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RESUMEN

El abordaje laparoscépico de lesiones quisticas hepdticas es mundialmente
aceptado, sin embargo el tratamiento laparoscépico de lesiones sélidas hepa-
ticas es controvertido, a pesar de que hay reportes que publican mds de 3000
resecciones hepaticas laparoscépicas con un 10,5% de morbilidad y 0,3% de
mortalidad.

El objetivo de este estudio es analizar nuestra experiencia inicial en el abordaje
laparoscépico de lesiones sdlidas hepdticas.

Se incluyeron todos aquellos pacientes con tumores sélidos hepaticos tratados
por laparoscopia entre agosto de 2008 y noviembre de 2012. Se excluyeron
aquellos pacientes con tratamiento de lesiones quisticas y aquellos en los que la
laparoscopia se utilizé en forma diagndstica. Los procedimientos incluyeron: re-
secciones hepdticas laparoscdpicas, resecciones hepdticas laparoscépicas mano-
asistidas, ablacién por radiofrecuencia y ligadura de vena porta.

Durante este perfodo se llevaron a cabo en nuestro servicio 137 procedimien-
tos sobre el higado. Se realizaron 27 resecciones hepdticas por laparoscopia, 23
con sospecha de malignidad y 4 tumores hepdticas benignos. El tiempo opera-
torio promedio fue de 200 minutos, el nimero promedio de lesiones reseca-
das fue de 1,7 (1-5) con un didmetro promedio de 28 mm (3-100). En 4 pa-
cientes con diagndstico de cirrosis con carcinoma hepatocelular se realizé abla-
cién por radiofrecuencia. En 2 pacientes se realizé ligadura de vena porta lapa-
roscépica en un intento de cirugia en 2 tiempos. Se registré una morbilidad ma-
yor del 18% con una tasa de mortalidad del 3%.

En nuestra experiencia inicial, el abordaje laparoscépico fue una técnica segura
y factible. Es un recurso aceptado en pacientes con sospecha de malignidad. Sin
embargo, si la posibilidad de obtencién de un margen oncoldgico adecuado se
ve comprometida, se recomienda la conversién a cirugfa 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-
pectivelyIn 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 laparoscdpico en lesiones quisticas de higa-
do es una indicacién aceptada a nivel mundial, pero no
ha ocurrido lo mismo con las lesiones sélidas de higa-
do (LSH)". Hoy en dia muchas de las LSH tienen diag-
néstico o sospecha firme de su etiologia, con indicacio-
nes precisas de tratamiento quirtrgico. Sin embargo, a
pesar de contar con modernos estudios por imdgenes,
contintan existiendo los nédulos “indeterminados”
que plantean diferentes opciones de conducta.
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Tanto para aquellas lesiones con diagndstico como para las
indeterminadas, el abordaje laparoscdpico brinda posibi-
lidades diagnésticas (obtencion de tejido para su estudio
anatomopatoldgico y la ecografia translaparoscopica) y te-
rapéuticas: reseccién hepdtica laparoscépica (RHL), pri-
mer tiempo de una hepatectomia en dos tiempos, ablacion
translaparoscopica 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, todavia no existe aceptacion
universal que avale su aplicacién extendida**. Algunos de
los inconvenientes a resolver que limitan su aplicacién
son: la accesibilidad en los segmentos “cefalicos” (VII-
VIII-IVa); la obtencién de margenes apropiados en pa-
tologia maligna; la correcta estadificacion; la falta de pal-
pacién manual; el temor al sangrado; la complejidad del
procedimiento, y una larga curva de aprendizaje, entre
otros. En el Consenso Mundial sobre Cirugia Hepdtica
Laparoscopica del ano 2008 se han detallado algunas



Tabla |. Morbilidad y mortalidad de la serie (n = 27).

n % | Descripcion
STROC | 4 |2 | Fiebre 2, flebitis |, fleo |.
Neumonia 2, trombosis venosa pro-
STROC Il 5 I5 |funda |, edema agudo de pulmdn |,
deshidratacion |.
STROC Il 5 s Abslceso hepético 2, biloma I, co-
lecciones intraabdominal 2.
STROC IV | 3 | Perforacién de duodeno.
TOTAL 15 | 45%
Se reinternd por un status epilepti-
STROCV | 3 | cus. Fallecid a los 30 dias por causas
desconocidas.

pautas para su utilizacién, como por ejemplo en los tu-
mores tnicos menores de 5 cm con localizacién favora-
ble (en segmentos llamados periféricos, II al VI).

Si bien existen dudas sobre los resultados a largo plazo
en las resecciones oncoldgicas de metdstasis colorrec-
tales, en el carcinoma hepatocelular (CHC) las resec-
ciones laparoscdpicas parecieran tener un aumento en
la sobrevida®®. Se ha alertado sobre los dudosos benefi-
cios del abordaje laparoscdpico en lesiones benignas™
El propdsito de la siguiente presentacién es mostrar
una experiencia inicial en nuestro medio con el aborda-
je laparoscdpico de LSH.

Materiales y métodos

Utilizando la base prospectiva de datos del sector de
Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepdatico
del Hospital Britdnico de Buenos Aires, se analizaron
todos los pacientes con diagndstico de LSH, con indi-
cacién de cirugfa, tratados en el periodo comprendido
entre agosto del 2008 a noviembre del 2012. No se in-
cluyeron los procedimientos laparoscopicos sobre lesio-
nes quisticas de higado, biopsias por laparoscopia o eco-
grafia translaparoscdpicas solo con fines diagndsticos.
A todos los pacientes se les explicé el procedimiento y
se obtuvo el consentimiento informado.
Los procedimientos laparoscopicos realizados sobre las
LSH incluyeron:
Resecciones: a) resecciones hepdticas laparoscdpi-
cas puras (RHL), b) resecciones hepdticas laparos-
cdpicas mano asistida (RHLMA).
Ablacién por radiofrecuencia translaparoscopica
(ARE-TL).
Ligadura de vena porta por laparoscopia (LVP).
Sc contraindicé el abordaje laparoscépico en hepatec-
tomias ampliadas (triseccionectomia), las lesiones ubi-
cadas cerca de grandes vasos y las malignas con imposi-
bilidad de lograr RO.
La posicién del paciente y la de los trocares se pueden
ver en la Figura 1.
La decisién de realizar una RHL pura o RHLMA se
tomd en el preoperatorio.
La RHLMA se utilizé al principio de la experiencia, o al
asociar la reseccién hepdtica con otro procedimiento. La

Figura |. Posicion del paciente, torniquete para maniobra de Pringle y ubicacién de
trocares y transductor translaparoscopico.

transeccion del parénquima se realizé con bistur armé-
nico y maniobras de kellyclasia, clips y puntos con pro-
lene 3-0. Se utilizaron placas hemostaticas segiin necesi-
dad (Spongostan’, Surgicel’). En las resecciones anatémi-
cas también se utilizd sutura mecdnica cartucho vascular
(Echelon 60°, cartucho blanco). En el caso de hepatecto-
mias derechas se realizé el abordaje del pediculo en forma
extraglissoniana con sutura mecdnica cartucho vascular.
La ARF-TL se aplicé en pacientes con cirrosis avan-
zada, con contraindicacién para el trasplante o resec-
cién hepética, y nédulos hepéticos compatibles con
CHC. Las mismas fucron guiadas por ecografia trans-
laparoscépica con una aguja 25-30 tipo Cool-tip RF
AblationSystem (Valleylab - Covidien).

Por ultimo, la LVP se utilizé como primer paso de una
hepatectomia en dos tiempos en pacientes con un futu-
ro remanente hepdtico insuficiente.
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Figura 2. Forma de presentacién de las LSH resecadas. N = 27.

Se evaluaron las siguientes variables: datos demogra-
ficos, forma de presentacidn, localizacién, tamafo y
numero de las lesiones, operacion realizada y clam-
peo pedicular, tiempo operatorio, tasa de conver-
sién, requerimiento de transfusidn, estadia hospita-
laria, morbilidad, mortalidad a los 30 dias del poso-
peratorio y resultados alejados. Las complicaciones
fueron estratificadas segtn la clasificacién de Dindo
y Clavien’.

Los pacientes con sospecha o diagnéstico de cdncer fue-
ron discutidos previamente en un comité multidiscipli-
nario. El seguimiento en las LSH malignas se realizé
con tomografia axial computarizada (TAC) o resonan-
cia nuclear magnética (RNM) a los 6 meses y al afio, y
con marcadores tumorales (AFP, CEA o CA19-9).

Resultados

En el perfodo estudiado se realizaron 137 cirugfas he-
paticas de las cuales 33 fueron abordadas por laparosco-
pia, lo que da una aplicabilidad del método del 24%. El
seguimiento se realizd hasta el 31/12/2014.

De los 33 pacientes, 18 fueron sexo masculino y 15 de sexo
femenino, con una edad promedio de 61 afios (24-83).

Reseccién hepatica laparoscépica pura (RHL)

y mano-asistida (RHLMA)

En 27 pacientes con LSH se intentd la reseccién he-
patica laparoscdpica: 23 con sospecha de malignidad
(85%) y 4 de benignidad (15%), como se presenta en la
Figura 2. El nimero de lesiones resecada promedio fue
de 1,7 (1-5), con un didmetro promedio de 28 mm (3-
100) (Figura 3).

De las 4 lesiones con sospecha de benignidad, una de
ellas, detectada por un hemoperitoneo, presenté diag-
néstico final de carcinoma hepatocelular (CHC). En
las 3 restantes, en el estudio diferido se confirmé que
eran lesiones benignas.

De las 23 con sospecha de malignidad, 17 con antece-
dentes de cdncer de colon tuvieron confirmacién en 13
(76,4%). Las 3 lesiones con sospecha de metéstasis no neu-
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roendocrina no colorrectal NNENCR) y 3 neuroendo-
crinas (NE) fueron confirmadas por anatomia patolégica.
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
internacién de 5 dias (1-49).

Ablacion por radiofrecuencia translaparoscépica
Se realizd este procedimiento en 4 pacientes que pre-
sentaban cirrosis con CHC. La indicacién de ARF-TL
fue en un caso por su ubicacién superficial, en otro por
localizacion paracava en el segmento VI 'y en dos por
presentar ascitis moderada. Uno de ellos se convirtié a
cirugfa abierta por adherencias de una colecistectomia
convencional previa. Se requirié transfusién en 2 UGR
en 1 paciente y 6 unidades de plaquetas en 2 pacientes.
El tiempo de internacién promedio fue 10 dias (3-22).

Ligadura de vena porta derecha por laparoscopia
En dos pacientes se efectué una hepatectomia en dos
tiempos por presentar un remanente hepético funcio-
nal insuficiente. En ambos se realizé la LVP. Ninguno
accedié al segundo tiempo quirtrgico de la hepatecto-
mia, uno por intercurrir con un melanoma y otro por
progresién 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-
tificada segun la clasificacion de Dindo-Clavien, fue:
4 (12%) STROC T; 5 (15%) STROC 1II; 5 (15%)
STROCIIL 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 relacién aparente con la cirugfa (status epilépticus).
Con respecto al resultado oncoldgico de los 20 casos
resecados con confirmacién anatomopatoldgica de ma-
lignidad, la sobrevida global fue de 65% a los dos afos y
de 18% alos cinco anos (Figura 4).

De los cuatro casos con ARF-TL, un paciente tuvo una re-
cidiva (nuevo primario) a los 32 meses y fallecié por progre-
sién de la enfermedad; dos se encuentran vivos y sin signos
de recaida con 5 y 35 meses de seguimiento; y uno que se
perdié en el seguimiento alos 17 meses sin signos de recaida.

Discusion

La aplicacién de la laparoscopia en el tratamien-
to de las LSH estd teniendo una aceptacion crecien-
te. Existen cuestiones técnicas que explican su fal-
ta de difusién, como es el temor al sangrado, no lo-
grar un margen oncoldgico adecuado, que pase in-
advertida alguna lesion, dificultad para acceder a
los segmentos cefalicos, 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 Britdnico de Buenos Aires cuen-
ta con una reconocida trayectoria en cirugfa laparos-
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Figura 3. Localizacion y tamafio de algunas de las LSH abordadas por laparosco-
pia.A,A": PET y TAC de LSH por MCR en $4b 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 nimero de nédulos en el intraoperatorio. D y E: Ejem-
plos de MCR con ubicaciones periféricas con sospecha de MCR cuya anatomia pa-
toldgica resultaron ser lesiones benignas. F: Seudo-lesion del ligamento redondo con
imagen indeterminada en $6-7(F’). G, G’y G** HNF pedunculada en S3. B: LSH en
$2-3 cuya anatomia patoldgica fue un quiste hidatidico.

copica, que, sumada a la experiencia en cirugia he-
patobiliar compleja y trasplante hepdtico, han senta-
do las bases para iniciar el abordaje laparoscdpico de
LSH. La experiencia se inicié con el destechamien-
to de lesiones quisticas, luego con el uso de la ecogra-
fia translaparoscdpica en procedimientos diagnésti-
cos y con ablaciones por radiofrecuencia translapa-
roscopicas guiadas por ecografia. A partir de 2008
se realizaron resecciones no anatémicas de lesiones
pequeiias, Unicas, en segmentos accesibles y sospe-
cha de benignidad, continuando la experiencia con
el abordaje de lesiones malignas, ligadura y alcoho-
lizacién de la vena porta, para finalizar con las hepa-
tectomias anatomicas.

Existen otras experiencias en cirugfa laparoscdpica del
higado que muestran la factibilidad pero con variacio-
nes importantes de la aplicabilidad'®!". Nuestro por-
centaje de abordaje laparoscépico de LSH fue bajo en
comparacién con otras series (24%), dado que se trata
de una experiencia inicial en la que se efectud una es-
tricta seleccién de casos.

Los criterios de indicacién de la reseccién laparoscdpica
varfan segtin los centros. Los pacientes sometidos a resec-
cién hepdtica presentaron lesiones ubicadas en los seg-
mentos llamados “laparoscépicos™ o accesibles a la lapa-
roscopia (II al VI). Cuando se sospeché una LSH malig-
na, se tomd en cuenta el nimero de lesiones (< de 5) yel
tamafio (<50 mm), salvo en las ubicadas en los segmen-
tos I y IIT cuya localizacién es favorable para el aborda-
je laparoscépico. Es destacable que la variacién de apli-
cabilidad depende principalmente de los casos malignos,
dado que para los benignos el tamaiio no fue una contra-
indicacion para el abordaje laparoscopico. De este modo,
vemos en esta experiencia inicial que las limitaciones de
indicacién no son principalmente técnicas sino de segu-
ridad oncoldgica.
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Figura 4. Curva de sobrevida global en pacientes resecados con confirmacién his-
toldgica de patologia maligna (n = 20)

Cinco de los 27 pacientes en los que se intentd la re-
seccién hepdtica laparoscopica se convirtieron a ciru-
gia abierta (18,5% de conversién para las RHL, y 6 de
33 (18,1%) en toda la serie). Estos tenfan diagnéstico
preoperatorio de cdncer de colon con metastasis hepa-
ticas sincrénicas. Cuatro de ellos se convirtieron para
asegurar una reseccién hepética R0. Debe mencionar-
se que este indice de conversién relativamente alto es
aceptable al inicio de una experiencia en la que se prio-
rizé el resultado oncoldgico sobre el tipo de abordaje
quirurgico. Esto se traduce en una serie inicial con la to-
talidad de la poblacién con resecciones RO.

En 7 de los 13 pacientes con antecedentes de céncer de
colon que presentaron una LSH en forma sincrénica, se
resolvid al mismo tiempo la lesién hepdtica y el tumor
primario por laparoscopia. Las lesiones hepdticas fue-
ron Unicas 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 oncoldgico tanto hepatico como colénico simultd-
neamente en ¢l mismo procedimiento laparoscépico.
El tiempo operatorio de las resecciones, que fue en pro-
medio de 200 minutos, no disminuyd 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 laparoscépicos (LPVD, RF-TL y RHL), fue
de 45,5%, considerando también la morbilidad menor.
Esto es similar a otras publicaciones y sefiala una co-
rrecta seleccion de casos.

La sobrevida de los casos con malignidad confirmada es
la habitual para un grupo heterogéneo de pacientes con
prondsticos disimiles, remarcdndose que las recaidas no
se debieron a mérgenes de reseccién inadecuados.

La ablacién por radiofrecuencia de tumores hepdti-
cos malignos es una opcidn valida en pacientes que
no son candidatos a la reseccidén por el grado avan-
zado de su enfermedad hepiética, o como “puente” en
aquellos con indicacidn de trasplante’. En esta expe-
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riencia inicial, la radiofrecuencia por abordaje lapa-
roscopico combind las ventajas de dos procedimien-
tos mininvasivos. En comparacién con la ARF percu-
tinea, la ARF-TL permite realizar mds de un dispa-
ro y un adecuado control del sangrado en el sitio de
puncién. La puncién repetida sobre el nédulo logra
el efecto overlapping y aumenta el didmetro de radioa-
blacién. Por otra parte, la visidn ecografica translapa-
roscopica tiene mayor definicién y facilita un correc-
to posicionamiento de la aguja. Asimismo, se puede
clampear el pediculo hepdtico en aquellas lesiones cer-
canas a grandes vasos, aumentando la eficacia de la ra-
dioablacién. Sin embargo, si en pacientes con cirrosis
avanzada se requiere una conversion a cirugia abierta,
aumenta la posibilidad de complicaciones, como en
un caso de nuestra serie. Los resultados oncolégicos
de este procedimiento son comparables a los publica-
dos en la bibliografia internacional''"5.

En los dos casos en los que se intentd la hepatectomia
en dos tiempos, la ligadura laparoscépica de la vena
porta y alcoholizacidn, se realizé sin agregar mor-
bilidad al tipo de abordaje’®. Esta metodologia tie-
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