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RESUMEN

Antecedentes: desde la primera reseccion hepatica laparoscépica (RHL) en 1992, distintos grupos in-
ternacionales han intentado mostrar la factibilidad y seguridad de la técnica. Sin embargo, no existen
trabajos prospectivos aleatorizados que comparen sus resultados con el abordaje abierto.

Objetivo: analizar los resultados de las RHL, compardndolos con una poblacion similar de resecciones
abiertas en pacientes con metdstasis hepaticas de carcinoma colorrectal (MHCCR).

Material y métodos: estudio retrospectivo sobre una base de datos prospectiva. Se incluyeron todos
los pacientes con diagndstico anatomopatoldgico de MHCCR resecadas entre julio de 2007 vy julio de
2015, considerados “favorables para técnica laparoscdpica”.

Resultados: se analizaron 22 resecciones abiertas y 18 laparoscdpicas, con lesiones favorables para el
abordaje laparoscépico.

El tiempo quirdrgico fue menor en el grupo laparoscépico (248,8 min vs. 305,4), siendo esta la Unica
variable operatoria con diferencia estadisticamente significativa.

La morbilidad posoperatoria fue del 44% y 38%, abiertas y laparoscépicas respectivamente, pero esta
no fue una diferencia estadisticamente significativa.

La supervivencia libre de enfermedad a 1, 3 y 5 afios en el grupo laparoscopico (n = 16) fue del 77%,
51% y 51%, mientras que en el grupo abierto (n = 18) fue del 62%, 35% y 26%, respectivamente, con
un seguimiento promedio de 32 meses. No se encontrd una diferencia estadisticamente significativa.
Conclusién: las RHL en los pacientes con MHCCR favorables técnicamente tuvieron similar morbilidad
que las resecciones abiertas y los margenes de la reseccidén no se vieron comprometidos al realizarlas
por laparoscopia.

Esto permitiria indicar el abordaje laparoscopico a este grupo de pacientes.

B Palabras clave: hepatectomia laparoscopica, metdstasis hepdtica, carcinoma colorrectal, cirugia hepdtica.

ABSTRACT

Background: since the first laparoscopic liver resection (LLR) in 1992, many international groups have
tried to show the feasibility and safety of this technique. Nevertheless, there is no randomized clinical
trial that compares their results with the open approach.

Objective: to analyse the results of LLR, comparing them with a similar group of patients approached
in the open way for the treatment of colorectal liver metastasis (CRLM).

Material and methods: retrospective analysis. We included all patients with diagnosis of CRLM resec-
ted between July 2007 and July 2015 that were considered as “laparoscopically feasible”.

Results: twenty-two open resections and 18 LLR were analyzed. The time of surgery was shorter in
the laparoscopic group (248.8 vs. 305.4min), being this the only operative variable with a difference
statistically significant.

Postoperative morbidity for open and LLR was 44% and 38%, respectively, not being this difference
significant.

The disease free survival at 1, 3 and 5 years for the LLR (n = 16) were 77%, 51% and 51%, while in the
open group (n = 18), it was 62%, 35% and 26% respectively, with a mean follow up of 32 months, not
being this difference statistically significant.

Conclusion: LLR in patients with CRLM, in segments considered as “laparoscopically feasible”, had
similar morbidity as with the open approach with good oncological margins. This could allow for the
laparoscopic approach to be indicated in this group of patients.

B Keywords: laparoscopic liver resection, colorectal liver metastasis, liver surgery.
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Introduccion

Existen numerosas series de casos descripti-
vos, comparativos de casos y controles, metanalisis y
aplicaciones novedosas publicadas®?, pero ningun es-
tudio prospectivo aleatorizado (EPR) que compare el
abordaje abierto con el laparoscdpico en resecciones
hepdticas. Las conclusiones de la Segunda Conferencia
Internacional de Consenso en Resecciones Hepaticas
Laparoscépicas, que tuvo lugar en Morioka (Japdn),
recomiendan su uso en ciertas ocasiones, pero con
un grado de evidencia intermedio®. Hubo consenso en
algunas de estas, como las resecciones por carcinoma
hepatocelular y las metastasis por cancer colorrectal,
pero, a pesar de ello, este procedimiento no constituye
una practica estandar en todas sus aplicaciones y con-
tinla en proceso de evaluacién considerado como una
“tecnologia de innovacién” 2b*.

Esta falta de difusidon se debe, entre otros mo-
tivos, a que es un procedimiento que requiere experien-
cia en cirugia hepatobiliar y en cirugia laparoscopica,
que conlleva una larga curva de aprendizaje, el riesgo
de sangrado, el temor a no lograr un margen adecuado
en patologia maligna, y a la falta de palpaciéon manual
para los nddulos pequefios que son dificiles de detectar
por ecografia translaparoscopica.

Los trabajos comparativos publicados entre
ambos abordajes en el tratamiento de las metastasis
hepdticas de cancer colorrectal (MHCCR), con segui-
mientos a corto y largo plazo (de 16 a 41 meses) no han
demostrado diferencias significativas en los resultados
inmediatos y en la supervivencia®. Algunos de estos es-
tudios definieron un subgrupo de pacientes “favorables
para técnica laparoscépica” en quienes habria mejores
resultados al realizarla. Surge la duda de si estos resul-
tados, obtenidos en Estados Unidos y Europa, son re-
producibles en nuestro medio.

Dado que las resecciones hepaticas incluyen
una amplia heterogeneidad de procedimientos, que
dificultan su evaluacién global y requieren un mayor
numero de casos para estudiarlas, se plantea la nece-
sidad de comparar resultados en el grupo seleccionado
de pacientes factibles de ser intervenidos por via lapa-
roscopica.

El objetivo del presente estudio es analizar los
resultados de las RHL comparandolos con una pobla-
cién similar de resecciones abiertas en el tratamiento
de pacientes con MHCCR “favorables para técnica lapa-
roscopica”, en términos de seguridad del procedimien-
to, margen de reseccion y resultados oncolégicos.

Material y métodos

Se realizdé un estudio retrospectivo sobre una
base de datos prospectiva donde se compararon dos
series de pacientes con MHCCR intervenidos mediante
abordaje laparoscépico y abierto. Se incluyeron todos

los pacientes con diagndstico anatomopatoldgico de
MHCCR, favorables para técnica laparoscopica, reseca-
das entre julio de 2007 y julio de 2015. Definimos como
“favorables para técnica laparoscopica” las lesiones
ubicadas en los segmentos hepaticos periféricos (11, IlI,
IVB, Vy VI); las lesiones superficiales (salvo las ubicadas
en los segmentos VIl alto, VIII alto, o IVA alto), alejadas
de grandes vasos, y aquellas que se pueden resecar con
una hepatectomia anatémica como: seccionectomia la-
teral izquierda, seccionectomia posterior derecha, he-
patectomia derecha o hepatectomia izquierda.

Se utilizaron los siguientes criterios de exclusion:

- Metastasis extrahepatica

- Carcinomatosis peritoneal o extension a érganos ve-
cinos

- Metastasis hepaticas multiples bilaterales (conside-
rando multiple a mds de 5 lesiones)

- Tamafio mayor de 6 cm

- Hepatectomias en dos tiempos

- Rehepatectomias

- Resecciones con lesiones ubicadas cerca del con-
fluente de las venas suprahepdticas

- Trisectorectomias.

Para evaluar si ambos grupos eran compara-
bles, se registraron los datos demograficos enumera-
dos en la tabla 1.

Las variables comparadas fueron:

1- Operatorias: tipo de hepatectomia anatémica vs.
no anatémica, hepatectomia mayor o menor se-
gun la clasificacion de Brisbane®, procedimientos
asociados sobre el higado, tiempo operatorio de la

TABLA 1

Datos demograficos del grupo laparoscopico y grupo abierto

il Grupo cirugia
Variable laparoscopico IO Cirug) P
(n-18) abierta (n=22)
Sexo F/M 7/11 7/15 0,64
Edad (afios, promedio, rango) 66 (33-83) 58,7 (33-83) 0,06
IMC (promedio y rango) 27,1(19,6-33,2) 26,4 (18,7-34,5) 0,69
ASA (I/11/1)1 0/9/9 3/12/7 0,19
CEA 44,8 (1,6-375) 40,4(1-335) 0,24
Tamafio del nddulo 23,2 (7-60) 301,1(12-60) 0,07
(mm, promedio, rango)
Bilateral 7/18 10/22 0,67
NUmero de nddulos 2 (1-4) 2,5 (1-5) 0.15
(promedio, rango) ! !
Sincrénico/Metacrénico 9/18 8/22 0,38
Segmentos no 12/18 12/22 0,43

laparoscopicos*

*Segmentos 7, 8y 4A
IMC, indice de masa corporal; ASA, American Society of Anesthesio-
logy; CEA, antigeno carcinoembrionario.



RJ Maurette y cols. Reseccion laparoscopica de metdstasis colorrectal. Rev Argent Cirug 2016,108(3):113-119

115

hepatectomia, clampeo (pinzamiento) pedicular y
tiempo, transfusiones y eventos intraoperatorios.
Posoperatorias a corto plazo: complicaciones he-
paticas y generales estratificadas segun la clasifica-
cién de Dindo y Clavien®, bilirragias posoperatorias

(ISGLS)” y estadia hospitalaria.

3- Resultados oncoldgicos: tamaiio y nimero de metas-
tasis resecadas, el N del TNM del tumor primario de
colon, margen de reseccién en la anatomia patolo-
gica, clasificacion de la reseccién hepdtica en RO vs.
R1y tratamiento multimodal. En el subgrupo de pa-
cientes en quienes no se realizé ablacion por radio-
frecuencia, se analizaron las variables de resultado a
mediano y largo plazo que fueron: recaida y localiza-
cion de la recaida (hepatica o extrahepatica), super-
vivencia libre de recurrencia y supervivencia global.

N
1

Técnica quirurgica

Para las resecciones hepaticas abiertas se utili-
z6 la técnica estandar descripta en la bibliografia.

La posicion del paciente para las lesiones
ubicadas en los segmentos posteriores fue un semi-
decubito lateral a 45°, y para las lesiones mediales o
anteriores en decubito dorsal. Se colocaron las piernas
entreabiertas con compresidon neumatica intermitente.

El acceso a cavidad fue con técnica abierta y
la colocacidn de los trocares de 12 y 5 mm, de acuerdo
con la reseccién planificada. Se realizd neumoperito-
neo con presiones de 12 mm Hg. Se movilizdé en forma
completa o parcial el higado, segun el tipo de hepatec-
tomia. En todos los casos se realizé ecografia translapa-
roscopica con transductor ecografico de punta flexible
Sonosite® o Aloka®. Cuando se planed una hepatecto-
mia anatdmica se realizd colangiografia intraoperatoria
transcistica de rutina para conocer la anatomia biliar.

Antes y durante la transeccion del parénquima
se restringio la infusion de liquido, tratando de mante-
ner una PVC por debajo de 5 mm Hg y utilizando ino-
trépicos, en caso de ser necesario, para mantener una
TAM no superior a 70 mm Hg. Se ajustaron variables
del respirador para disminuir el volumen corriente, au-
mentando la frecuencia respiratoria para mantener una
pPO, adecuada. Este manejo anestésico y la forma de
abordaje llamado “Caudal Approach” han sido descrip-
tos por Soubrane y col 2.

En las hepatectomias anatdmicas derecha o
izquierda se utilizaron abordajes intraglissoniano o ex-
traglissoniano.

Para la transeccion del parénquima se utilizd
bisturi armonico Ultrasicion®, monocauterio y electro-
cauterio bipolar, maniobras de Kellyclasia y colocacién
de clips de titanio o “hemolock” segun el calibre del
vaso. La hemostasia se completd, de ser necesario, con
puntos en “x” de sutura V-Lock® o suturas de Prolene®.
En el caso de sangrado de vena suprahepatica se su-
bié temporariamente la presion del neumoperitoneo a
20 mm Hg hasta controlar el sangrado. Al terminar la

transeccion se agregaron placas hemostaticas o colas
plasticas en algunos casos. Se utilizé un drenaje de sili-
cona ofrecido al lecho de reseccién.

Las piezas se extrajeron con bolsa por incision
mediana umbilical o por incision de Pfannestiel.

Andlisis estadistico

Los datos continuos estan expresados en me-
dia con desvio estandar (DS) o mediana con el corres-
pondiente rango entre paréntesis. La prueba de Mann-
Whitney U se utilizé para comparar los datos continuos,
mientras el test de X2 se utilizd para los datos categori-
cos. Para analizar las curvas de supervivencia se utilizo el
test de Kaplan-Meier y para buscar las diferencias esta-
disticamente significativas entre ellas se utilizd la prue-
ba de log-rank. Se tomd como valor significativo una
p <0,05. Todos los analisis estadisticos fueron realizados
utilizandoelprogramaestadisticolBM SPSSSatistic20.0°.

Resultados

Durante el periodo del estudio se realizaron
128 hepatectomias, de las cuales 49 fueron RHL, lo que
da una aplicabilidad del 38,2%. En dicho periodo se rea-
lizaron 67 resecciones hepaticas por MHCCR, 41 abier-
tas y 26 laparoscépicas. Una vez aplicados los criterios
de exclusion antes enunciados, la poblacién analizada
quedd conformada por 22 resecciones abiertas y 23 la-
paroscoépicas. De estas Ultimas, 5 se convirtieron a ciru-
gia abierta y las causas fueron: una por sangrado, dos
por encontrar mas nédulos que los previstos y dos por
ubicacidn de dificil acceso. Las 5 conversiones a cirugia
abierta ocurrieron en la primera mitad de la serie. No
existieron conversiones debidas a necesidad de amplia-
cién de margen.

En 10 pacientes, 5 del grupo laparoscopico y
en 5 del grupo abierto, se abordd la reseccidn hepatica
en simultaneo con la cirugia del colon.

De este modo la poblacién en estudio quedd
constituida por 22 resecciones abiertas y 18 reseccio-
nes laparoscépicas (no convertidas). De estas ultimas,
en 5 casos en los cuales se realizd simultdneamente la
colectomia laparoscdpica, se empled la variante mano-
asistida utilizando el retractor Alexis® colocado en la mi-
nilaparotomia por donde se extrajo el colon resecado.

No se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas en los datos demograficos de ambos
grupos, como se puede ver en la tabla 1, determinando
que los grupos eran comparables.

En la tabla 2 se presentan las variables ope-
ratorias de ambos grupos. Se destacan los siguientes
resultados. En dos de las resecciones laparoscépicas
se realizd simultaneamente un procedimiento sobre el
higado, que fue ARF, y en cinco del grupo abierto, pero
esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(p = 0,33). El tiempo operatorio fue menor en el grupo
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TABLA 2 Resultados oncologicos

Variables operatorias

Grupo Grupo cirugfa
Variable laparoscopico PO ClTUgIa p
('n=13{) abierta (n=22)
Hepatect. Anat/No 8/8/2 5/12/5 0,30
anat/Anat+No anat
Hepatectomia mayor 4 7 0,49
ARF asociada 2 5 0,33

Tiempo quirdrgico*
(minutos, promedio y rango)

248,8 (75-510) 30,54 (65-590) 0,03

Maniobra de Pringle 10/18 9/22 0,35
Duracion de la maniobra de

. 33,2 (15-50)
Pnngle (minutos, promedio y rango)

25,8(10-50) 0,26

Transfusion de UGR 3/18 8/22 0,16

Ndmero de UGR 2 2,6 (1-7) 0,38
transfundidas ' '

Eventos intraoperatorios 0 1 0,26

Estadia hospitalaria
(dias, promedio y rango)

8,9 (4-49) 167(473) 018

*Solo la hepatectomia.
ARF, ablacion por radiofrecuencia; UGR, unidades de glébulos rojos.

laparoscépico comparado con el abierto (248,8 min vs.
305,4); esta resultd la Unica diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,03) de todas la variables intraopera-
torias entre ambos grupos.

Resultados a corto plazo

No se encontraron diferencias entre ambos
grupos en los indices de morbilidad.

Las complicaciones de grado 1y 2 de Dindo-
Clavien fueron en el grupo abierto 2 neumonias, una
fistula biliar de bajo débito y dos infecciones de herida,
y en el grupo laparoscépico fueron 3 fistulas biliares de
bajo débito, una neumonia y una infeccion de herida.
Las complicaciones de grado 3Ay 3B en el grupo abierto
fueron: 2 fistulas biliares que requirieron reoperacion
y 3 colecciones que requirieron drenaje percutaneo, y
en el grupo laparoscopico una fistula biliar que requirié
un drenaje percutdneo. La morbilidad grado 4 fue una
perforacidon duodenal en el grupo laparoscépico y una
fistula entérica en el grupo abierto.

Tampoco se encontraron diferencias significa-
tivas en el nimero de complicaciones mayores (grados 3
0 4 de Dindo-Clavien): 6 (26%) para el grupo abiertoy 2
(11%) para el grupo laparoscépico (p=0,23), oenlamor-
bilidad propia del higado: 4 (18%) para el grupo abierto
y 5(27%) en el grupo laparoscépico (p =0,47). En el gru-
po abierto hubo 4 bilirragias: 2 grado C, 1 grado B, y 1
grado A de laISGLS. Por otro lado, en el grupo laparosco-
pico hubo 5 bilirragias: 1 grado C, 2 grado By 2 grado A.

No hubo mortalidad en la serie.

El seguimiento promedio fue de 32,1 meses (4
a 90 meses). Un solo paciente fue perdido en el segui-
miento en el grupo abierto.

Como se puede ver en la tabla 3, no se encon-
tré diferencia en aquellos factores de riesgo oncoldgi-
cos tales como la pobre diferenciacion, el nimero de
nodulos y su tamafio, la distancia del margen de resec-
cién, reseccion RO o R1, y N del tumor primario del co-
lon. Mas pacientes recibieron quimioterapia neoadyu-
vante en el grupo abierto (p = 0,02). Esto se debid al
protocolo oncoldgico utilizado en nuestra institucion,
segun el cual los pacientes con presentaciones sincré-
nicas y abordados simultaneamente del primario y la
metdstasis, no recibieron quimioterapia neoadyuvante
pero si adyuvante.

Excluyendo a los pacientes que recibieron ARF,
la supervivencia libre de enfermedad a 1, 3 y 5 afios
en el grupo laparoscopico (n = 16) fue de 77%, 51% y
51% respectivamente, mientras que en el grupo abierto
(n=18) fue de 62%, 35% y 26%, aunque no se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,54)
(Fig. 1). Tampoco se hallaron diferencias en la supervi-
vencia global entre ambos grupos (p = 0,48). La recaida
exclusivamente hepatica fue en el 75% (3/4) del grupo
laparoscépico y del 41% (5/12) en el grupo abierto.

Discusion

Hubo un incremento en el ndmero de resec-
ciones hepaticas laparoscopicas en todo el mundo,
principalmente en Estados Unidos, Europay en algunos
paises de Oriente. En la Argentina se publicé la serie ini-
cial del Hospital Italiano en el afio 2008°, y una publica-
cion de nuestra institucion, que se presentd también en
la Academia Argentina de Cirugia en el afio 2013, Esta
mayor difusién de la laparoscopia en cirugia hepatica se
debe a importantes progresos en la tecnologia y en el
manejo anestésico. El concepto de “Caudal Approach”
y “Lateral Approach”, el manejo de las presiones de
insuflacion del neumoperitoneo, con magnificacion
del campo quirdrgico en alta definicidn, y la habilidad
adquirida en puntos y nudos intracorpdreos, suma-
dos a un manejo adecuando ciertas variables anesté-
sicas, han posibilitado un mejor manejo del sangrado
intraoperatorio, uno de los grandes temores con esta
técnica**®!, Sin embargo, en patologia maligna existe
también la preocupacion de no poder realizar una ade-
cuada reseccidén con margenes oncoldgicos. Una de las
principales razones es la falta de palpacién manual y
una larga curva de aprendizaje en el manejo de le eco-
grafia translaparoscopica®?. Otra posible consecuencia
negativa es el margen profundo en las resecciones no
anatdmicas, al igual que en la cirugia abierta, pero po-
tenciada por la limitacion de los instrumentos rectos
laparoscépicos.
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Luego de la publicacion de Nguyen y cols. en
el afio 2009%, han aparecido numerosos estudios de
series de casos de RHL en el tratamiento de MHCCR,
asi como estudios comparativos entre abordajes lapa-
roscopicos y abiertos. En la Segunda Conferencia Inter-
nacional de Consenso en Resecciones Hepdticas Lapa-
roscépicas® se concluyé que las resecciones hepaticas
laparoscépicas tienen una mortalidad similar a la ciru-
gia abierta, que la morbilidad ha disminuido en algunas
areas, que los margenes obtenidos no son inferiores
a los de la cirugia abierta y que no hay diferencias en
la supervivencia libre de recurrencia y global respecto
de la cirugia abierta. Pero cuando se comparan series
abiertas con las laparoscdpicas para el tratamiento de
tumores, existe generalmente un sesgo de seleccidon
en detrimento de la cirugia abierta, lo que plantea la
necesidad de comparaciones con estrictos criterios de
exclusion para poder lograr conclusiones validas. Tam-
bién es importante comparar ambos grupos segun los
factores principales de riesgo oncolégicos para MHCCR,
como son: tamafio mayor de 5 cm, numero, bilaterali-
dad, sincronicidad y N del tumor primario®. En nuestro
andlisis no hubo diferencias en estas variables entre
ambos grupos.

Nuestro estudio, al ser retrospectivo, segura-
mente presentd sesgos de seleccion. Por este motivo
se definid un objetivo, menos ambicioso, de analizar
exclusivamente los casos “favorables para técnica lapa-
roscopica”, operados tanto por abordaje laparoscépico
como abierto. De este modo se definieron criterios es-
trictos de exclusidén en tamafio, nimero y ubicacion de
los ndédulos en los llamados segmentos laparoscépicos
o periféricos (S2, S3, S4b, S5 y S6). No obstante, debe
destacarse la publicacién de Ban y col. en la que propu-
sieron un puntaje (score) de estratificacion de los casos
segun el grado de dificultad laparoscopico?®; este estu-
dio sefiala que puede seguir habiendo sesgo de selec-
cidén ya que, si para un cirujano no es favorable realizar
una hepatectomia por laparoscopia, para otro si puede
serlo.

Al aplicar criterios muy estrictos, seleccionan-
do solo los pacientes con MHCCR “favorables para téc-
nica laparoscopica”, el tamafo de la muestra fue redu-
cido. Pero si comparamos este estudio con la mayoria
de las series internacionales publicadas, se observa que
varios tienen la misma cantidad de casos, de 20 a 25,
pero no todos siguieron criterios tan estrictos de selec-
cion (Tabla 4)25,

En nuestro estudio no encontramos diferen-
cias en la morbilidad global y propia del higado, asi
como tampoco en el nimero de fistulas definido por
la ISGLS. Hubo un sangrado intraoperatorio en el gru-
po laparoscdépico al principio de la serie que necesitd
conversion. Actualmente no hay diferencias en eventos
intraoperatorios ni en la cantidad de transfusiones en-
tre ambos grupos. La estadia hospitalaria no presenté
diferencias estadisticamente significativas, pero si es de
sefialar que la pronta recuperacion inherente a los pro-

Variables oncoldgicas

Histologia
- Adenocarcinoma 15 iy
- Adenocarcinoma 2

mucosecretante
-Necrosis completa 1 0 0,36
Numero de nddulos 2,58 (1-7) 2,54 (1-6) 0,93
Tamaio de nodulo mayoren 29 4 (5-100) 29,9 (11-64) 0,35
mm
Grado histolégico G3¢ 2/18 1/22 0,43
Distancia del margenenmm 9,6 (0-40) 6,9 (1-23) 0,47
Reseccion RO/R1* 1/16 0/17 0,29
N del tumor primario 6/8/4 6/13/2 0,41
NO/N1/N2
Quimioterapia neoadyuvante 6/18 15/22 0,02
Quimioterapia adyuvante 16/18 14/22 0,06

*No se incluyeron los pacientes a los que se les asocié una ARF.
G3£: pobremente diferenciado.

FIGURA 1
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Publicacidén de series de casos comparativas entre laparoscépica y abierta para las resecciones de la MHCCR

Castaing 2009 60/ 60 30/33 47 / 40
Nguyen 2011 24 /25 27/29 NA
Hu 2012 13/13 NA NA
Topal 2012 20/ 20 NA NA
Cheung 2012 20/ 40 NA 9.8/10.9
Cannon 2012 35/ 140 NA NA
Qiu 2013 30/30 NA NA
Guerron 2013 40 /40 16/16 23/23
" Iwahashi 2013 21/21 NA NA
Montalti 2014 57/57 41 /54 NA
HB 2015 24 /24 24 /35 14 /24

47/ 40 35/27 82/70 64 /56 NS
63/ 46 NA 75/79 NA NS
NA NA 55/54 27/31 NS
NA 43/23 NA 48 / 46 NS
42/18 42/18 54/ 65 54./22 NS
37/39 15/22 63/ 60 36 /42 NS
NA NA NA NA
NA NA 89/81 NA NS
14/33 14/25 84/ 89f 42 /51 NS
39/42 29/38 75/75 60 /65 NS
)5 29/18 55/49 40/39 NS

*Seguimiento en meses. £Seguimiento a 2 afios.

cedimientos laparoscépicos no retrasé el comienzo del
tratamiento quimioterapico adyuvante.

El resultado mas importante de este estudio
es la confirmacion de que el margen logrado fue igual
o superior al del procedimiento abierto. Debemos, no
obstante, recalcar que esto ocurrié dentro del grupo
“favorable para técnica laparoscépica” por lo que no
se puede generalizar esta conclusidon para todas las
resecciones hepaticas. Un paciente del grupo laparos-
copico fue R1; su biopsia por congelacién en el acto
operatorio fue informada como margen negativo por
macroscopia y vino en contacto con margen profundo
en el diferido. Esta eventualidad de margenes negati-
vos en la congelacién y positivos en el diferido también
puede ocurrir en la cirugia abierta. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la su-
pervivencia libre de enfermedad y en la supervivencia
global. Este estudio no pretende mostrar ventajas on-
coldgicas en la reseccidn laparoscopica ya que podrian
existir sesgos no analizados, pero si demuestra que, en
términos de seguridad del procedimiento, margen de
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