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La cirugia laparoscépica y los pro-
cedimientos miniinvasivos han cambiado
la evolucibn de muchos procedimientos
quirargicos. Al provocar una menor agre-
sibn quirdrgica en los pacientes, la
recuperacion es mas rapida, los costos
son menores Yy la supervivencia en
pacientes oncoldgicos puede ser superior
a la que se observa con la cirugia abierta.

Dentro de la cirugia abdominal, las
hepatectomias videolaparoscopicas tuvi-
eron un lento desarrollo. En un principio se
utilizé la cirugia videolaparoscopica como
método de estadificacion en la pa-
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tologia hepatobiliar y posteriormente se
avanzo sobre las resecciones hepaticas.
Esto fue debido a la complejidad de los
procedimientos, a la necesidad de contar
con el equipamiento necesario para poder
llevarlas a cabo y a una gran curva de
aprendizaje ®.

Las hepatectomias videolaparoscépicas
se pueden realizar mediante tres técnicas
laparoscopicas @?.

1) LaparoscoOpica pura: todo el proce-
dimiento se realiza por cirugia videola-
paroscépica, aunque se requiere de una
incision adicional (ej suprapubiana) o una
pequefia prolongacion de la incisién del
trocar umbilical, para la extraccion de la
pieza quirurgica (Figura 1).



Figura Nro. 1
Tipos de abordajes videolaparoscépicos. A Abordaje
manoasistido. B Abordaje totalmente laparoscopico.

2) Manoasistida: Es un procedimiento
laparoscoépico que se realiza con la ayuda
de una mano (del cirujano o del asistente)
dentro de la cavidad abdominal. Para ello
€s necesario, una incision de 7-8 cm y un
dispositivo llamado hand-port. Este se
utiliza para poder mantener el neumote-
ritoneo de la cavidad abdominal. La pieza
quirargica es extraida por este acceso.
Este tipo de técnica mantiene todas las
ventajas de la cirugia videolaparoscopica.
Es muy dutil para realizar hepatectomias
mayores, resecciones multiples bilatera-
les, tumores localizados en segmentos
posteriores del higado o rehepatectomias.
Figura 1

3) Hibrida: Combina la técnica laparoscé-
pica con la cirugia abierta. Una parte de la
cirugia se realiza con técnica videola-
paroscopica pura (generalmente la movi-
lizacibn hepética) y posteriormente se
completa el procedimiento por medio de
una incision de 8-12cm. Generalmente
esta incision es de menor tamafo que la
gue se hace en una hepatectomia por via
abierta.

INDICACIONES

El hecho de tener una técnica de
menor agresion y rapida recuperacion pa-
ra los pacientes, no debe hacer que se
cambien las indicaciones de la reseccion
hepatica. Por lo tanto las indicaciones
deben ser las mismas que para la cirugia
abierta ©.

Tumores benignos, malignos, y mas
recientemente, las hepatectomias para
trasplante hepéatico con donantes vivos
son procedimientos cada vez mas
frecuentes ©. En el Cuadro 1 se muestran
las indicaciones més habituales.



Tumores benignos : Tumores malignos:
Hiperplasia nodular Metastasis
Focal Hepatocarcinoma
Hemangiomas Colangiocarcinoma
Adenomas
Poliquistosis
Quistes simples
complidos
Quistes hidatidico
Enfermedad de Caroli

Hepatectomia para trasplante de donante vivo

Cuadro Nro. 1
Indicaciones habituales de reseccién HVL

TIPO DE HEPATECTOMIAS

Muchas de las hepatectomias que se
realizan por via abierta se pueden realizar
por cirugia videolaproscopica. En la
actualidad, las mayores dificultades para
la reseccion hepatica videolaparoscépica
las constituyen aquellos tumores de la
confluencia de los conductos hepaticos
(Tumor de Klatskin) por su cercania a los
pediculos vasculares, los tumores ubica-
dos en los segmentos posteriores dere-
chos, y los grandes tumores, que por su
tamano, dificultan la movilizacion hepatica,
incluso con la técnica manoasistida. Tam-
bién, las resecciones hepaticas combina-
das con reseccion vascular son realizadas
principalmente por cirugia abierta, debido
a su complejidad. Las lesiones ubicadas
en los segmentos anteriores (segmentos
2, 3 ,4b ,5 ,6) en cambio, son las mas
sencillas de realizar por videolaparos-
copia. De hecho, la seccionectomia lateral
izquierda, es quizas una de las hepatec-
tomias mas realizadas por videolaparos-
copia. Creemos que hoy en dia, la misma
debe realizarse en manera estandar, al
igual que la colecistectomia por via video-
laproscopica. A parte de la ubicacion, el
numero de las lesiones y el tamafio de las
mismas, son otros dos detalles que debe-

mos tener en cuenta. Se recomienda co-
menzar la experiencia con casos donde la
lesion sea Uunica, menor de 5 cm, y
ubicada en los segmentos anteriores. Con
mayor numero de casos operados, se
puede comenzar a realizar resecciones en
tumores de mayor tamafio y en tumores
multiples ®2.

DETALLES TECNICOS

Posicion del paciente:

Tanto la posicibn americana como
francesa son utiles al momento de la ciru-
gia hepatica. Creemos que las preferen-
cias del cirujano y sus costumbres son lo
mas importantes al momento de la elec-
cion de la posicion del paciente en la
mesa de operaciones ( Figura 2).

Figura Nro. 2
Posicion de paciente en decubito dorsal para la
realizacion de hepatectomia derecha.

Se recomienda trabajar con un neumo-
teritoneo de 14-15 mm Hg, siempre que la
hemodinamica del paciente lo permita.
Este detalle ayuda a que exista un mayor
espacio en la cavidad abdominal y menor
sangrado en el momento de la transeccién
parenquimatosa. Sin embargo, existe el
riesgo potencial de embolismo pulmonar
por CO?, por lo cual se debe prestar mu-
cha atencion al trabajar con altas presio-
nes intraabdominales.



Durante las hepatectomias videolapa-
roscopicas debemos realizar los mismos
gestos que se realizan durante la cirugia
convencional. Comenzamos con la movili-
zacion hepatica, para lo cual recomen-
damos siempre la seccion del ligamento
redondo y falciforme. Posteriormente se
secciona el ligamento triangular izquierdo,
en el caso de las resecciones izquierdas, y
el ligamento triangular derecho y corona-
rio, en el caso de resecciones derechas.
La misma la podemos realizar con elec-
trobisturi monopolar o con algun disposi-
tivo de coagulacién (Ligasure, Bisturi
Armonico). A continuacion, se debe efec-
tuar la ecografia intraoperatoria, igual que
en cirugia abierta, para lo cual existen
diferentes modelos de transductores.

La manera de abordar el pediculo
hepatico puede ser por medio de la disec-
cion selectiva de cada elemento (abordaje
extrahepatico) o controlandolo en forma
intrahepética (abordaje suprahiliar). Si se
opta por el abordaje extrahepatico, se
dispone de muchos dispositivos para reali-
zar la ligadura de los elementos. Conta-
mos con los clips de titanio convencio-
nales (LT300-400), Haemolock (5 mm-13
mm), la ligadura con hilo y las suturas
mecanicas (Figura 3).

Estas ultimas son mas dificiles de
aplicar en forma selectiva por el espacio
reducido en el que debemos trabajar. Con
este abordaje se requiere de un mayor
entrenamiento en cirugia videolaparos-
cépica e insume mayor tiempo quirdrgico.
En cambio, si se realiza un abordaje su-
prahiliar, el tiempo quirargico es menor,
pero se requiere de experiencia en cirugia
hepatica para no dafar los elementos del
pediculo hepéatico. La misma se realiza
con suturas mecanicas de 45 o 60 mm.

Una vez realizada la movilizacion
hepatica y la diseccion del pediculo hepa-
tico, estamos en condiciones de realizar la
transeccion del parénquima.

Figura Nro. 3
Diseccion y ligadura de vena porta derecha con
Haemo lock durante hepatectomia derecha video-
aparoscopica

Este es el momento de mayor riesgo
durante la cirugia, ya que es cuando se
producen las mayores perdidas sangui-
neas. Dependiendo de la eleccion del
equipo quirdrgico, se puede realizar 0 no
la maniobra de Pringle (clampeo del
pediculo hepatico) para disminuir el
sangrado durante la transeccion hepatica.



En cuanto a los elementos para realizar la
transeccion parenquimatosa, contamos
con electrobisturi monopolar, bipolar, Liga-
sure, bisturi Armonico, Habib 4 X, disector
ultrasénico, clips y suturas mecanicas
(Figura 4-5).

Figura Nro 4
Seccion de parénquima hepatico con pinza Ace de
bisturi Arménico

La eleccion depende de la disponi-
bilidad de cada centro quirdrgico y la
eleccién del cirujano. Es de nuestra prefe-
rencia combinar el uso del bisturi armé-
nico con las suturas mecéanicas. Para
controlar la hemostasia de la superficie de
corte contamos con diferentes elementos
como el gas de argdén y las colas biol6-
gicas. Si utilizamos el gas de argoén
debemos extremar los cuidados, ya que
se puede producir el embolismo por dicho
el gas, llevando al paciente a un paro
cardiaco.

La conversion de la via laparoscopica
a la via convencional ocurre entre un 10-
20 % de los casos, dependiendo de la
experiencia y de la magnitud de la hepa-
tectomia. Los principales motivos son:

a) Encontrar durante la ecografia intrao-
peratorias mas lesiones de las pre-
vistas.

b) Lesién cercana a pediculo portal o
vena supra hepatica con posibilidad de
comprometer el margen de reseccion.
Aconsejamos contar con una distancia
minima entre la lesién y el vaso prin-
cipal de al menos 2 cm.

Dificultad para la movilizacién hepatica
o diseccion del pediculo

Sangrado no controlable durante la
transeccion del parénquima hepético.

Figura Nro. 5
Seccion de parénquima hepético con instrumento de
radiofrecuencia Habib 4X.

En el momento de la conversion, si
el procedimiento se estaba realizando por
la técnica laparoscopica pura se puede
pasar a una técnica manoasistida o a la
técnica hibrida antes de realizar la laparo-
tomia convencional. No se debe dudar en
convertir un paciente si existe hemorragia
no controlada, ya que esta demostrado
gue la conversion temprana disminuye las
complicaciones en el postoperatorio.

Dentro de las ventajas de la HVL se
nombran la menor pérdida sanguinea,
menor tiempo quirdrgico, menor interna-
cion, menor consumo de analgésicos, y
retorno a las tareas habituales en menor
tiempo. Particularmente en pacientes por-
tadores de hepatocarcinoma, la HVL tiene



la ventaja de evitar la ligadura de vasos
colaterales, disminuyendo la produccién
de ascitis postoperatoria y provocando
menor adherencias. Esto es de utilidad en
pacientes que posteriormente requieran
un trasplante hepatico. Dentro de las
desventajas encontramos: la pérdida de la
palpacion manual (para la técnica laparos-
copica pura), riesgo de embolismo por
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