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RESUMEN

Antecedentes: la cirugia laparoscopica ha avanzado hacia la cirugia hepatica. Las indicaciones de este
abordaje siguen siendo un tema de discusién.

Objetivo: describir los resultados de una serie de pacientes con hepatectomias laparoscépicas.
Materiales y métodos: se realizd un estudio observacional descriptivo y analitico. Fueron registradas
las variables demogréficas, diagndstico, abordaje, hallazgos intraoperatorios, aspectos clinicos y
técnicos de una serie de pacientes con hepatectomias laparoscdpicas y sus complicaciones, en 4
grupos de complejidad segun los criterios de lwate, entre enero de 2005 y octubre de 2021.
Resultados: entre 159 pacientes con hepatectomia, 120 se realizaron por via laparoscopica
(aplicabilidad 75%). Fueron clasificados con el puntaje (score) lwate: 23 pacientes (19%) de baja
complejidad (0-3), 48 (40%) de complejidad intermedia (4-6), 33 (28%) de complejidad avanzada (7-9)
y 16 (13%) del grupo expertos (10-12).

La mediana de edad fue de 62 aios. El porcentaje de complicacién Clavien-Dindo Ill o mayor fue 6,6%
y la mortalidad 2,5%,

En las resecciones por metastasis de cancer colorrectal, la sobrevida libre de enfermedad fue 75% al
afio, 59% a los 3 aflos y 46% a los 5 afios. La sobrevida global fue de 93% al afio, 79% a los 3 afios y 69%
a los 5 afios, con una recidiva local de 3,7% a los 5 afios.

Conclusiones: las hepatectomias laparoscépicas fueron factibles y seguras. Requieren cirujanos
entrenados, centros especializados y largas curvas de aprendizaje para incrementar la aplicabilidad
desde las resecciones mas simples hasta las mas complejas, sin poner en riesgo la seguridad de los
pacientes, que deben ser rigurosamente seleccionados.

B Palabras clave: videolaparoscopia, hepatectomia, minimamente invasivo.

ABSTRACT

Background: Background: Improvements in laparoscopic surgery have led to more rapid progress in
laparoscopic liver resections. The indications of this approach are still matter of debate.

Objectives: The aim of the present study is to describe the results obtained in series of patients
undergoing laparoscopic liver resections.

Material and methods: We conducted a descriptive, observational and analytical study. We
evaluated a series of patients undergoing laparoscopic liver resection categorized by Iwate criteria
between January 2005 and October 2021. The demographic variables, diagnosis, type of approach,
intraoperative findings, clinical and technical aspects and complications, were analyzed.

Results: Of 159 patients undergoing hepatectomies, 120 procedures were performed laparoscopically
(applicability rate 75%) and were divided into four groups according to the Iwate scoring system:
low (difficulty index 0-3), 23 patients (19%); intermediate (difficulty index 4—6), 48 patients (40%);
advanced (difficulty index 7-9), 33 patients (28%); and expert (difficulty index 10-12). 16 patients
(13%). Median age was 62 years. The rate of Clavien-Dindo complications > grade 3 was 14.28% and
mortality rate was 2.5%. In resections of colorectal liver metastases disease-free survival was 75%,
59%, 46% at 1, 3 and 5 years, respectively, and overall survival was 93%, 79% and 69%, at 1, 3 and 5
years, respectively.

Conclusions: Laparoscopic liver resection resulted a feasible and safe technique and should be
performed by trained surgeons, in specialized centers and with long learning curves to increase the
applicability rate from the simplest resections to the most complex ones. Careful selection of patients
is required to ensure their safety.

B Keywords: video-assisted laparoscopy, hepatectomy, minimally invasive.
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Introduccion

La cirugia hepatica laparoscopica tuvo un len-
to pero continuo desarrollo. Las reservas iniciales en
cuanto a este abordaje fueron progresivamente res-
pondidas, en un paralelismo con la cirugia colorrectal.
Sin embargo, dado que la cirugia hepatica difiere sig-
nificativamente en muchos aspectos, hubo que poner
a prueba la viabilidad y utilidad de esta nueva técnica.
Reich y cols. publicaron la primera reseccién hepatica
no anatdmica por via laparoscépica en 1991%; Azagra 'y
cols., en 1996, publicaron la primera reseccién hepatica
anatdmica por via laparoscopica (sectoriectomia lateral
izquierda)?.

El desarrollo se incrementd gracias al aporte
e intercambio generado entre los pioneros internacio-
nales de esta técnica,** y posteriormente se llevaron
a cabo reuniones de consenso entre expertos y guias:
2008 Louisville, Estados Unidos; 2014 en Morioka, Ja-
pon; 2018 en Southampton, Gran Bretafia. Fue creada
la Asociacidn Internacional de Cirugia Hepatica Laparos-
copica (International Laparoscopic Liver Society - ILLS) y
organizaron un primer congreso en Paris en 2017, luego
en Tokyo en 2019, que aportaron mucho al desarrollo
seguro de esta técnica>’.

Las objeciones iniciales al abordaje laparosco-
pico estaban relacionadas con que los cirujanos hepati-
cos no tenian experiencia en laparoscopia; por ello, las
primeras series fueron realizadas por cirujanos laparos-
copicos no especializados en cirugia hepatica. Esto fue
el punto de partida para que muchos cirujanos entre-
nados en cirugia laparoscépica general adquirieran for-
macion especifica en cirugia hepatobiliar convencional
y laparoscépica®™°.

A medida que crecia el interés por las hepatec-
tomias minimamente invasivas, fue necesario estable-
cer un marco estandarizado para orientar a los cirujanos
situados en lugares diferentes en la curva de aprendiza-
je, sobre qué resecciones iban a ser técnicamente mas
dificiles que otras. En 2014 fueron propuestos los crite-
rios de lwate. A partir de seis factores preoperatorios,
estos criterios clasifican las intervenciones en cuatro ni-
veles de dificultad, que fueron validados como una guia
para los cirujanos hepatobiliares. Aplicados a las hepa-
tectomias laparoscépicas, los criterios de lwate fueron
un indicador fiable de la dificultad quirdrgica”®.

Nuestra institucidn tiene una amplia experien-
cia en cirugia laparoscdpica, la cual se inicid en el afio
1992 con la primera colecistectomia, e iniciamos la ex-
periencia en cirugia hepatica laparoscépica temprana-
mente en el afio 2005. Desde entonces hubo algunos
informes nacionales de centros de la Ciudad de Buenos
Aires, con cohorte entre los afios 2000 y 2019'**4, por
lo que nos parecio relevante presentar nuestra expe-
riencia en el Hospital Privado de Comunidad de la ciu-
dad de Mar del Plata.

El objetivo del presente estudio fue describir
los resultados de una serie de pacientes con hepatecto-
mias videolaparoscdpicas.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional descriptivo
y analitico de una cohorte pacientes que se sometieron
a hepatectomia laparoscdpica. Este estudio fue evalua-
do y aprobado por el Comité de Etica del hospital.

El hospital cuenta con poblacidon cautiva de
Obras Sociales capitadas y Plan de Salud del Hospital,
gue permite asegurarnos el seguimiento de la pobla-
cién en la misma institucion durante el postoperatorio.
Ademas, tiene equipo de Cirugia Hepatobiliopancreati-
ca (HPB) y trasplante hepatico.

Se incluyeron consecutivamente los pacientes
mayores de 18 afios en los que se realizé una hepatec-
tomia laparoscopica entre enero del aifio 2005 y octu-
bre de 2021. Todos ellos fueron seguidos al menos 6
meses.

La decision de qué abordaje realizar fue indi-
vidualizada segun la dificultad técnica, evaluado pre-
viamente mediante los estudios por imagenes y la eco
laparoscopia intraoperatoria.

La dificultad de las resecciones fue evaluada
segun los criterios de Iwate, que comprendia seis varia-
bles con una puntuacion total que oscilaba entre 0-12
puntos. Estas variables son la localizacién del tumor
(1-5 puntos), la extensidn de la reseccién hepatica (0-4
puntos), el tamafio del tumor menor o mayor de 3 cm
(0-1 punto), la proximidad a un vaso sanguineo impor-
tante (0-1 punto), la funcién hepatica Child-Pugh (0-1
punto) y, por ultimo, si la reseccion fue mano-asistida o
hibrida (0-1 punto). El indice de dificultad 0-12 se sub-
dividio en cuatro niveles de dificultad: bajo (0-3), inter-
medio (4-6), avanzado (7-9) y experto (10-12)".

Se registraron las caracteristicas de la pobla-
cién, las propias de los pacientes, el riesgo quirurgico
de acuerdo con la clasificacidn de la Sociedad America-
na de Anestesiologia (ASA)*, topografia, nimero y ta-
mafio de las lesiones para resecar, tiempo quirurgico, la
necesidad de transfusiones y sangrado intraoperatorio,
los clampeos pediculares realizados, la necesidad de
conversion a cirugia abierta y los desenlaces, tanto on-
coldgicos como el indice de reseccion RO, la mortalidad
a los 90 dias y las comorbilidades, que clasificaremos
segun Clavien-Dindo®®,

Técnica quirurgica
1) Todos los pacientes fueron discutidos pre-

viamente en ateneo multidisciplinario en donde se
propusieron las opciones terapéuticas, con médicos
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cirujanos, especialistas en cirugia HPB y trasplante he-
patico, hepatdlogos, oncdlogos, y evaluados de manera
prequirdrgica por los Servicios de Terapia Intensiva y
Anestesiologia.

2) El paciente es colocado en decubito dorsal,
la torre de laparoscopia preferentemente del lado de-
recho del paciente. El primer trocar se ubica cerca del
ombligo (paraumbilical derecho) con técnica cerrada de
neumoperitoneo (10-12 mm Hg) y, posteriormente, se
colocan 3 0 4 trocares mas, de 12 y 5 mm segun deman-
da, alo largo de la zona operatoria, todos en hemiabdo-
men superior. Realizamos ecografia translaparoscopica
con transductor de 7,5 MH (Aloka 3500°).

Definido el tipo de reseccion, procedemos a la
preparacion de la maniobra de Pringle: en los primeros
afios de la cohorte, la haciamos extracorpodrea: intro-
ducimos el extremo de un lazo de tela de 3-4 mm de
espesor, rodeamos el pediculo hepatico, y volvemos a
extraerlo. Con sus extremos unidos, los pasamos con
un paso-lazada metalico a través de una de sonda K10
recortada de un largo que nos permita clampear (pin-
zar) desde afuera del abdomen. En los ultimos afios lo
hemos reemplazado por un clampeo (pinzamiento) in-
tracorpdreo con una sonda de Foley.

El clampeo pedicular es intermitente alternan-
do clampeos y desclampeos: 15 minutos de clampeo en
higados normales, 10 minutos de clampeo en pacien-
tes con hepatopatia cronica (cirréticos o antecedentes
de quimioterapia previa), alternando con 5 minutos de
desclampeo.

Luego de la exploracién laparoscépica del higa-
do, delimitamos la o las resecciones con el bisturi mo-
nopolar. La seccién parenquimatosa inicial puede ser
realizada con el mismo electrocauterio o con el bisturi
armonico (Ultracision®). Pasados los dos centimetros
de profundidad, preferimos otro instrumento de ener-
gia sellador de vasos: Ligasure (Covidien®), Enseal (Ethi-
con®) o Biclamp (Medtronic®) dependiendo de la dispo-
nibilidad. Los vasos mayores de 5 mm, previa diseccion
intraparenquimatosa, son clipados en forma selectiva
con clips metalicos LT100 o LT300 o clips de polimero
(Hem-0O-Lok®). Las autosuturas lineales se utilizan para
la seccion de los pediculos vasculobiliares mas grandes
y para las venas suprahepaticas. No las utilizamos para
la seccidn parenquimatosa._En las sectoriectomias la-
terales izquierdas preferimos la seccidn del pediculo
de los segmentos 2 y 3 por abordaje extrafascial. En el
resto de las hepatectomias anatdmicas utilizamos la di-
seccion intrafascial de los pediculos correspondientes.

La hemostasia de la superficie hepatica seccio-
nada es controlada mediante coagulacién bipolar, o en
algunos casos con gas de Argdn. Los sitios de fugas bi-
liares detectados se cierran con suturas intracorpéreas.

Una vez finalizada la hepatectomia, la pieza es
colocada en una bolsa pldstica para su extraccion, por
lo general reutilizando alguna herida preexistente, o
ampliamos alguna de los trocares o realizamos de pre-
ferencia una incisién de Pfannenstiel.

Resultados

En el periodo en estudio se realizaron 159 re-
secciones hepaticas, y de estas, 120 (75%) fueron reali-
zadas por via laparoscdpica. La mediana de edad fue de
61 afios (percentil 25y 75 entre 51-71); 67 (55,8%) eran
mujeres. Presentaron calificacion ASA |y Il 88 (73,3%)
pacientes, y ASA Ill o mayor 32 (26,6%).

En las tablas 1y 2 se describen los diagndsticos
de las patologias benignas y malignas de la serie. La in-
dicacién mas frecuente respondio a patologia maligna:
79% (n = 95) y las metastasis de cancer colorrectal fue-
ron las predominantes (n = 68).

Fueron 103 las hepatectomias menores (45 de
ellas fueron anatémicas y 58 no anatdmicas) y 17 las
mayores, entre las que se incluyen tres pacientes en
quienes se aplicd la técnica de hepatectomia en dos
tiempos o ALPPS (Associating Liver Partition and Por-
tal vein ligation for Staged hepatectomy). Encontramos
también que 34 resecciones fueron multiples (de al me-
nos dos segmentos).

La sectoriectomia lateral izquierda fue la resec-
cion anatdmica mas presente en la serie con 18 casos.

La distribucidn segun los criterios de dificultad
de Iwate se describe en la figura 1.

Se pueden observar en la tabla 3 los desenla-
ces y eventos intraoperatorios.

m TABLA 1

Diagnosticos de las patologias benignas en la serie de 120 hepatec-
tomias laparoscdpicas

Patologias benignas n
Sospecha de malignidad 16
Enfermedad de Caroli 4
Quiste simple complicado 1
Abscesos hepaticos 1
Lesion indeterminada por compresion de la via biliar 1
Atrofia secundaria (hepatolitiasis) 1
Necrosis del segmento anterior derecho 1
Total 25 (20,8%)

m TABLA 2

Diagndsticos de las patologias malignas en la serie de 120
hepatectomias laparoscopicas

Patologias malignas n
Metastasis de carcinoma colorrectal 68
Hepatocarcinoma 10
Metastasis de cancer de mama 6
Cancer de vesicula 5
Colangiocarcinoma intrahepatico 3
Metastasis de cancer de pancreas 1
Metdstasis de adenocarcinoma gastrico 1
Sarcoma indiferenciado 1
Total 95 (79,2%)
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m FIGURA 1

Complejidad de las hepatectomias
laparoscédpicas, segun escala de Iwate

mbwate bajo [n23)
m bavate inbermedio (n:48)

m bwate Avanzade (n33)

bwate Experto n:16)

m TABLA 3

Hepatectomias laparoscdpicas: variables intraoperatorias, mortalidad a los 30 dias, morbilidad y mortalidad, clasificadas segun indice de Iwate

Iwate (n) 1-3(23)

Tiempo operatorio, en minutos
Mediana (percentiles 25y 75)

Pérdida de sangre, en mL Mediana
(percentiles 25y 75)

Transfusiones UGR 0
Mediana (percentiles 25y 75)

150 (110-240)

200 (100-1000)

Clampeo pedicular, n (%) 10(43,5)
{rﬁirr?l?t%s(;e clampeo mediana y percentiles 25y 75 35 (20-45)
Conversion, n (%) 1(43)
Mortalidad a los 30 dias, n (%) 0
Morbilidad Clavien-Dindo Il o IV, n (%) 1(4,34)
Estadia hospitalaria en dias 403)

Mediana e intervalo intercuartilico (dias)
UGR: unidad de gldbulos rojos.

Sesenta y siete (98%) resecciones por metasta-
sis de cancer colorrectal fueron RO, solo un caso fue R1.
En este grupo, la recidiva local fue de 3,7% a los 5 afios,
la sobrevida libre de enfermedad fue de 75%, 59%, 46%
al afio, a los 3 y a los 5 afios, respectivamente, y la so-
brevida global de 93%, 79% y 69%, al afio, alos 3y a los
5 afos, respectivamente.

Tuvimos una tasa de conversién del 17,5%
(n =21): 7 por complicaciones hemorragicas, una por
intolerancia al neumoperitoneo y retencion de diéxido
de carbono vy, en los casos restantes, por dificultades
técnicas o por hallar mayor nimero de lesiones y/o
topograficamente desfavorables para la reseccién lapa-
roscopica.

La conversioén, de acuerdo con la complejidad
segun la clasificacién de Iwate, fue mayor en los grupos
experto y avanzado (Tabla 3). En 3 ocasiones decidimos
la conversién a la técnica mano-asistida: uno de ellos

46 (48) 17-9 (33) 10-12 (16) (Tlf’ztg')
240(160340)  300(210-340)  360(300-420) 280 (180-360)
500(200-1200) 700 (400-1200) 800 (500-2500) 600 (200-1200)
0 0 2(0-4) 0
31(64,6) 21(636) 13 (81,25) 78 (65)
60(3080)  60(37,7-775)  55(34580)  57,5(30-77,5)
7(14,6) 7(21,2) 6(37,5) 21(17,5)
102) 0 2(12,5) 3(25)
2(4,16) 2(6) 3(187) 8(6,6)
4(3) 5(4) 7(6) 4(4)

para control de una hemorragia de dificil exposicidn,
y en otros dos pacientes para mejorar la exposicion y
reseccion de lesiones grandes ubicadas en el segmento
VIII.

Ocho pacientes (6,6 %), sufrieron complicacio-
nes IlIA, IIB o IV de la clasificacidn de Clavien-Dindo.

En el grupo de expertos hubo 3 complicacio-
nes: 2 pacientes tuvieron fistula biliar, tratadas median-
te drenaje percutaneo guiado por tomografia, y un pa-
ciente debid ser intervenido quirdrgicamente luego del
fracaso del tratamiento minimamente invasivo por una
coleccién en el lecho quirurgico.

Con respecto al grupo avanzado e intermedio,
hubo dos complicaciones de tipo Ill o IV por cada uno
de ellos.

En el grupo avanzado, un paciente presenté
una complicacion hemorragica que requirié nueva ope-
racion, y otro paciente, operado por un hepatocarcino-
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ma, curso con insuficiencia hepatica con encefalopatia
luego de una hepatectomia izquierda.

En el grupo intermedio hubo un paciente con
un absceso drenado percutaneo e ileo prolongado y
otro con un biloma con drenaje percutdneo y compli-
caciones respiratorias graves debido a infecciones no-
socomiales.

En el grupo de complejidad baja de Iwate, un
paciente requirié un drenaje percutaneo ecoguiado por
un biloma infectado.

En cuanto a la mortalidad: en un paciente con
multiples metastasis de cancer colorrectal planeamos
una hepatectomia en dos tiempos o ALPPS: hicimos el
primer tiempo por via laparoscdpica vy, en el segundo
tiempo, decidimos la conversion por la complejidad de
la reseccién. Hicimos sectoriectomia posterior derecha
y otras recesiones no anatémicas en el higado derecho,
pero desarrollé insuficiencia hepatica posoperatoria y
fallecid a los 25 dias (small for size syndrome)*’.

Los otros dos pacientes fallecidos, de 74 y 72
afios, ambos con cirrosis y hepatocarcinoma del seg-
mento 7. El primer caso fue convertido por dificultad
técnica al inicio de la cirugia y desarrollé en el posope-
ratorio una insuficiencia hepatica y renal, con requeri-
miento de hemodialisis.

El otro paciente tuvo complicaciones hemo-
rragicas intraoperatorias que necesitaron conversion y
hemostasia de una colateral de la vena suprahepatica
derecha. Tuvo inestabilidad hemodindmica intraopera-
toria y posoperatoria, fallo organico multiple y fallecié
alas 12 horas de la cirugia.

En los grupos de complejidad baja y avanzada,
no se registré mortalidad posoperatoria (Tabla 2).

Discusidn

La presente serie es una de las cohortes mas
largas de hepatectomias laparoscépicas, ya que com-
prende 120 casos, que representan el 75% del total
de 150 hepatectomias en el periodo de estudio. Esto
muestra una alta tasa de uso de la técnica. Las lesiones
mas frecuentemente abordadas fueron las neoplasias,
y, entre ellas, las metdstasis de cancer colorrectal en 95
oportunidades (79,1%).

Esto podria deberse a que, en nuestro centro,
la experiencia en cirugia general laparoscopica la ini-
ciamos muy tempranamente en nuestra etapa de for-
macion como cirujanos generales. Luego adquirimos
experiencia especifica en trasplante hepatico y cirugia
hepdtica convencional, y laparoscépica avanzada que
adquirimos los médicos de planta, asociada al apoyo
institucional para plasmar este proyecto en cuanto a la
adquisicién del equipamiento necesario y fundamen-
talmente a la alta motivacion y conviccion del equipo
actuante.

A medida que adquirimos experiencia en ciru-
gias mas faciles o segmentos mas accesibles, comen-

zamos a realizar cirugias de los segmentos posteriores,
gue son mas complejas. Por consiguiente, las complica-
ciones pueden aumentar. Esto lo demostramos al com-
parar la morbilidad de acuerdo con el puntaje (score)
de Iwate de las hepatectomias (Tabla 2).

Es evidente que la aplicabilidad del método to-
davia es limitada, pero en aumento: 25% segun Nguyen,
similar a lo publicado en la Argentina. En una revision
multicéntrica sudamericana de la cual participamos,
Juan Pekolj informé una tasa de aplicabilidad del 28,5%,
siendo nuestro pais el de mayor tasa de cirugia por mi-
ll6n de habitantes de la region (6,8 cirugias hepaticas
laparoscépicas por millon de habitante), aunque lejos
de las publicadas en otros paises: Japén (157,8), Francia
(67,3) Italia (54,6) y Estados Unidos (15,1)27141819,

Este lento desarrollo fue justificado por varias
razones. El higado, a diferencia de otros drganos ab-
dominales, es un drgano voluminoso, fragil y dificil de
exponer sin la ayuda de las manos como en la cirugia
convencional. La seccidn parenquimatosa suele estar
asociada a riesgo de hemorragia, como también de fis-
tula biliar y embolismo aéreo. Los instrumentos inicia-
les no eran lo suficientemente seguros para realizarla.

En cuanto a las resecciones oncoldgicas, habia
muchas dudas de riesgo de diseminacion, implantes
en trocares, o resecciones inadecuadas, sin seguir los
principios oncoldgicos de la cirugia convencional. Es
por ello que las series iniciales tenian alta tasa de re-
secciones de tumores benignos (45% en la revision de
Nguyen) 182022,

Gracias al aprendizaje de la técnica quirudrgicay
anestésica junto al desarrollo de instrumental mas efi-
caz y especifico (instrumentos de energia para seccion
parenquimatosa, coagulacién con gas de Argon, etc.), la
cirugia hepatica laparoscopica crecié exponencialmen-
te a partir del afio 2000, permitiendo el abordaje de
todo tipo de lesiones?*,

Los primeros trabajos publicados acerca de
patologia maligna demostraron resultados similares
a los de la cirugia convencional. Durante la Segunda
Conferencia Internacional de Consenso de Morioka se
concluyd que las resecciones hepaticas laparoscopicas
por cancer tuvieron similares resultados en cuanto a
los margenes tumorales obtenidos y sin diferencias en
la supervivencia libre de recurrencia y global respecto
de la cirugia abierta®. Maurette y cols. publicaron un
trabajo comparativo entre un grupo favorable para la
técnica laparoscépica comparadocon otro grupo de
hepatectomia convencional, y obtuvieron resultados
oncoldgicos similares®®. En nuestra serie laparoscépica
tenemos mas del 89% de resecciones por cancer, y en
el 98% de los casos las resecciones fueron RO. La eco-
grafia laparoscépica intraoperatoria fue de mucha ayu-
da para esto. La utilizamos en forma muy dinamica: al
inicio para marcar los limites de la lesidn, activamente
durante la seccion parenquimatosa, midiendo tanto los
margenes laterales como el profundo, el mas dificil de
obtener?.En los casos de tumores ubicados en el domo
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hepatico adoptamos la técnica en diamante descripta
para mejorar el porcentaje de resecciones RO 2.

En caso de no contar con el traductor laparos-
copico o en caso de metastasis multiples, podemos op-
tar por la técnica mano- asistida, utilizada con bastante
frecuencia segun lo publicado por Barros Schelotto y
cols., y con excelentes resultados??.

Los factores de riesgo para la conversion inclu-
yen un aumento del indice de masa corporal (IMC), el
tamafio del tumor vy la extension de la reseccion, y tam-
bién resecciones en los segmentos posterosuperiores y
cirrosis®. En nuestra serie fue del 17,5% (21 pacientes).

La curva de aprendizaje sin duda es lenta. Ba-
rros Schelotto y col. informan una aplicabilidad del 23%
en la etapa inicial y 44% en la tercera etapa, similar a lo
reflejado por Maurette y cols. en su interesante trabajo
comparativo®.

La recomendaciéon es comenzar por los seg-
mentos anteriores del higado y el progreso debe ser
gradual ®: segmentectomias o bisegmentectomias ana-
témicas; luego de haber realizado 50 cirugias laparos-
copicas basicas podremos avanzar con los segmentos
posteriores, hepatectomias mayores, rehepatectomias
y hepatectomias en dos tiempos. En trabajos recientes
que comparan resultados de hepatectomia laparosco-
pica versus robotica, concluyen que la curva de apren-
dizaje puede ser mas corta en el grupo con robot, sin
diferencias en el resto de las variables analizadas®*3.

Enconclusidn,lahepatectomialaparoscopicaen
laserie aquipresentada fue unatécnicafactibley segura.
Para su desarrollo es fundamental contar con un equipo
multidisciplinario entrenado especificamente en ello,
disponer de un quiréfano y personal equipado y selec-
cionar, sobre todo inicialmente, muy bien los pacientes.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Laparoscopic liver surgery had a slow but
continuous development. As it occurred with colorectal
surgery, the initial concerns about this approach were
progressively answered. However, as liver surgery is
significantly different in many respects, the feasibility
and usefulness of this new technique had to be tested.
In 1991, Reich et al. published the first laparoscopic
non-anatomic liver resection; Azagra et al. reported the
first laparoscopic anatomic liver resection (left lateral
sectionectomy) in 1996,

The technique was further improved thanks
to the contribution and exchange of ideas generated
among the international pioneers of this technique.
Several meetings were later held in 2008 in Louisville,
USA, 2014 in Morioka, Japan, and 2018 in Southampton,
Great Britain, where expert consensus statements
and guidelines were developed. The International
Laparoscopic Liver Society (ILLS) was created and
organized the first congress in Paris in 2017, then in
Tokyo in 2019, which greatly contributed to the safe
development of this technique®”.

The initial objections to the laparoscopic
approach were due to the fact that liver surgeons
had no experience in laparoscopy; therefore, the first
series were performed by laparoscopic surgeons not
specialized in liver surgery. This was the starting point
for many surgeons trained in general laparoscopic
surgery to acquire specific training in conventional and
laparoscopic hepatobiliary surgery®2°,

As the interest in minimally invasive liver
surgery grew, a standardized framework was needed
to guide surgeons of varying expertise as to which
operations were going to be more technically difficult
than others. The lwate scoring system, proposed in

2014, is a 4-level classification system of difficulties
that utilizes six preoperative factors and has been
validated as a tool to guide hepatobiliary surgeons with
varying degrees of laparoscopic experience to identify
the difficulty level of operations. When applied to
laparoscopic hepatectomies, the IWATE criteria have
been shown to be a reliable indicator of operative
difficulty”*1,

Our institution has extensive experience in
performing laparoscopic surgeries. This experience
dates back to 1992 with our first cholecystectomy and
in 2005 we also began with laparoscopic liver surgeries.
Since then, several national reports were published
from centers in Buenos Aires, including a cohort
between 2000 and 2019%***, Therefore, we find it
relevant to present our experience at Hospital Privado
de Comunidad in Mar del Plata.

The aim of the present study was to describe
the results obtained in series of patients with
laparoscopic liver resections.

Material and methods

We conducted an observational, descriptive
and analytical study on a cohort of patients who
underwent laparoscopic liver resection. The study was
evaluated and approved by the institutional review
board.

Our hospital provides capitated care to patients
with several workers” health insurances coverage and to
those belonging to the hospital health insurance. This
ensures that the population receives follow-up care in
the same institution during the postoperative period.
We also count with a team specialized in hepato-biliary-
pancreatic (HBP) surgery and liver transplantation.
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The patients included were >18 years who
underwent laparoscopic hepatectomy between January
2005 and October 2021. All the patients were followed
up for a minimum of 6 months.

The decision on the type of approach was based
on the technical difficulty, previously evaluated by
means of imaging tests and intraoperative laparoscopic
ultrasound.

The difficulty level of liver resections was
determined using the lwate criteria, which comprised
six variables with a total score ranging from 0-12.
These variables include tumor location (1-5 points),
the extent of liver resection (0-4 points) tumor size <
or >3 cm (0-3 cm), proximity to a major hepatic vessel
(0-1 point), liver function according to the Child-Pugh
score (0-1 point) and the utilization of a hand-assisted
hybrid technique (0-1 point). The 12 difficulty levels
were divided into 4-level difficulty, as follows: low
(0-3), intermediate (4-6), advanced (7-9) and expert
difficulty (10-12)".

We recorded the characteristics of the overall
population and of the patients, the operative risk
according to the American Society of Anesthesiologists
(ASA) physical status classification®®, tumor location,
number and size of lesions to be resected, operative
time, need for transfusions and intraoperative bleeding,
pedicle clamping, need for conversion to open surgery,
oncological outcomes, rate of RO resections, 90-day
mortality and complications according to Clavien-Dindo
clasification®®.

Surgical technique

1) All the patients were previously discussed
in a multidisciplinary meeting with the participation
of surgeons, specialists in HBP surgery and liver
transplantation, hepatologists and oncologists. The
preoperative assessment was performed by intensivists
and anesthesiologists.

2) The patient is positioned in the supine
position and the laparoscopy tower is preferably
placed on the right side of the patient. The first trocar
is placed near the umbilicus (right paraumbilical) using
the closed technique for creating pneumoperitoneum
(10-12 mm Hg). Then, 3 or 4 12-mm or 5-mm trocars,
as necessary, are inserted along the operative area in
the upper hemiabdomen. Laparoscopic ultrasound is
performed using a 7.5 mHz probe (Aloka 3500°).

Once the type of resection has been defined,
we proceed to prepare the Pringle maneuver. At the
beginning of the experience, we used the extracorporeal
maneuver, wrapping around the hepatic pedicle the
end of a 3-4 mm-thick fabric loop. Both ends of the loop
were passed through a K10 catheter and the hepatic
pedicle was clamped from the outside of the abdomen.
Over the last years, we replaced this technique with
extracorporeal clamping using a Foley’s catheter.

We use intermittent Pringle maneuver;
clamping periods of 15 minutes in normal livers or of 10
minutes in patients with chronic liver diseases (cirrhotic
livers or history of chemotherapy) are separated by
5-minute periods of declamping.

After conducting laparoscopic exploration of
the liver, the transection line is marked with monopolar
scalpel. The initial parenchyma transection can be
performed using the same electro cautery or with
harmonic scalpel (Ultracision®). Beyond a depth of
2 cm, we prefer other energy-based vessel sealing
devices, as Ligasure (Covidien®), Enseal (Ethicon®) or
Biclamp (Medtronic®) depending on the availability.
After parenchymal transection, vessels > 5 mm are
controlled with LT100 or LT300 metal clips or clips of
non-absorbable polymer (Hem-O-Lok®). Linear stapler
is used to transect the pedicle and the suprahepatic
veins but not for parenchymal transection. In left lateral
sectionectomies, we prefer to extrafascial approach
to section the pedicle of segments 2 and 3. In the
remaining anatomic hepatectomies we use intrafascial
dissection of the corresponding pedicles.

Hemostasis of the liver sectioned surface is
managed with bipolar cauterization or, in certain cases,
Argon gas. Biliary leaks are closed using intracorporeal
sutures.

After completing the hepatectomy, the surgical
specimen is put into a plastic bag and removed through
a pre-existing wound, a trocar site extension, or a
Pfannenstiel incision.

Results

A total of 159 liver resections were performed
during the study period; 120 of them (74%) were via
laparoscopy. Median age was 61 years (percentiles 25-
75: 51-71) and 55.8% (n = 67) were women. The ASA
physical status classification system was grade 1 and 2
in 88 (73.3%) patients and > grade 3 or greater in 32
(26.9%).

The diagnoses of benign and malignant
conditions are described in Tables 1 and 2. Malignant
conditions were more common (79%; n = 95); among
them, colorectal liver metastases were the most
prevalent (n = 68).

There were 103 minor hepatectomies (45
anatomic and 58 non-anatomic liver resections) and
17 major hepatectomies, including three patients who
underwent the two-stage hepatectomy technique
(ALPPS). We also found 34 multiple resections (of at
least two segments).

The left lateral sectionectomy was the most
common anatomic resection (n = 18).

The difficulty of the procedures according to
the Iwate scoring system are described in Figure 1.

Table 3 shows the outcomes and intraoperative
events.
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There were 77 (98%) RO resections due to
colorectal liver metastases, and only one R1. In this
group, local recurrence was 3.7% at 5 years, disease-
free survival was 75%, 59%, 46% at 1, 3 and 5 years,
respectively, and overall survival was 93%, 79% and
69%, at 1, 3 and 5 years, respectively.

The conversion rate was 17.5% (n=21).
Conversion was due to bleeding complications in 7
patients while 1 patient experienced intolerance to

m TABLE 1

Diagnoses of benign conditions in the series of 120 laparoscopic
liver resections

Suspected malignancy 16
Caroli’s disease 4
Complicated benign cyst 1
Liver abscesses 1
Undetermined lesion due to bile duct compression 1
Secondary atrophy (hepatolithiasis) 1
Necrosis of the right anterior segment 1
Total 25 (20.8%)

m TABLE 2

Diagnoses of malignant conditions in the series of 120 laparoscopic
iver resections

Colorectal liver metastasis
Hepatocellular carcinoma 10
Metastasis of brest cancer

Gallbladder cancer

Matastasis of pancreatic cancer
Metastasis of gastric cancer

Undifferentiated sarcoma 1
Total

6
5
Inthrahepatic cholangiocarcinoma 3
1
1

95 (79.2%)

pneumoperitoneum and carbon dioxide retention.
Technical difficulties and the presence of a greater
number of lesions and/or unfavorable tumor location
for laparoscopic resection were the causes in the
remaining cases.

According to the Iwate scoring system,
conversion was higher in the expert and advanced
groups (Table 3). On three occasions we decided to
convert laparoscopic surgery to hand-assisted surgery
due to difficult bleeding control and poor exposure
of the operation area in one patient, and to improve
exposure and resect large lesions in segment VIl in two
other patients.

Eight patients (6.6%) presented complications
grade 3a, 3b and 4 of the Clavien-Dindo classification.

Three complications occurred in the expert
group. Two patients had biliary fistulas, which were
treated with CT-guided percutaneous drainage.
Additionally, one patient required surgery after the
minimally invasive treatment failed due to a collection
in the surgical bed.

In the advanced and intermediate groups,
there were two complications grade 3 or 4 per group.

In the advanced group, one patient presented
a bleeding complication that required a new operation,
and another patient, operated for a hepatocellular
carcinoma, developed liver failure with encephalopathy
after a left hepatectomy.

In the intermediate group, there was one
patient with a percutaneously drained abscess and
prolonged ileus and another with a percutaneously
drained biloma and severe respiratory complications
due to nosocomial infections.

In the low difficulty level of the lwate scoring
system, one patient required percutaneous ultrasound-
guided drainage for an infected biloma.

One patient with multiple liver metastases from
colorectal cancer received a two-stage hepatectomy
known as ALPPS (Associating Liver Partition and

m FIGURE 1

Complexity of laparoscopic liver
resections according to the Iwate scoring
system

m Low difficulty (n:23)
= Intermediate difficulty (n:48)
w Advanced difficulty (n:33)

Expert difficulty (n:16)
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m TABLE 3

Laparoscopic liver resections: intraoperative variables, 30-day mortality, morbidity and mortality, classified according to the Iwate scoring system

lwate (n) 1-3(23) 4-6 (48) 17-9 (33) 10-12 (16) Total (120)
Operative time in minutes, median Y X u L X
(percentiles 25-75) 150 (110-240) 240 (160-340) 300 (210-340) 360 (300-420) 280 (180-360)
5'5‘3‘7’_2) loss in mL, median (percentiles 549 (100.1000) 500 (200-1200) 700 (400-1200) 800 (500-2500) 600 (200-1200)
Units of packed red blood cells, median

(percentiles 25-75) 0 0 L 2(0-4) b
Hepatic pedicle clamping, n (%) 10 (43.5) 31 (64.6) 21(63.6) 13 (81.25) 78 (65)
Hepatic pedicle clamping in minutes, ] Y X g X
median (bercentiles 25.7%) 35 (20-45) 60 (30-80) 60 (37.7-77.5) 55 (34.5-80) 57.5 (30-77.5)
Conversion rate, n (%) 1(4.3) 7(14.6) 7(21.2) 6(37.5) 21(17.5)
30-day mortality, n (%) 0 1(2) 0 2(12.5) 3(2.5)
Clavien-Dindo grade 3 and 4, n (%) 1(4.34) 2 (4.16) 2(6) 3(18.7) 8 (6.6)
Length of hospital stay in days, median 403) 4(3) 5(4) 7(6) 4(4)

and interquartile range

Portal vein ligation for Staged hepatectomy). The first
stage was performed laparoscopically, but due to the
complexity of the resection, we had to convert to
open surgery for the second stage. We conducted a
right posterior sectionectomy and other non-anatomic
resections in the right liver. However, the patient
developed posthepatectomy liver failure and died after
25 days (small-for-size syndrome)?’.

The other two deceased patients were 74 and
72 years old, and both had cirrhosis and hepatocellular
carcinoma at segment 7. The first case was converted
due to technical difficulty at the beginning of surgery
and developed posthepatectomy liver and kidney
failure, requiring hemodialysis.

The other patient had intraoperative
bleeding complications that required conversion and
hemostasis of a right suprahepatic collateral vein. He
was hemodynamically unstable intraoperatively and
postoperatively, developed multiple organ failure and
died 12 hours after surgery.

None of the patients in the low and advanced
difficulty groups died in the postoperative period
(Table 2).

Discussion

The current series represents one of the most
extensive cohorts of laparoscopic hepatectomies
including 120 cases, accounting for 75% of the total
hepatectomies during the study period. This reflects a
high utilization rate of the method. The most treated
lesions were neoplasms, including colorectal liver
metastases on 95 occasions (79.1%).

This could be explained by the fact that in
our center we started our experience in laparoscopic
general surgery very early during our training as general
surgeons. Then, as staff physicians, we gained expertise
in liver transplantation, conventional liver surgery, and

advanced laparoscopic liver surgery associated with the
necessary support to carry out this project provided by
the institution, including the acquisition of required
equipment and with the high motivation and conviction
of the acting team.

As we gained experience in easier surgeries
or more accessible segments, we began to operate
on the posterior segments, which are more complex
procedures. In consequence, complications may
increase, as we demonstrated by comparing morbidity
according tothe lwate score for liver resections (Table 2).
It is evident that the applicability of the method is still
limited, butis growing: 25% according to Nguyen, similar
to the figures published in Argentina. We participated
in a multicenter review conducted in South America
by Juan Pekolj who reported an applicability rate of
28.5%, with our country as the one with the highest
surgery rate per million inhabitants in the region (6.8
laparoscopic liver surgeries per million inhabitants).
However, this rate is significantly lower compared to
that of other countries, such as Japan (157.8), France
(67.3), Italy (54.6), and the United States (15.1)2241819,

The rationale for this slow development has
several reasons. Unlike other abdominal organs, the
liver is a large, fragile and difficult organ to be exposed
without the help of the hands as in conventional
surgery. Parenchymal trasection is usually associated
with risk of bleeding, biliary fistula and air embolism.
The initial instruments used were not safe enough to
perform it.

As for oncologic resections, there was much
doubt about the risk of dissemination, trocar-site
tumor implantation or inadequate resections without
following the oncologic principles of conventional
surgery. This is why the initial series had high rates
of resection of benign tumors (45% in the review by
Nguyen)!&2022,

Laparoscopic liver resection has experienced
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exponential growth since the 2000s due to the
expertise acquired with the technique and to improved
anesthetic techniques, along with the development
of more efficient and specific instruments such as
energy devices for parenchymal transection and argon
plasma coagulation. This has enabled to broaden the
indications for this approach?*%.

The first studies published on malignancies
demonstrated similar results to those of conventional
surgery. The Second International Morioka Consensus
Conference concluded that there were no differences
in the surgical margins obtained, recurrence-free
survival and overall survival between laparoscopic liver
resections for cancer and open surgery?. Maurette et
al. compared patients eligible for laparoscopic surgery
with those who underwent conventional hepatectomy
and obtained similar oncologic results®®. In our
laparoscopic series, more than 89% of liver resections
were due to cancer, and 98% of the cases were RO
margins. Intraoperative laparoscopic ultrasound was
of great help for these results. We use laparoscopic
ultrasound in a very dynamic manner: initially to
determine the surgical limits of the tumor, and during
parenchymal transection, measuring both the lateral
margin and the deep margin which is the most difficult
to obtain?’. In cases of tumors of the hepatic dome, we
adopted the diamond technique described to improve
the percentage of RO resections®.

If the laparoscopic transducer is not available
or in the case of multiple metastases, the hand-assisted
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