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Resumen

Introducción: La cirugía hepática laparoscópica representa una
alternativa quirúrgica para abordar tumores sólidos menores a
5 cm ubicados en el lóbulo izquierdo y en segmentos anterio-
res del lóbulo derecho. El objetivo de este informe es presentar
la primera resección hepática por vía laparocópica reportada
en Venezuela, así como revisión en la literatura.
Caso clínico: Mujer de 40 años de edad, quien ingresó al ser-
vicio de Cirugía General del Hospital Universitario de Maracai-
bo con dolor en epigastrio de leve intensidad, de un año de
evolución, además de masa palpable a ese nivel, con exáme-
nes de laboratorio y marcadores tumorales dentro de la nor-
malidad. Por ultrasonido abdominal se identificó una lesión fo-
cal en los segmentos II y III del hígado de 5.8 × 4.3 cm aproxi-
madamente, confirmada por tomografía axial computarizada.
Se practicó segmentectomía laparoscópica lateral izquierda a
través de cuatro puertos de acceso; el tiempo quirúrgico fue de
245 minutos, con 350 ml de sangrado; se extrajo la pieza com-
pleta a través de una incisión transversal suprapúbica. La evo-
lución posoperatoria fue satisfactoria. La paciente no ameritó
ingreso en terapia intensiva y egresó al cuatro día. La biopsia
definitiva indicó adenoma hepatocelular.
Conclusiones: El abordaje laparoscópico es otra alternativa con
menor morbimortalidad en el manejo quirúrgico de lesiones so-
lidas de hígado, como se reporta en la literatura revisada.

Palabras clave: Laparoscopia, hepatectomía, segmentectomía
lateral izquierda.

Summary

Background: We undertook this study to describe the first
laparascopic hepatic resection reported in Venezuela, in addition
to conducting a literature review.
Clinical case: A 40-year-old female was referred to the Surgical
Service of the University Hospital of Maracaibo for mild
epigastric pain of 1-year evolution, in addition to having a
palpable mass in the same region. Complementary studies
such as computed abdominal tomography and ultrasound
revealed a localized lesion of 5.8 × 4.3 cm in segments II and
III of the liver. The patient underwent surgery and a left lateral
segmentectomy was performed using laparoscopy in four
access points. Surgical time was ~245 min with bleeding of
350 cc. The liver segment was resected through a transverse
suprapubic incision. The patient had a satisfactory postoperative
evolution without the necessity of the intensive care unit and with
a hospital stay of 4 days. Final pathological report demonstrated
hepatocellular adenoma.
Conclusions: Laparoscopic approach is another alternative in
the surgical management of solid liver lesions. Lower mortality
and morbidity are reported.

Key words: Laparoscopy, hepatectomy, left lateral segmen-
tectomy.

Introducción

La cirugía laparoscópica de los órganos sólidos ha ido ganando

aceptación durante los últimos años a nivel mundial, sin embar-

go, la utilización en resecciones hepáticas ha sido muy limitada,

más aún en lesiones sólidas. Los primeros procedimientos lapa-

roscópicos en hígado consistían en estadificación preoperatoria

de tumores sólidos y tumoraciones quísticas simples,1 así como

destrucción de tumoraciones sólidas por radiofrecuencia o crio-

ablacion.1 En 1992, Gagner y colaboradores2 describieron la pri-

mera resección hepática laparoscópica no anatómica en una hi-

perplasia nodular focal de 6 cm; la primera hepatectomía lapa-

roscópica anatómica fue informada en 1996 por Azagra y cola-

boradores,3 quienes realizaron segmentectomía lateral izquierda
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Cuadro I. Resecciones hepáticas laparoscópicas

Núm. Diagnóstico
Autor/año casos histológico Tipo de resección

Cunninghan 199514 2 Hemangioma Resección en cuña
Azagra 19963 1 Adenoma Segmento lateral izquierdo
Kaneko 19969 3 HCC Segmento lateral izquierdo

8 Diversos Resección en cuña
Watanabe 199710 1 HCC Segmento lateral izquierdo
Yamanaka 199811 3 HCC Resección en cuña
Samara 199815 4 Diversos Diversas
Kathouda 199916 6 Adenoma/HNF Resección en cuña

2 Adenoma Segmento lateral izquierdo
Mondragón 200017,18 1 HNF Segmento lateral izquierdo

HCC = hepatocarcinoma, HNF = hiperplasia nodular focal.

Figura 1. Tomografía abdominopélvica. Lesión en lóbulo he-
pático izquierdo (flecha).

por un adenoma benigno de los segmentos II y III. Posteriormente

surgieron estudios comparativos entre la técnica convencional y el

abordaje laparoscópico en tumores benignos (cuadro I), que plan-

tean las siguientes ventajas a favor de la hepatectomía laparos-

cópica:4-7 reducción del requerimiento analgésico posoperatorio,

de la estancia hospitalaria, del sangrado transoperatorio, así como

el rápido reestablecimiento de la funcionalidad hepática. En la

actualidad se ha aconsejado el abordaje laparoscópico en lesio-

nes benignas localizadas en los segmentos II, III, IV, V y VI.8 Su

empleo en lesiones malignas es controversial,8 sin embargo, hay

reportes de pacientes con hepatocarcinomas operados por esta

técnica con buenos resultados.9-11 Recientemente, algunos auto-

res12,13 han comunicado la resección de segmentos posteriores e

incluso hepatectomías derechas e izquierdas mediante cirugía

laparoscópica asistida, lo que ha permitido abordar estas lesio-

nes con mayor seguridad.

En Venezuela, el abordaje laparoscópico en tumoraciones

hepáticas se ha limitado a lesiones quísticas y a la estadificación

de tumores sólidos malignos, toma de biopsias, y verificación de

lesión hepática ante trauma abdominal cerrado. En la revisión

de la literatura nacional no hay publicaciones sobre experiencias

en este procedimiento aplicado a tumores hepáticos.

El objetivo de este informe es informar la técnica para la re-

sección hepática anatómica por vía laparoscópica de una tumo-

ración sólida benigna hepática y reportarlo como el primer caso

en Venezuela.

Caso clínico

Mujer de 40 años de edad, quien ingresó al Servicio de Cirugía

General del Hospital Universitario de Maracaibo en marzo de

2006, por dolor abdominal localizado en epigastrio, punzante,

de leve a moderada intensidad, sin irradiación, de un año de evo-

lución, no relacionado con la ingestión de alimentos. Como an-

tecedentes solo indicó una cesárea segmentaria a los 30 años de

edad y colecistectomía laparoscópica a los 37 años. No refirió

ingesta de anticonceptivos orales ni otro medicamento en forma

crónica. Al examen físico se encontraba en aparentes buenas

condiciones generales, evaluación cardiopulmonar sin hallazgos

anormales. Al examen abdominal se observó cicatriz transversa

de aproximadamente 10 cm en región suprapúbica; a la palpa-

ción se evidenció masa localizada en epigastrio, de tamaño, con-

sistencia y superficie mal definida, no dolorosa. El resto del exa-

men físico y los exámenes de laboratorio rutinarios dentro de la

normalidad.

El ultrasonido abdominal evidenció lesión única de 5.8 × 4.3

cm en los segmentos II y III del lóbulo hepático izquierdo, hi-

poecoica, heterogénea, que provocaba irregularidad en el borde

anterior, confirmando estos hallazgos mediante tomografía ab-

dominopélvico (figura 1), sin evidencia de ganglios paraaórti-



225

Hepatectomía laparoscópica

Volumen 77, No. 3, Mayo-Junio 2009

cos. El análisis histopatológico de la biopsia indicó “tejido he-

pático con formación de micronódulos separados por gruesas

bandas de tejido fibrocolágeno denso, lo que puede correspon-

derse con dos condiciones: hiperplasia nodular de tejido hepáti-

co o adenoma hepático, que reúnen criterios similares en ambos

casos”. Tomando en cuenta la localización de la lesión (segmen-

tos II y III) no se efectuó colangiorresonancia magnética.

Técnica quirúrgica

Se realizó el procedimiento bajo anestesia general, con monito-

rización continua de las condiciones hemodinámicas, volumen

final de CO
2
 y saturación de oxígeno, con la paciente en posi-

ción de decúbito dorsal e inclinación en Fowler de 30º, y coloca-

ción de rollo compacto dorso-lumbar para generar proyección

ventral del compartimiento supramesocólico, donde el cirujano

principal y el segundo ayudante se ubicaron a la izquierda y el

primer ayudante a la derecha del paciente. Se comenzó la inter-

vención con una incisión transversa supraumbilical e introducien-

do un trocar de 10 mm (trocar 1) empleado para la creación del

neumoperitoneo (fijando la presión a 12 mm Hg de CO
2
) e intro-

ducción de la óptica de 30º. Un trocar 2 de 10 mm se introdujo a

nivel subcostal izquierdo línea media clavicular, utilizado para

manipular el clamp vascular y los instrumentos de disección; otro

trocar de 12 mm (trocar 3) en un punto equidistante entre ambos

puertos anteriores sirvió como puerto hemostático a través del cual

se introdujo el bisturí armónico; y el último trocar (4) de 5 mm,

ubicado en borde costal derecho a nivel de la linea axilar anterior,

sirvió para las pinzas de separación hepática. Una vez evaluado el

tamaño y localización de la lesión (figura 2) se procedió a la fija-

ción, sin sección del ligamento falciforme a la pared abdominal

con seda 2-0 aguja recta, obteniéndose una exposición de la cara

inferior del lóbulo izquierdo del hígado. Se liberó el puente de

tejido hepático que rodea al ligamento redondo entre los segmen-

tos III y IV, sección de la cápsula de Glisson a 1 cm a la izquierda

del ligamento falciforme, demarcando el sitio de transección del

parénquima hepático utilizando electrocauterio.

El parénquima fue seccionado por el borde anterior del híga-

do a la izquierda del ligamento redondo, con el bisturí armónico

de 5 mm (marca Ethicon ES-300) (figura 3), hasta identificar el

pedículo biliovascular de los segmentos III y II, controlados con

liga clips (LT 400) mediante doble ligadura proximal y una dis-

tal y luego seccionados utilizando el bisturí armónico. Se prosi-

guió la transección del parénquima empleando el bisturí armó-

nico en todas las venas hepáticas de pequeño calibre, hasta la

aparición de la vena suprahepática izquierda (figura 4), la cual

se seccionó con endograpadora lineal cortante vascular (Endo

Figura 2. Visión laparoscópica de la lesión hepática. Figura 3. Transección del parénquima hepático con bisturí
armónico.

Figura 4. Identificación de la vena suprahepática izquierda.
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GIA 45 × 2.5 mm, Autosurgery); por último se seccionó el liga-

mento triangular y coronario izquierdo, con lo cual se separó el

segmento lateral izquierdo del resto del hígado. Se realizó verifi-

cación de hemostasia de la superficie cruenta hepática, sin la

necesidad de emplear sustancias sellantes tales como fibrina ni

el electrocoagulador de Argon.

Finalmente se introdujo la pieza resecada en una bolsa plás-

tica y se realizó una incisión de 6 cm aproximadamente sobre

una cicatriz anterior transversa suprapúbica (antecedente de ce-

sárea), extrayendo la pieza intacta para biopsia (figura 5) y veri-

ficación de margen de resección. Se dejó dren de Jackson-Prats

a través del puerto derecho línea axilar. El cierre de la herida

operatoria (figura 6) fue por planos anatómicos previa verifica-

ción de la hemostasia. El tiempo de cirugía fue de 245 minutos y

el sangrado de 350 ml aproximadamente. El paciente no ameritó

transfusiones ni ingreso a la unidad de terapia intensiva. De la

unidad de recuperación pasó a hospitalización. La evolución

posoperatoria fue satisfactoria y el paciente se mantuvo estable

hemodinámicamente, sin variaciones en las cifras de hemoglo-

bina. Inició con dieta a las 24 horas, el dren fue retirado a las 48

horas y el egreso fue al cuarto día.

Reporte histopatológico

Macroscópico: segmento de hígado de 13 × 8 × 5 cm; hacia

extremo izquierdo, lesión tumoral bien delimitada de 5 × 5 cm,

de superficie externa marrón amarillenta de aspecto nodular

(figura 5).

Microscópico: posterior a la coloración de las láminas con

hematoxilina-eosina se evidenció proliferación de células hepá-

ticas dispuestas en cordones de una a dos hileras separadas por

vasos capilares sinusoidales, formado por nódulos separados por

tejido fibroconectivo. Los hallazgos fueron compatibles con ade-

noma hepatocelular. Sin evidencia de neoplasia maligna en la

muestra examinada.

Figura 5. Pieza resecada.
Figura 6. Microfotografía de la lesión.

Tras seis meses de seguimiento, la paciente se mantenía asin-

tomática y el control ecográfico no evidenció lesión en el parén-

quima hepático.

Discusión

La cirugía laparoscópica para los órganos sólidos de la cavidad

abdominal, como bazo, riñón y glándula suprarrenal se ha conso-

lidado en forma clara, sin embargo, para las lesiones hepáticas la

evolución de la técnica ha sido lenta debido a que la cirugía hepá-

tica es considerada difícil y por la posibilidad del sangrado transo-

peratorio que pudiera poner en peligro la vida del paciente. Gra-

cias a la introducción de nuevas tecnologías aplicadas a instru-

mentos laparoscópicos, cada vez son más las lesiones hepáticas

susceptibles de ser resecadas mediante esta técnica.

El procedimiento no puede aplicarse a todos los pacientes

con neoplasias hepáticas, y debe considerarse el tamaño, tipo y

localización de la lesión. Sobre todo se ha empleado en lesiones

quísticas o sólidas benignas, igual o inferiores a 5 cm de diáme-

tro y ubicadas en los segmentos anteriores del lóbulo hepático

derecho (V y VI) y los segmentos izquierdos (II, III, IV).5 Sin

embargo, se han reportado hepatectomías laparoscópicas en he-

patocarcinomas con buenos resultados.9-11,19-21 Para la resección

del parénquima hepático es necesario tener instrumentos que per-

mitan la resección con mínima hemorragia intraoperatoria, como

el bisturí armónico, Ligasure-Atlas o el Tissuelink.

El Hospital Universitario de Maracaibo es el centro de refe-

rencia del occidente venezolano para neoplasias hepáticas; cuando

existe indicación quirúrgica es realizada a través de una incisión

subcostal bilateral, que a pesar de ofrecer una excelente exposi-

ción del compartimiento supramesocólico, está asociada a im-

portante morbilidad posoperatoria temprana como dolor y com-

plicaciones respiratorias e infecciosas, así como tardía (her-

nia incisional).
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La cirugía laparoscópica en hígado se ha limitado a lesiones

quísticas, estadificación de tumores malignos y diagnóstico de

lesiones traumáticas. En nuestro Hospital, en los últimos 10 años

se han efectuado más de 30 resecciones hepáticas, predominan-

temente por tumores benignos (77 %), con una mortalidad ope-

ratoria de 16.6 %.22

En esta paciente se realizó el abordaje laparoscópico por una

lesión benigna localizada en el lóbulo hepático izquierdo, de 5 cm

de diámetro, donde se empleó bisturí armónico para la fractura

del parénquima hepático, con escasa hemorragia. Es importante

identificar adecuadamente los vasos y conductos biliares para li-

garlos individualmente y evitar las complicaciones trans y pos-

operatorias, para ello es indispensable estar familiarizado con la

anatomía intra y extrahepática y tener excelente visibilidad, por lo

que recomendamos utilizar lentes de 30 grados con una cámara de

alta resolución. Para la ligadura de vasos menores de 3 mm puede

recurrirse a clips grandes, y para estructuras mayores es recomen-

dable la engrapadora lineal con cartucho vascular.

Hasta el momento, en la literatura venezolana revisada no ha

sido publicada la técnica de resección hepática laparoscópica.

Presentamos este caso como el primero en esta nación. Espera-

mos que abra las posibilidades de ofrecer en nuestro medio el

abordaje quirúrgico a un grupo de pacientes bien seleccionados,

así como el establecimiento de criterios de selección similares a

los publicados en la literatura mundial.

Conclusiones

La hepatectomía parcial laparoscópica es un procedimiento que

se puede llevar a cabo con seguridad en nuestro medio con todas

las ventajas trans y posoperatorias que aporta este tipo de aborda-

je. Sin embargo, debe resaltarse que debe ser efectuado por espe-

cialistas en cirugía hepática con experiencia en la vía de abordaje

laparoscópico. La clave del éxito es el adecuado conocimiento de

la anatomía quirúrgica del hígado, la experiencia en cirugía lapa-

roscópica, la disposición de aparatos de corte, coagulación y gra-

pado endoscópico, y una cuidadosa selección del paciente.
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