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Hepatectomia parcial por laparoscopia.
Informe del primer caso en México
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RESUMEN. Se presenta el caso clinico de una mujer
de 47 aiios de edad que fue referida con dolor abdomi-
nal y una lesion focal en el segmento lateral izquierdo
del higado. Después de realizar estudios de extension
tumoral se practico segmentectomia lateral izquierda
por abordaje laparoscopico. Su evolucion no presento
complicaciones y fue egresada en el segundo dia
postoperatorio. El reporte histopatologico fue de
hiperplasia nodular focal. Hasta donde conocemos, éste
es el primer caso operado con este abordaje en México.

Palabras clave: laparoscopia, hepatectomia, hiperpla-
sia nodular focal.

INTRODUCCION

En los tdltimos afos, la cirugia laparoscdpica ha experi-
mentado un desarrollo importante y se considera ahora
por la mayoria de los cirujanos como la forma ideal de
manejo en diferentes enfermedades del aparato digesti-
vo. Para el control de los tumores de higado no ha ocu-
rrido lo mismo. Sin embargo, algunos autores han de-
mostrado que se pueden tratar quistes no-parasitarios y
algunos casos de enfermedad poliquistica con fenestra-
cién laparoscépica, mejordndose los resultados de las
técnicas abiertas.'? Para tumores s6lidos, la experiencia
hasta la fecha es escasa,*!' (Cuadro 1) en parte debido a
la complejidad del procedimiento laparoscépico, asi
como al lento desarrollo de nueva tecnologia y expe-
riencia clinica para el control de la hemorragia operato-
ria, y al complejo abordaje por esta via de la glandula
hepdtica. Sin embargo, los reportes hasta ahora descri-
tos de reseccion hepdtica laparoscdpica en casos selec-

SUMMARY. The authors report the case of a 47-year-
old female patient referred to the Instituto Nacional de
Cancerologia with abdominal pain and a focal liver le-
sion in the left lateral segment. After a careful tumor
work-up, a laparoscopic left lateral segmentectomy was
performed. The postoperative course was uneventful and
the patient was discharged at the 2" postoperative day.
Histologic examination revealed focal nodular hyper-
plasia. In a search of the literature we find this to be the
first case treated by this approach in Mexico.
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hepatectomy.

cionados son muy alentadores, porque ofrecen la posi-
bilidad de realizar el mismo procedimiento quirtdrgico,
disminuyendo el dolor, las complicaciones de la herida
quirdrgica y la estancia hospitalaria.

En este articulo se describe la técnica de reseccion
del segmento lateral izquierdo por abordaje laparoscé-
pico en una paciente con hiperplasia nodular focal. Has-
ta donde conocemos es el primer reporte con esta forma
de manejo realizado en México.

CASO CLINICO Y METODO

Una mujer de 47 afios de edad fue referida al Instituto
Nacional de Cancerologia por presentar dolor abdomi-
nal de 3 afos de evolucidn asociado a una lesién focal
en higado para evaluacion y manejo. A su ingreso, la
tomografia de abdomen demostré la lesion en el seg-
mento II del higado (Figura I). Sus antecedentes inclu-
yeron colecistectomia por colecistitis cronica litidsica y
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plastia umbilical doce y dos afios previos a su ingreso
respectivamente. Se realizaron estudios de evaluacién
diagndstica y extension tumoral que incluyeron telerra-
diografia de térax, endoscopias de tubo digestivo alto y
bajo, pruebas de funcionamiento hepdtico, marcadores
virales de hepatitis y marcadores tumorales como CA
19-9, antigeno carcinoembrionario y alfa-fetoproteina,
los cuales se encontraron normales. El dia 29 de mayo
de 2000 se realizé segmentectomia lateral izquierda por
abordaje laparoscopico. La operacién dur6 4 horas, la
hemorragia transoperatoria fue de 100 mL, no se pre-
sentaron complicaciones intra o postoperatorias. El do-
lor fue minimo en el postoperatorio y de fécil control
con analgésicos antiinflamatorios no esteroideos. Se ini-
ci6 la via oral al dia siguiente de la operacion y fue egre-
sada en el segundo dia postoperatorio. El reporte histo-

Figura 1. Tomografia de abdomen que demuestra la lesion vascula-
rizada en el segmento lateral izquierdo, sobre un higado de caracte-
risticas morfologicas normales.

Figura 2. Aspecto macroscopico de la pieza que midio 10x8x6 cmy
la lesion corresponde a hiperplasia nodular focal que midio 4 x 4 cm.

patoldgico fue de hiperplasia nodular focal (Figura 2).
El tamafio de la pieza resecada fuede 10 x 8 x 6 cm y la
lesién midi6 4 x 4 cm. A la fecha de la publicacién la
paciente se encuentra bien y asintomatica.

TECNICA QUIRURGICA

Se realizé el procedimiento bajo anestesia general, con
monitorizacién continua de las condiciones hemodina-
micas, volumen final de CO,, y saturacion de oxigeno,
colocando a la paciente en posicién “Y invertida”, el
monitor se instalo al lado izquierdo de la cabeza del pa-
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Figura 3. Posicion de los trocares para la reseccion hepdtica por
laparoscopia.

Figura 4. Imagen laparoscopica de la lesion.
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ciente. Se utiliz6 la técnica “cuatro manos” descrita por
Katkhouda N y cols.* con un cirujano entre las piernas
de la paciente y el otro al lado izquierdo de la misma. La
operacidn se inicié mediante una incision a través de la
cicatriz umbilical realizando en neumoperitoneo con
bidxido de carbono (CO,). Se utiliz6 técnica abierta,
porque la paciente presentaba una incision paramedia
derecha previa. Se colocaron tres trécares mas de 10-12
mm; dos paraumbilicales a una distancia intermedia en-
tre la cicatriz umbilical y el borde costal (linea media
clavicular) (Figura 3) y uno subxifoideo por donde se
realiz6 separacion, lavado y succién. Por el puerto um-
bilical se introdujo la cdmara con un lente tanto de 0
como de 30 grados, porque es indispensable contar con
ambos para diversificar la imagen. Una vez evaluado el
tamafio y localizacién tumoral se realiz6 seccion del li-
gamento redondo y falciforme hasta la aparicién de las
venas suprahepaticas con el disector ultrasénico con una
presion de CO, de 14 mm de Hg. En este caso se realizé
la reseccion sin isquemia hepatica intraoperatoria o ma-
niobra de Pringle.” Se secciond la cdpsula de Glisson
con electrocauterio a 2 cm de distancia del ligamento
falciforme, dejando un margen minimo de 2 cm a partir
del borde macroscépico de la lesiéon tumoral. Antes del
parénquima se disminuy6 la presion del CO, a 8 mm
Hg, asi baj6 el riesgo tedrico de embolismo gaseoso. La
seccion del parénquima se realizé con el disector ultra-
sonico hasta encontrar vasos o conductos biliares mayo-
res, mismos que se disecaron en su totalidad con una
pinza de angulo de forma similar a los que se realiza en
la técnica abierta. Para la hemostasia se utilizaron clips
metdlicos grandes en estructuras vasculares y biliares

menores de 3 mm. Para estructuras vasculares se reco-
mienda utilizar engrapadoras endovasculares. Si a pesar
de esta forma de manejo existia persistencia de hemo-
rragia, se dieron puntos transfictivos con material ab-
sorbible. Para la separacién y manipulacién del tejido
hepatico resecado se utiliz6 una pinza de Babcock y/o
un separador laparoscépico blando de higado. Al térmi-
no del procedimiento se colocé un drenaje cerrado so-
bre el lecho quirtirgico y se aplicé el epiplén mayor so-
bre el area cruenta del higado. La pieza se coloc6 en una
endobolsa para su extraccion, la cual se realizé por el
puerto umbilical ampliando la incisién aproximadamente
5 cm (Figura 4).

DISCUSION

En nuestro hospital se realiza un niimero importante de
resecciones hepdticas por lesiones benignas malignas y
en los dltimos cinco afios se han realizado mds de 100
hepatectomias. La morbilidad y mortalidad operatoria se
acerca al 30 y 6%, respectivamente.' Del grupo total de
pacientes, se han identificado aquellos pacientes con el
mayor riesgo operatorio asi como aquellos con riesgos
minimos. De todos éstos, los pacientes que presentan le-
siones benignas son habitualmente jévenes en condicio-
nes clinicas muy buenas y con funcién hepatica normal,
lo que ha permitido realizar resecciones mayores sin mor-
talidad operatoria.'* También se han identificado lesiones
que por su tamafio y localizacién son accesibles al
laparoscopio y permiten realizar la reseccién con altos
margenes de seguridad. Sin embargo, hasta la fecha, los
pacientes con lesiones similares a la ahora escrita, fueron

CUADRO 1.
RESECCIONES HEPATICAS LAPAROSCOPICAS

Autor/afio No. Dx. Tipo de reseccién
casos histolégico
Cunningham (7) 1995 2 Hemangioma Reseccidn en cuiia
Azagra (5) 1996 1 Adenoma Segment. lateral izq.
Kaneko (8) 1996 3 HCC, Mets Segment. lateral izq.
8 Diversos Reseccion en cuiia
Watanabe (10) 1997 1 HCC Segment. lateral izq.
Yamanaka (11) 1998 3 HCC Reseccidn en cufia
Samama (9) 1998 4 Diversos Diversas
Katkhouda (4) 1999 6 Adenoma/HNF Reseccion en cuia
2 Adenoma Segment. lateral izq.
Mondragén 2000 1 HNF Segment. lateral izq.

Segment. lateral izq.: segmentectomia lateral izquierda, HCC: hepatocarcinoma, Mets: metdstasis, HNF: hiperplasia nodular focal.
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abordados por medio de una incisién subcostal bilateral.
Esta incisién ofrece muy buena exposicion pero se asocia
a dolor postoperatorio importante, lo que incrementa las
complicaciones respiratorias. Del mismo modo, los pa-
cientes tienen el riesgo de presentar complicaciones tem-
pranas o tardias propias de la herida quirdrgica como: in-
feccion, dehiscencia o hernias postincisionales. No ha sido
el prop6sito de este reporte, pero al comparar los resulta-
dos de siete pacientes resecados con lesiones de localiza-
cién (segmentos 11 y III) y tamafio (X: 4.5 cm) similar a
los que se les realiz6 la misma operacién con técnica abier-
ta, se detectd que cuenta que la hemorragia operatoria y la
estancia hospitalaria promedio fueron ligeramente mayo-
res (300 mL y 4 dias, respectivamente) con la técnica abier-
ta. El dolor también fue mayor y la recuperacién mas len-
ta, por lo que se considerd que es importante incrementar
la muestra de pacientes o realizar estudios prospectivos al
azar para corroborar las ventajas de este tipo de abordaje.

Con la intencién de ofrecer este procedimiento con
los mismos margenes de seguridad, se ha disefiado tec-
nologia que permite realizar estas cirugias por abordaje
laparoscépico como el disector ultrasénico, el coagula-
dor de argdn laparoscopico, el bisturi armoénico, el ultra-
sonido translaparoscépico y el coagulador tisular de
microondas. Para la seccidn del parénquima hepdtico es
necesario tener un instrumento que permita la reseccion
con minima hemorragia intraoperatoria; en este caso se
utiliz6 el disector ultrasénico con muy buenos resulta-
dos, porque la hemorragia cuantificada fue menor a 100
mL. Sin embargo, es muy importante identificar ade-
cuadamente los vasos y conductos biliares para asf li-
garlos individualmente y disminuir la hemorragia intrao-
peratoria y las fistulas, asi como abscesos postoperato-
rios, por lo que es indispensable estar familiarizado con
la anatomia intra y extra hepatica,' tener excelente visi-
bilidad por lo que recomendamos utilizar lentes tanto de
0 como de 30 grados con una cdmara de alta definicion.
Para la ligadura de vasos menores de 3 mm puede utili-
zarse clips grandes o sutura con material absorbible, para
estructuras mayores es recomendable utilizar engrapa-
doras lineares laparoscopicas con cartucho vascular. La
exposicion se obtiene con un neumoperitoneo adecua-
do. Sin embargo, el uso del biéxido de carbono tiene el
riesgo “tedrico” de embolismo gaseoso por lo que algu-
nos autores han preferido desarrollar este procedimien-
to con la elevacion de la pared abdominal sin neumope-
ritoneo.”!? Otros autores, han utilizado en neumoperito-
neo con CO, sin complicaciones,* nosotros considera-
mos que se puede realizar la diseccion perihepdtica de
ligamentos con una presién intraabdominal hasta de 14-

15 mm Hg, y ésta se puede reducir hasta 6-8 mm Hg
durante la seccion del parénquima manteniendo buena
visibilidad de la parte operatoria disminuyendo los ries-
gos de embolismo gaseoso. Sin embargo, es importante
monitorizar constantemente los valores de CO, en san-
gre, asi como la saturacion de oxigeno para en caso de
presentarse, iniciar manejo oportuno.

Este procedimiento no puede ofrecerse a todos los pa-
cientes con neoplasias hepdticas. Debe considerarse el
tamailo, tipo y localizacién de la lesion. Los mejores can-
didatos son pacientes con lesiones menores a 5 cm de dia-
metro, localizados en los segmentos accesibles al lapa-
roscopio como los segmentos 2, 3,4 y 5 segin Couinaud,
similares a la localizacién del caso descrito ahora y con
lesiones benignas hasta conocer si la manipulacién tumo-
ral incrementa las posibilidades de diseminacién transce-
I6mica.'® Sin embargo, hay reportes de pacientes opera-
dos con hepatocarcinomas por este abordaje con buenos
resultados.®!®!" Para lesiones de mayor tamafno que re-
quieran una hepatectomia mayor, es necesario desarrollar
métodos adecuados para la diseccién hiliar, formas indi-
cadas para oclusion vascular como la maniobra de Prin-
gle y acceder facilmente a las venas suprahepaticas y cava
inferior, por lo que seguramente se vera en el futuro, ma-
yor nimero de investigadores que traten de encontrar res-
puesta a ésta y otras preguntas.

Para la extraccién de la pieza quirdrgica es necesario
una endobolsa en piezas grandes como la descrita en
este caso, es necesario realizar una incisién mayor o alar-
gar uno de los puertos de entrada, porque desde el punto
de vista oncolégico la morcelacién de la pieza impide el
examen histolégico adecuado.

En conclusidn, se cree que la hepatectomia parcial
por laparoscopia puede realizarse con seguridad en nues-
tro medio. Tiene la ventaja de disminuir el dolor posto-
peratorio, la estancia intrahospitalaria y el riesgo de com-
plicaciones propias de las heridas quirdrgicas mayores.
Sin embargo, para obtener el mayor beneficio, debera
de seleccionarse el caso con cuidado, tener a la mano y
estar familiarizado con la tecnologia suficiente para la
realizacién exitosa de estos procedimientos, asi como
un conocimiento adecuado y experiencia de la anatomia
y resecciones hepaticas.
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