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RESUMEN

Introduccion: Existe controversia acerca de la eficacia, efectividad y eficiencia del tratamiento lapa-
roscopico de quistes y tumores hepaticos, asi como respecto de las resecciones hepaticas por via
laparoscopica. El objetivo de este estudio es evaluar la evidencia disponible sobre la efectividad de la
cirugia laparoscopica en el tratamiento de quistes (QH) y tumores hepaticos, (TH) asi como respecto de las
resecciones hepaticas por via laparoscopica (RHVL). Métodos: Se realizd una busqueda en las bases de
datos MEDLINE, EMBASE vy la biblioteca Cochrane. Se consideraron todo tipo de estudios publicados entre
1988 y 2006 y se llevo a cabo la evaluacion de la validez interna de la evidencia asi como de su calidad
global. Resultados: Se incluyeron 37 estudios (2 revisiones sistematicas, 6 estudios de cohortes y 29 series
de casos). Existen diferentes opciones para el tratamiento laparoscopico de los QH; sin embargo, la calidad
de la evidencia sobre la eficacia del tratamiento laparoscopico de éstos, respecto de la via abierta, es baja.
Existen diferentes opciones de tratamiento laparoscépico para los TH, entre las que destacan el tratamiento
resectivo y las terapias no resectivas. No se dispone de estudios comparativos respecto a la eficacia y
seguridad del tratamiento laparoscépico resectivo 0 no resectivo en TH. Existe evidencia que las RHVL se
asocian con menor estancia hospitalaria y reduccion de las pérdidas hematicas respecto de las resecciones
via abierta. La evidencia disponible sobre morbilidad y mortalidad de RHVL es escasa y de calidad baja. No
se dispone de estudios comparativos sobre eficacia y seguridad de las RHVL. Conclusiones: La evidencia
disponible es escasa y de baja calidad metodolégica, situaciéon que dificulta la formulacion de recomendacio-
nes. Son necesarios estudios de mejor calidad que evallien de manera adecuada éstas técnicas.

PALABRAS CLAVE: Cirugia hepatica, hidatidosis hepatica, enfermedad poliquistica del higado,
quistes hepaticos, tumores hepaticos, laparoscopia, evaluacion de tecnologia sanitaria.
SUMMARY

Background: There are doubts about the effectiveness of laparoscopic treatment of hepatic tumors
and cysts. Aim: To assess the available evidence about the effectiveness of laparoscopic treatment of
hepatic tumors and cysts and liver resections. Material and methods: A search in MEDLINE, EMBASE and
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Cochrane library databases was done, considering all studies published between 1988 and 2006. The
internal validity of the evidence and global quality of the reports was assessed. Results: Thirty seven reports
were included (two systematic revisions, six cohort studies and 29 case series). The quality of evidence
about the effectiveness of laparoscopic treatment of hepatic cysts, when compared with the open approach,
is low. Resective and non resective options are available for the laparoscopic treatment of hepatic tumors.
There are no studies available comparing the effectiveness and safety of these two approaches.
Laparoscopic hepatic resections have less blood loss and require a shorter hospital stay than the open
approach. The available evidence on complications and mortality is scarce and of low quality. There are no
studies available about the effectiveness and safety of laparoscopic hepatic resections. Conclusions: Since
the evidence is scanty and low quality, no recommendations can be made about laparoscopic treatment of
hepatic cysts or tumors and liver resections.

KEY WORDS: Liver surgery, Echinococcosis, Hepatic, Polycystic Kidney, Autosomal Recessive,
Liver neoplasms, Laparoscopy, Technology Assessment, Biomedical.

INTRODUCCION

Desde el desarrollo de la colecistectomia lapa-
roscopica, la cirugia de minimo acceso ha sido
aplicada en diversos 6rganos solidos como bazo,
rifién y glandulas suprarrenales?®. Desde hace algu-
nos afos, se ha publicado un creciente nimero de
experiencias respecto del tratamiento laparoscopi-
co de quistes y tumores hepaticos. Sin embargo, su
efectividad es aun polémica, debido en parte a
inconvenientes técnicos (experiencia del equipo qui-
rurgico, dificultad de la correcta valoracion del higado
durante el procedimiento, multiplicidad de variantes
existentes, riesgo afiadido de embolia aérea, etc.);
y por otra, por el cuestionamiento de la equivalen-
cia de los términos de supervivencia a largo plazo
y libre enfermedad en casos de tratamiento de le-
siones malignasl24. A esto, se ha de agregar la
vigente preocupacion referente al potencial riesgo
de implantes tumorales y desarrollo de metéstasis
en los puertos de acceso durante los procedimien-
tos laparoscopicos en pacientes con canceres di-
gestivos?. El objetivo de este overview es realizar
una sintesis critica de la evidencia disponible sobre
la efectividad de la cirugia laparoscopica en el tra-
tamiento de los quistes y tumores hepaticos inclu-
yendo las resecciones hepaticas.

MATERIAL Y METODO

Con el objetivo de realizar una revision siste-
matica, se llevé a cabo una blusqueda exhaustiva
en las siguientes bases de datos: Biblioteca
Cochrane Plus 2006, MEDLINE (acceso mediante
PubMed), y EMBASE (Dialog Star). Adicionalmente
se realiz6 una busqueda en el buscador TRIP
Database y en diferentes Agencias Internacionales
de Evaluacion de Tecnologias. Se consideraron
todo tipo de estudios sobre la efectividad del trata-
miento laparoscopico de quistes y tumores hepati-

cos, incluyendo las resecciones hepaticas, publica-
dos entre 1988 y 2006 en los idiomas inglés, fran-
cés y espaol.

Inicialmente se analizaron revisiones sistema-
ticas (RS), guias de practica clinica, asi como los
posteriores ensayos clinicos, y se evalud la validez
interna de los estudios recogidos en tablas de evi-
dencia®. En las ocasiones en que no se disponia de
este tipo de estudios, se recuperaron otro tipo de
disefios. Se clasifico la evidencia mediante la pro-
puesta del Centro de Medicina Basada en la Evi-
dencia de Oxford’. Ademas, se clasificé la calidad
global de la evidencia para cada intervencion como
de calidad alta, moderada o baja. Esta se llevé a
cabo considerando el disefio de los estudios, la
validez interna, la evaluacion de si la evidencia era
directa o indirecta, la consistencia y la precision de
los resultados.

En este informe no se han elaborado recomen-
daciones. Estas deben formularse en cada entorno
determinado a partir de la calidad global de la evi-
dencia, valorando inicialmente el balance entre los
beneficios y riesgos, y teniendo en cuenta finalmen-
te factores como el contexto local, el riesgo basal
de la poblacion, los valores y preferencias asi como
los costes8.

RESULTADOS

Se recuperaron 1862 registros. Finalmente, se
incluyeron 37 estudios que cumplian los criterios de
seleccion (Figura 1).

Efectividad del tratamiento laparoscopico de
los quistes hepaticos
Quiste hidatidico del higado

Se localizaron cuatro estudios: una cohorte
retrospectiva y tres series de casos, todos ellos con
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1862 registros obtenidos:
MEDLINE 1469
EMBASE 293
CENTRAL 84
TRIP Database 6
HTA 3
NHSEED 3
AETMIS 1
ANAES 1
ASERNIP 1
DARE 1 186 registros duplicados ente
bases:
T » EMBASE 129
* CENTRAL 54
NHSEED 2
1676 referencias unicas : DARE !
MEDLINE 1469
EMBASE 164
CENTRAL 30
TRIP Database 6
HTA 3
NHSEED 1
AETMIS 1
ANAES 1
ASERNIP 1
1424 registros no-considerados:
I No relacionados 9563
v Relacionados pero no relevantes 409
Duplicados (mismos autores) 59

| 252 registros evaluados en prefundidad |

\

»I 70 registros no cumplian criterios de seleccion

I 182 estudios evaluados “in extenso” |

66 estudios excluidos:

Reporte de casos 22
No relacionados 14
» Relacionados pero no relevantes

Quistes hepaticos  (11)

Revisiones narrativas
Duplicados (mismos autores)
No encontrado

aAa W

Quiste hidatidico v
Estudios cohortes 1
Series de casos 3 <—| 37 estudios finalmente incluidos |

Figura 1. Diagrama de flujo de los estudios analizados.

un numero reducido de pacientes describiendo di-
versas técnicas quirirgicas, como el simple deste-
chamiento y la periquistectomia. En el estudio de
cohortes retrospectivo (87 pacientes), de baja cali-
dad metodolégica se observé que al comparar un
grupo intervenido con neumoperitoneo (n=51) y
otro sin neumoperitoneo (n=36), en los que se rea-
lizaron diferentes técnicas, el tiempo quirargico fue
significativamente menor en el grupo sin neumo-
peritoneo (50,5+10,9 min vs 70,8+16,0 min en el
grupo con neumoperitoneo). Asi mismo no se regis-
tr6 conversion a laparotomia, morbilidad ni mortali-
dad en ambos grupos®. Tres series de casos (87
pacientes en total) mostraron una estancia media
de entre 2 y 6 dias, una morbilidad entre un 6% y

Quistes no parasitarios

RS 1 + +

Series de casos 6
Tumores hepaticos (13) Resecciones hepaticas (13)
Tratamientos resectivos RS 1
Estudios cohortes 1 Estudios de cohorte 4
Series de casos 2 Series de casos 8
Tratamientos no resectivos
Series de casos 10

un 16,1%, y en una de las series un 4% de interven-
ciones quirlrgicas asociadas. (Estudios de trata-
miento 4).

Quistes no parasitarios del higado

Se localizé una RS de baja calidad, compuesta
por 11 series de casos (85 pacientes), que mostrd
que el tratamiento laparoscoépico de los quistes no
parasitarios del higado es efectivo en la gran mayoria
de los casos cuando el diagnéstico preoperatorio es
correcto. La eleccién entre cirugia laparoscépica y
abierta dependi6 de la localizacion de los quistes
en el parénquima hepético. Asi mismo para preve-
nir la recurrencia concluyé que es esencial deste-
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char los quistes, electrocoagular el epitelio rema-
nente y transponer un colgajo de epiplon mayor a
modo de drenaje interno; ya que no es suficiente
con la fenestracion de su pared!3. (Estudios de
tratamiento 3).

Asi mismo, se localizaron 6 series de casos
(64 pacientes en total), en las que se analizan los
resultados de la fenestracion laparoscopica, verifi-
candose ausencia de conversion y de mortalidad,
morbilidad de entre 0% y 53% y estancia hospitala-
ria entre tres y ocho dias!*1°. En una de estas
series, los autores sefalan el riesgo de confundir
un quiste hidatidico hepatico con un quiste no pa-
rasitario del higado, especialmente cuando se trata
de un quiste solitario debe ser considerado antes
de llevar a cabo la fenestracion laparoscopical®.
(Estudios de tratamiento 4).

Efectividad del tratamiento laparoscopico de
los tumores hepéticos

Habria sido del interés del grupo revisor haber
desarrollado este apartado basandose en una cla-
sificacion operativa, de manera tal de describir la
evidencia existente en el tratamiento de laparos-
copico de tumores benignos y malignos, tanto pri-
marios como secundarios, pero la heterogeneidad
de las poblaciones estudiadas y descritas en la
mayor parte de los articulos, hace imposible desarro-
llarlo asi. Por esta razdn, este apartado se tratara
desde la 6ptica de las diversas opciones terapéuticas
gue mediante cirugia laparoscépica se han utilizado
en pacientes con tumores hepaticos, independiente
de su etiologia.

Tratamientos resectivos

Se obtuvieron tres estudios (dos series de ca-
sos y una cohorte retrospectiva) en los que se
describieron resultados de resecciones hepaticas
indicadas por tumores malignos. Una serie de ca-
sos (11 pacientes), con diversos diagndsticos
(54,5% metéastasis hepaticas [MH], 36,4% carcino-
ma hepatocelular [CHC] y 9,1% quiste neoplasico)
llevd a cabo una reseccién laparoscépica verifican-
dose una tasa de conversion de un 54,5%2°. El
segundo estudio, una serie de casos (37 pacien-
tes), diez de ellos con diagnostico de CHC y 27 con
MH de primarios diversos mostré una tasa de con-
version del 13,5%, una morbilidad de 22%, una
ausencia de mortalidad y una supervivencia libre de
enfermedad a dos afios de 44% para pacientes con
CHC y 53% para aquellos con MH2L, El tercero,
corresponde a los resultados de una cohorte retros-
pectiva (37 pacientes con CHC) en la que se eva-

luaron dos tratamientos diferentes por dos accesos
distintos (reseccion [n=15] vs ablacion a través de
coagulacién con microondas [n=18], ambos por via
laparoscépica 6 toracoscopica), observandose un
menor tiempo operatorio en el grupo de ablacion
(85+32 min vs 214+63 min), mayor morbilidad en el
grupo de reseccion (26,7% vs 16,7%) y mayor
recurrencia intra hepatica en el grupo tratado con
ablacion (72% vs 40% con reseccion)?2, (Estudios
de tratamiento 4).

Tratamientos no resectivos

En relacion con la ablacion por radiofrecuen-
cia; se localizaron tres estudios descriptivos sobre
ablacion por radiofrecuencia en pacientes con tu-
mores hepaticos y un estudio adicional descriptivo
gue reporta resultados de radioablacién y crioabla-
cién. En una serie de casos de radiofrecuencia via
laparoscépica de tumores hepaticos no resecables
primarios 0 metastaticas, sin evidencia de enferme-
dad extrahepatica y con expectativa de vida de al
menos cuatro meses (27 pacientes), se observo
una estancia hospitalaria promedio de 1,3 dias,
morbilidad de 4%, ausencia de mortalidad y super-
vivencia global promedio de 10 meses?23. En una de
serie de casos (18 pacientes), en la que se compa-
raron los resultados de la ablacién por radiofre-
cuencia via laparoscopica vs. via laparotomica, se
observo que la aplicacion del procedimiento por via
laparoscépica se asocié a menor estancia hospita-
laria y morbilidad (11,1% vs 33,3% y 5,7 vs 11,2
respectivamente, p< 0,05); asimismo, se registro
menor tiempo operatorio (134 min vs 244 min;
p=0,005) y menor pérdida hematica (13 ml vs 421
ml; p=0,0008); sin embargo, la recurrencia fue
mayor en el grupo laparoscopico?. En otra serie de
casos (43 pacientes) se observd que al aplicar
radiofrecuencia via laparoscoépica, las recurrencias
ocurrieron antes del sexto mes de seguimiento y se
presentaron con mayor frecuencia en adenocar-
cinomas y sarcomas?®. En otro estudio de series de
casos (38 pacientes), en el que se comparo criote-
rapia y radiofrecuencia, se constaté que hubo ma-
yor porcentaje de complicaciones en el grupo de
crioterapia (66,6% vs 3,4% en el grupo de radiofre-
cuencia; p< 0,05), con tasas de recurrencia local
similares para ambos grupos (28% vs 20%; p>
0,05)25. (Estudios de tratamiento 4).

La coagulaciéon por microondas en tumores
hepatocelulares ha sido evaluada en dos estudios
descriptivos. En una serie de casos (68 pacientes),
se observd que en pacientes con carcinomas
hepatocelulares menores de cuatro cm de didame-
tro, localizados cerca de la superficie del higado, se
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registré un tiempo operatorio promedio de 110 +
29,4 min, con una efectividad del 91%, recurrencia
de 69%, con una mediana de seguimiento de 33
meses, y una supervivencia global a cinco afos del
43%27. Y, en una pequefia serie de casos (5 pa-
cientes), con un seguimiento medio de 13 meses
no se verificé recurrencia?8. (Estudios de tratamien-
to 4).

Respecto de crioablacion por via laparoscépi-
ca, se localizaron dos estudios descriptivos que
evaluaron esta terapia en pacientes con cancer
hepatico primario o metastatico. En una series de
casos (38 pacientes), se compard crioterapia y
radiofrecuencia, constatandose que la recurrencia
local fue similar en ambos grupos (28% vs. 20%; p>
0,05)28, Y, en otra pequefia serie de casos de pa-
cientes con tratamientos agresivos por metastasis
hepaticas no operables (7 pacientes), con un segui-
miento medio de 9 meses, se observd una
morbilidad postoperatoria de 28,6%, estancia hos-
pitalaria promedio de 4,5 dias, y supervivencia glo-
bal de 85,7%2°. (Estudios de tratamiento 4).

En referencia a la alcoholizacion con etanol por
via laparoscopica, se localizé sélo un estudio de
serie de casos (48 pacientes), en el que se reportan
los resultados en un grupo de pacientes cirroticos
con CHC de diametro inferior a 2 cm. En esta, se
observo ausencia de morbilidad, estancia hospita-
laria promedio de 8,6+2,6 dias, recurrencia de
18,8% (mayor en pacientes con Child By C [47,1%
y C 42,9% respectivamente]) y una supervivencia
global a cinco afios del 60%3°. (Estudios de trata-
miento 4).

En relacion con la instalacion de catéteres
arteriales hepaticos para quimioterapia; se localiza-
ron dos estudios descriptivos. En ambos se evalud
en pacientes con MH por cancer colorectal. En una
serie de casos (20 pacientes), se observo un tiem-
po operatorio de 186,4 min, pérdida hematica de
132,3 mL, estancia hospitalaria media de 4,2 dias y
morbilidad de 20%31. En otra serie de casos (38
pacientes), se registré anatomia anormal de la ar-
teria hepética en el 47% de los casos, tiempo
operatorio promedio de 337 min, pérdida hematica
de 100 ml, estancia hospitalaria media de tres dias,
morbilidad de 13% y mortalidad de 3%32. (Estudios
de tratamiento 4).

Efectividad de las resecciones hepaticas por via
laparoscopica

Se localizé una revision no sistemética, basa-
da en la andlisis de siete series de casos (199
pacientes), caracterizadas por poblaciones hetero-
géneas (algunos estudios incluyen patologia benig-
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na, otros patologia maligna [canceres primarios y
metastasicos], y otros una mezcla de ambas), en
las que se compara cirugia laparoscépica con la
cirugia abierta, en términos de eficacia (basada en
las variables margenes de reseccion, supervivencia
global, y supervivencia libre de enfermedad para
lesiones malignas; estancia hospitalaria, tiempo
operatorio y pruebas de funcién hepéatica) y seguri-
dad (basada en las variables mortalidad, pérdidas
heméticas y complicaciones). En cuatro de los siete
estudios se observdé menor estancia hospitalaria
para los grupos de cirugia laparoscopica vs abierta
(4-12 dias en los grupos de cirugia laparoscopica
vs 6,5-22 dias en los grupos de cirugia abierta;
p<0,05); y en dos estudios observaron una reduccion
de las pérdidas hematicas para los grupos de cirugia
laparoscépica respecto de los grupos laparotémicos
(pérdida hematica de 236-320 ml en los grupos de
cirugia laparoscoépica vs. 429-479 ml en los grupos
de cirugia abierta; p< 0,05)33. (Estudios de trata-
miento 4).

Se localizaron ademds, 8 estudios observacio-
nales: tres estudios de cohortes y 5 series de ca-
sos. La cohorte, de disefio retrospectivo, comparé
resecciones laparoscopicas (30 pacientes) con
resecciones abiertas (30 pacientes), realizadas en
pacientes con tumores hepaticos benignos y malig-
nos. Los autores observaron una estancia hospita-
laria promedio menor en el grupo laparoscoépico
(6,4 dias vs 8,7 dias en el grupo abierto [p< 0,05])
y tiempos operatorios similares (148 min en el gru-
po laparoscépico vs 142 min en el grupo abierto [p=
NS])34. En otro estudio de cohortes retrospectivo,
se compararon resecciones laparoscopicas (21
pacientes) con resecciones abiertas (21 pacientes)
realizadas en sujetos con tumores hepaticos benig-
nos, constatandose una estancia hospitalaria pro-
medio menor en el grupo laparoscopico (5,1+1,3
dias vs 6,5+1,0 dias; p=0,002); y un tiempo opera-
torio similar en ambos grupos (17757 min vs
156+42 min respectivamente; p= NS)35. Una Gltima
cohorte retrospectiva (34 pacientes), comparo resec-
ciones laparoscopicas con resecciones hepaticas
abiertas realizadas en pacientes con tumores hepa-
ticos benignos y malignos, primarios y secundarios,
observandose una estancia hospitalaria y una pér-
dida hematica menor en el grupo laparoscépico
(7,848,2 dias vs 11,6+12,8 dias y 457.6+343.7 ml
vs 555.9+385.8 ml respectivamente)3®. (Estudios
de tratamiento 4).

En una serie de casos (28 pacientes) de lesio-
nes tumorales hepaticas, predominantemente be-
nignas sometidas a reseccion hepatica laparos-
coOpica, se observd una tasa de conversion del
11%, tiempo operatorio promedio de 179 min,
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morbilidad de 7,1% y ausencia de mortalidad post-
operatoria®’. En otra serie de casos de 18 pacientes
tratados via laparoscoépica por lesiones hepaticas (9
de ellos portadores de lesiones benignas, quisticas
y sOlidas y 9, de lesiones malignas, primarias y
secundarias del higado) de los que requirieron con-
vertir a cirugia abierta a 2 pacientes (6,6%), se
constaté un tiempo quirdrgico promedio de 214
min, una pérdida hematica promedio de 300 ml,
morbilidad de 20% y ausencia de mortalidad38. Otra
serie de casos de 17 sujetos con lesiones hepaticas
tratados via laparoscépica (12 con lesiones benig-
nas, quisticas y sélidas y 5 con canceres primitivos
y metastaticos); se registrd un tiempo quirtrgico
promedio de 2,8 h, pérdida hematica promedio de
288 ml, morbilidad de 17,6%, mortalidad de 5,9% y
estancia hospitalaria promedio de 2,9 dias®®. En
otra serie de casos (61 pacientes), con lesiones
tumorales hepaticas, predominantemente benignas
sometidos a reseccion hepética laparoscopica, se
verifico tasa de conversién de 9,8%, tiempo opera-
torio promedio de 45, 144 y 224 minutos para las
lesiones quisticas, parasitarias y sélidas respecti-
vamente; morbilidad de 4,9% y ausencia de morta-
lidad postoperatoria®®. En otra serie de casos de 53
pacientes (46 con canceres primitivos y metastati-
cos; y, 7 con lesiones benignas, quisticas y soli-
das), se verificé 5,7% de conversion, 187 min de
tiempo quirdrgico promedio, 700 ml de pérdida
hematica promedio, 16% de morbilidad, ausencia
de mortalidad y 3,5 dias de estancia hospitalaria
promedio*l. En una serie de casos multicéntrica (74
pacientes), con lesiones de naturaleza quistica en
su mayoria (62%), se observd una conversion del
8%, morbilidad de 11% y ausencia de mortalidad*2.
(Estudios de tratamiento 4).

En una serie de casos retrospectiva de recien-
te publicacion se reportan los resultados de 89 pa-
cientes a los que se les practicé una reseccion
laparoscépica (27% por patologia benigna y 73%
por neoplasias malignas, incluido CHC y MH de
cancer colorrectal); observaron un 13,5% de con-
version, necesidad de transfusiones en 8,9%,
morbilidad mayor en el 16% de las hepatectomias
menores y 29% en resecciones mayores y una
mortalidad de 1,1%%3.

Un aspecto particular a discutir es la “asisten-
cia manual” en algunas resecciones hepaticas la-
paroscoépicas. En este ambito existen dos estudios
observacionales. El primero es una cohorte retros-
pectiva que compara los resultados obtenidos con
segmentectomia lateral izquierda abiertas (7 pa-
cientes) vs laparoscopica (10 pacientes) por
colangitis piégena recurrente. En dicho estudio se
observo un menor tiempo operatorio, menor morbi-

lidad y estancia hospitalaria en el grupo laparos-
copico (150 min vs 232 min, 20% vs 57% y 8 dias
vs 18 dias respectivamente; no se incluyo la signi-
ficacion estadistica)**. El segundo estudio, es una
serie de casos (100 pacientes, 30 de los cuales
presentaban una etiologia maligna) en el que se
constaté un tiempo operatorio promedio de 2,2 h,
ausencia de conversion, estancia hospitalaria me-
dia de tres dias y mortalidad postoperatoria de
1%%. (Estudios de tratamiento 4).

DISCUSION

A pesar que han transcurrido 14 afos desde la
publicacion de la primera reseccion hepatica por un
tumor solido y 10 desde la primera segmentectomia
lateral izquierda*647, alin existen muchos incégnitas
sin resolver por ejemplo; 1) las maniobras realiza-
das en cirugia abierta son dificiles de realizar via
laparoscépica, 2) Complicaciones intraoperatorias
(hemorragia y embolia aérea) y como tratarlas de
manera apropiada, 3) el riesgo de efectuar un tra-
tamiento oncoldgico incompleto, o 4) la posibilidad
de contribuir a una diseminacién tumoral durante el
procedimiento?849, El acceso laparoscépico de le-
siones hepaticas solidas es un desafio técnico y
tecnolégico sin haberse todavia conseguido una
generalizacion de la aplicacion de estos procedi-
mientos, a diferencia de lo que ha ocurrido con la
cirugia laparoscopica en otros oérganos solidos
como el bazo®°,

A pesar de la amplia aceptacion de los proce-
dimientos laparoscopicos, éstos requieren de un
entrenamiento meticuloso puesto que el nimero de
complicaciones se reduce en la medida que la ex-
periencia aumenta. Por otra parte, la evidencia
disponible respecto de la eficacia de la cirugia
laparoscépica para tratar quistes y los neoplasias del
higado es escasa y de baja calidad metodoldgica,
hecho que impide realizar algun tipo de recomenda-
cién. Se requieren estudios comparativos de la
buena calidad metodolégica para poder dar res-
puesta a una serie de preguntas que aun se en-
cuentran vigentes. Estos estudios deben ser de un
disefio adecuado y ser capaces de determinar la
eficacia de las intervenciones practicadas en cada
caso por los cirujanos con mayor destreza en cada
una de las técnicas que se comparen, es decir
cirujanos expertos en cirugia abierta vs. cirujanos
expertos en cirugia laparoscoépica®?l.

En relacion con el tratamiento laparoscopico
de los quistes hepaticos, se puede concluir que
existen diferentes opciones técnicas, que van des-
de el simple destechamiento de las lesiones a la
reseccion total de éstas. No obstante la calidad de
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la evidencia sobre la eficacia del tratamiento
laparoscépico de quistes hepéticos, respecto a la
via laparotémica, es baja. El riesgo de confundir un
quiste hidatidico hepético con un quiste no parasi-
tario del higado, debe ser considerado antes de la
toma de decisiones, para reducir riesgos de compli-
caciones intra y postoperatorias (Calidad baja). Asi
mismo, los estudios sugieren que la fenestracion
laparoscépica seria menos efectiva que la fenes-
tracion por via abierta o que la reseccion hepatica
y que deberia realizarse en pacientes en los que
predominen las lesiones de gran tamafio. Por otra
parte, es posible que la fenestracion laparoscopica
de quistes simples en pacientes con enfermedad
poliquistica hepatica del adulto pueda ser efectiva
(Calidad baja).

Respecto del tratamiento laparoscépico de los
tumores hepaticos existen diferentes opciones en-
tre las que destacan el tratamiento resectivo y las
terapias no resectivas como la inyeccion de etanol,
la ablacién por crioterapia y radiofrecuencia, y la
coagulacién por microondas, opciones que podrian
considerarse en pacientes con contraindicacion
quirtrgica formal (Calidad baja). No obstante, no se
dispone de estudios comparativos respecto a la
eficacia y seguridad del tratamiento laparoscépico
resectivo o no resectivo en tumores hepaticos.

Referente a las resecciones hepaticas via
laparoscdpica existen algunos datos de una poten-
cial asociacion con una menor estancia hospitalaria
y una reduccion de las pérdidas hematicas respec-
to de las resecciones por via abierta. Asimismo la
morbilidad y mortalidad de las resecciones hepati-
cas laparoscopicas es escasa y la informacion dis-
ponible sugiere que podria ser similar a la observa-
da en las resecciones por via abierta (Calidad
baja). No se dispone de estudios comparativos
sobre la eficacia y seguridad de las resecciones
hepaticas por via laparoscoépica.

En conclusion, la evidencia disponible respec-
to de la eficacia de la cirugia laparoscépica en el
tratamiento de quistes y tumores hepaticos es es-
casa y de baja calidad metodoldgica. Es necesario
realizar estudios comparativos de buena calidad
para clarificar la incertidumbre actual.
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