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Resumen

Introduccién: La cirugia laparoscépica ha tenido un gran auge en
el manejo de la patologia del tubo digestivo, especialmente en pa-
decimientos de vesicula biliar. En el caso del higado la cirugia lapa-
roscopica pretende cubrir los mismos objetivos de la cirugia abierta
pero con las ventajas de la minima invasion.

Objetivos: Evaluar las indicaciones y los resultados actuales para
cirugia hepética por via laparoscépica en neoplasias hepaticas, asi
como la técnica quirargica del procedimiento.

Material y métodos: Se realiz6 la revision de la literatura en cuanto
al papel de la cirugia laparoscopica en enfermedades hepéticas. Se
presentan también los resultados de los autores.

Resultados: Las indicaciones actuales del abordaje laparoscépico en
enfermedades hepéticas son para quistes no-parasitarios o enferme-
dad poliguistica tipo | de localizacién anterior. En ellas el tratamiento
de eleccidon es el destechamiento amplio. Para quistes hidatidicos se
recomienda pericistectomia o destechamiento del quiste estéril méas
omentoplastia. Para neoplasias soélidas benignas la reseccién hepatica
puede realizarse con los mismos resultados que la técnica abierta, siem-
pre y cuando sean lesiones sintomaticas pequefias de localizacion an-
terior o periférica. En cuanto a los tumores malignos de higado ya sean
primarios o metastaticos la experiencia es escasa y no hay resultados
concluyentes en cuanto a supervivencia. Por lo que este procedimiento
debera realizarse bajo protocolo de investigacién. Las terapias ablati-
vas como la radiofrecuencia, la inyeccién de alcohol, la crioterapia, o la
aplicacion de laser pueden ser utilizadas con éxito mediante este abor-
daje. Los resultados son muy alentadores. Otro procedimiento que
puede utilizarse en casos seleccionados es la colocacion de catéteres
arteriales para quimioterapia regional.

Conclusiones: La cirugia laparoscépica de higado debe ser reali-
zada por un cirujano entrenado en cirugia laparoscopica avanzada
y experto en el manejo de patologia hepatobiliar, contando con la
tecnologia adecuada. En la literatura mundial no se han reportado
resultados concluyentes en cuanto a los beneficios de la cirugia la-
paroscépica sobre la cirugia abierta en el manejo de la patologia
hepaética, sin embargo los resultados hasta ahora publicados son
muy alentadores. Es necesario desarrollar estudios prospectivos que
demuestren el beneficio en esta area.

Palabras clave: Cirugia laparoscépica, reseccion hepética, deste-
chamiento.

* Coordinacion Quirdrgica.
** Departamento de Cirugia General.

Centro Médico ISSEMY M, Toluca, Estado de México. México.

Abstract

Introduction: Laparoscopic surgery has been widely used for di-
gestive tract diseases, especially for gallbladder pathology. Laparo-
scopic liver surgery pretends to accomplish the same objectives of
open surgery but with the advantages of minimally invasive surgery.
Aims: To evaluate the indications and recent results of laparoscopic
liver surgery in liver tumors, as well as the technique.

Material and methods: A review of the world literature was per-
formed on the role of laparoscopic surgery for hepatic diseases.
The results of the authors are also reported.

Results: Nowadays hepatic laparoscopic surgery is recommended
for anterior located non-parasitic liver cysts and type | polycystic
liver disease. The treatment of choice is wide deroofing. For hydatic
liver disease pericystectomy or wide deroofing plus omentoplasty
are also described. For benign solid liver disease, hepatic resection
can be performed with the same outcome that the one observed
with open surgery when the lesions are symptomatic, small, anteri-
orly or peripherally located. Laparoscopic liver surgery is recom-
mended for the treatment of malignant hepatic lesions only in very
specific cases. Nonetheless there are no prospective randomized
studies that show benefits of laparoscopic over open surgery. Sev-
eral local ablative therapies like radiofrequency, ethanol injection,
cryotherapy or lasser can be also performed through the laparoscope.
The results reported so far have been encouraging. Intra-arterial
chemotherapy is an option for the treatment of liver malignancies
via laparoscopy, considering that the arterial catheter can be placed
under this approach.

Conclusions: Laparoscopic liver surgery should be performed by
an experienced surgeon with the adequate technology. To our knowl-
edge there are no reported results that decisively point toward the
benefits of laparoscopic surgery over open surgery for the manage-
ment of liver disease. Nonetheless more experience in laparoscopic
liver surgery is needed.

Key words: Laparoscopic surgery, hepatic resection, unroofing.
INTRODUCCION
F ue a partir de la primera colecistectomia laparoscopica

gue se comenzo a utilizar este abordaje en la cirugia de
diferentes 6rganos dentro y fuera de la cavidad abdomina y
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sdlo recientemente en el manejo de al gunas patol ogias hepati-
cas' y fue en 1992 cuando Gagner report6 la primera resec-
cion hepatica por laparoscopia de un paciente con hiperplasia
nodular focal .2 Aun con los avances tecnol 6gicos en lacirugia
laparoscopica € abordaje sigue siendo controversial. En ge-
neral, el objetivo delacirugialaparoscopicaesllevar acabo el
0 los procedimientos que se realizan en cirugias abiertas con
|os mismos principios e indicaciones agregando | os beneficios
de lacirugia de minimainvasién: como son lardpida recupe-
racion, menor estancia hospitalaria, la preservacion de la pa
red abdomina y el menor nlmero de complicaciones por la
herida quirdrgica. Diferentes autores en e mundo, han inves-
tigado este abordaje paralesiones tanto quisticas como sdlidas
del higado, incluyendo el manejo de tumores malignos prima:
rios o0 secundarios.*® El manejo laparoscopico es técnicamen-
tefactible, sin embargo, la seleccién cuidadosa de |os pacien-
tes candidatos a este tipo de abordaje es un requisito.’

Para poder realizar cirugialaparoscépica de higado se re-
quiere de un entrenamiento especial en cirugia laparoscopi-
caavanzada, asi como el conocimiento profundo delaanato-
miahepaticay de laexperienciaen € manejo delaslesiones
focales hepéticas. Es importante tener en consideracién que
paraeste tipo de abordaje €l origen, tamafio y lalocalizacion
de las lesiones son claves para determinar |as posibilidades
quirdrgicas.

Existen condiciones en las cuales no se sugiere este tipo
de abordaje;

CONDICIONES RELACIONADASAL PACIENTE

1. En embarazo €l beneficio puede ser minimo, sobre todo
si es después del segundo trimestre donde las dificulta-
des técnicas son mayores.

2. Eninsuficiencia hepatica o cirrosis. Los riesgos son muy
similares alos que se observan en pacientes con cirugia
abierta: la coagulopatia y latrombaocitopeniaincrementan
los riesgos de sangrado intray posoperatorio, la descom-
pensacion hepatica es comin sobre todo en pacientes con
mala reserva hepética (Child-Pugh B o C). No es reco-
mendable operar pacientes en malas condiciones clinicas
(Karnofsky menor de 70%, riesgo cardiovascular elevado
ASA LIT-IV).

3. La presencia de incisiones previas puede aumentar el
riesgo de lesiones viscerales.

4. Laobesidad dificulta el procedimiento e incrementa el
riesgo de complicaciones respiratorias y embélicas poso-
peratorias.

CONDICIONES RELACIONADASAL CIRUJANO

1. Lafaltade experienciay de equipo adecuado,
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2. Lamalatécnicaquirargicay un error en la seleccion de
los casos pueden propiciar complicaciones mayores.

CONDICIONESRELACIONADASA LA LESION

1. El tamafio recomendado en la mayoria de las series es
para lesiones menores de 5 cm de diametro, aunque hay
cada vez un nimero mayor de pacientes que se operan
con lesiones mayores.

2. Lalocalizacién: no deben incluirse lesiones posteriores o
centrales y aquéllas cercanas a grandes vasos.®*®

CONSIDERACIONES GENERALES
EN LA RESECCION HEPATICA

Con laintencién de ofrecer este procedimiento con los mis-
mos margenes de seguridad, se ha disefiado tecnologia que
permite realizar estas cirugias por abordaje |aparoscopico
como €l disector ultrasonico, € coagulador de argén lapa-
roscopico, € bisturi arménico, el ultrasonido laparoscdpico,
el coagulador tisular de microondas, la radiofrecuencia, la
crioterapiay diferentes pinzas 'y engrapadoras |laparoscopi-
cas rotatorias lineares y vasculares. Para la seccion del pa-
rénquima hepético es necesario tener un instrumento que
permitalareseccion con minimahemorragiaintraoperatoria;
por lo que € disector ultrasénico y el bisturi armdénico son
utilizados con muy buenos mérgenes de seguridad. Sin em-
bargo, es importante identificar adecuadamente los vasos
sanguineos y los conductos biliares para asi ligarlos indivi-
dualmente. Es indispensable estar familiarizado con la ana-
tomiaintrahepaticay tener excelente visibilidad. Paralali-
gadurade los vasos menores de 3 mm pueden utilizarse clips
grandes o suturas de material absorbible, para estructuras
mayores es recomendable utilizar engrapadoras lineales la-
paroscopicas con cartucho vascular. La exposicién se obtie-
ne con neumoperitoneo adecuado. El uso de bioxido de car-
bono tiene el riesgo “tedrico” de embolismo gaseoso por lo
gue algunos autores han preferido desarrollar este procedi-
miento con laelevacion de la pared abdominal sin neumope-
ritoneo.Sin embargo, lamayoriadelos autores, han utiliza-
do el neumoperitoneo con CO, sin complicaciones. Nosotros
consideramos que se puede realizar |a diseccion perihepatica
de ligamentos con una presioén intra-abdominal hasta de
14-5 mmHg, pudiendo reducirse hasta 6-8 mmHg durante la
seccion del parénguima hepético especialmente en areas de
diseccién cercana a grandes vasos, manteniendo asi una bue-
na visibilidad de la parte operatoria disminuyendo |os ries-
gos de embolia aérea.®! Buell y colaboradores describen
mayor riesgo de embolismo gaseoso tanto en cirugias abier-
tas como laparoscopicas asociado ala presencia de foramen
oval persistentey describen el uso de presi6n intraabdominal



de 18 a20 mmHg disminuyendo |os sangrados venosos, dis-
minuyendo delamismaformael retorno venoso a corazon.*?

TECNICA DE RESECCION HEPATICA
LAPAROSCOPICA

Para la reseccion hepética, |a técnica recomendada es la de
“cuatro manos’ descrita por Katkhouday colsy modificada
por nuestro grupo.®** Con un cirujano entre las piernas del
paciente y €l otro al lado izquierdo del mismo. En la opera-
cion se realiza neumoperitoneo através del ombligo, explo-
rando cuidadosamente la cavidad peritoneal. Por el puerto
umbilical seintroduce la cdmara, una vez evaluado el tama-
fio, localizacion tumoral y haber excluido enfermedad extra-
hepatica, serealizaseccion del ligamentoredondoy falcifor-
me con el disector ultrasonico bajo unapresion de CO, de 14
mmHg hasta la aparicion de las venas suprahepaticas. Se
puede realizar resecciones anatdbmicas y no anatémicas. La
indicacion no debe variar por €l abordajey deberarespetarse
el mismo manejo que se lleva a cabo en aquellos pacientes
operados en formatradicional. La reseccién puede ser reali-
zada con isquemia hepéticaintraoperatoria utilizando lama-
niobra de “Pringle’ o sin ella. La capsula de Glisson se sec-
ciona con electrocauterio a 2 cm de distancia del borde ma-
croscopico delalesion tumoral. Sereduce lapresion de CO,
a8 mmHg paradisminuir el riesgo de embolismo aéreo.!' Se
realizalaseccion del parénquimacon uno delos aditamentos
anteriormente descritos con los que se encuentran vasos 0
conductos biliares mayores, los cuales se disecan en su tota-
lidad con lapinzade angulo de formasimilar como serealiza
en latécnicaabierta. Paralahemostasia se utilizan clips me-
talicos grandes en estructuras vasculares y biliares menores
de 3 mm. Paraestructuras vascul ares mayores se recomienda
utilizar engrapadoras endovasculares. Si a pesar de este ma-
nejo, persisten puntos de hemorragia se pueden dar puntos
transfictivos con material absorbible. Para la separacion y
manipulacion del tejido hepatico resecado se utiliza unapin-
zade Babcock y/o un separador laparoscopico de higado. Al
término del procedimiento se puede colocar gel defibrinaen
el borde hepético cruento. Se coloca un drengje cerrado so-
bre el espacio residual y se aplica el epiplon mayor sobre el
areacruentadel higado. La piezase coloca en unaendobolsa
para su extraccion la cua se realiza por cualquiera de los
puertos, ampliando laincision. Se han descrito otras formas
de realizar la reseccion utilizando un puerto mayor para la
reseccion asistida con la mano la cual se recomienda si el
tumor se localiza en el segmento lateral izquierdo o en los
margenes del higado.!>1¢

Lasdificultades propias que ofrece el abordaje | aparosco-
pico son la posible exploracién inadecuadadelalesion y del
parénguima hepético. Otra complicacion del procedimiento

Laparoscopia en higado

puede ser la presencia de adherencias secundarias a cirugias
previas que limitan la movilizacion, asi como la extraccion
del tumor. En cirugia abierta la exploracion visual se com-
plementa con la palpacion bimanual y el estudio ultrasono-
gréfico intraoperatorio que en conjunto ofrecen lamayor sen-
sibilidad diagnéstica. El ultrasonido laparoscopico debera
utilizarse en forma rutinaria ya que disminuye los riesgos de
una exploracién inadecuada y garantiza la obtencion de un
margen quirdrgico adecuado, optimizando |aseleccion delos
paci entes candidatos a reseccidn hepética con intento curati-
vo.1718 Este abordaje no permite la movilizacion adecuada
del higado y aumenta los riesgos de sangrado intraoperato-
rio. El control vascular perihepatico recomendado por algu-
nos autores como rutinario en cirugia hepatica no podrarea-
lizarse por lo que lamayoria de |os autores recomiendan de-
jar este procedimiento para lesiones tumorales pequefias y
periféricas.691115

L os riesgos mas importantes de este procedimiento son la
hemorragia, el embolismo aéreo, los posibles implantes tu-
morales y la falta de obtencién de un margen tumoral ade-
cuado. L as complicaciones més frecuentes observadas en un
estudio multicéntrico europeo fueron la hemorragia que fue
lacausade conversion en el 13% delos casosy lainsuficien-
cia hepética en pacientes con hepatopatia previa.®® Un estu-
dio realizado en Chicago presenta similar morbilidad listan-
do entre sus principal es complicacionesfistulasbiliares, ate-
lectasias, neumonia, reintervenciones por sangrado, ascitis,
entre otros.? Se han reportado estudios en laliteraturadonde
se compara €l abordaje laparoscopico con el abordaje con-
vencional demostrando que el abordaje laparoscopico es apro-
piado paralesiones pequefiasy se asocia con reduccion en el
consumo de anal gési cos posoperatorios, asi como en losdias
de estancia hospitalaria, beneficios propios de la cirugia de
minimainvasion. Sin embargo, no existen mayores diferen-
cias en ambos grupos.?22

INDICACIONES DE RESECCION

En general, €l abordaje laparoscopico se recomienda para
lesiones pequefias o periféricas, localizadas en los segmen-
tos ahorallamados “laparoscopicos’ (segmentosll, 11, 1V,
V, VI segiin Couinaud), paralesiones benignas superficia-
lesy pediculadas. A continuacién discutiremos de acuerdo
aliteraturainternacional y en formaindividual las mas co-
munes.

LESIONESQUISTICAS
Para el mangjo de lesiones quisticas es muy importante to-

mar en cuenta €l tipo de lesion. Bésicamente son tres: Los
quistes no-parasitarios, |0s quistes parasitarios, siendo € méas
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frecuente el quiste hidatidico y las neoplasias quisticas como
el cistadenoma o cistadenocarcinoma. La diferenciacion de
éstas puede realizarse con el cuadro clinico, datos epidemio-
| 6gi cos como sitios de origen, ocupacion y género, asi como
los datos morfol égicos de lalesion, paralo cua latomogra-
fia computada de abdomen, el ultrasonido y la resonancia
magnética tienen en conjunto sensibilidad mayor del 90%.

TECNICA DE FENESTRACION
DE QUISTESNO-PARASITARIOS

En el caso delasfenestraciones o destechamientos de quistes
no-parasitarios se recomienda puncionar €l quiste, aspirar €l
contenido con €l fin de observar las caracteristicas del liqui-
doy mandarlo analizar. Ladescompresion del quiste permite
un manejo adecuado delalesion. El destechamiento sereali-
za cortando la pared con electrocauterio o bisturi arménico
en el sitio de unién con el higado para prevenir asi |as recu-
rrencias. Se realiza hemostasia de los vasos sangrantes. La
pared del quiste siempre deberaser eval uadameti cul osamente
yaque es posible encontrar grandes vasos sanguineos o con-
ductos biliares que son susceptiblesdelesién quirdrgica. Para
la extraccion de la pieza quirdrgica es necesaria la utiliza-
cion de una endobolsa. En piezas grandes se debe realizar
unaincision mayor o alargar uno de los puertos de entrada,
yaque desde € punto de vista oncol égico la morcelacion de
la piezaimpide el examen histol égico adecuado.

Los quistes no-par asitarios de higado, cominmente no
presentan sintomas ni alteraciones en las pruebas de funcio-
namiento hepético, sin embargo cuando éstos adquieren un
gran tamafio pueden presentar sintomas por compresion a
estructuras contiguas e incluso complicaciones como ruptu-
ra, infeccion o hemorragiaintraquistica.?® El manejo de elec-
cion paralos quistes sintomaticos en los Ultimos afios hasido
lareseccion completade lalesion, lafenestracion quirdrgica
0 destechamiento amplio, la cual puede realizarse con técni-
ca abierta o laparoscopica. El objetivo del tratamiento es la
descompresion del quistey evitar lasrecurrencias. Lafenes-
tracion quistica es unatécnica que fueintroducidapor Liny
colaboradores para el mangjo de enfermedad poliquisticade
higado, misma que después se aplico con el abordaje lapa-
roscopico.* Esta debe cumplir |os mismos principios quirtr-
gicos de la cirugia abierta. Para este tipo de abordaje es im-
portante tomar en consideracion la localizacion del quiste,
ya que solo aquellos quistes que se encuentran en los seg-
mentos anterol aterales del higado (segmentos|| aV1 de Coui-
naud) podran ser tratados por laparoscopia. Nuestro grupo
realizé un andlisis retrospectivo comparando los resultados
con las tres técnicas quirdrgicas. reseccion hepatica, fenes-
tracion abiertay laparoscopica. Lamorbi-mortalidad del abor-
daje laparoscopico y los resultados a corto plazo la colocan
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como la primera opcion de manejo en lamayoria de los ca-
sos, sin embargo, larecurrencia no esinfrecuente. Laresec-
cion hepéticay la fenestracion abierta se recomiendan para
lesiones no accesibles al laparoscopio o para recurrencias.?

Laenfermedad poliquisticadel higado parafinesdetra-
tamiento se haclasificado en dostipos de acuerdo a nimero,
distribucion y localizacion de los quistes.®'s El tipo 1 com-
prende aquell os pacientes con un nimero limitado de quistes
de gran tamario | ocalizados principal mente en | os segmentos
anteriores del higado. El tipo 2 se caracteriza por la presen-
cia de multiples quistes pequefios localizados en todo €l hi-
gado incluyendo los segmentos posteriores (QUesO Suizo).
S6lo los pacientes con enfermedad poliquistica del higado
tipo 1 son candidatos a fenestracion laparoscépica de los
quistes. En ocasiones se encuentran quistes localizados en
porciones profundas del higado que comunican con quistes
de localizacion superficial, ese tipo de lesiones son dificiles
de tratar por laparoscopia, ya que la diferenciacion de las
estructuras venosas del higado es complicadacomo en el caso
delos pacientes con enfermedad poliquistica del higado tipo
2 en quienes estaindicada la fenestracion abierta.’*?* Se han
reportado tasas de recurrencia del 11% en pacientes con en-
fermedad poliquistica del higado, en pacientes con €l tipo 1
de laenfermedad. En contraste con lo encontrado en pacien-
tes con el tipo 2 de la enfermedad que presentan tasas de
recurrencia de 60% a seis meses.>

El manejo de los quistes hidatidicos del higado sigue
siendo dificil aun para cirujanos expertos. Se han reportado
dostécnicas parael manejo de estos quistes. Laprimeraesel
destechamiento del quiste con omentoplastia para quistes
grandes o localizados en sitios cercanos a ramas de la vena
cavainferior. Lasegundaes|areseccion total del tejido peri-
quistico, indicado para quistes de localizacion anterior. La
reseccion del quiste puede ser dificil debido a la reaccion
inflamatoria en € parénquima hepético del quiste parasita-
rio, riesgo de complicaciones intra-abdominales, riesgo de
choque anafilactico y de fistulas biliares.® El manegjo lapa-
roscopico de estos quistes se lleva a cabo en tres pasos: pri-
mero se realiza colecistectomia y una cistografia con el fin
de identificar la presencia de comunicacién biliar o la pre-
senciade parasitos en las vias biliares (aun en laausenciade
colangitis). Después € contenido del quiste se esterilizacon
lainstilacién percutanea de 10 a 15 mL de solucion salina
hiperténica durante 10 minutos. Posteriormente se aspira €l
contenido atravésde un trécar. Estos pasos se deben realizar
con cuidado por el riesgo de derrame del contenido del quis-
te parasitario en la cavidad abdominal, con la secundariain-
festacion y el riesgo de choque anafiléctico. Por dltimo se
realiza pericistectomia. De manera profil&ctica se debe ad-
ministrar albendazol paraprevenir larecurrenciadelaenfer-
medad. Es importante sefialar que el manejo |aparoscopico



de los quistes hidatidicos debe ser realizado por un cirujano
experto en el manejo de estas lesiones con técnica abierta.

TUMORES SOLIDOSBENIGNOS

L ostumores benignos mas frecuentemente operados bajo esta
técnica son los adenomas y |a hiperplasia nodular focal .12
La reseccion quirdrgica de estos tumores se realiza bajo la
técnica de “cuatro manos’ ya descrita; el objetivo de este
abordaje esreproducir latécnicade diseccion digital realiza-
daen cirugias abi ertas, donde se exponen las estructuras vas-
cularesy vias biliares. Varios estudios concluyen que lare-
seccién laparoscopi ca de tumores benignos se debe reservar
paralesiones pequefas|ocalizadasen el 16buloizquierdo (seg-
mentos||, 11, 1V) o en segmentos anteriores del [6bulo dere-
cho del higado (segmentosV y V1).81 Los resultados en es-
tas lesiones son muy buenos con nula mortalidad, baja mor-
bilidad y répida recuperacion.??

TUMORESMALIGNOS

El manejo laparoscopico en lesiones malignas se harealiza-
do basicamente en carcinomas hepatocelulares (CHC) y en
metéstasis hepaticas de origen colorrectal.* La importancia
del manejo laparoscopico en estas lesiones radica en el alto
porcentaje de recurrenciadelos CHC que llegaaser hastade
un 50 a 70%° quedando asi la opcion de realizar una segun-
da reseccién tumoral o el uso de terapias ablativas. Uno de
los pasos méas importantes en el procedimiento es 1lavalora-
cion delalesién con estudios de imagen como latomografia
computada o |a resonancia magnética para poder precisar €l
sitio, tamafio delalesion y descartar al mismo tiempo enfer-
medad extrahepatica o invasion vascular. Al igual que las
lesiones benignas las lesiones localizadas en los segmentos
anterolaterales del higado seran los mejores candidatos para
este abordaje.” Las condiciones clinicas del paciente deben
ser muy buenas para poder realizar este procedimiento. La
reserva hepatica debera evaluarse de lamismaformaque en
lacirugiaabiertay s existe coagulopatia o trombocitopenia
deberéan corregirse. Para este tipo de lesiones, es esencial la
utilizacion del ultrasonido | aparoscopico, yaque de estafor-
ma se puede valorar larelacion del tumor con los vasos san-
guineosy esla inica forma de garantizar un margen negati-
vo. La reseccion hepética en estos pacientes puede tener un
intento curativo o simplemente la paliacion de la enferme-
dad.®®

Entre |as complicaciones reportadas en resecciones hepa
ticas de tumores malignos se encuentran lahemorragiaintra-
operatoria, sangrado de la vena porta izquierda asi como la
laceracion del bazo.® Es muy importante la valoracion del
sangrado yaque del control de éste depende laconversién de

Laparoscopia en higado

lacirugiaalaparotomia. También se hareportado la conver-
sién de la cirugia por la duda de la obtencion de un margen
quirdrgico adecuado.*® Algunos autores han comprobado que
laobtencion de un margen quirdrgico mayor de 3 cm se pue-
de optimizar con €l uso de ultrasonido laparoscépico. Se ha
reportado un mejor prondstico en pacientes con un margen
quirdrgico mayor de 3 cm tanto en pacientes con CHC como
con metastasis. Esimportante val orar |a obtencion de marge-
nes libres adecuados, ya que larecurrencialocal delaenfer-
medad sobrepasa el beneficio que brinda el abordaje lapa-
roscopico.’5

Lareseccién quirdrgicadelalesiéon serealizamediantela
técnicayaindicada. Se han descrito algunas variaciones, como
larealizacién de minitoracotomiapara mejorar laexposicion
del higado.?® Aunquelareseccion hepéticaesunadelasciru-
giasmasdificilesderealizar debido al gran riesgo de sangra-
do, que aumenta en gran medida la morbilidad del procedi-
miento, actualmente se puede realizar en manos expertas 'y
debido ala magnificacion de los sistemas de video se puede
verificar la ausencia de sangrado. Algunos autores han re-
portado resecciones hepéticas por |aparoscopias asi stidas por
radiofrecuencia para evitar riesgo de sangrado, realizando
coagulacién con radiofrecuencia en el margen de reseccion,
siendo unatécnica Util para pacientes con cirrosis.*%

ABLACION TUMORAL ASISTIDA
POR LAPAROSCOPIA

Desafortunadamente la mayoria de los pacientes con CHC
no son candidatos a reseccion o trasplante hepético debido a
lo avanzado de lalesién a momento del diagndstico, €l na-
mero y localizacion de las mismas, asi como las malas con-
diciones del pacientey lapresencia de enfermedades asocia-
das como cirrosis e hipertensién portal .*2 Por estas razones,
recientemente se han descrito diferentes métodos de abla-
cion tumoral como: lainyeccion de acohol o &cido acético,
laembolizacién o quimioembolizacién transarterial, lacrio-
terapia, la radiofrecuencia, las microondas y €l laser. Estas
técnicas han mejorado mucho en la dltima décaday ofrecen
alternativas terapéuticas viables. Basicamente existen tres
formas de aplicarlas, percutanea, |aparoscopicay por laparo-
tomia. Lasventgjasde utilizar el abordaje |aparoscdpico para
los procedimientos abl ativos son el incremento en la sensibi-
lidad diagndstica (este abordaje permite detectar lesiones no
visualizadas por estudios de imagen preoperatorios), la mi-
nimainvasion, lavisibilidad adecuadadelalesiény laveri-
ficacion hemostéticadel procedimiento. Lasindicacionespara
este abordaje se observan en el cuadro 1.

La aplicacion percutanea de alcohol ha sido utilizada
con éxito en pacientes con cirrosisy CHC menoresde 3 cm.*
Esta se realiza bajo sedacion en forma ambulatoria. Es bien
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Cuadro 1. Indicaciones de terapias ablativas
por abordaje laparoscépico.

No candidato a reseccién

Ausencia de enfermedad extrahepatica

Lesiones menores de 5 cm

Pacientes poco cooperadores para sedacion

Lesiones anteriores, superficiales o subdiafragmaticas
Buena reserva hepatica (Child-Pugh A o B)
Coagulopatia corregible

Ascitis

tolerada, ya que las dosis de acohol requeridas son peque-
fias. Los resultados para lesiones mayores no han demostra-
do tan buenos resultados y €l tamafio maximo sugerido por
lamayoriade los autores para este abordaje son los 5 cm.3+%
La aplicacion de grandes volimenes de alcohol intraopera-
torio ya sea por laparoscopia o laparotomia hasido utilizada
por nuestro grupo para lesiones mayores de 4 cm. Al igual
gue en otras técnicas la hemos reservado para hepatocarci-
nomas encapsulados asociados a cirrosis. Esta técnica per-
mite tratar lesiones mayores de 5 cm aplicando volUmenes
mayores bajo anestesia general en una sola sesion.® Sin em-
bargo, el riesgo de complicaciones va de lamano ala canti-
dad de al cohol necesaria parala ablacion total de lalesion.
La ablacion mediante radiofrecuencia permite € control
local efectivo de la enfermedad a través del uso de calor y
puede ser realizada con un nimero muy bajo de complicacio-

nes. Setratade unanuevaformadetratamiento delaslesiones
malignas de higado consideradas como irresecables.®® Los
resultados hasta ahora descritos son muy a entadores. Nuestro
grupo harealizado 30 procedimientos ablativos por radiofre-
cuenciaen diferentestiposdelesiones. Losresultados demues-
tran que es una técnica con bgja morhilidad y muy efectiva
para lesiones menores de 5 cm. Sin embargo, ain queda por
definir cudl detodos|os métodos de ablacidn local esel mejor
para ser utilizado por laparoscopia.®

CONCLUSIONES

El uso de la cirugia laparoscopica en lesiones quisticas be-
nignas ha sido bien estudiado y siguiendo los lineamientos
establecidos para esta cirugia se ha comprobado €l éxito de
|os procedimientos e incluso se considera el manejo de elec-
¢ion en pacientes con lesiones quisticas sintomaticas.®® En €l
caso de lesiones solidas benignas de higado se debe conside-
rar este abordaje en todas|as|esiones que por su localizacion
y tamafio tengan opcion de reseccion. Paralesiones malignas
la experiencia es escasa y parece ser que este abordaje per-
mite tratar lesiones pequefias, periféricas con los mismos re-
sultados que latécnicaabierta. Sin embargo, no hay estudios
prospectivos que demuestren los beneficios de estas técni-
cas. La laparoscopia también permite realizar ablacién de
lesiones malignas, sin embargo deberareservarse para casos
seleccionados.
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