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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: Los avances tecnoldgicos han permitido el desarrollo de la cirugia laparoscé-

Recibido el 19 de marzo de 2014 pica por incisién Unica, iniciada con la colecistectomia y usada, posteriormente, para

Aceptado el 19 de mayo de 2014 abordar otras enfermedades abdominales. Sin embargo, la cirugia hepatica laparoscépica

On-line el 4 de julio de 2014 por puerto Unico es excepcional. Se presenta la experiencia inicial en cirugia hepética por
incisién Unica.

Palabras clave: Material y método: Entre mayo de 2012 y diciembre de 2013 se intervino a 5 pacientes

Cirugia hepatica laparoscépica mediante abordaje laparoscépico por incisién unica. La indicacién quirdrgica fue por

Cirugia hepatica por incisién tnica enfermedad benigna en un caso y maligna en 4. Para la colocacién del dispositivo de puerto

Cirugia por puerto tinico Unico se practicé una incisién supraumbilical derecha de 3-5 cm. En todos los casos las

lesiones estaban situadas en los segmentos Il o IIl hepaticos. Se realizaron 4 seccionectomias
laterales izquierdas y una hepatectomia izquierda.
Resultados: El tiempo operatorio fue de 135 min. No hubo casos de conversién a cirugia
laparoscépica convencional ni a cirugia abierta. La dieta oral se inici6 a las 18 h. No hubo
complicaciones postoperatorias ni necesidad de transfusién sanguinea. La estancia hospi-
talaria mediana fue de 3 dias. El grado de satisfaccién fue muy bueno en 4 casos y bueno en
uno y los pacientes retornaron a las actividades de la vida diaria a los 8 dias.
Discusion: La cirugia hepatica laparoscépica por incisién Unica es segura y factible en casos
seleccionados y podria aportar menor agresion quiriirgica y mejores resultados estéticos. Se
requieren estudios comparativos para determinar las ventajas reales de este abordaje.
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Single-port laparoscopic approach of the left liver: Initial experience

ABSTRACT

Keywords:

Laparoscopic liver resection
Single-port laparoscopic hepatect-
omy

Single-port access surgery

Introduction: New technological advances have enabled the development of single-port
laparoscopic surgery. This approach began with cholecystectomy and subsequently with
other abdominal surgeries. However, few publications on laparoscopic liver surgery have
described the use of complete single-port access. We present our initial experience of a
single-port laparoscopic hepatectomy.
Material and methods: Between May 2012 and December 2013, 5 single-port laparoscopic
hepatectomies were performed: one for benign disease and four for colorectal liver metas-
tases. The lesions were approached through a 3-5 cm right supraumbilical incision using a
single-port access device. All the lesions were located in hepatic segments II or III. Four left
lateral sectorectomies and one left hepatectomy were performed.
Results: Median operative time was 135 min. No cases were converted to conventional
laparoscopic or open surgery. The oral intake began at 18 h. There were no postoperative
complications and no patients required blood transfusion. The median hospital stay was
3days. The degree of satisfaction was very good in 4 cases and good in one. Patients resumed
their normal daily activities at 8 days.
Discussion: Single-port laparoscopic hepatectomy is safe and feasible in selected cases and
may reduce surgical aggression and offer better cosmetic results. Comparative studies are
needed to determine the real advantages of this approach.

© 2014 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

En 1992 se realiz6 la primera reseccién hepdtica por
laparoscopia en el mundo® y en el 2000, la primera en Espafia®.
La cirugia laparoscépica del higado es una técnica segura y
factible®>, aunque durante afios se reservé a resecciones
menores®. Con la mayor experiencia de los grupos quirdrgicos
y los avances tecnolégicos, se han ampliado las indicaciones a
resecciones mayores’ y enfermedad maligna® ™.

La cirugia minimamente invasiva en constante desarrollo
y la investigacién en NOTES han permitido el desarrollo de la
cirugia laparoscépica por incisién unica. Se trata de un paso
mas en el avance de la cirugia laparoscépica convencional y
con minipuertos, intentando minimizar atin més la agresién
quirtrgica. Sus tedricas ventajas podrian ser: una recupera-
cibn mas precoz, menor dolor postoperatorio, menor
estancia hospitalaria y mejores resultados estéticos. La
cirugia laparoscépica por incisién tnica se aplicéd inicial-
mente a procedimientos como la colecistectomia'® y la
apendicectomia’® y posteriormente se ha ido ampliando a
otros campos como la cirugia baridtrica, la cirugia de colon o
la esplenectomia’**®. La aplicacién en cirugia hepatica se
reduce hoy en dia a publicaciones de series de casos
clinicos'’ ™",

Se presenta la experiencia inicial en cirugia hepatica
laparoscépica por incisién Unica y se analizan la factibilidad
de la técnica, el tamafio de la incisién, las complicaciones
postoperatorias, el dolor postoperatorio, la estancia media, la
necesidad de transfusién sanguinea, los resultados anatomo-
patolégicos, el grado de satisfaccién y la reincorporacién a las
actividades de la vida diaria de los pacientes intervenidos
mediante este abordaje.

Material y método

Pacientes

Entre mayo de 2012 y diciembre de 2013 se intervino a 5
pacientes, 3 hombres y 2 mujeres de 64 afios (rango 27-79). Se
obtuvo el consentimiento informado de todos los pacientes. La
indicacién quirtrgica fue por enfermedad benigna en un caso
(quiste hidatidico) y maligna en 4 (metdstasis hepdticas de
cancer colorrectal). El nimero de lesiones fue de mediana 1
(1-2) con un tamafo de 24 mm (7-62) de didmetro situadas en
los segmentos II o III hepaticos. Las caracteristicas de los
pacientes se describen en la tabla 1.

Técnica quirurgica

La posicién del paciente fue en dectbito supino con piernas
abiertas y posicion de anti-Trendelenburg. Se realizé incisiéon
transversa supraumbilical derecha con seccién de la vaina
anterior y dislaceracién del musculo recto anterior para la
colocacién del dispositivo de puerto unico (dispositivo
GelPoint® Applied Medical, CA, EE. UU. o Endocone® K.
Storz, Tuttlingen, Alemania). El dispositivo GelPoint® dese-
chable permiti6 colocar 5 puertos libremente a través del gel y
el dispositivo Endocone®, multicanal e inventariable, permi-
tié trabajar a través de sus 8 canales de distintos didmetros
(fig. 1). Se utiliz6 éptica de 10 mm con dngulo de 30°. Se establecid
la presién de neumoperitoneo en 12 mmHg. Se realiz6 estudio
ecografico intraoperatorio en todos los casos.

Se practicaron 4 seccionectomias laterales izquierdas
(segmentos II-II) y una hepatectomia izquierda en un caso
de una lesién en el segmento Il de 30 mm en intimo contacto



CIR ESP. 2014;92(9):589-594

591

Tabla 1 - Caracteristicas clinicas de los pacientes intervenidos de cirugia hepatica por incisién tnica

Caso Edad Sexo Patologia ASA Localizacién de la Numero de Tamafo maximo (mm)
lesién (segmento) lesiones

1 27 M Quiste hidatidico 1 11-111 1 62

2 64 F M1 CCR I 11 1 24

5 61 F M1 CCR I I 1 7

4 79 M M1 CCR 11 II-111 2 15

5 67 M M1 CCR 11 11 1 30

CCR: cancer colorrectal; F: femenino; M: masculino.

con la rama portal izquierda, que obligd a la reseccién del
segmento IV.

En las seccionectomias laterales izquierdas se realiz6
movilizacién del 16bulo hepdtico izquierdo con seccién del
ligamento redondo, falciforme y triangular izquierdo. La
transeccién hepdtica se inicié con bisturi armoénico (Ultraci-
sion®, Ethicon Endosurgery, Johnson and Johnson Ltd.,
Cincinnati, OH, EE. UU.) para los primeros 0,5-1cm de la
superficie hepdtica y a partir de esta profundidad se disecaron
los vasos con disector ultrasénico (CUSA® Integra Life Sciences
Corporation, Cincinnati, OH, EE. UU) y se coagularon con
monopolar (Tissuelink®, EndoFB3.0 FloatingBall, Medtronic
Advanced Energy, LLC, Minnesota, EE.UU.) o Ultracision®. La
seccién de los pediculos portales de los segmentos II y IIl y
la vena suprahepatica izquierda se realizé con endograpadora
mecanica lineal con carga vascular (ETS 45 mm, Linear Cutter,
Ethicon Endosurgery Inc. Cincinnati, EE.UU.).

Para realizar la hepatectomia izquierda se movilizd el
l6bulo hepatico izquierdo con seccién del ligamento redondo,

falciforme y triangular izquierdo. Se practicé colecistectomia y
diseccién hiliar del pediculo izquierdo mediante abordaje
intraglissoniano con pinzamiento de la arteria hepatica
izquierda y de la rama portal izquierda (hem-o-lok® Ligation
System, Teleflex Medical EOM, North Carolina, EE.UU.). La
transeccién hepatica se llevé a cabo de la misma forma
descrita anteriormente. Se pinzd y seccioné el conducto
hepatico izquierdo a nivel intrahepatico y la vena suprahe-
patica izquierda con endograpadora mecanica de carga
vascular.

En todos los casos se realizé la transeccién hepatica sin
realizar preparaciéon para oclusién hiliar y el instrumental
utilizado fue rigido. Se revisé la hemostasia con coagulacién
monopolar y esponja hemostatica (TachoSil Esponja Medi-
camentosa®, Takeda-Nycomed Austria GmbH, Linz, Austria).
Se dej6 drenaje en 2 casos por decision subjetiva del cirujano. Se
extrajo la pieza quirtrgica por la Unica incisién realizada y
se cerr6 la laparotomia por planos con suturas reabsorbibles
para el peritoneo e irreabsorbibles para la vaina anterior (fig. 2).

Figura 2 - Extraccion de la pieza quirirgica y cierre de laparotomia.



592

CIR ESP. 2014;92(9):589-594

Tabla 2 - Resultados

Caso Incision  Técnica Dispositivo Tiempo  Dolor24h Dolor72h  Estancia Margen Grado de
(cm) quirdrgica puerto Unico operatorio postop postop hosp (dias) quirtrgico satisfaccion
(min) (EVA) (EVA) (mm)

1 4 SLI Endocone® 135 1,9 0 3 4 Bueno

2 3 SLI Endocone® 180 0,3 0 3 1 Muy bueno
3 5 SLI GelPoint® 120 0,8 0 3 25 Muy bueno
4 5 SLI GePoint® 120 0 0 4 5 Muy bueno
5 5 HI GelPoint® 210 1,2 1 4 20 Muy bueno

HI: hepatectomia izquierda; hosp: hospitalaria; postop: postoperatorio; SLI: seccionectomia lateral izquierda.

Seregistraron el tamario de la incisién, el tiempo quirtrgico
y si hubo necesidad de conversién.

Manejo postoperatorio

Durante el postoperatorio los pacientes recibieron tratamiento
analgésico por catéter peridural con levobupivacaina 0,125%
mas fentanilo 2 mL (1 mcg/mL) a 8-10 mL/h o tratamiento iv en
perfusién con tramadol 400 mg més haloperidol 5 mga 11 mL/
h, segin decisién del anestesiélogo. Como tratamiento iv
convencional aftadido se administré paracetamol 500 mg/6 h
mas desketoprofeno 50 mg/8h y morfina sc 5mg/8h si
EVA > 3. Se evalud el tiempo en dias de administracién de
analgesia por catéter peridural o por perfusién iv y la
necesidad de rescate analgésico. El dolor postoperatorio se
midi6 mediante escala visual analdgica (EVA) de 0 al 10
durante los 3 primeros dias del postoperatorio, hasta 24 h
después de interrumpir el tratamiento por catéter peridural en
los casos que lo llevaban.

Se registr6 el inicio de la ingesta oral en horas tras finalizar
la intervencién quirirgica. Se registraron las complicaciones
postoperatorias segun la clasificacién de Clavien-Dindo, la
necesidad de transfusién sanguinea como valoracién del
sangrado intra- y postoperatorio y la estancia media en dias.

Durante la primera visita ambulatoria de control se evalu6
el grado de satisfaccién estética mediante categorias (mala,
regular, buena o muy buena) y se registr6 en dias el momento
en que los pacientes restauraron la mayoria de las actividades
de la vida diaria. Se revisé el diagnéstico histolégico y los
margenes quirtrgicos de las lesiones.

Se ofrecen los resultados de las variables con la mediana y
rango.

Resultados

Se completd la cirugia por puerto tinico en todos los casos. No
hubo conversién a laparoscopia convencional ni a cirugia
abierta. La incisién realizada a nivel supraumbilical derecho
fue de 5 (rango 3-5) cm. La ecografia intraoperatoria descartd
otras lesiones. El tiempo quirtrgico fue de 135 min (rango 120-
210).

Tres de los 5 pacientes recibieron tratamiento analgésico
por catéter peridural durante 24 h (rango 24-48) hy 2 fueron
tratados mediante analgesia ev en perfusiéon continua durante
36 h (rango 24-48) h. Ningln paciente requiri6 rescate
analgésico. El dolor postoperatorio segiin la escala EVA para
el dolor fue de 0,8 (rango 0-1,9) al primer dia postoperatorio, de

1,2 (rango 0-1,8) al segundo y de O (rango 0-1) al tercer dia tras la
hepatectomia.

Los pacientes iniciaron la dieta oral a las 18 h (rango 12-
18) h. No hubo complicaciones postoperatorias segun la
clasificacién de Clavien-Dindo. La estancia hospitalaria fue
de 3 dias (rango 3-4), sin necesidad de transfusién sanguinea
en ningln caso.

El grado de satisfaccién fue muy bueno en 4 casos y bueno
en uno y la restauracién de las actividades de la vida diaria se
realizé a los 8 dias (rango 5-8). Se confirmaron los diagnésticos
histolégicamente y los mérgenes de reseccion fueron nega-
tivos (tabla 2).

Discusion

La cirugia hepatica por laparoscopia es una técnica factible
que aporta una menor agresién quirdrgica y mejores resul-
tados estéticos. Este hecho ha motivado una buena aceptacién
por la mayoria de cirujanos.

Algunos grupos han publicado su experiencia en cirugia por
puerto Unico en diferentes campos de la cirugia, pero la
mayoria son series descriptivas de pocos casos. Faltan
estudios prospectivos aleatorizados que confirmen sus ven-
tajas tedricas.

La cirugia hepatica por puerto Unico estd poco extendida,
limitdndose a casos aislados. Las primeras publicaciones
corresponden a lesiones benignas, amplidndose posterior-
mente al tratamiento de enfermedad maligna como metasta-
sis y hepatocarcinomas, con resultados similares a los de la
laparoscopia convencional®?*,

En el afio 2000 iniciamos en nuestro centro la cirugia
hepatica por laparoscopia, primero en lesiones benignas y
posteriormente se ampliaron las indicaciones. En la actua-
lidad se abordan por cirugia minimamente invasiva todas
las seccionectomias laterales izquierdas®®, dadas las condi-
ciones anatdmicas favorables de este sector, asi como
algunas resecciones limitadas y hepatectomias mayores
en casos seleccionados.

En el afio 2009 empezamos a utilizar el abordaje laparos-
cépico por incisién Unica en la colecistectomia®®. Esta permitié
adquirir el entrenamiento suficiente para desarrollar la cirugia
hepatica por Unica incisién a partir del afio 2012%’.

Nuestra experiencia inicial demuestra que la técnica por
puerto Unico es factible y segura en casos seleccionados. En
todos los casos se pudo completar la intervencién sin
necesidad de conversion a cirugia laparoscépica convencional
ni a cirugia abierta y no se registraron complicaciones.
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El tiempo quirtrgico medio fue de 153 min, similar al descrito
en otras publicaciones'®?', El tiempo invertido en la hepa-
tectomia izquierda alarga el tiempo medio empleado en
nuestros casos, siendo de 138 min para la seccionectomia
lateral izquierda.

Desde el punto de vista histoldgico, los margenes de
reseccién de las metastasis de carcinoma colorrectal fueron
todos negativos, permitiendo la reseccién oncolégica ade-
cuada de las lesiones.

Una de las limitaciones de este abordaje se basa en la
dificultad técnica que supone la falta de espacio y triangula-
cién a través de una Unica incisién. Por este motivo se han
desarrollado multiples instrumentos articulados que facilitan
la cirugia. Segin nuestra experiencia, no consideramos
imprescindible el uso de instrumentos articulados ya que, al
realizar la incisién a nivel supraumbilical derecho, se consigue
trabajar con el angulo adecuado sobre la superficie del l6bulo
hepatico izquierdo y practicar una transeccién lineal con
instrumentos rigidos.

La robética puede solucionar los problemas de triangula-
cién e incomodidad de la cirugia por puerto unico. Se han
publicado algunos casos de resecciones hepaticas mediante
cirugia robética por incisién Gnica®®?® pero su alto coste hace
que no esté disponible en la mayoria de los centros.

En conclusién, la cirugia hepdtica por incisién Unica es
segura y factible y segln, nuestra experiencia inicial, esta
indicada en casos de lesiones situadas en el 16bulo hepatico
izquierdo sin contraindicacién para la cirugia laparoscépica.
Podria aportar menor agresién quirdrgica y mejores resultados
estéticos, pero faltan estudios comparativos que lo demues-
tren.
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