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Resumen

La primera reseccion anatomica hepatica por
laparoscopia la reportd Azagra en 1994, Este
autor realizd una segmentectomia hepatica
lateral izquierda en un paciente con un adenoma
sintomatico . Desde entonces se ha reportado un
numero creciente de resecciones anatomicas tanto
segmentarias como hemihepatectomias, para el
manejo de enfermedades malignas y benignas de este
6rgano.

El objetivo de este reporte es revisar la técnica
quirargica de una segmentectomia hepética lateral
izquierda por via laparoscopica, como una opcién
minimamente invasiva en un paciente con una litiasis
intrahepatica izquierda.

Reporte de caso
Se trata de un paciente de 52 afios de sexo masculino,

gue consulté por dolor abdominal en e hipocondrio
derecho y € epigastrio de una semana de evolucién,
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conictericia, coluriay fiebre. Sele habiapracticado una
col ecistectomiaabi erta 6 afios antes, sin complicaciones.

Enlas pruebas delaboratorio se encontrd leucocitosis
y neutrofilia, hiperbilirrubinemia de tipo directa y
fosfatasa a calina levemente elevada.

Unaultrasonografiademostrd dilatacion delaviabiliar
izquierda con célculos intrahepéticos en la misma
locdlizacion. Unacolangiorresonanciay unacolangiografia
endoscopica retrograda confirmaron los anteriores
hallazgos(figuras1y 2). El paciente presentabaun drengje
biliar del segmento |V alaviabiliar izquierdacercanaala
confluencia de |os conductos de los segmentos 11 y 111.

Ficura 1. Colangiografia retrégrada endoscopica que muestra la
dilatacion dela via biliar izquierday la litiasis de dicho conducto.
Nétese el conducto segmentario derecho (segmento | V) quedrenaa
laviabiliar izquierda.



Ficura 2. Colangiorresonancia magnética que demuestra la
dilatacion delaviabiliar izquierday el area asociada de colangitis.

Con el diagndstico delitiasisintrahepéticaizquierda,
el paciente se program6 para una segmentectomia
hepéticalateral izquierda por laparoscopia.

Para la cirugia se adopt6 la posicion francesa, con
las extremidades inferiores separadas y en posicion de
Trendelemburg invertida. El cirujano se ubicé entre las
extremidadesinferiores, el primer ayudantealaderecha
y el segundo ayudante (manejo de la cAmara) a lado
izquierdo del paciente (figura 3). Para el monitoreo
constante de la presién venosa central, la cual se
mantuvo por debgjo de 5 cm de agua durante todo €l
procedimiento, y parasuministrar cristal oideso productos
sanguineos, se obtuvo un acceso venoso central
(subclavio derecho).

Ficura 3. Configuracion del equipo detrabajo. El cirujano selocaliza
entre las piernas del paciente. Los asistentes se ubican a los lados
del paciente. El monitor secoloca alacabeceradel paciente.
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Ladisposicion de los puertos de laparoscopiafue la
siguiente: umbilical paralacamarade 10 mm, subcostal
derecho en lineaaxilar anterior paralapinzacon que se
hace la maniobra de Pringle, dos puertos de trabajo de
10 mm hacia ambos hipocondriosy un puerto de 5 mm
subxifoideo paraaspiraciony succion (figura4).

Aspiracion - succion

. Puertos de trabajo

Céamara

Puerto para maniobra
dePringle

Ficura 4. Posicion del pacienteen cirugiay colocacion delospuertos
laparoscopicos.

Seinicio ladiseccion del ligamento falciforme para
delimitar el sitio de la segmentectomia segun la
demarcacion del areaisquémicaposterior alaligadura
vascular (figura 5). Luego, se disec6 el ligamento
triangular izquierdoy, por traccién medial del higado,
se liberaron los segmentos |1 y 111 en el érea ciega
hasta encontrar |a vena suprahepatica izquierda en el
borde superior y el 16bulo caudado en €l borde inferior
(figura 6).

Ficura 5. Diseccién del ligamento falciforme y posteriormente del
ligamento triangular izquierdo.
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Ficura 6. Finalizacion delaliberacion del area ciega del higadoy
diseccién dela vena suprahepatica izquierda.

En este momento serealiz6 lamaniobrade Pringle,
se disecd y se ligd la vena suprahepatica izquierda
(figura 7). Se prosigui6 la seccién del parénquima
hepatico con Ligasure® (Valeylab, Boulder, Colorado)
por una linea imaginaria un centimetro lateral al
ligamento falciforme, hasta encontrar la vena
suprahepaticaizquierdaligada. Los vasos sanguineos
mayores se ligaron con grapas metalicasy laviabiliar
requirio ligadura con un punto de sutura de material
absorbible (figura 8). El espécimen quirargico (figura
9) segmentos hepaticos Il y 111, se introdujo a una
endobolsa, se secciondy se extrajo por el puerto dela
lineamedia. El parénquimahepético expuesto se cubrio
con un colgajo de omento mayor y se dejé un dren
sobre esta superficie (figura 10).

Ficura 7. Ligadura y seccion de la vena suprahepética izquierda.
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Ficura 8. Hepatectomiaanterior un centimetro lateral al ligamento
faciforme y control selectivo de la hemostasia y ligadura de los
conductoshiliares.

Ficura 9. Finalizacion de la segmentectomia lateral izquierda al
encontrar la vena suprahedtica seccionada. Luego se verificay se
controlala hemostasia y las fugas de bilis.

Ficura 10. Coberturadel &reaexpuesta del parénquima hepético con
un colgajo de omento mayor fijado con puntosy se deja un dren en
dichositio. Luego seextrae el espécimen quirlrgico en unaendobol sa.



El tiempo quirdrgico del procedimiento fue de 180
minutos y e tiempo de isquemia por la maniobra de
Pringle fue de 60 minutos. El sangrado intraoperatorio
fuede 500 ml, gproximadamente, y €l pacientenorequirio
transfusion de productos sanguineos durante la cirugia.
Laviaoral seinicio a diasiguiente. El dren permanecié
inactivoy seretiré alos dosdiasde laintervencion. La
permanencia hospitalaria fue de tres dias después de la
cirugiay no se presentaron complicaciones. Durante el
primer mes, el paciente requirié evaluaciones por
urgenciapor dolor abdominal sin causaevidente, el cual
se manej6 sintoméati camente.

Discusion

Desde el primer reporte de una hepatectomia
segmentariaen 1994 por Azagraet al., se han descrito
més de 150 resecciones anatOmicas por via
laparoscopica®. En el higado, los procedimientos
minimamente invasivos realizados con mayor
frecuencia, sin tener en cuenta las biopsias asistidas
por video, son la fenestracion de quistes, las
resecciones no anatdmicas y las anatémicas. Otros
procedimientos menores se pueden realizar por esta
via, como la pericistectomia para la enfermedad
hidatidica, laablacién por radiofrecuenciade tumores
y las resecciones asistidas por mano, entre otras. En
Latinoamérica, las resecciones |laparoscopicas de
segmentos hepaticos se describen desde 1998 ¢4 y
se considera que dichas cirugias de invasion minima
deben estar en el arsenal terapéutico delos cirujanos
de higado ©.

La indicacion més frecuente para las resecciones
anatomicas ha sido el carcinoma hepatocelular ©.
Actualmente, lasindicaciones conintento curativo para
los tumores hepaticos malignos no se han definido con
claridad. No se haestabl ecido lacomparacion en cuanto
asupervivenciaalargo plazo entre latécnica abiertay
lalaparoscopica. Sinembargo, € prondstico acorto plazo
es comparable entre ambas técnicas, con |os beneficios
delacirugiaminimamenteinvasiva”. Comoindicacién
para hepatectomias segmentarias de etiologia benigna,
seencuentran losadenomas, |ahiperplasianodular focal
(cuando € diagndstico conimégenes no es concluyente)
y laenfermedad quistica, entre otros®. Son infrecuentes
los reportes de resecciones segmentarias en pacientes
con litiasisintrahepética®.
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Laslesiones pequefiasy |ocalizadas en los segmentos
antero-laterales (segmentos 11 a VI de Couinaud) son
las que se resecan frecuentemente. Se han resecado
segmentos posteriores de unamaneraasi stidapor mano
(19, Para |as resecciones segmentarias, se deben seguir
estrictamentelos planos de Couinaud y se debe conocer
la configuracién colangiogréfica y las posibles
variaciones anatomicas del arbol biliar, para evitar
lesionesdel mismo. Esrequisito paralacirugiahepatica
por laparoscopia una amplia experiencia en cirugia
hepatobiliar y en cirugia laparoscopica avanzada. Se
deben seguir los mismos estandares de tratamiento que
para la cirugia de reseccion hepética abiertay la
tecnol ogia necesaria debe estar disponible®.

Esesencial e uso de unlaparoscopio angulado de 30
0 45 grados paraampliar €l campo visual. También, se
debe disponer de endograpadoras vascularesy degrapas
(clips) de amplia cobertura para la hemostasia de las
grandes venas y para disminuir €l riesgo de sangrado
intraoperatorioy, asi, laposibilidad de conversiénacirugia
abierta. El uso delaultrasonografialaparoscopicafacilita
las resecciones anatdmicas que, de otra manera, no
serian posibles. La utilidad es mayor en casos de
resecciones por cancer. La localizacion precisa de los
vasos intrahepéticos con Doppler de color aumenta la
posibilidad y las indicaciones de las resecciones
laparoscopicas.

Existen varios dispositivos para la seccién del
parénquimahepético. El aspirador quirdrgico ultrasonico
de cavidades (Valleylab, Boulder, Colorado) permitela
fragmentacion selectivay la aspiracion de tejido con
bajo contenido de colégeno, como el parénquima
hepatico. El aspirador quirdrgico ultrasénico de
cavidades preserva los vasos sanguineos y los
conductos biliares para ser ligados sel ectivamente. El
bisturi arménico sellaefectivamente vasosy conductos
biliares pequefios, produce poco humo, genera poco
dano lateral del tejido y rara vez se adhiere al
parénquima. El jet cutter (Helix Hydro-Jet®, Erbe,
Tubinger, Alemania) usa un chorro de agua de alta
presion para disecar €l tejido hepético. El LigaSure®
(Valeylab, Boulder, Colorado) utilizado como
electrocauterio, permite la seccién segura del
parénquima hepético, de vasos sanguineos y de
conductos biliares hasta de 7 mm. El coagulador con
chorro de argén se utiliza para la hemostasia de la
superficie expuesta del érgano. También se describe
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lautilizacion del sellante defibrinaen el areaexpuesta,
paracontrolar el sangrado en capay lasfugas menores
debilis.

Se debe utilizar un neumoperitoneo de baja presion
(inferior a 12 mm Hg) para disminuir el riesgo de
embolismo gaseoso. La aplicacion de la maniobra de
Pringle no es completamente necesaria. Aunque
tedricamente disminuye el sangrado durante la

hepatotomia, la diseccién en el plano adecuado y la
implementacion de los instrumentos anotados
anteriormente, hacen que estamaniobrase puedaobviar.
Al final del procedimiento, e parénquimaexpuesto debe
tener una hemostasia adecuada y ausencia de fugas
biliares. Otraopcion parael manejo de estaéreacruenta
eslacobertura con un colgajo viable de epipl6n mayor.
El uso de un dren perihepatico es indispensable por la
posibilidad defistulasdenbilis.

L apar oscopic hepatic segmentectomy

Abstract

The first laparoscopic hepatic anatomical resection was reported by J.J. Azagra in 1994, who performed a
left lateral segmentectomy in a patient with a symptomatic adenoma®. An increasing number of anatomical
resections, both segmentectomies and hemihepatectomies in the management of benign and malignant entities

have been reported since then.

The aim of this report is to review the surgical technique of the laparoscopic left hepatic segmentectomy as a
minimally invasive option in a patient with left intrahepatic lithiasis.

Key words: hepatectomy, liver diseases, lithiasis, bile ducts, intrahepatic, |aparoscopy.
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