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Resumen

Introduccion. La experiencia en cirugia hepatica
por laparoscopia es limitada; para realizar una valo-
racién critica son necesarias series amplias y multi-
céntricas.

Objetivo. Analizar los resultados del registro nacio-
nal de cirugia hepatica por via laparoscopica. Valorar
las indicaciones, los aspectos técnicos, el indice de
conversion y la morbimortalidad.

Pacientes y método. Se incluye a 74 pacientes de
10 centros de febrero de 2000 a abril de 2005. Cin-
cuenta y ocho mujeres y 16 varones, con una edad
media de 55 afos. Dieciséis pacientes presentaban
mas de una lesién, por lo que se traté a 74 pacientes
con 156 lesiones.

Resultados. Cuarenta y seis pacientes presentaban
lesiones quisticas (26 quistes simples, 13 enferme-
dad poliquistica, 5 quistes hidatidicos y 2 cistoa-
denomas). Se practicaron 37 fenestraciones, 5 quis-
toperiquistectomias, 2 resecciones limitadas, 1 seg-
mentectomia y 1 bisegmentectomia II-lll. En 28 pa-
cientes las lesiones eran sélidas (4 adenomas, 6
hiperplasias nodulares focales, 3 hemangiomas, 4
hepatocarcinomas, 5 metastasis colorrectales, 2 me-
tastasis de pulmon, 1 metastasis de mama, 1 metas-
tasis de melanoma maligno, 1 metastasis de vipoma
pancreatico y 1 linfoma). Se realizaron 10 bisegmen-
tectomias II-lll, 17 resecciones limitadas y 1 segmen-
tectomia del segmento lll. En 23 casos se asoci6 otra
cirugia.

El tiempo quirurgico medio fue de 160,5 min y el in-
dice de conversion, del 8%. La estancia media fue de
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5,6 dias, y el 78% de los pacientes estuvo menos de 5
dias. En el 55% la analgesia se administr6 menos de
48 h. La morbilidad fue de 8 casos (11%). Tres casos
fueron reintervenidos. No existio mortalidad en la se-
rie.

Conclusiones. La reseccion hepatica laparoscdpica
es factible y segura en casos seleccionados. Se hace
necesario disponer de series amplias y controladas
para conocer los resultados a largo plazo. El registro
nacional es una buena alternativa para valorar la ciru-
gia hepatica realizada por via laparoscopica en Espa-
fa.

Palabras clave: Cirugia hepdtica. Laparoscopia. Registro
nacional.

INITIAL RESULTS OF THE NATIONAL REGISTRY OF
LAPAROSCOPIC LIVER SURGERY

Introduction. Experience in laparoscopic liver sur-
gery is limited, and multicenter studies with large se-
ries are required for a critical evaluation of this type
of surgery.

Objective. To analyze the results of the National Re-
gistry of Laparoscopic Liver Surgery. Indications,
technical features, conversion rates, morbidity, and
mortality were analyzed.

Patients and method. Seventy-four patients from 10
centers who underwent surgery between February
2000 and April 2005 were included. There were 58 wo-
men and 16 men, with a mean age of 55 years. More
than one lesion was present in 16 patients. Conse-
quently, 74 patients with 156 lesions were treated.

Results. Forty-six patients had cystic lesions (26
simple cysts, 13 polycystic disease, five hydatid
cysts and two cystic adenomas). Surgical treatment
consisted of 37 fenestrations, five cystopericystec-
tomies, two atypical resections, one segmentectomy
and one bisegmentectomy of segments II-lll. In 28
patients the lesions were solid (four adenomas, six
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focal nodular hyperplasias, three hemangiomas,
four hepatocarcinomas, five colorectal metastases,
two lung metastases, one breast metastasis, one
malignant melanoma metastasis, one pancreatic vi-
poma metastasis, and one lymphoma). Ten biseg-
mentectomies of segments II-lll, 17 atypical resec-
tions and one segmentectomy of segment Il were
performed. Other surgery was associated in 23 pa-
tients.

The mean operating time was 160.5 minutes and
the conversion rate was 8%. The mean length of hos-
pital stay was 5.6 days and was less than 5 days in
78% of the patients. Analgesia was administered for
less than 48 hours in 55%. Morbidity was observed in
eight patients (10.8%). Reoperations were performed
in three patients. There was no mortality in this se-
ries.

Conclusions. Laparoscopic hepatic resection is
safe and feasible in selected patients. Large, contro-
lled series are required to determine long-term outco-
mes. The national registry provides a good basis for
evaluating laparoscopic liver surgery in Spain.

Key words: Liver surgery. Laparoscopy. National registry.

Introduccién

La laparoscopia se ha incorporado de forma clara en el
campo de la cirugia general y ha representado una de
las innovaciones con mayor repercusion de los Ultimos
anos. Por otro lado, hoy dia la cirugia hepatica consigue
muy buenos resultados cuando la realizan grupos con
experiencia. Estos 2 hechos aislados cuando se valoran
de forma conjunta hacen que se abran importantes ex-
pectativas en cuanto a la incorporacion de la laparosco-
pia en el campo de la cirugia hepética.

Mientras que la cirugia laparoscépica de otros érganos
sélidos, como el bazo, las glandulas suprarrenales o el ri-
fion se ha consolidado de forma clara'?, no ha sucedido
lo mismo en el caso del higado, quiza porque es técnica-
mente dificil y existe un potencial riesgo de hemorragia
masiva o de embolia gaseosa que puede poner en peli-
gro la vida del paciente.

A pesar de todo ello, y en parte debido a la aparicion
de nuevas tecnologias en los instrumentos laparoscopi-
cos, un grupo reducido de cirujanos hepatobiliares se ha
animado a iniciar la cirugia hepatica por via laparoscépi-
ca*s.

Los resultados de estos casos aislados son limitados y
se hacen necesarios estudios multicéntricos que pongan
de manifiesto los pros y los contras de la técnica. Desde
la Asociacion Espafiola de Cirugia (AEC) y de acuerdo
con las secciones de cirugia hepatobiliopancredtica y de
cirugia endoscopica se inicid el registro de esta cirugia,
abierto a todos los cirujanos, con el fin de conocer los
datos esparioles.

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados
iniciales del registro nacional en la cirugia hepatica por
via laparoscdpica analizando las indicaciones, los aspec-
tos técnicos, el indice de conversidn, las complicaciones
y la mortalidad.
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Consideraciones previas

En series cortas y de forma aislada algunos estudios
comparativos han puesto de manifiesto que la cirugia la-
paroscépica hepatica disminuye las necesidades analgé-
sicas, acorta el periodo de ayuno postoperatorio, dismi-
nuye la estancia hospitalaria y recupera los valores
normales de transaminasas de forma mas rapida5®.

Estas ventajas parecen claras en los pacientes con le-
siones quisticas y benignas. Sin embargo, en los casos
de lesiones malignas existiria una cierta preocupacion en
conseguir los margenes de reseccién adecuados y un
posible efecto adverso de diseminacion del tumor.

A corto plazo no se han descrito metastasis en los orifi-
cios de los trocares y el efecto a largo plazo en cuanto a
supervivencia no se ha podido establecer. No existen es-
tudios que analicen la supervivencia en los casos de he-
patoma y metéstasis hepaticas por lo que su aplicacién
hoy en dia debe realizarse de forma critica.

Por otro lado, existe un tedrico efecto dafiino del neu-
moperitoneo al provocar embolias gaseosas debido al
paso de CO, al torrente sanguineo, ya sea a través de la
superficie cruenta hepatica o por la lesién de una vena
suprahepatica. Parece sensato tomar todas las medidas
necesarias para protegerse de esta posible complicacion,
mas aun cuando estudios con ecografia intraesofagica
demuestran el paso de burbujas aéreas al territorio san-

" Registro Nacional de
Cirugia Hepatica por
Laparoscopia

Esteban Cugat Andorra
Coortlinador dal Registro Naconal dé
Cirtoia Laparascopica del Higada

Fernando Pardo
Coordinadar de la Seccién de Ciugla
PRt A

Eduardo M. Targarona

Couvrdinador de la Seccion de Cirugia
ETHICON

Endosetiplca de la AEC
= <l LAY s
[NV Y
| LY LR AN l ca
D Tt P 1< o

Fig. 1. Portada de la hoja de recogida de datos del Registro Na-
cional de Cirugia Hepdtica por Laparoscopia.

Cir Esp. 2005;78(3):152-60 153



Cugat E, et al. Resultados iniciales del Registro Nacional de Cirugia Hepética por Laparoscopia

Cirugia hepatica por laparoscopia
Cirujano Ciudad
Centro Paciente n.° Identificacion
Datos demograficos
Edad I:I Sexo [Jvarén  [] Muijer
Antecedentes patoldgicos
No Si
1. Hepatopia O O
2. Cirugia previa O O
3. Otros O Od
Diagnéstico preoperatorio
No Si No Si
1. Enfermedad quistica.......... O 0O Quiste simple O 0O
Quiste hidatidico O O
Poliquistosis hepatica [ O
Otros o 0O
No Si No Si
2. Lesiones sdlidas................... O O |mccr O O
Hepatoc. O O
Adenoma. O O
HNF g o
Otros o o
Localizacion preoperatoria
Fig. 2. Datos de filiacion, anteceden-
tes y diagndstico de la lesion.

guineo de la vena cava durante la cirugia aunque no ten-
gan significado clinico”®.

Debe tenerse en cuenta que la técnica es factible sélo
en un grupo reducido de pacientes con tumores superfi-
ciales que requieran resecciones limitadas y que debe
realizarse por un cirujano hepatico que posea los conoci-
mientos y habilidades de cirugia laparoscépica que le
permitiran solucionar cualquier eventualidad que pudiera
aparecer durante la cirugia; ademas debe conocer las
técnicas basicas en cirugia hepatica como la ecografia
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hepatica intraoperatoria que debe aplicarse igualmente
en los procedimientos de cirugia hepatica laparoscopica.
Seleccion de pacientes

Localizacion de la lesion

La localizacion de la lesién es crucial para indicar la re-
seccion por via laparoscépica. Las lesiones de pequefio
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Intervencion Fecha (dd/mm/aa): ____/_ /_
ASA: J od wQ>d wvQd
N.° trocares Ecografia intraoperatoria ~ Si []  No[]
N.° lesiones
Localizacion
Técnica quirdrgica:
Segmentectomia ~ No[J Si[] Ultracision sid NoO
Fenestracion Nod sid Cavitron Si0 No[
Reseccion atip. NoO sid Ligasure si0 NoDJ
Quistopericistect. NoO siOd Handport sid No O
Tysucol. Sid NoO
) ’ Argén sid No[d
Colecistectomia No[d siOd Incision accesoria Sid Nod
Colangiografia Nod siO
Pringle NoO sidd Tiempo:i____
Conversion: No [ SiOd
Lesién intestinal Sid0 No[
Hemorragia sidd NolO
Dificultad téc. Sid NoO
Otras sid NoO
Tiempo quirurgico: min.
Drenajes: N.° Tipo:
Hbpreop._____ Hbpostop.
Fig. 3. Datos de la intervencion.

tamafo localizados en los segmentos anterolaterales II,
I, IVb, V y VI, segun la clasificacién de Couinaud, son
los considerados més adecuados.

Indicaciones

Las lesiones benignas son buenas candidatas a la re-
seccion laparoscépica. En los quistes simples que por
su tamano presentan clinica, la fenestracion laparosco-
pia es una buena alternativa a la cirugia abierta y a la
puncion (que tiene un alto indice de recidivas); lo mismo

39

ocurre en los casos de poliquistosis con lesiones de me-
diano o gran tamafio. En ambas indicaciones la técnica
es relativamente sencilla y permite iniciar la curva de
aprendizaje.

En los casos de quiste hidatidico la quistoperiquistec-
tomia cerrada o con esterilizacion previa es factible en
casos periféricos que no comprometan estructuras vas-
culares mayores.

Los adenomas y las hiperplasias nodulares focales
(con diagndstico etioldgico preoperatorio incierto) apare-
cen en la mayoria de ocasiones en mujeres jovenes, en
las que el problema estético de la cicatriz no es banal; en
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TABLA 1. Datos demograficos y operatorios

TABLA 2. Diagnéstico

Numero pacientes 74

Numero de lesiones 156
Didmetros lesiones (cm) 9,1 (1-25)*
Sexo (varones/mujeres) 16/58

Edad media (afios) 55 (17-78)*
Tiempo operatorio (min) 160,5 (20-330)*
Conversion 6

Inicio ingesta (h) 24 (6-120)*

*Datos expresados en media (rango).

estos casos se debe contemplar este abordaje, si la loca-
lizacién es adecuada.

El hepatocarcinoma es una lesién que aparece en el
contexto de una cirrosis hepatica; el tratamiento con fina-
lidad curativa es la reseccién, el trasplante y, en ocasio-
nes técnicas de destruccion intersticial (alcoholizacion,
radiofrecuencia). La reseccién quirurgica provoca inevita-
blemente una cierta descompensacion en forma de asci-
tis postoperatoria en parte debida a la seccion de los va-
sos de la pared abdominal y a la movilizacién hepatica.
Realizar esta reseccién por via laparoscépica puede dis-
minuir esta complicacién ya que no se seccionan las vias
de circulacion colateral abdominal.

La reseccion de las metastasis hepaticas de cancer de
colon es el Unico tratamiento con finalidad curativa. Para
plantearla por via laparoscdpica, al igual que en cirugia
abierta, debe asegurarse una reseccion completa con
mérgenes adecuados. En este sentido, la falta de palpa-
cién puede dificultar este objetivo, asi como la presencia
de adherencias debido a la cirugia previa. Es imprescin-
dible disponer de ecografia intraoperatoria.

Otras metastasis de cancer no colorrectal deberian
analizarse individualmente para plantear este acceso.

Técnica quirdrgica

El procedimiento quirdrgico se lleva a cabo bajo anes-
tesia general, con la colocacion de un catéter venoso
central, sondaje urinario y una sonda nasogastrica. El pa-
ciente se coloca en decubito supino con las piernas
abiertas excepto para lesiones localizadas en segmento
VI, en cuyo caso la posicidn es el decubito lateral izquier-
do. El cirujano se coloca entre las piernas del paciente, el
primer ayudante a la izquierda y el segundo a la derecha.
El neumoperitoneo se realiza mediante aguja de Veress
0 abierto, dependiendo de las preferencias del cirujano;
la presion abdominal se monitoriza sin sobrepasar los 15
mmHg. Se utiliza preferiblemente una cdmara de 30°. En
la mayoria de los casos se requiere un total de 5 trocares
(2 de 10 mm, 1 de 12 mm y 2 de 5 mm) siguiendo una
linea concava a la posicién de la lesion. Inicialmente se
realiza una exploracion visual y después mediante eco-
grafia laparoscépica del higado utilizando una sonda fle-
xible. Una vez decidido el tipo de reseccién que se va a
llevar a cabo, se diseca el hilio hepatico para realizar el
control vascular con maniobra de Pringle.

Existen diferentes tecnologias usadas en cirugia abier-
ta que se han incorporado, con sus modificaciones pecu-
liares, a la cirugia lapardscopica y que pueden facilitar la
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Quisticas 46
Quiste simple 26
Poliquistosis 13
Quiste hidatidico 5
Cistoadenoma 2

Sélidas 28
Benignas 13
Adenoma 4

Hiperplesia nodular focal 6
Hemangioma 3
Malignas 15

Hepatoma 4

Metastasis colorrectal 5

Metastasis no colorrectal 5

Linfoma 1

TABLA 3. Morbilidad y mortalidad

Morbilidad

Cefaleas y fiebre

Nduseas

Infeccion herida

lleo paralitico

Hemorragia postoperatoria

Fistula biliar

Necrosis epiplén
Reintervencion

Hemorragia postoperatoria

Necrosis epiplén

Tratamiento insuficiente
Mortalidad global

O — = () = = L N OO

reseccion hepatica: el disector ultrasénico, en el que los
ultrasonidos unidos a la irrigacion y la aspiracién en la
punta de la pieza de mano permiten la diseccion de las
estructuras vasculares y biliares del parénquima hepati-
co; el bisturi harménico (Ultrasicion®), que consigue una
buena hemostasia de los vasos de pequefio calibre; el
sellador de vasos Ligasure ATLAS® que facilita la tran-
seccién y permite ocluir los vasos de forma segura, inclu-
so en casos de hemorragia activa, y el bisturi eléctrico
monopolar irrigado con suero (Tisulink®) que permite ob-
tener la hemostasia antes de la seccién del parénquima.
No debe olvidarse la posibilidad de realizar la hemostasia
de los vasos de mediano y gran calibre con clips o sutu-
ras mecénicas vasculares, incluso en algunas ocasiones
es necesario utilizar puntos de sutura.

Los métodos de hemostasia de la superficie hepatica
pueden realizarse mediante el bisturi eléctrico, bisturi de
argon (debe utilizarse con prudencia y mantener abierto
uno de los trocares con el fin de no aumentar la presién
intraabdominal), adhesivos y colas de fibrina.

Algunos autores sugieren que la introduccion de la
mano en la cavidad abdominal con diferentes dispositivos
facilita la intervencién y disminuye el estrés del cirujano
que la realiza®.

El segmento lateral ofrece la ventaja de que los pedi-
culos portales de los segmentos Il y Ill tienen una cierta
longitud que permite disecarlos y ligarlos de forma ade-
cuada.

La piezas de reseccion se introducen en una bolsa y
se exteriorizan de la cavidad abdominal a través de una
incisién accesoria; en todos los casos de lesiones sdlidas
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Complicaciones postoperatorias si [ No[]
Herida Si  No Menores Si No
1. Infeccion ......cocveeveeeeene. o d 1. lleo paralitico O 0O
2. Dehiscencia piel .............. O Od 2. Infecc. orina O O
3. Rao O O
4. Equimosis O O
5. Flebitis O O
6. Hematoma O O
Mayores si No Otras
1. Absceso intrabd. ............... O O
2. Fistula intestinal ............... O O
BAAM L O O
4. Descomp. cardiaca .......... O Od
5.TVP i O O
[ = O O
7. Neumonia .........c.cc.uueenne. O O
Inicio ingestaoral: —__h
Analgesia requerida: Duracion: — dias
Fecha de alta (dd/mm/aa): / / Estancia hospit.
Seguimiento
No Si
Recidiva o O Fecha (dd/mm/aa): /
Complicaciones:
Ultimo control (dd/mm/aa): / /
Fig. 4. Datos de la evolucion postope-
ratoria.

la pieza se extrae completa (sin fragmentacion) con el fin
de evaluar los margenes.

Pacientes y método

El periodo de inclusién comprende de febrero de 2000 hasta abril
de 2005. Se incluyeron 74 casos de 10 centros. Los datos se obtuvie-
ron al cumplimentar la hoja de registro distribuida a todos los cirujanos
de la asociacion espafola, que esta disponible en la web de AEC, y
que fue remitida para su evaluacion por correo electronico o correo tra-
dicional. En esta hoja se incluian datos del paciente, de la lesion, de la
intervencion y del postoperatorio (figs. 1-4). De los 74 pacientes 58
eran mujeres y 16 varones, con una edad media de 55 afios (rango,

M

17-78 afos). En los 16 pacientes existia mas de una lesién, por lo que
se tratd a 74 pacientes y 156 lesiones. El diametro medio de las lesio-
nes fue de 9,1 cm (rango, 1-25 cm) (tabla 1).

Resultados

En el 85% de los casos la lesion se localizaba en los
segmentos anterolaterales (del Il al VI, segun la clasifica-
cion de Couinaud) en los segmentos hepaticos izquier-
dos (76) o periféricos derechos (51). En las 29 restantes
la localizacion no fue la idénea (segmentos VIl y VIII), en
24 casos se trataba de quistes en el contexto de una po-

Cir Esp. 2005;78(3):152-60 157



Cugat E, et al. Resultados iniciales del Registro Nacional de Cirugia Hepética por Laparoscopia

liquistosis y en cinco los quistes eran simples y Unicos, y
todos se trataron con una fenestracion.

La enfermedad era quistica en 46 pacientes con un ta-
mafio medio de 13,1 cm (rango, 1-25 cm); 26 quistes
simples, 13 poliquistosis hepatica, 5 quistes hidatidicos y
dos cistoadenomas hepaticos.

Del total de 26 pacientes con quistes simples en 23 se
practicé una fenestracién, en 2 se realizé una reseccion
limitada debido a la localizacion de la lesién y en uno una
segmentectomia.

En los 13 diagnosticados de enfermedad poliquistica
se trataron mdultiples fenestraciones y en uno de ellos se
asocié una bisegmentectomia II-111.

A los 5 pacientes que presentaban un quiste hidatidico
se les realiz6 una quistoperiquitectomia; en dos casos se
afadio la sutura de una fistula biliar.

Los cistoadenomas hepaticos fueron tratados inicial-
mente como quistes simples mediante una fenestracion,
un caso se convirtié a cirugia abierta por hemorragia, y
en el segundo caso una vez se obtuvo el diagnostico
anatomopatoldgico se reintervino para completar la re-
seccion (hepatectomia izquierda).

En total se realizaron 85 fenestraciones, 5 quistoperi-
quistectomias, 2 resecciones limitadas, 1 segmentecto-
mia y 1 bisegmentectomia II-1l.

En los 28 pacientes con lesiones soélidas el didmetro
medio de la tumoracion fue de 4,8 cm (rango, 1-20 cm).
En 13 casos, las lesiones eran benignas y en 15 malig-
nas. El diagnostico histolégico de las lesiones benignas
demostrd: 4 adenomas, 6 hiperplasias nodulares focales
y 3 hemangiomas, mientras que en el caso de las malig-
nas el diagndstico fue de 10 metastasis (5 de neoplasia
colorrectal, 2 de neoplasia de pulmén, 1 neoplasia de
mama, 1 melanoma maligno, 1 lipoma pancreatico), 4
hepatocarcinomas y 1 linfoma de Hodking (lesion sin
diagndéstico previo a la cirugia).

Se realizaron 10 bisegmentectomias -1l (se asocid re-
seccién del segmento Vb en un caso), 17 resecciones
atipicas y 1 segmentectomia del segmento lIl.

En 19 casos se afadi6 al tratamiento de la lesion he-
patica una colecistectomia, en 2 casos se realizé una oo-
forectomia por la existencia de quistes de ovario, en un
caso una tiroidectomia total por la existencia de un bocio
multinodular y en 1 caso una pancreatectomia distal con
esplenectomia por la existencia de un tumor neuroendo-
crino de cola de pancreas.

El tiempo medio de la intervencion fue de 160,5 min
(rango, 20-330). El procedimiento laparoscopico se
completd en el 92% de los casos (68 pacientes). Seis
casos se convirtieron a cirugia abierta (8%), 4 por he-
morragia y 2 por dificultades técnicas. Las causas de
hemorragia intraoperatoria fueron en 1 caso la lesién
de la vena suprahepatica izquierda que no se control6
por laparoscopia y en los 3 restantes, aunque la hemo-
rragia era poco importante, no se pudo controlar por
completo después de 5 min (1 hemangioma de gran ta-
manfo, 1 hepatocarcinoma en un higado cirrético y 1
poliquistosis hepatica). Las conversiones por imposibili-
dad técnica ocurrieron en 2 mujeres con una hiperpla-
sia nodular focal, en una de ellas existia un empedrado
coledociano que obligd a realizar una incisién para lim-
piar adecuadamente la via biliar y en el segundo caso
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fue imposible concluir una bisegmentectectomia II-IlI
por via laparoscépica.

Se transfundieron 3 pacientes (4%), uno el descrito de la
lesion de la vena suprahepatica izquierda que requirié 6
concentrados de hematies; el segundo, un paciente con un
hepatocarcinoma sobre higado cirrético en el que se reali-
z4 una reseccion limitada y que sangré en el postoperatorio
por lo que requirié una reintervencién para el control de la
hemorragia, y el tercer caso se trataba de una paciente con
una hiperplasia nodular focal en la que fue necesario la
conversion para explorar la via biliar, solucionar un empe-
drado coledociano y colocar un drenaje de Kehr.

Durante la cirugia no se objetivaron signos clinicos de
embolia gaseosa en ninguno de los pacientes. El inicio
de la ingesta oral fue de media a las 24 h (rango, 6-120).
En 47 casos (64%) se inicié dentro de las 24 h siguientes
a la intervencion y en 58 casos (78%), antes de las 48 h.
La analgesia se administré en 19 pacientes (26%) Unica-
mente durante 24 h, en el 55% menos de 48 h y en el
74% del total menos de 72 h.

En el 89% el postoperatorio fue correcto, mientras que
en 8 pacientes existié alguna complicacién: 2 pacientes
presentaron cefalea y fiebre, 1 nduseas, 1 infeccion de
herida, 1 ileo paralitico postoperatorio, 1 una fistula biliar,
1 una hemorragia y el Ultimo una necrosis de epiplén ma-
yor. Dos de estos casos se reintervinieron a las 48 h, de-
bido a la hemorragia y a la necrosis del epipléon mayor
(tabla 3). La estancia media hospitalaria fue de 5,6 dias
(rango 1-20). No hubo mortalidad en la serie.

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 los casos al menor dolor
postoperatorio, la menor estancia hospitalaria y una me-
jor recuperacién de los pacientes con unos periodos de
convalecencia mas cortos'®"2, El abordaje laparoscopico
de los drganos sdlidos se ha desarrollado durante los Ul-
timos afos con buenos resultados, aunque en el caso de
la cirugia hepatica esta evolucién ha sido lenta.

En la mayoria de los centros la cirugia hepatica esta en
manos de cirujanos especializados, dada su complejidad
técnica, por lo que la introduccion de la técnica laparosco-
pica en este ambito se ha hecho timidamente. Inicialmen-
te se utiliz6 en la estadificacion de las enfermedades ma-
lignas hepatobiliares, posteriormente para la utilizacién de
técnicas de destruccion de lesiones hepaticas'®™. En el
ano 1991 se realiz6 la primera fenestraciéon de un quiste
simple y un afio después la reseccién de una lesion
sélida'®, pero no fue hasta 1996 cuando se practicé la pri-
mera segmentectomia lateral [I-111"7.

En el momento actual parece que las lesiones quisti-
cas hepaticas y la reseccion de pequefias tumoracio-
nes'®2° son las mas susceptibles de ser tratadas median-
te el abordaje laparoscdpico, aunque deben respetarse
las indicaciones quirdrgicas que no deberian cambiarse
por el hecho de utilizar la via laparoscépica.

En esta serie la mayoria de los pacientes intervenidos
por via laparoscopica presentaban patologia benigna.
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Entre éstas, los quistes fueron susceptibles de cirugia
por ser sintomaticos debido a su tamafio o porque su lo-
calizacién implic6 compromiso de otras estructuras. La
fenestracién en estos casos es la técnica de eleccion,
dado que la puncién-evacuacion percutdnea presenta un
alto indice de recidivas. El abordaje laparoscdpico ofrece
las ventajas de la cirugia minimanente invasiva, es técni-
camente factible y reproducible. Sin embargo, es posible
que el indice de recidivas sea mayor que el de la cirugia
abierta, dada la menor capacidad de provocar adheren-
cias, lo que se ha visto previamente en la cirugia del hia-
to esofagico.

En los casos de las lesiones quisticas hepaticas multi-
ples, a pesar de realizar una fenestracion de la mayoria
de los quistes puede existir la recidiva de la enfermedad.
El abordaje laparoscdpico ofrece la posibilidad de nuevos
tratamientos quirdrgicos y a priori presentar menos adhe-
rencias. En estos pacientes es imprescindible disponer
de un mapa hepatico ecografico para decidir la actitud te-
rapeutica.

El tratamiento del quiste hidatidico por laparoscopia es
controvertido por la posible diseminacién peritoneal de la
enfermedad. La esterilizacién previa con suero salino hi-
perténico o solucién yodada al igual que en cirugia abier-
ta evita esta complicacion si se fisura el quiste. En el mis-
mo acto quirdrgico la colecistectomia y colangiografia
permiten detectar comunicaciones biliares y tratarlas con
sutura, como ocurrié en dos de los casos.

Aunque la cirugia de metastasis hepaticas de cancer
no colorrectal no esta completamente aceptada como in-
dicacién de reseccién hepatica porque la enfermedad ex-
trahepatica suele estar presente?'22, en casos seleccio-
nados la reseccion de la lesion hepatica puede ofrecer
supervivencia a largo plazo. Seleccionar aquellos casos
en que la cirugia laparoscépica esté indicada puede ofre-
cer una recuperacion mas rapida con menor dolor.

La reseccion laparoscépica de las metastasis hepati-
cas de cancer colorrectal es un tema de controversia ac-
tual ya que existe cierta complicacion para obtener unos
margenes adecuados y un posible riesgo de disemina-
cion de células malignas por el neumoperitoneo o de em-
bolia gaseosa?. En todo caso deberia realizarse por gru-
pos con experiencia y dentro de exhaustivos protocolos
de diagndstico y seguimiento.

La cirugia laparoscopica puede ser una alternativa vali-
da para tratar pacientes con hepatoma que asientan so-
bre un higado cirrético. Los tumores de pequefio tamafio
y periféricos que son tributarios de reseccion son una
buena eleccion para la cirugia laparoscdpica. Con esta
técnica se minimiza la seccién de la circulacién colateral
y a priori disminuira la ascitis y sus consecuencias en la
herida quirdrgica que aparecen habitualmente en el pos-
toperatorio.

Como ya se ha resaltado previamente'®, la localiza-
cion mas favorable para la reseccion laparoscopica son
los segmentos anteriores del I6bulo hepatico derecho (V
y V1) y los segmentos izquierdos (ll, Ill, IV). Sélo el 19%
de la serie no tenia esta localizacién y se encontraba en
el segmento VII-VIII (quistes simples con una buena su-
perficie periférica donde poder realizar la fenestracion).

Otro criterio importante y que debe tenerse en cuenta
en el caso de lesiones soélidas es el tamafio. El tamafio
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medio se situd en alrededor de 5 cm. En un caso, el ta-
mafo de 20 cm no contraindicd la cirugia al tratarse de
un adenoma hepatico localizado en el segmento II-1ll al
que se realiz6 una bisegmentectomia II-11I.

En la serie se incluye 6 casos de conversion, 4 por
una hemorragia. En uno de ellos, la lesion de la vena
suprahepatica izquierda provocd una hemorragia im-
portante que se resolviéd después de la conversion; en
los otros 3 la hemorragia no era muy importante pero
persistente y de dificil abordaje laparoscopico: el pri-
mero se trataba de un hemangioma de 10 cm localiza-
do en el segmento V que sangrd durante la diseccion,
el segundo caso se trataba de un paciente con un he-
patoma en higado cirrético con hipertensién portal, y el
tercero era un caso de poliquistosis fenestrado que re-
quirié una pequena subcostal para controlar una zona
de hemorragia del segmento V. En las tres ultimas si-
tuaciones la conversidn se decidié al no poder contro-
lar el problema hemorrdgico en menos de 5 minutos
desde que se originara, en ninguno de estos casos fue
necesario realizar una transfusién intra o postoperato-
ria.

En 2 casos se decidié convertir por una imposibilidad
técnica para proseguir con la intervencién.

El tiempo medio operatorio no super? las 2,70 h a pe-
sar de tratarse inicialmente de cirugias complejas y que
en 23 casos se asocio otra cirugia (18 colecistectomias y
4 otras). La recuperacién general valorada por el inicio de
ingesta oral, y por las necesidades de analgesia, debe
considerarse como rapida. La estancia hospitalaria en
mas de 70% de los pacientes fue inferior a 5 dias. Las
complicaciones en 2 casos fueron importantes requirien-
do una reintervencién en las primeras 48 h. Una tercera
reintervencion fue para completar el tratamiento quirdrgi-
co de un cistoadenoma confundido con un quiste y que el
estudio histoldgico postoperatorio aconsejo reintervenir a
la paciente. Este diagndstico deberia tenerse en cuenta
al tratar cualquier lesion quistica.

Destacar que no ha existido ningun caso de mortali-
dad. Todos estos datos no difieren de los publicados en
la literatura médica®. Aunque a la embolia gaseosa esta
descrita en la literatura médica y existe un posible riesgo
tedrico en esta serie no ha habido ningun caso. A pesar
de ello y para que el riesgo descienda de forma impor-
tante no debe sobrepasarse la presién de insuflacion de
diéxido de carbono por encima de 15 mmHg durante la
transeccion hepatica®.

Se demuestra pues, que las ventajas de la cirugia la-
paroscopica de otros drganos se mantienen en la cirugia
hepatica.

Sélo unos pocos centros han publicado su experiencia
en grandes resecciones hepaticas con unos resultados
aceptables. Para llegar a este nivel, el tratamiento de la
enfermedad quistica por via laparoscdpica puede ser un
buen comienzo para el entrenamiento progresivo en ciru-
gia hepética laparoscopica. Al incrementar la experiencia
del cirujano en este campo, el préximo paso deberia ser
el abordaje laparoscopico de pequefas lesiones solidas
en las ubicaciones antes mencionadas. La segmentecto-
mia lateral izquierda deberia ser la primera reseccién
anatémica que se podria realizar durante su curva de
aprendizaje5 21720,
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ANEXO 1. Participantes en el proyecto

Carrillo A. Hospital Universitario de Canarias. Las Palmas de Gran
Canaria. Espana.

De la Fuente Perucho. Hospital Carlos Haya. Malaga. Espafa.

Figueras J. Hospital de Bellvitge. L Hospitalet de Llobregat.
Barcelona. Espafia.

Lera JM. Hospital de Navarra. Pamplona. Navarra. Espafia.

Marco C. Hospital Mutua de Terrassa. Terrassa. Barcelona. Espafa.

Margarit C. Unidad HP. Armengol M. Hospital Vall d’Hebron,
Barcelona. Espanfa.

Pardo F. Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona. Navarra.
Espania.

Puyol J. Hospital de Son Llatzer. Palma de Mallorca. Islas Baleares.
Espana.

Seone Gonzdlez J. Complejo Hospitalario La Mancha-Centro.
Ciudad Real. Espafa.

Trias M. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. Espana.

La aparicion de nuevas tecnologias (bisturi harménico,
bisturi de argon, disector por ultrasonidos, Ligasure, etc.)
que se incorporan a la cirugia laparoscépica de forma ra-
pida permitira por un lado tratar a un mayor ndmero de
pacientes y por otro facilitar que el nimero de cirujanos
que utilicen el abordaje laparoscépico sea mayor. Proba-
blemente nuestros 3 casos convertidos por hemorragia
persistente podrian controlarse actualmente de forma efi-
caz con estos instrumentos.

En resumen, la cirugia laparoscopica de las lesiones
hepaticas en casos seleccionados es técnicamente facti-
ble con baja morbilidad y nula mortalidad. Es aconseja-
ble utilizarla en aquellas lesiones localizadas en seg-
mentos Il, Ill, 1V, V y VI. En todo caso, las indicaciones
quirurgicas no deben variar por la introduccion de esta
técnica.

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

Se hace necesario disponer de series amplias y con-
troladas para conocer los resultados a largo plazo. Debi-
do a que el numero de pacientes no es grande estos es-
tudios deben ser multicéntricos; el registro nacional es
una buena alternativa para valorar y seguir la cirugia he-
patica realizada por via laparoscépica en Espana.
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