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RESUMEN

El abordaje laparoscópico de lesiones quísticas hepáticas es mundialmente 
aceptado, sin embargo el tratamiento laparoscópico de lesiones sólidas hepá-
ticas es controvertido, a pesar de que hay reportes que publican más de 3000 
resecciones hepáticas laparoscópicas con un 10,5% de morbilidad y 0,3% de 
mortalidad.
El objetivo de este estudio es analizar nuestra experiencia inicial en el abordaje 
laparoscópico de lesiones sólidas hepáticas.
Se incluyeron todos aquellos pacientes con tumores sólidos hepáticos tratados 
por laparoscopia entre agosto de 2008 y noviembre de 2012. Se excluyeron 
aquellos pacientes con tratamiento de lesiones quísticas y aquellos en los que la 
laparoscopia se utilizó en forma diagnóstica. Los procedimientos incluyeron: re-
secciones hepáticas laparoscópicas, resecciones hepáticas laparoscópicas mano-
asistidas, ablación por radiofrecuencia y ligadura de vena porta.
Durante este período se llevaron a cabo en nuestro servicio 137 procedimien-
tos sobre el hígado. Se realizaron 27 resecciones hepáticas por laparoscopia, 23 
con sospecha de malignidad y 4 tumores hepáticas benignos. El tiempo opera-
torio promedio fue de 200 minutos, el número promedio de lesiones reseca-
das fue de 1,7 (1-5) con un diámetro promedio de 28 mm (3-100). En 4 pa-
cientes con diagnóstico de cirrosis con carcinoma hepatocelular se realizó abla-
ción por radiofrecuencia. En 2 pacientes se realizó ligadura de vena porta lapa-
roscópica en un intento de cirugía en 2 tiempos. Se registró una morbilidad ma-
yor del 18% con una tasa de mortalidad del 3%.
En nuestra experiencia inicial, el abordaje laparoscópico fue una técnica segura 
y factible. Es un recurso aceptado en pacientes con sospecha de malignidad. Sin 
embargo, si la posibilidad de obtención de un margen oncológico adecuado se 
ve comprometida, se recomienda la conversión a cirugía abierta.
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ABSTRACT

The laparoscopic approach of hepatic cist tumors is accepted worldwide, ne-
vertheless laparoscopic treatment of solid liver lesions (SLL) is controversial, 
despite the reports of more than three thousand laparoscopic liver resection 
were done with a 10,5% of morbidity and 0,3% of mortality.
The aim of our study is to analyze our initial experience in the laparoscopic ap-
proach of solid liver lesions.
We include patients with SLL approach by laparoscopy between august 2008 
and November 2012. We exclude patients operated by laparoscopy with liver 
cyst or diagnostic purpose only. The procedures include: Laparoscopic liver re-
sections, hand assisted laparoscopic liver resections, laparoscopic radiofrequen-
cy thermal ablation (LRTA) and portal vein ligation.
During this period 137 hepatic interventions were performed in our hospi-
tal. There were 27 laparoscopic liver resections, 23 with suspect of malignancy 
and 4 of benign liver tumors. The mean operative time were 200 minutes, the 
mean number of lesions resected were 1.7 (1-5) with a mean diameter of 28 
mm (3-100). Four patients were treated with LRTA, with diagnosis of cirrhosis 
and HCC. In 2 patients we performed a portal vein ligation as a two step-pro-
cedure. The global major morbidity and mortality rate were 18% and 3% res-
pectively.In our initial experience, the laparoscopic liver approach was a safe 
and feasible procedure. It is well accepted in patients with suspect of malignan-
cy, nevertheless it should convert to open approach if the oncological margin 
is compromised. 
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El abordaje laparoscópico en lesiones quísticas de híga-
do es una indicación aceptada a nivel mundial, pero no 
ha ocurrido lo mismo con las lesiones sólidas de híga-
do (LSH)1. Hoy en día muchas de las LSH tienen diag-
nóstico o sospecha fi rme de su etiología, con indicacio-
nes precisas de tratamiento quirúrgico. Sin embargo, a 
pesar de contar con modernos estudios por imágenes, 
continúan existiendo los nódulos “indeterminados” 
que plantean diferentes opciones de conducta.

Tanto para aquellas lesiones con diagnóstico como para las 
indeterminadas, el abordaje laparoscópico brinda posibi-
lidades diagnósticas (obtención de tejido para su estudio 
anatomopatológico y la ecografía translaparoscópica) y te-
rapéuticas: resección hepática laparoscópica (RHL), pri-
mer tiempo de una hepatectomía en dos tiempos, ablación 
translaparoscópica por radiofrecuencia (ARF-TL).
Se han registrado en la literatura internacional cerca de 
3000 RHL con una morbilidad de 10,5% y una morta-
lidad de 0,3%; sin embargo, todavía no existe aceptación 
universal que avale su aplicación extendida2-4.Algunos de 
los inconvenientes a resolver que limitan su aplicación 
son: la accesibilidad en los segmentos “cefálicos” (VII-
VIII-IVa); la obtención de márgenes apropiados en pa-
tología maligna; la correcta estadifi cación; la falta de pal-
pación manual; el temor al sangrado; la complejidad del 
procedimiento, y una larga curva de aprendizaje, entre 
otros. En el Consenso Mundial sobre Cirugía Hepática 
Laparoscópica del año 2008 se han detallado algunas 
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pautas para su utilización, como por ejemplo en los tu-
mores únicos menores de 5 cm con localización favora-
ble (en segmentos llamados periféricos, II al VI).
Si bien existen dudas sobre los resultados a largo plazo 
en las resecciones oncológicas de metástasis colorrec-
tales, en el carcinoma hepatocelular (CHC) las resec-
ciones laparoscópicas parecieran tener un aumento en 
la sobrevida5,6. Se ha alertado sobre los dudosos benefi -
cios del abordaje laparoscópico en lesiones benignas7,8.
El propósito de la siguiente presentación es mostrar 
una experiencia inicial en nuestro medio con el aborda-
je laparoscópico de LSH.

Materiales y métodos

Utilizando la base prospectiva de datos del sector de 
Cirugía Hepatobiliopancreática y Trasplante Hepático 
del Hospital Británico de Buenos Aires, se analizaron 
todos los pacientes con diagnóstico de LSH, con indi-
cación de cirugía, tratados en el período comprendido 
entre agosto del 2008 a noviembre del 2012. No se in-
cluyeron los procedimientos laparoscópicos sobre lesio-
nes quísticas de hígado, biopsias por laparoscopía o eco-
grafía translaparoscópicas solo con fi nes diagnósticos.
A todos los pacientes se les explicó el procedimiento y 
se obtuvo el consentimiento informado.
Los procedimientos laparoscópicos realizados sobre las 
LSH incluyeron:
· Resecciones: a) resecciones hepáticas laparoscópi-

cas puras (RHL), b) resecciones hepáticas laparos-
cópicas mano asistida (RHLMA).

· Ablación por radiofrecuencia translaparoscópica 
(ARF-TL).

· Ligadura de vena porta por laparoscopia (LVP).
Se contraindicó el abordaje laparoscópico en hepatec-
tomías ampliadas (triseccionectomía), las lesiones ubi-
cadas cerca de grandes vasos y las malignas con imposi-
bilidad de lograr R0.
La posición del paciente y la de los trocares se pueden 
ver en la Figura 1.
La decisión de realizar una RHL pura o RHLMA se 
tomó en el preoperatorio. 
La RHLMA se utilizó al principio de la experiencia, o al 
asociar la resección hepática con otro procedimiento. La 

transección del parénquima se realizó con bisturí armó-
nico y maniobras de kellyclasia, clips y puntos con pro-
lene 3-0. Se utilizaron placas hemostáticas según necesi-
dad (Spongostan®, Surgicel®). En las resecciones anatómi-
cas también se utilizó sutura mecánica cartucho vascular 
(Echelon 60®, cartucho blanco). En el caso de hepatecto-
mías derechas se realizó el abordaje del pedículo en forma 
extraglissoniana con sutura mecánica cartucho vascular.
La ARF-TL se aplicó en pacientes con cirrosis avan-
zada, con contraindicación para el trasplante o resec-
ción hepática, y nódulos hepáticos compatibles con 
CHC. Las mismas fueron guiadas por ecografía trans-
laparoscópica con una aguja 25-30 tipo Cool-tip® RF 
AblationSystem (Valleylab - Covidien).
Por último, la LVP se utilizó como primer paso de una 
hepatectomía en dos tiempos en pacientes con un futu-
ro remanente hepático insufi ciente.

Tabla 1. Morbilidad y mortalidad de la serie (n = 27).
n % Descripción 

STROC I 4 12 Fiebre 2, fl ebitis 1, íleo 1.

STROC II 5 15 

Neumonía 2, trombosis venosa pro-

funda 1, edema agudo de pulmón 1, 

deshidratación 1. 

STROC III 5 15 
Absceso hepático 2, biloma 1, co-

lecciones intraabdominal 2.

STROC IV 1 3 Perforación de duodeno.

TOTAL 15 45% 

STROC V 1 3 

Se reinternó por un status epilepti-

cus. Falleció a los 30 días por causas 

desconocidas.

 

 

Figura 1. Posición del paciente, torniquete para maniobra de Pringle y ubicación de 
trocares y transductor translaparoscópico. 
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Se evaluaron las siguientes variables: datos demográ-
ficos, forma de presentación, localización, tamaño y 
número de las lesiones, operación realizada y clam-
peo pedicular, tiempo operatorio, tasa de conver-
sión, requerimiento de transfusión, estadía hospita-
laria, morbilidad, mortalidad a los 30 días del poso-
peratorio y resultados alejados. Las complicaciones 
fueron estratificadas según la clasificación de Dindo 
y Clavien9.
Los pacientes con sospecha o diagnóstico de cáncer fue-
ron discutidos previamente en un comité multidiscipli-
nario. El seguimiento en las LSH malignas se realizó 
con tomografía axial computarizada (TAC) o resonan-
cia nuclear magnética (RNM) a los 6 meses y al año, y 
con marcadores tumorales (AFP, CEA o CA19-9).

Resultados

En el período estudiado se realizaron 137 cirugías he-
páticas de las cuales 33 fueron abordadas por laparosco-
pía, lo que da una aplicabilidad del método del 24%. El 
seguimiento se realizó hasta el 31/12/2014.
De los 33 pacientes, 18 fueron sexo masculino y 15 de sexo 
femenino, con una edad promedio de 61 años (24-83).

Resección hepática laparoscópica pura (RHL) 
y mano-asistida (RHLMA)
En 27 pacientes con LSH se intentó la resección he-
pática laparoscópica: 23 con sospecha de malignidad 
(85%) y 4 de benignidad (15%), como se presenta en la 
Figura 2. El número de lesiones resecada promedio fue 
de 1,7 (1-5), con un diámetro promedio de 28 mm (3-
100) (Figura 3).
De las 4 lesiones con sospecha de benignidad, una de 
ellas, detectada por un hemoperitoneo, presentó diag-
nóstico fi nal de carcinoma hepatocelular (CHC). En 
las 3 restantes, en el estudio diferido se confi rmó que 
eran lesiones benignas.
De las 23 con sospecha de malignidad, 17 con antece-
dentes de cáncer de colon tuvieron confi rmación en 13 
(76,4%). Las 3 lesiones con sospecha de metástasis no neu-

roendocrina no colorrectal (NNENCR) y 3 neuroendo-
crinas (NE) fueron confi rmadas por anatomía patológica.
El tiempo promedio operatorio fue de 200 minutos 
(90-540), 15 pacientes se transfundieron en el periope-
ratorio con un promedio de 2,5 UGR (1-5), con una 
internación de 5 días (1-49).

Ablación por radiofrecuencia translaparoscópica
Se realizó este procedimiento en 4 pacientes que pre-
sentaban cirrosis con CHC. La indicación de ARF-TL 
fue en un caso por su ubicación superfi cial, en otro por 
localización paracava en el segmento VI y en dos por 
presentar ascitis moderada. Uno de ellos se convirtió a 
cirugía abierta por adherencias de una colecistectomía 
convencional previa. Se requirió transfusión en 2 UGR 
en 1 paciente y 6 unidades de plaquetas en 2 pacientes. 
El tiempo de internación promedio fue 10 días (3-22).

Ligadura de vena porta derecha por laparoscopia
En dos pacientes se efectuó una hepatectomía en dos 
tiempos por presentar un remanente hepático funcio-
nal insufi ciente. En ambos se realizó la LVP. Ninguno 
accedió al segundo tiempo quirúrgico de la hepatecto-
mía, uno por intercurrir con un melanoma y otro por 
progresión de la enfermedad.
Se convirtieron 6 pacientes de 33 (18%) en toda la serie.
La morbilidad global de la serie fue de 45,5%, y estra-
tifi cada según la clasifi cación de Dindo-Clavien, fue: 
4 (12%) STROC I; 5 (15%) STROC II; 5 (15%) 
STROC III, y 1 (3%) STROC IV, como se presenta en 
la Tabla 1.
La mortalidad global fue de 3%, debida a un solo caso 
y sin relación aparente con la cirugía (status epilépticus).
Con respecto al resultado oncológico de los 20 casos 
resecados con confi rmación anatomopatológica de ma-
lignidad, la sobrevida global fue de 65% a los dos años y 
de 18% a los cinco años (Figura 4).
De los cuatro casos con ARF-TL, un paciente tuvo una re-
cidiva (nuevo primario) a los 32 meses y falleció por progre-
sión de la enfermedad; dos se encuentran vivos y sin signos 
de recaída con 5 y 35 meses de seguimiento; y uno que se 
perdió en el seguimiento a los 17 meses sin signos de recaída.

Discusión

La aplicación de la laparoscopia en el tratamien-
to de las LSH está teniendo una aceptación crecien-
te. Existen cuestiones técnicas que explican su fal-
ta de difusión, como es el temor al sangrado, no lo-
grar un margen oncológico adecuado, que pase in-
advertida alguna lesión, dificultad para acceder a 
los segmentos cefálicos, etc. Es sabido que la curva 
de aprendizaje es larga, y que es conveniente empe-
zar con casos bien seleccionados en centros especia-
lizados. El Hospital Británico de Buenos Aires cuen-
ta con una reconocida trayectoria en cirugía laparos-

Figura 2. Forma de presentación de las LSH resecadas. N = 27.



cópica, que, sumada a la experiencia en cirugía he-
patobiliar compleja y trasplante hepático, han senta-
do las bases para iniciar el abordaje laparoscópico de 
LSH. La experiencia se inició con el destechamien-
to de lesiones quísticas, luego con el uso de la ecogra-
fía translaparoscópica en procedimientos diagnósti-
cos y con ablaciones por radiofrecuencia translapa-
roscópicas guiadas por ecografía. A partir de 2008 
se realizaron resecciones no anatómicas de lesiones 
pequeñas, únicas, en segmentos accesibles y sospe-
cha de benignidad, continuando la experiencia con 
el abordaje de lesiones malignas, ligadura y alcoho-
lización de la vena porta, para finalizar con las hepa-
tectomías anatómicas.
Existen otras experiencias en cirugía laparoscópica del 
hígado que muestran la factibilidad pero con variacio-
nes importantes de la aplicabilidad10,11. Nuestro por-
centaje de abordaje laparoscópico de LSH fue bajo en 
comparación con otras series (24%), dado que se trata 
de una experiencia inicial en la que se efectuó una es-
tricta selección de casos.
Los criterios de indicación de la resección laparoscópica 
varían según los centros. Los pacientes sometidos a resec-
ción hepática presentaron lesiones ubicadas en los seg-
mentos llamados ¨laparoscópicos¨ o accesibles a la lapa-
roscopia (II al VI). Cuando se sospechó una LSH malig-
na, se tomó en cuenta el número de lesiones (≤ de 5) y el 
tamaño (≤50 mm), salvo en las ubicadas en los segmen-
tos II y III cuya localización es favorable para el aborda-
je laparoscópico. Es destacable que la variación de apli-
cabilidad depende principalmente de los casos malignos, 
dado que para los benignos el tamaño no fue una contra-
indicación para el abordaje laparoscópico. De este modo, 
vemos en esta experiencia inicial que las limitaciones de 
indicación no son principalmente técnicas sino de segu-
ridad oncológica.

Cinco de los 27 pacientes en los que se intentó la re-
sección hepática laparoscópica se convirtieron a ciru-
gía abierta (18,5% de conversión para las RHL, y 6 de 
33 (18,1%) en toda la serie). Estos tenían diagnóstico 
preoperatorio de cáncer de colon con metástasis hepá-
ticas sincrónicas. Cuatro de ellos se convirtieron para 
asegurar una resección hepática R0. Debe mencionar-
se que este índice de conversión relativamente alto es 
aceptable al inicio de una experiencia en la que se prio-
rizó el resultado oncológico sobre el tipo de abordaje 
quirúrgico. Esto se traduce en una serie inicial con la to-
talidad de la población con resecciones R0.
En 7 de los 13 pacientes con antecedentes de cáncer de 
colon que presentaron una LSH en forma sincrónica, se 
resolvió al mismo tiempo la lesión hepática y el tumor 
primario por laparoscopia. Las lesiones hepáticas fue-
ron únicas y casi todas ubicadas en los segmentos llama-
dos periféricos. Esto es otra de las ventajas de este abor-
daje, la posibilidad de realizar el tratamiento combina-
do oncológico tanto hepático como colónico simultá-
neamente en el mismo procedimiento laparoscópico.
El tiempo operatorio de las resecciones, que fue en pro-
medio de 200 minutos, no disminuyó con la experien-
cia y consideramos que puede atribuirse al incremento 
en la complejidad de los procedimientos.
La morbilidad global de la serie, con diferentes proce-
dimientos laparoscópicos (LPVD, RF-TL y RHL), fue 
de 45,5%, considerando también la morbilidad menor. 
Esto es similar a otras publicaciones y señala una co-
rrecta selección de casos.
La sobrevida de los casos con malignidad confi rmada es 
la habitual para un grupo heterogéneo de pacientes con 
pronósticos disímiles, remarcándose que las recaídas no 
se debieron a márgenes de resección inadecuados.
La ablación por radiofrecuencia de tumores hepáti-
cos malignos es una opción válida en pacientes que 
no son candidatos a la resección por el grado avan-
zado de su enfermedad hepática, o como “puente” en 
aquellos con indicación de trasplante7. En esta expe-
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Figura 3. Localización y tamaño de algunas de las LSH abordadas por laparosco-
pia. A, A´: PET y TAC de LSH por MCR en S4b convertida por encontrarse cerca de 
un vaso de gran calibre. B: LSH por MCR en S6-7, y C: LSH por en S5 ambas con-
vertida por encontrar mayor número de nódulos en el intraoperatorio. D y E: Ejem-
plos de MCR con ubicaciones periféricas con sospecha de MCR cuya anatomía pa-
tológica resultaron ser lesiones benignas. F: Seudo-lesión del ligamento redondo con 
imagen indeterminada en S6-7(F´). G, G´y G´´ HNF pedunculada en S3. B: LSH en 
S2-3 cuya anatomía patológica fue un quiste hidatídico.

Figura 4. Curva de sobrevida global en pacientes resecados con confi rmación his-
tológica de patología maligna (n = 20)
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riencia inicial, la radiofrecuencia por abordaje lapa-
roscópico combinó las ventajas de dos procedimien-
tos mininvasivos. En comparación con la ARF percu-
tánea, la ARF-TL permite realizar más de un dispa-
ro y un adecuado control del sangrado en el sitio de 
punción. La punción repetida sobre el nódulo logra 
el efecto overlapping y aumenta el diámetro de radioa-
blación. Por otra parte, la visión ecográfi ca translapa-
roscópica tiene mayor defi nición y facilita un correc-
to posicionamiento de la aguja. Asimismo, se puede 
clampear el pedículo hepático en aquellas lesiones cer-
canas a grandes vasos, aumentando la efi cacia de la ra-
dioablación. Sin embargo, si en pacientes con cirrosis 
avanzada se requiere una conversión a cirugía abierta, 
aumenta la posibilidad de complicaciones, como en 
un caso de nuestra serie. Los resultados oncológicos 
de este procedimiento son comparables a los publica-
dos en la bibliografía internacional11-15.
En los dos casos en los que se intentó la hepatectomía 
en dos tiempos, la ligadura laparoscópica de la vena 
porta y alcoholización, se realizó sin agregar mor-
bilidad al tipo de abordaje16. Esta metodología tie-

ne como ventajas sobre la embolización portal per-
cutánea, que puede asociarse con otro procedimien-
to (como la ARF-TL en el primer caso y biopsia en el 
segundo) y permite conocer la extensión tumoral con 
exactitud. El primer tiempo realizado por laparosco-
pia acelera la recuperación del paciente y facilita la re-
sección en el segundo tiempo; oportunidad que no tu-
vimos en nuestros casos.

Conclusión

La RHL en lesiones únicas, benignas o malignas, lo-
calizadas en segmentos hepáticos periféricos, es téc-
nicamente segura y permite el diagnóstico de lesiones 
indeterminadas. Además la RHL permite un resulta-
do oncológico aceptable si se cumple con el criterio 
de logar resecciones R0. Si este no puede ser cumpli-
do mediante abordaje laparoscópico, no debe dudarse 
en convertir a cirugía abierta. Finalmente, el abordaje 
laparoscópico de LSH permite otras maniobras tera-
péuticas como la ARF y la LVP, con buena tolerancia 
y baja morbilidad.
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