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Resultados iniciales de un programa de cirugia
hepato-bilio-pancreatica laparoscopica
en el Hospital Regional de Talca

César Muiioz C.!?

TRABAJO DE INGRESO

Initial results of a laparoscopic hepato-biliary-pancreatic surgery program at
the Regional Hospital of Talca

Introduction: Laparoscopic surgery is the preference access for the treatment of various abdominal
pathologies, however, its development in hepato-biliary-pancreatic (HBP) surgery has been slower and
heterogeneous. Aim: Present the results of the implementation and development of a laparoscopic HBP
surgery program at the Regional Hospital of Talca. Materials and Method: Case series study in which
were included all patients submitted to laparoscopic surgery for treatment of HPB pathology as access to
the abdominal cavity in the Regional Hospital of Talca between June 1, 2014 and June 30, 2016. Results:
There were 42 patients, 25 (59.5%) female. The median age was 58 years (I1Q25-75 38-64 years). 22
(52.4%) had previous abdominal surgery in most of them by open route. 22 (52.4%) patients were opera-
ted on for malignant pathology. The most frequent indication was radical surgery for gallbladder cancer
in 10 (23.8%) cases and hepatic hydatidosis (HH) in 7 (16.7%). 1 (2.4%) patient carrying a HH required
a conversion to laparotomy. 5 (11.9%) presented some postoperative morbidity, 2 of them > Clavien III.
The median functional recovery was 1 day (1-2) and the postoperative stay was 3 days (3-4). There was
no mortality at 90 days. With a median follow-up of 26.5 (18-33) months, 4 (19%) of the 21 oncological
patients operated on with curative intent presented recurrence of the disease, most of them systemic and
95% free from recurrence at 24 months. Conclusions: Implementation and development of HBP surgery
by laparoscopy is feasible and it can be performed in regional referral hospitals with the same international
standards and results.
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Resumen

Introduccion: La cirugia laparoscopica es la via de abordaje de eleccion para el tratamiento de multiples
patologias abdominales, sin embargo, su desarrollo en la cirugia hepato-bilio-pancreatica (HBP) ha sido
mas lento y heterogéneo. Objetivo: Presentar los resultados de la implementacion y desarrollo de un pro-
grama de cirugia HBP laparoscopica en el Hospital de Regional de Talca. Materiales y Método: Estudio
de serie de casos que incluye a todos los pacientes operados por una patologia HBP por via laparoscopica
como acceso a la cavidad abdominal en el Hospital Regional de Talca entre el 1 de junio de 2014 y el 30
de junio de 2016. Resultados: Fueron 42 pacientes, 25 (59,5%) de sexo femenino. La mediana de edad fue
58 afios (IQ25-75 38-64 afios). 22 (52,4%) tuvo una cirugia abdominal previa en la mayoria de ellos por
via abierta. 22 (52,4%) pacientes fueron intervenidos por patologia maligna. La indicacién mas frecuente
fue la cirugia radical por cancer de vesicula biliar en 10 (23,8%) casos y la hidatidosis hepatica (HH) en
7 (16,7%). 1 (2,4%) paciente portador de una HH requiri6 de una conversion a laparotomia. 5 (11,9%)
presentaron alguna morbilidad posoperatoria, 2 de ellos > III de Clavien. La mediana de recuperacion
funcional fue de 1 dia (1-2) y la de estadia posoperatoria de 3 dias (3-4). No hubo mortalidad a 90 dias.
Con una mediana de seguimiento de 26,5 (18-33) meses, 4 (19%) de los 21 pacientes oncologicos inter-
venidos con intencion curativa presentaron recurrencia de la enfermedad, la mayoria de ellos sistémica y
el 95% esta libre de recurrencia a los 24 meses. Conclusiones: La implementacion y el desarrollo de la
cirugia hepato-bilio-pancreatica (HBP) por via laparoscopica puede efectuarse en hospitales de referencia
regional con los mismos estandares y resultados internacionales.

Palabras clave: laparoscopia; hepatectomia; pancreas; conversion a cirugia abierta.
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Introduccion

La cirugia laparoscopica desde su comienzo en la
década de los 80 se convirtio en el abordaje de elec-
cion para el tratamiento de varias patologias demos-
trando disminuir el dolor posoperatorio, disminuir
la incapacidad funcional, disminuir la morbilidad y
reducir los costos en salud'.

La cirugia hepato-bilio-pancreéatica (HBP) es una
disciplina relativamente nueva dentro de la cirugia
digestiva, su desarrollo en los ultimos aflos como
subespecialidad ha permitido el mejor tratamiento
de los pacientes con patologia benigna y maligna
del higado, las vias biliares y el pancreas*®. El
desarrollo de la cirugia laparoscopica en esta sub-
especialidad, excluyendo la colecistectomia, ha sido
mas lento y heterogéneo que en otras disciplinas
que pasaron rapidamente de la validacion de la
seguridad clinica a la evaluacién de los resultados
perioperatorios y a largo plazo, convirtiéndose,
finalmente, en la via de abordaje de eleccion para
cirugia electiva®.

Actualmente, en cirugia HBP se valida la segu-
ridad clinica y los resultados oncolodgicos para ciru-
gias metastasis hepaticas de cancer colorrectal® o la
duodeno pancreatoduodenectomia ceféalica®’, siendo
la evidencia cientifica escasa respecto al beneficio
de esta via de acceso en estas patologias.

En nuestro pais, algunos grupos han desarrollado
la cirugia HBP por via laparoscopica desde el afio
2004%° en forma sistematica y principalmente en la
regiéon metropolitana, con diversas indicaciones y
buenos resultados, siendo incluso en algunas técni-
cas pioneros en América y el Mundo®!.

El objetivo de este estudio es presentar los re-
sultados de la implementacion y desarrollo de un
programa de cirugia HBP por via laparoscdpica en
el Hospital Regional de Talca.

Material y Métodos

Estudio de serie de casos en el que se incluye a
todos los pacientes intervenidos quirtirgicamente
(por el autor) de una patologia HBP, en los cuales se
utiliz6 la via laparoscopica como acceso a la cavidad
abdominal en el Hospital Regional de Talca entre
el 1° de junio de 2014 y el 30 de junio de 2016. Se
excluyeron todas las colecistectomias laparoscopicas
por colelitiasis y las colecistectomias laparoscopicas
con colangiografia retrograda endoscopica simulta-
neas (Rendez-Vous). Desde junio de 2014, todos los
pacientes con patologia HBP fueron registrados en
una base de datos prospectiva que fue revisada para
este estudio.
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Técnica quirurgica

Se utiliz6 la posicion de Lloyd-Davis en forma
rutinaria, con el brazo derecho alineado al cuerpo
del paciente para poder realizar colangiografia in-
traoperatoria en caso necesario. En algunos casos,
hemos modificado esta posicion a semiprono, para
acceder a lesiones del segmento posterior en cirugia
hepatica.

En la cirugia pancredtica se utilizd la misma
posicion adicionando un cojin toracoabdominal
izquierdo para facilitar la diseccion de la cola de
pancreas y el hilio esplénico. La mesa operatoria
fue lateralizada en algunos casos para obtener la
posicion Optima.

En la esplenectomia laparoscopica se utilizo el
dectbito lateral derecho con un cojin de Mayo-Rob-
son y anti-Trendelemburg que permite movilizar sin
problemas toda la cara posterior y el polo superior
del bazo al hacer el abordaje posterior de eleccion.

Los sistemas de energia utilizados de preferencia
fueron, un sistema de corte y coagulacion ultrasoni-
co de Covidien® asociado a energia monopolar con
pedal a la derecha y bipolar de Microfrance Instru-
ments® con pedal a la izquierda. Se utilizaron 4 a 5
trocares de 5 mm y 10-12 mm dependiendo el tipo
de intervencion a realizar y el neumoperitoneo con
aguja de Veress en el punto de Palmer.

De manera estandar se utilizé 6ptica de 30° con
uno o dos insufladores de CO2 a una presion de 15
mmHg. Para la extraccion de las piezas de mayor
tamafio se utiliz6 una incision de Pfannestiel con la
utilizacion de un dispositivo Alexis® para proteccion
de la herida.

Variables estudiadas

Se confecciond una base de datos especifica para
este estudio en el cual se consignaron: biodemogra-
ficas, indice de masa corporal, morbilidad previa,
ASA, antecedentes de cirugia abdominal, tipo de
abordaje de cirugia previa, tipo de 6rgano interveni-
do, diagndstico preoperatorio, diagndstico posopera-
torio, requerimientos de Pringle y tiempo, sangrado
intraoperatorio, morbilidad operatoria y tratamiento,
resultado oncoldgico de la cirugia, recuperabilidad
funcional y estadia posoperatoria.

Morbilidad posoperatoria

La morbilidad posoperatoria fue consignada
como cualquier desviacion del curso clinico normal
y luego se clasificod segun lo propuesto por Clavien-
Dindo'? hasta 90 dias de posoperatorio.

Seguimiento
Los pacientes siguieron controles clinicos pe-
riddicos y con imagenes cuando la indicacion fue
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una neoplasia, algunos de ellos recibieron terapias
adyuvantes para el control de su enfermedad. Se
consider6 cierre de seguimiento el 31 de diciembre
de 2017.

Analisis estadistico

Se confecciond una base de datos exclusiva para
el registro de los datos y el analisis de la serie.

Debido al nimero de casos y lo heterogéneo de
la muestra, las variables continuas se presentan en
mediana y rango intercuartil (p25-p75). Las varia-
bles categoricas en numeros absolutos y porcentajes.
Para todo el analisis estadistico se utilizo el software
STATA 10.0®.

Aspectos éticos

Todos los pacientes dieron su consentimiento por
escrito para la cirugia luego de una explicacion de
la técnica quirargica a realizar, riesgos y beneficios.

Redaccion del manuscrito

La redaccion del manuscrito se ha realizado
siguiendo las recomendaciones de la iniciativa
STROBE" para el reporte de estudios descriptivos.

Resultados

En el periodo de estudio se intervinieron 130
pacientes de una patologia HPB en el Hospital
Regional de Talca. Ochenta y siete de estos procedi-
mientos fueron realizados por el autor, y de ellos 42
cumplieron con los criterios de inclusion. La serie
esta constituida por 25 (59,5%) pacientes de sexo
femenino. La mediana de edad fue de 58 afios (38-
64). Treinta y dos (76,2%) pacientes fueron ASA II
y 22 (52,4%) tuvieron una cirugia abdominal previa,
en la mayoria de ellos por via abierta. Las caracteris-
ticas preoperatorias se resumen en la Tabla 1.

La indicacion operatoria mas frecuente fue el
cancer de vesicula biliar en 10 (23,8%) o la sospe-
cha preoperatoria de cancer de vesicula (CVB) en 4
(9,5%) y la hidatidosis hepatica (HH) en 7 (16,7%)
pacientes, el detalle de la indicacion se muestra en
la Tabla 2.

Veintidos (52,4%) pacientes se intervinieron
por patologia maligna, en 21 (95,5%) de ellos se
completo la cirugia con intencioén curativa. En un
paciente (4,5%) se inicio la cirugia con intencion
curativa por CVB, sin embargo, la biopsia periope-
ratoria de la linfadenectomia intercavoaoértica resultd
positiva y no se continué con la reseccion.

La técnica quirargica mas frecuente fue la cufia
hepatica con linfadenectomia laparoscopica en 10
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(23,8%) pacientes seguido por la periquistectomia
laparoscopica en 7 (16,7%) (Figuras 1 y 2). En dos
(4,8%) pacientes con sospecha preoperatoria de can-
cer de vesicula biliar se realizo una colecistectomia
laparoscopica con biopsia rapida que informo6 un
carcinoma in sifu en uno de los casos y carcinoma
T,, en el otro, sin necesidad de completar la cufia

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

Edad 58 afos (38-64)
Sexo n, (%)
Femenino 25(59,5)
Masculino 17 (40,5)
ASAn, (%)
I 9(21,4)
I 32(76,2)
I 1 (24)
Morbilidad preoperatoria n, (%) 22 (52,4)
HTA 13(31)
Obesidad 8(19)
Diabetes mellitus 5(12)
Cirrosis 2 4,8
Respiratoria 1 (2,4
Renal 1 (24
Cirugia abdominal previa n, (%) 22 (52,4)
Abierto 14 (33,4)
Laparoscopico 8 (19)

Tabla 2. “Indicacién operatoria”

Higado n, (%) 17 (40,5)
Hidatidosis hepatica 7 (16,7)
Metastasis hepaticas™® 5(11,9)
Hepatocarcinoma 2 (4,8)
Hiperplasia nodular focal 1 (24)
Quiste simple complicado 1 (24
Absceso hepatico 1 (24

Via biliar n, (%) 17 (40,5)
CVB 10 (23,8)
CVB (Sospecha) 4 (9,5
Ictericia obstructiva 2 (4,8
Quiste de colédoco 1 (24

Bazo n, (%) 4 (9.,5)
PTI 3 (7,1)
Anemia hemolitica 1 (24

Pancreas n, (%) 3 (7,1
Pseudoquiste 2 (4,8
Tumor de cola 1 (2,4

Duodeno® n, (%) 1 (24)

*4 Metastasis de CCR y 1 Metastasis de CaCu. ¥P6lipo 1*
porcion duodenal.
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Figura 1. Cuna hepética y linfadenectomia laparos-
cdpica. A: Muestreo linfatico intercavoadrtico. B: Es-
guema del muestreo intercavoadrtico C: Vision final
de la reseccién hepatica y linfadenectomia. D: AHC:
arteria hepética comun, AGD: arteria gastroduodenal,
AHI: arteria hepética izquierda, AHD: arteria hepética
derecha, VBP: via biliar principal, VP: vena porta.

Figura 2. Periquistectomia laparoscépica. A: Quiste hidatidico en segmento VI. B: Puncion del
quiste, proteccién del campo con gasas e inyeccion de solucion NaCl hiperténica. C: Extraccion
de membrana hidatidica. D: Periquistectomia total con bisturi ultrasénico. E: Control de con-
ductillo biliar con Hem-o-lok. F: Visién final de la periquistectomia total.
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hepatica y linfadenectomia. En cirugia esplénica se
realizaron 4 (9,5%) esplenectomias, todas ellas por
patologia hematologica sin respuesta a tratamiento
médico. En cirugia pancreatica, 3 intervenciones
(7,1%) corresponden a una pancreatectomia cor-
porocaudal y 2 (4,8%) cirugias por pseudoquistes
pancreaticos. En duodeno, se realizé una cirugia
(2,4%) de polipectomia laparoscopica con sutura del
defecto duodenal tras no poder realizar la polipecto-
mia endoscopica (Tabla 3).

Tabla 3. “Técnicas quirurgicas”

Higado n, (%) 17 (40,5)
Periquistectomia 7 (16,7)
Hepatectomia anatomica* 5(11,9)
Hepatectomia no anatémica 1 (2,4
Drenaje y destechamiento 1 24
Drenaje de absceso + apendicetomia 1 (2,4

Via biliar n, (%) 17 (40,5)
Cuiia hepatica + linfadenectomia 11 (26,2)
Coledocoplastia + drenaje de Kehr 2 (4,8
Colecistectomia laparoscopica 2 (4,8
Reseccion de via biliar + HY 1 (2,4
Laparoscopia de etapificacion 1 (2,4

Bazo n, (%)
Esplenectomia total

Pancreas n, (%) 4 (9,5)
Pancreatectomia corporocaudal +
esplenectomia 3 (7,1)

Cistogastroanastomosis
Cistoyeyunoanastomosis en Y de Roux 1 (24

Duodeno n, (%)* I (24

*2 segmentectomia lateral, 2 segmentectomia posterior y
1 hepatectomia izquierda. *Polipectomia transduodenal.
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Tabla 4. Variables intraoperatorias

Pringle n, (%) T Pringle, min® TOP, min® Sangrado, ml$
Higado, n: 17 3(23.,5) 15 (15-22,5) 194 (124-250) 100 (50-100)
Via biliar, n: 17 8 (47) 27 (16-37) 357,5 (252,5-395) 100 (50-100)
Bazo, n: 4 - - 77,5 (55-100) 27,5 (10-50)
Péncreas, n: 3 - - 220 (210-230) 50 (50-50)
Duodeno, n: 1 - - 95 30
$Mediana, (p25-p75).
Tabla 5. Mortalidad en seguimiento
Indicaciéon Causa de muerte Seguimiento

Caso 1 CVB Recurrencia peritoneal 6 meses

Caso 2 Metastasis hepaticas Recurrencia pélvica 12 meses

Caso 3 Metastasis hepaticas Recurrencia dsea 21 meses

Caso 4 HCC Descompensacion DHC 13 meses

Un paciente (2,4%) portador de una hidatidosis
hepatica del segmento posterior requirié conversion
a una laparotomia de Makuuchi al presentar un tran-
sito hepatotordcico no pesquisado con los estudios
previos y que requirié de una frenorrafia.

Cinco (11,9%) presentaron alguna morbilidad
posoperatoria, 2 de ellos > III de Clavien y que co-
rrespondieron a una filtracion biliar después de una
periquistectomia que requiri6 de una colangiografia
retrograda endoscopica y una coleccion posoperato-
ria posterior a una cufia hepatica que fue tratada con
un drenaje percutdneo bajo ecografia. La mediana
de recuperacion funcional fue de 1 dia (1-2) y la de
estadia posoperatoria de 3 dias (3-4). No se registrd
mortalidad operatoria en esta serie.

Con una mediana de 26,5 (18-33) meses y un
100% de seguimiento de la serie, 4 (19%) de los 21
pacientes oncologicos intervenidos con intencion
curativa presentaron recurrencia de la enfermedad,
solo uno de ellos a nivel hepatico, el 95% esta libre
de recurrencia a los 24 meses. Cuatro (19%) pacien-
tes han fallecido durante el seguimiento, 3 de ellos
por progresion extrahepatica (Tabla 5).

Discusion

La cirugia por via laparoscopica rompi6 el pa-
radigma de que una gran laparotomia era garantia
de una buena intervencion quirurgica, y que la
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extension de la laparotomia era proporcional a una
mejor vision del campo operatorio facilitando la
capacidad del cirujano para el control de la técnica
quirargica y las complicaciones intraoperatorias.
Cuando la colecistectomia por via laparoscopica
comenz6 su desarrollo, experimentados cirujanos
escépticos ante esta nueva forma de realizar la cole-
cistectomia, pensaron que el interés sucumbiria ante
una excesiva morbilidad de los procedimientos'*.
Contrariamente a lo anterior, en la conferencia del
NIH en el afio 19915, se concluyd que pese a que la
colecistectomia por via laparoscdpica parecia tener
una mayor incidencia de lesiones de la via biliar
que la colecistectomia abierta, esta mayor morbili-
dad podia tolerarse ante los importantes beneficios
del nuevo procedimiento menos invasivo. A partir
de ese momento, un sin numero de instituciones
y pacientes quisieron probar la nueva técnica, asi
como desarrollar nuevos procedimientos a través de
pequefias incisiones!®18,

No pasé mucho tiempo hasta que se presentaran
series de pacientes intervenidos, comunicando los
beneficios del abordaje laparoscopico en reduccion
de estadia hospitalaria, mejorando la recuperabilidad
funcional y disminuyendo el ausentismo laboral;
posteriormente, series comparativas validando la
utilidad de este abordaje en la cirugia oncologica
digestiva.

Un poco al margen de la evolucion de la cirugia
laparoscopica, la cirugia HPB, pese a tener inicios
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paralelos con otras disciplinas, no se desarrollo de
la misma manera. Las razones para esto han sido: la
necesidad de control vascular durante una reseccion
hepatica mayor, la necesidad de habilidades laparos-
copicas avanzadas para el control de complicaciones
como sangrados o fugas biliares, la dificultad técnica
de una linfadenectomia del pediculo hepatico o del
tronco celiaco, o las complejas anastomosis que
necesitan ser reconstruidas durante una duodenopan-
createctomia cefalica, por dar un ejemplo’®.

La visién y entusiasmo de cirujanos pioneros
como Brice Gayet® y centros® que tuvieron una
vision mas en perspectiva e integral respecto al de-
sarrollo de las técnicas minimamente invasivas, son
un ejemplo como el trabajo metddico y sostenido
permite las mismas curvas de aprendizaje en el de-
sarrollo de la cirugia HPB minimamente invasiva?!
y cuyos resultados no son s6lo comparables, sino
incluso superiores en algunos aspectos respecto a la
cirugia abierta.

La implementacion de programas de entrena-
mientos especificos permite reducir las curvas de
aprendizaje para habilidades avanzadas como, por
ejemplo, sutura laparoscopica o el control vascular
durante una reseccion hepatica por laparoscopia®2.
Actualmente, centros pioneros en cirugia por via
laparoscopica abdominal, han logrado llegar a un
90% de las resecciones hepaticas mediante abordaje
laparoscopico con excelentes resultados.

En patologias tan frecuentes como la colecistoco-
ledocolitiasis atn se discute si el abordaje de la via
biliar totalmente laparoscopico es la mejor alternati-
va de tratamiento para la resolucion de la colecisto-
coledocolitiasis por su complejidad técnica y no por
su efectividad, que ha demostrado ser comparable
a la cirugia abierta manteniendo la integridad del
esfinter de Oddi*. Respecto a lo anterior, podemos
decir que la evidencia disponible no permite demos-
trar que el tratamiento totalmente laparoscopico sea
mejor que el combinando abordaje laparoscopico y
endoscopico, solo que en la seleccion del tratamien-
to se debe considerar el entrenamiento quirtrgico, la
disponibilidad de endoscopia y el riesgo quirurgico
del paciente®.

En una linea paralela, la cirugia pancreatica ha
intentado realizar su evolucion confirmando que
probablemente los excelentes resultados reportados
por Kendrick M. et al.?’, no son reproducibles para
todos los centros, y vienen a confirmar que se deben
reunir algunas caracteristicas para que estos proce-
dimientos puedan ser realizados con garantias on-
cologicas y de seguridad clinica para los pacientes.

En términos oncoldgicos, muchas veces se
cuestiona si el abordaje minimamente invasivo es
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suficientemente bueno en la cosecha ganglionar en
comparacion con la cirugia clasica abierta?®. En esta
serie, la cirugia mas frecuentemente realizada fue
la cufia hepética y linfadectomia por cancer de la
vesicula biliar donde desde el punto de vista onco-
logico se ha cumplido con todos los principios que
se han sugerido como necesarios para una buena
cirugia oncologica?®*. El seguimiento que hemos
logrado hasta el momento, junto con los resultados,
sugieren que no vamos por un mal camino®'. Un
beneficio que es interesante de considerar y que en
nuestra serie solo corresponde a un paciente, es el
evitar una laparotomia para realizar una cirugia que,
finalmente, terminara solo como una etapificacion.

Un punto importante al momento de iniciar un
programa de cirugia por via laparoscopica en HPB
y que se experimentd durante la implementacion y
el desarrollo de esta serie clinica es la necesidad de
instrumental, dispositivos técnicos, sutura mecanica
que encarecen el procedimiento quirrgico. Esta
situacion muchas veces es dificil de explicar a direc-
tivos y administrativos que ven poco beneficio en la
reduccion del costo en dias cama o la necesidad de
cuidados intensivos perioperatorios, menos benefi-
cio directo en mejorar la recuperabilidad funcional
precoz y disminuir el ausentismo laboral.

Una de las limitantes técnicas que se tuvo en el
desarrollo de esta serie clinica fue la ausencia de
una transductor ecografico laparoscopico para poder
realizar una ecografia intraoperatoria que es funda-
mental para poder realizar resecciones hepaticas
mayores 0 anatdmicas segmentarias en pacientes
con metastasis hepaticas de cancer colorrectal y asi
favorecer el concepto de cirugia preservadora de
parénquima en este grupo de pacientes. La adquisi-
cion de este dispositivo seguramente nos permitira
aumentar la complejidad y el nimero de cirugias de
este tipo realizadas en estos pacientes. Si bien exis-
ten técnicas alternativas para reemplazar o utilizar
un transductor regular en cirugia por via laparosco-
pica, tanto la vision como la posibilidad de realizar
una incision baja tipo Pfannestiel para la extraccion
de grandes piezas, permiten que este instrumento sea
el ideal durante la ejecucion de esta cirugia.

Por tltimo, y como una manera justificar estas
técnicas, un analisis de costo beneficio evidencia
que un mayor nimero de cirugias laparoscopicas
realizadas podria reducir un 50% la ocupacion
de dias cama equiparando los mayores costos del
procedimiento quirtrgico en cirugias de reflujo
gastroesofagico y colorrectal*>*. Recientemente, un
estudio prospectivo aleatorizado comparando costos
en el tratamiento de metastasis hepaticas de cancer
colorrectal, demostré un beneficio en disminucion
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de costos generales y ajustados por calidad de vida
de cada paciente intervenido mediante abordaje
laparoscopico, pese a que, inicialmente, los costos
de la cirugia por via laparoscopica fueron un poco
mayores*.
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Comentario de trabajo ingreso

Agradezco a la Sociedad de Cirujanos la opor-
tunidad de realizar el comentario del trabajo de
ingreso del Dr. César Muioz Castro, quien presenta
“Resultados iniciales de un programa de Cirugia
Hepato-Bilio-Pancreatica Laparoscépica en el
Hospital Regional de Talca” de la Unidad de Ci-
rugia Digestiva de dicho Centro y del Departamento
de Cirugia de la Universidad Catélica del Maule.

Se plantea como objetivo de su trabajo presentar
los resultados de la implementacién y desarrollo
inicial de un programa por via laparoscopica en su
centro. Cabe sefalar que refiere en la introduccion
de su presentacion las ventajas evidentes de esta
aproximacion en multiples cirugias abdominales
y en varias de la esfera HPB. Para esto utiliza una
serie de casos clinicos en forma descriptiva con
una cantidad de pacientes adecuadas para la region
(42 pacientes) en 2 afios. Se preocupd de instaurar
en su sistema publico los elementos necesarios y
adecuados para realizar cirugia laparoscdpica HPB
en buen nivel como coagulador bipolar, coagulador
ultrasénico, optica de 30 grados y en la actualidad
solicitando un equipo de alta calidad de ultrasonido
laparoscopica.

Se consignaron las complicaciones con la cla-
sificacion Clavien-Dindo en forma muy adecuada,
fijandose un limite en la mortalidad posoperatoria

dentro de 90 dias como es lo recomendado para
evaluar los resultados de las intervenciones.

Lo que echo de menos es el porcentaje de segui-
miento a los 42 meses, que debid ser cercano al 80
a 90% segun los datos (no explicitado eso si en el
manuscrito).

Seglin lo notificado, obtuvo por escrito el con-
sentimiento informado para el estudio y la técnica
quirargica utilizada, cosa que es absolutamente
necesario en la actualidad para la mantencion de los
derechos del paciente.

Dentro de los pacientes incluidos me parece que
si bien la esplenectomia laparoscopica (4 en esta
serie de casos) es hermosa cirugia, dentro de las
cirugias laparoscopicas es de baja complejidad, creo
que no pertenece a una cirugia HPB propiamente
tal, pero si una cirugia laparoscépica cuyo gold-
standard para este 6rgano es esta via de acceso al
abdomen, pero podria ser incluida en algin trabajo
que no incluya en el titulo la exclusividad de HPB.
Debo dejar explicito que por aclaracion del autor,
las incluyd en su comunicacioén por el hecho que
este tipo de intervencion se habia dejado de realizar
en dicho centro el afio 2011, por lo que me parece
perfecto le reiniciacion de dicha intervencion.

En la actualidad, sin duda que el gold-standard
en algunas cirugias HPB como son la pancreatec-
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tomia corporocaudal y/o distal, segmentectomia
hepatica lateral izquierda (segmentos 2 y 3) y los
segmentos laterales y periféricos derechos es la
aproximacion laparoscopica; incluso me atreveria a
decir que en las pocas lesiones hepaticas benignas
solidas posiblemente las lobectomias derecha o
izquierda llegaran a ser todas por via laparoscopica
excepto las de mayor complejidad.

Atn esta por demostrarse y en deuda esta apro-
ximacion laparoscopica para la duodenopancrea-
tectomia cefalica y otras cirugias como la del tumor
de Klatskin.

Muy importante es y fue la formacion y prepara-
cién de Dr. César Muifioz, quien realizo sus residen-
cias en centros formativos con entrenamiento tanto
abierto como laparoscopico nacionales e internacio-
nales como lo es el Hospital Clinic de Barcelona por
dos afios entre 2016 y 2018, especificamente en Ci-
rugia HPB y trasplante de higado y rifion; por lo que
es muy reconfortante que lo implemente y mantenga
en el caso de trasplante renal en una ciudad distinta
a la capital del pais, donde sin duda adolecia de este
grado de complejidad en cirugia HPB.
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La morbilidad en cantidad y en tipo e complica-
ciones es la adecuada para cualquier centro nacional
o internacional en cirugia laparoscopica.

En relacion al seguimiento de los 21 pacientes
oncoldgicos intervenidos con intenciéon curativa
tiene una mediana de 26,5 meses (18-33 meses) lo
que me imagino completara en su totalidad un mini-
mo de 5 a 10 afios, pero la mediana que presenta es
mas del periodo de recurrencia por todos temidos en
tumores malignos digestivos (primeros 24 meses).

Con todo lo comentado y con el trabajo realizado
por el Dr. César Muiioz Castro tengo el honor y
el agrado de recomendar a este cirujano digestivo
como miembro titular de la Sociedad de Cirugia de
Chile y no me queda mas que felicitarlo e incen-
tivarlo a continuar el desarrollo en su region y en
el pais al alero de la Sociedad de Cirujanos y del
Departamento de Higado, Pancreas y Vias Biliares
(HPB) de dicha Sociedad.

Felicitaciones por su labor realizada y por su
trabajo presentado.

Dr. Jaime Castillo Koch
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