbe la luz, un campo quirdrgico mads
reducido y disminuyen las ventajas de una diseccién fina
propia de la cirugia laparoscépica.

A pesar de que las resecciones mayores son técnicamente
factibles cuando las realizan cirujanos expertos'®, presentan
dificultades importantes y cada grupo utiliza sus propias
variantes. En nuestra opinién, ante esta situacién las
opciones técnicas y tecnoldgicas deberan adaptarse a la
laparoscopia. Esta situacién ya ocurre en el trasplante
hepético de donante vivo de la seccién lateral izquierda de
un donante adulto para un receptor infantil’, y en las
resecciones del sector lateral derecho, en las que la colocacién
del paciente en decubito lateral izquierdo mas o menos
pronunciado puede favorecer el abordaje.
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Prespectivas, retos y futuro

Creemos que la evolucién de la cirugia hepatica del higado
por laparoscopia va a condicionar decisiones terapéuticas®®,
su evolucién va a depender del esfuerzo personal de los
diferentes grupos'®?°, asi como de la estandarizacién de las
técnicas y tecnologias a utilizar?™.

Histéricamente los avances en cirugia se producen a través
de profesionales pioneros, tanto en conceptos como en
recursos técnicos. En la laparoscopia existe una progresién
tecnoldgica paralela que acompana y a menudo promueve los
cambios. Falta por establecer el papel que puede representar
la utilizacién de la realidad virtual, fusién de imd&genes,
robotica, 3D y otras tecnologias en este tipo de cirugia.

Concierne al cirujano hepético el reto de responder a
situaciones de complejidad diversa que van desde la reseccién
con una minima agresién, como puede ser la cirugia lapa-
roscopica, a grandes hepatectomias, a menudo con requeri-
mientos técnicos muy complejos; en ambas situaciones deben
cumplirse los mismos principios oncolégicos y quirtrgicos.

Por lo tanto, en el momento actual el cirujano deberia
adquirir no sélo los conocimientos relacionados con la cirugia
hepética, sino también dominar la técnica laparoscépica
(ergonomia, 6ptica, cambios hemodinamicos por el neumo-
peritoneo, sistemas de trocares y coagulacién, etc.). Cada
grupo deberd resolver esta situacién segin las condiciones
propias. Es posible que en un grupo coexistan ambos
conocimientos o que se requiera de la colaboracién de una
unidad de cirugia hepatica con cirujanos especialmente
conocedores de la laparoscopia. Ello no debe ser un motivo
de dificultad y si de progresion.

La cirugia del higado por laparoscopia es una realidad
factible con un futuro evidente. En los préximos afios es
nuestra obligacién establecer en qué situaciones puede
realizarse con seguridad. Definir técnicas quirtrgicas y
requerimientos técnicos. Comparar los resultados con los de
la cirugia abierta. Valorar quién puede realizarla y si es
reproducible.

Conseguir un numero de pacientes suficientes con la
colaboracién de unidades y cirujanos implicados deberia
permitir responder a estos retos.
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