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RESUMEN

Objetivo: evaluar los resultados perioperatorios de las resecciones hepáticas por abordaje laparoscópico, su seguridad y eficacia. Materiales 
y métodos: estudio epidemiológico descriptivo retrospectivo de serie de casos en el Hospital Metropolitano, en el cual se incluyó a todos los 
pacientes a quienes se realizó resecciones hepáticas laparoscópicas, durante un período de 10 años. Las variables recogidas se agruparon 
de la siguiente manera: I. Variables de los datos generales (edad, sexo, comorbilidades), II. Variables de diagnóstico prequirúrgico y cirugía, 
III. Variables de resultados intraoperatorios y posquirúrgico (pérdida de sangre, complicaciones, tiempo quirúrgico, etcétera). Resultados: de 
10 pacientes identificados, 8 fueron de sexo femenino y 2 de sexo masculino, edad promedio: 46,8 años, 60% no presentó comorbilidades, 
estancia hospitalaria promedio: 5,3 días, tiempo quirúrgico promedio: 211 minutos, diagnóstico prequirúrgico más frecuente: hemangioma; sin 
embargo, en el histopatológico predominó la hiperplasia nodular focal en un 30%, y la patología maligna se observó en el 50% de los casos, 
de los cuales no hubo márgenes comprometidos; se presentó aproximadamente 20% de complicaciones posquirúrgicas de las cuales las 
más frecuentes fueron el sangrado y las trasfusiones. Conclusiones: la hepatectomía laparoscópica es una técnica segura y efectiva con baja 
morbilidad, además de las ventajas de la cirugía laparoscópica.
Palabras claves: hepatectomía laparoscópica, segmentectomía, lobectomía.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the perioperative results of liver resections by laparoscopic approach, their safety and efficacy. Methods: A retrospective 
descriptive epidemiological study of a series of cases at the Hospital Metropolitano, including all patients who undergo laparoscopic liver 
resections. The variables collected are grouped as follows: I. Variables of the general data (age, sex, comorbidities), II. Pre-surgical diagnosis 
and surgery variables, III. Variables of intraoperative and postoperative results (blood loss, complications, surgical time, etc). Results: Of 10 
identified patients, 8 were women and 2 were male, with an average age of 46.8 years, 60% without comorbidities, hospital stay with an average 
of 5.3 days, average surgical time of 211 minutes, the most frequent presurgical diagnosis was hemangioma however, in the histopathology, 
focal nodular hyperplasia predominated in 30%, and malignant pathology was detected in 50% of cases, of which there were no compromised 
margins, and 20% of complications were found among them more frequent bleeding and transfusions. Conclusions: Laparoscopic hepatectomy 
is a safe and effective technique with low morbidity in addition to having the advantages of laparoscopic surgery.
Keywords: laparoscopic hepatectomy, segmentectomy, lobectomy.
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INTRODUCCIÓN

La resección hepática laparoscópica (RHL) se ha 
desarrollado progresivamente a lo largo de las 
últimas 2 décadas. Los datos existentes confirman la 
seguridad, la viabilidad y los beneficios del abordaje 
laparoscópico en comparación con la resección 
abierta. Las indicaciones de la RHL no difieren de las 
de la intervención quirúrgica abierta. Incluyen tumores 
benignos y malignos (primarios y metastásicos) y 
extracción de hígado de donante vivo1.

En muchos centros, la RHL es la primera opción en 
los pacientes seleccionados adecuadamente. Las 
limitaciones actuales incluyen: curva de aprendizaje 
empinada, tumores adyacentes al hilio, venas hepáticas 
y vena cava inferior, tumores voluminosos, difícil 
acceso a los segmentos posteriores y necesidad de 
reconstrucciones biliares y vasculares2.

La introducción del robot se lo hizo para superar las 
limitaciones de la laparoscopia y para mejorar la 
destreza del cirujano, pues tiene la ventaja de la vista 
tridimensional de la cámara e instrumentos dotados2. Se 
cree que el abordaje por medio del robot puede permitir 
una mejor resección de las lesiones adyacentes a los 
vasos principales, cerca del hilio hepático o en las 
posiciones anatómicas difíciles. Sin embargo, su uso 
ha sido relativamente inexplorado, lo que se traduce en 
los pocos informes que abarcan un número limitado de 
pacientes limitado2.

En diversas situaciones, se puede considerar que la 
RHL logra resultados similares a la resección hepática 
abierta (RHA).

Entre sus principales indicaciones se encuentran las 
resecciones hepáticas de metástasis colorrectal (la 
literatura muestra mejores resultados a corto plazo y 
similares resultados a largo plazo en comparación a 
RHA)3. En las lesiones benignas, la RHL logra varias 
ventajas; v.gr.: menor pérdida de sangre intraoperatoria, 
frecuencia de complicaciones, requerimiento analgésico 
postoperatorio, tiempo de ingesta oral y una estancia 
hospitalaria más corta3. En el carcinoma hepatocelular, 
la RHL se asocia con menor pérdida sanguínea, tasa 
de transfusión, ascitis posoperatoria e insuficiencia 
hepática y estadía en el hospital, con tiempo de 
operación comparable, margen libre de enfermedad 
y tasas de recurrencia3. La resección hepática 
laparoscópica del donante vivo aún se encuentra en 
la etapa exploratoria, debido a la preocupación por 
la seguridad absoluta de los donantes; sin embargo, 
este procedimiento aún tiene gran potencial para ser 
utilizado en todo el mundo debido a la mínima invasión 
quirúrgica en los donantes4.

Objetivo

Evaluar los resultados perioperatorios de las resecciones 

hepáticas por abordaje laparoscópico, su seguridad y 
eficacia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio epidemiológico descriptivo retrospectivo de 
serie de casos realizado en el Hospital Metropolitano 
de Quito, Ecuador, que incluyó a todos los pacientes 
identificados en las historias clínicas (10 pacientes en 
total) en los cuales se realizó resecciones hepáticas 
laparoscópicas durante un período de 10 años (octubre 
de 2009 a febrero de 2019) de casos y como tipo de 
muestra no probabilística. Los criterios de inclusión 
fueron todos los pacientes que fueron intervenidos 
mediante resecciones hepáticas laparoscópicas 
tanto mayores como menores. La 2da. Conferencia 
Internacional de Consenso define: resección menor: 
≤ 2 segmentos, y resección mayor: > 2 segmentos5. 
Los criterios de exclusión fueron las resecciones 
hepáticas abiertas. El análisis de los resultados se lo 
realizó por estadística descriptiva: cálculo de medidas 
de tendencia central y de dispersión, y cálculos de 
frecuencias.

RESULTADOS

Datos generales

Total de pacientes analizados: 10. Sexo: 8 de sexo 
femenino y 2 de sexo masculino. Edad promedio: 46,8 
años (DS ± 15,01); rango: mínimo 27 años y máximo 
69 años. Comorbilidad: el 60% no presentó ninguna 
comorbilidad; el resto presentó al menos un antecedente 
(tabla 1).

Tabla 1. Antecedentes patológicos personales.

Comorbilidad

Tuberculosis y cirrosis.

Cirrosis criptógena, hipertensión portal, várices esofágicas, DMT2, 
hipotiroidismo.

Hipertensión arterial y DMT2.

Cirrosis y várices esofágicas.

Abreviaturas: DMT2: diabetes mellitus tipo 2.

Fuente: Los autores 

Diagnóstico prequirúrgico y tipo de cirugía

En la Tabla 2 se expone los diagnósticos prequirúrgicos 
de cada paciente y el tipo de intervención quirúrgica 
que se realizó.
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Tabla 2. Comparación de diagnóstico prequirúrgico con cirugía realizada

Diagnóstico prequirúrgico Cirugía realizada Tipo de hepatectomía

Hemangioma cavernoso del lóbulo hepático 
izquierdo

Hepatectomía izquierda laparoscópica Resección hepática laparoscópica pura

Hemangioma hepático gigante Hepatectomía izquierda laparoscópica Resección hepática laparoscópica pura

Nódulo hepático segmento III y V Hepatectomía izquierda laparoscópica Resección hepática laparoscópica pura

Enfermedad quística del hígado (cistadenoma)
Segmentectomía atípica V y VI 
laparoscópica

Resección hepática laparoscópica pura

Carcinoma hepatocelular en el segmento III
Resección hepática laparoscópica del 
segmento III 

Resección hepática laparoscópica pura

Tumor maligno del hígado Hepatectomía izquierda laparoscópica Resección hepática laparoscópica pura

Hemangioma cavernoso del lóbulo hepático 
derecho 

Hepatectomía derecha laparoscópica Resección hepática laparoscópica pura

Adenoma hepático vs. hiperplasia nodular focal 
en segmento IVB + colelitiasis

Segmentectomía hepática + 
colecistectomía

Resección hepática laparoscópica pura

Tumor hepático segmento VI
Resección en cuña de tumor hepático 
segmento VI

Resección hepática laparoscópica pura

Tumor hepático lóbulo derecho Lobectomía derecha laparoscópica Resección hepática laparoscópica pura

Fuente: Los autores

El hemangioma hepático fue el diagnóstico 
prequirúrgico más frecuente (30% de los pacientes), 
la hepatectomía izquierda laparoscópica fue la 
intervención más realizada (40% de los casos). Del total 
de intervenciones, 80% correspondió a las resecciones 
mayores y el 20% a resecciones menores. Además, se 
obtuvo 100% de resecciones laparoscópicas puras.

Resultados intraoperatorios

El tiempo quirúrgico promedio fue de 211 minutos 
(mínimo de 60 minutos en el paciente que se realizó 
la resección en cuña del tumor hepático segmento VI; 
el tiempo máximo fue de 390 minutos en el paciente al 
cual se realizó la hepatectomía derecha laparoscópica). 
No se realizó disección linfática en ninguno de los 
pacientes.

La maniobra de Pringle se efectuó en 2 casos, uno 
correspondió a una de las hepatectomías laparoscópicas 
izquierdas y el otro al paciente en el cual se realizó 
segmentectomía más colecistectomía.

La pérdida sanguínea promedio fue de 330 ml en todos 
los pacientes, llegando a un máximo de 1.000 ml en el 
caso de la lobectomía derecha laparoscópica. Mientras 
que se tuvo que convertir a cirugía abierta en una 
ocasión debido a hemorragia incontrolable; en el resto 
de los casos se concluyó con método laparoscópico.

El drenaje externo se utilizó en el 60% de los casos; en 
los demás no se consideró necesario.

Resultados postquirúrgicos

La estancia hospitalaria promedio fue de 5,3 días 

(mínimo 3 y máximo 7) y una moda de 5 días.  2 pacientes 
requirieron reintervención; de ellos, uno se realizó por 
vía laparoscópica y el otro paciente se lo intervino por 
laparotomía.  30% de los pacientes requirió ingreso a 
terapia intensiva, 1 de los cuales correspondió al caso 
que tuvo hemorragia de 1 litro.

En el gráfico 1 se resumen las complicaciones 
encontradas en esta serie de casos.
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Gráfico 1. Complicaciones posquirúrgicas.

Fuente: Los autores

No hubo otra clase de complicaciones en esta serie de casos.

Diagnostico posquirúrgico:

En la tabla 3 se compara el diagnóstico prequirúrgico con el resultado final de la patología de la pieza.

Tabla 3. Diagnóstico prequirúrgico, posquirúrgico

Diagnóstico prequirúrgico Diagnóstico posquirúrgico

Hemangioma cavernoso de lóbulo hepático 
izquierdo

Hiperplasia nodular focal

Hemangioma hepático gigante
Carcinoma neuroendocrino bien diferenciado, grado II, metastásico. 
CDX2 positivo sugiere primario en intestino delgado distal o colon 
proximal

Nódulo hepático segmento III y V izquierdo
Hepatocarcinoma trabecular moderadamente diferenciado, bien 
circunscrito

Enfermedad quística del hígado (cistadenoma) Quiste biliar intrahepático

Carcinoma hepatocelular en segmento III Carcinoma hepatocelular, moderadamente diferenciado

Tumor maligno del hígado Colangiocarcinoma

Hemangioma cavernoso del lóbulo hepático 
derecho

Hemangioma cavernoso

Adenoma hepático vs. hiperplasia nodular 
focal en el segmento IVB

Hiperplasia focal nodular

Tumor hepático segmento VI Hiperplasia focal nodular

Tumor hepático lóbulo derecho + cirrosis
Combinado hepatocarcinoma y colangiocarcinoma, moderadamente 
diferenciado

Fuente: Los autores
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Gráfico 2. Diagnóstico posquirúrgico.

Fuente: Los autores

En el gráfico 2 se observa que el 50% de los diagnósticos 
posquirúrgicos fueron de patología maligna. El 100% 
de los pacientes presentó márgenes quirúrgicos 
libres; no hubo ningún caso de recurrencia durante 
el seguimiento de 3 años. De la patología benigna, la 
hiperplasia nodular focal fue la más frecuente (30% de 
los casos).

Hubo 1 solo paciente que falleció por carcinoma 
hepatocelular moderadamente diferenciado.

DISCUSIÓN

El presente estudio recopila los datos de las 
resecciones hepáticas laparoscópicas en un hospital 
privado durante un período de 10 años, con el propósito 
de evaluar los resultados perioperatorios; o se ha 
encontrado estudios similares en nuestro país y pocos 
en otros países de Latinoamérica; no obstante, es difícil 
comparar los resultados y hay limitaciones relacionadas 
con los resultados de centros especializados en 
cirugía hepatobiliar en los países desarrollados, cuyas 
casuísticas son importantes.

Los hallazgos de este estudio evidencian que el 80% 
de las resecciones hepáticas fueron intervenciones 
mayores; v.gr.: 2 hepatectomías derechas, que 
demuestran el aumento de las indicaciones de patologías 
hepáticas a través del abordaje laparoscópico cuando 
son realizadas por cirujanos expertos; además, se 
evidenció cómo la intervención quirúrgica más frecuente 
es la hepatectomía laparoscópica izquierda (en 
concordancia con lo que reporta la literatura mundial) 
que extirpa el lóbulo hepático de este lado y es primera 
opción de abordaje quirúrgico1.

Entre las complicaciones posquirúrgicas, hay 20% de 
hemorragia y 20% de transfusiones correspondiendo 
a la clasificación de Clavien Dindo II; se presentó una 
reintervención (Clavien Dindo IIIb) y finalmente, una falla 
hepática posterior a una reintervención por sangrado 
del puerto laparoscópico que culminó en el fallecimiento 
(clasificación Clavien Dindo V); este paciente tenía 
antecedentes de múltiples comorbilidades, entre ellas: 
cirrosis, hipertensión portal y várices esofágicas, y 
diagnóstico posquirúrgico de carcinoma hepatocelular. 
Sin embargo, tomando de referencia el trabajo de 
Takahisa, et al., que sugiere la resección hepática 
laparoscópica como una técnica segura sin riesgo de 
sangrado posoperatorio comparada con la resección 
abierta incluso en los pacientes que reciben terapia 
antiplaquetaria6.

En los pacientes con carcinoma hepatocelular 
asociado con un hígado cirrótico, se debe seleccionar 
a los candidatos de intervención quirúrgica de manera 
cuidadosa para evitar complicaciones. La cirugía está 
contraindicada en los pacientes con encefalopatía, 
ascitis incontrolable o ictericia (bilirrubinemia sérica 
total: > 2,0 mg / dl). En cambio, en los pacientes con 
signos de hipertensión portal pueden ser candidatos 
de resección si reciben un adecuado manejo 
perioperatorio7. En el presente estudio, el diagnóstico 
de hepatocarcinoma abarcó 30% de los pacientes; de 
los cuales, 10% tenía hipertensión portal sin signos de 
descompensación previa a la cirugía.

En el estudio de Chenyang et al., para la selección 
de pacientes se debe tener en cuenta 3 factores 
importantes que son: cirrosis, localización de la masa y 
tamaño de la masa8. Este último, es importante cuando 
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se indican intervenciones de tumores malignos. En 
cuanto a la localización de la masa, es imprescindible 
un adecuado estudio prequirúrgico de imagen, sobre 
todo en los tumores localizados en los segmentos de 
difícil abordaje como son los segmentos VII, VIII y IVa, y 
considerando una posible limitación de la exposición y 
control de la hemorragia9. En el presente estudio, no se 
identificó este tipo de hepatectomías difíciles.

Nuestros hallazgos indican que un 50% de diagnósticos 
son de patología maligna; en los estudios internacionales 
de este tipo de patología, la hepatectomía 
laparoscópica está aumentando entre las indicaciones 
de hepatectomía laparoscópica1. De estos diagnósticos 
de malignidad, las incidencias son: hepatocarcinoma 
(20%), colangiocarcinoma (10%), tumor combinado 
de hepatocarcinoma y colangiocarcinoma (10%) y 
tumor neuroendocrino (10%). En las guías prácticas 
de hepatología de Marrero et al., la RHL en el paciente 
con hepatocarcinoma puede ofrecer beneficios; entre 
ellos, menor estancia hospitalaria, menor riesgo de 
descompensación posquirúrgica y seguridad en los 
pacientes con hipertensión portal; sin embargo, faltan 
estudios aleatorios que comparen las resecciones 
abiertas vs. las laparoscópicas.10 En el estudio 
de Braunwarth et al., la morbilidad posoperatoria 
del colangiocarcinoma es significativa (tasas de 
complicaciones de 31 a 85% después de la resección, 
dependiendo principalmente del tipo)11. En varios 
estudios, la tasa de complicación es de 20% y otros 
con 50 pacientes no muestran complicaciones en las 
resecciones de carcinoma hepatocelular, posiblemente 
debido a la pericia del cirujano y al nivel de especialidad 
del centro quirúrgico12. Las complicaciones específicas 
del colangiocarcinoma incluyen: fuga de bilis, 
hemorragia, infección intraabdominal y trombosis de 
la vena porta. Además, la tasa de supervivencia, 5 
años después de la resección quirúrgica, actualmente 
permanece entre 30 y 35% en el colangiocarcinoma 
intrahepático y 25 a 50% en el colangiocarcinoma hiliar, 
con metástasis en los ganglios linfáticos que limitan 
la supervivencia a largo plazo. Sin embargo, no hay 
evidencia de que la disección extendida de los ganglios 
linfáticos mejore la supervivencia a largo plazo11. 
Cabe destacar que parte del tratamiento estándar del 
colangiocarcinoma intrahepático son los márgenes 
negativos, porque una cirugía R1 presenta mayor tasa 
de recurrencia y peor sobrevida13.  En el presente 
estudio, no se realizó la disección linfática, y evidenció 
cero casos de recurrencia en 3 años de seguimiento de 
patología maligna.

Se puede observar cómo la patología maligna, 
conforme transcurre el tiempo, ha ido creciendo en las 
indicaciones de resección hepática laparoscópica; en 
cambio, antes las más frecuentes indicaciones eran 
las patologías benignas1. En este estudio, se obtuvo 
un total del 50% de diagnósticos histopatológicos de 

tumores benignos; entre éstos, el más frecuente fue la 
hiperplasia nodular focal (30%). Las cirugías efectuadas 
en la hiperplasia nodular focal y en el hemangioma 
fueron previamente evaluadas de manera integral en 
los pacientes y se realizó una selección minuciosa 
antes de proceder a la resección, motivado por el 
aumento de crecimiento del tumor en el tiempo y los 
síntomas relacionados. Asimismo, durante el período de 
estudio, los pacientes no han presentado recurrencia 
sintomática ni del tumor. El trabajo de Belle V. indica que 
la resección de los tumores sólidos benignos es seguro 
y alivia los síntomas en la mayoría de los pacientes 
seleccionados; entre estos síntomas se nombran: dolor 
y sensibilidad abdominal, náusea, debilidad, sospecha 
de transformación maligna o diagnóstico inconcluso14.

Otra de las indicaciones de las resecciones hepáticas 
laparoscópicas es la de los tumores metastásicos 
del colon (aproximadamente 20% en el momento 
del diagnóstico del tumor colorrectal primario)15. 
Actualmente, resecar de manera simultánea los 2 
tumores y proceder a la linfadenectomía del pedículo 
hepático cuando se sospecha de linfadenopatía en 
pacientes seleccionados, para evitar una segunda 
intervención quirúrgica16,17. En el presente estudio, no 
se identificó pacientes con este diagnóstico.

Las RHL pueden ser clasificadas en 3 tipos: pura, mano 
asistida y técnica híbrida1. De las 10 intervenciones 
realizadas, todas fueron RHL puras. Además, se 
realizó en sólo 2 casos la maniobra de Pringle para 
controlar la pérdida sanguínea durante la transección 
del parénquima hepático. Ferreira C, et al., refieren 
que esta maniobra se la efectúa cada vez menos, que 
manifiesta un importante rol en la curva de aprendizaje. 
Según el reporte de T. Nomi, la curva de aprendizaje de 
hepatectomías mayores requiere de 45 a 75 pacientes18.

Finalmente, cabe recalcar la importancia del abordaje 
laparoscópico que la debe a sus ventajas conocidas 
sobre la cirugía abierta19. Subash et al.,  en un total de 
300 pacientes, en los cuales se comparó las resecciones 
laparoscópicas con las abiertas, muestra no sólo las 
ventajas de la laparoscopia (menor pérdida de sangre, 
menor necesidad de transfusiones, y menores tasas 
de complicaciones en general), sino también mejores 
resultados costo-efectividad  pese a que el abordaje 
laparoscópico es una técnica costosa aunque no hay 
mucha diferencia de costos en general en comparación 
con la abierta, debido al menor tiempo de estancia 
hospitalaria y en terapia intensiva, que disminuyen los 
costos indirectos20.

CONCLUSIONES

La hepatectomía laparoscópica es una técnica segura y 
efectiva, de baja morbilidad; además, tiene las ventajas 
de las diversas formas de intervenciones quirúrgicas 
laparoscópicas. Sin embargo, se recomienda que 
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