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Técnica de linfadenectomia y reseccion
del lecho vesicular laparoscopica
por cancer vesicula biliar incidental

Felipe Castillo H.!, Xabier De Aretxabala U.'?, Guillermo Rencoret P.!,
Marcelo Vivanco L.!, Nicolas Solano V. y Juan Hepp K.!

Lymphadenectomy technique and laparoscopic vesicular bed resection for

incidental gallbladder cancer

Gallbladder cancer is considered an infrequent disease but in Chile has a higher incidence. Prognostic
is considered dismal except in those patients in whom the diagnosis is performed after the cholecystec-
tomy specimen study. Reoperation with gallbladder bed resection and lymphadenectomy is considered
the treatment in patients with incidental cases. We show the way this operation is performed in Clinica
Alemana of Santiago and in the Air Force Hospital. The laparoscopic approach is an alternative to those
patients in whom the diagnosis was done after the cholecystectomy. Laparoscopy allows to accomplish
same objectives and to obtain identical results that the open approach. The technical standardization should
contribute to spread its employment and to improve the results.
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Resumen

El cancer de vesicula es infrecuente a nivel mundial, a diferencia de su alta incidencia en Chile. Su pronds-
tico es malo en general, y dependera de su forma de presentacion, siendo mejor en los casos diagnosticados
después de una colecistectomia laparoscopica por patologia benigna. La reintervencion, que incluye la
reseccion hepatica y linfadenectomia, es el pilar de la terapia curativa en esta neoplasia. Presentamos
la descripcion de la técnica quirtirgica realizada en los pacientes con cancer de vesicula de diagnostico
incidental, en el Servicio de Cirugia de Clinica Alemana de Santiago y en el Hospital de la Fuerza Aérea
de Chile. El abordaje laparoscopico representa una alternativa quirtirgica valida en el tratamiento de pa-
cientes con cancer de vesicula biliar diagnosticados después de la colecistectomia. La estandarizacion de
la técnica debiera contribuir a su mayor empleo y a la obtencion de buenos resultados desde un punto de
vista oncologico
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Introduccion

Desde la introduccion de la colecistectomia la-
paroscopica por Muhe el afio 1981, el desarrollo
de este abordaje ha permitido realizar la mayoria
de los procedimientos abdominales, como valida
alternativa a la cirugia tradicional abierta®. Si bien
en la actualidad, la colecistectomia laparoscopica
es el estandar de oro como procedimiento para la
extirpacion de la vesicula biliar, existen algunos as-
pectos como la ruptura de la vesicula o la filtracion

de bilis y/o calculos, que hacen dudar del beneficio
en patologia maligna. El cancer de vesicula biliar, es
una enfermedad rara a nivel mundial, sin embargo,
en Chile posee una de las mas altas incidencias (19
por 100.000 habitantes)*. Un grupo de los pacientes
portadores de un cancer de la vesicula biliar, son
detectados con posterioridad a la realizacion de una
colecistectomia laparoscopica por presunta patologia
benigna (0,2%-5% de las biopsias)*®. El prondstico
de los tumores incidentales es mejor comparado
a los resultados globales, lo que se debe a la alta
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frecuencia de lesiones tempranas en este particular
grupo de pacientes®.

En estos, la reintervencion, con el objeto de rea-
lizar la linfadenectomia mas la reseccion hepatica,
puede ser efectuada por via laparoscopica sin riesgo
de diseminacion y con las ventajas propias de este
abordaje.

El objetivo de este manuscrito es mostrar nuestra
técnica quirtirgica empleada en quienes se diagnos-
tica un cancer de la vesicula incidental, con énfasis
en sus indicaciones y eventuales complicaciones

Desde el afio 2007, los pacientes portadores de
un tumor de vesicula incidental que consultan en la
Clinica Alemana de Santiago y en el Hospital de la
Fuerza Aérea, son evaluados por la posibilidad de
requerir la realizacion de un reexploracion laparos-
copica.

Seleccion de los pacientes

A este protocolo son ingresados aquellos con
tumores en los que la invasion de la pared de la ve-
sicula esta circunscrita a la tinica muscular (T1b),
subserosa (T2a y T2b) y serosa, seglin la clasifica-
cion 8° edicion de la AJCC’. La estadificacion se
efectiia mediante el examen de la biopsia original y
el empleo de tomografia computada. Cada paciente
recibe la informacion pertinente sobre el procedi-
miento a efectuar solicitandole la firma del consen-
timiento informado.

El procedimiento se realiza con anestesia general.
El paciente se ubica con las piernas abducidas, ubi-
candose el cirujano entre las piernas del paciente, y
los ayudantes a ambos lados (Figura 1).

El neumoperitoneo se realiza con aguja de Ve-
ress hasta 15 mmHg en la mayoria de los casos, en
casos como laparotomia previa se prefiere la técnica
abierta.

La ubicacion de los trocares es en forma de U
(Figura 2). Se realiza a continuacion una explora-
cion de la cavidad abdominal en bisqueda de crite-
rios de irresecabilidad (metastasis hepatica, carcino-
matosis peritoneal, compromiso de 6rganos vecinos,
infiltracion de las estructuras del pediculo hepatico).
En el caso de que no existan estos hallazgos, se lleva
a cabo la reseccion segun el siguiente orden:

Técnica quirargica

Primer paso: Biopsia de linfonodos para adrticos
(grupo 16)

Con el fin de conseguir una buena exposicion
de la region intercavoaortica, consideramos ne-
cesario descender el angulo hepatico del colon,
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lo que se logra con la seccidon transversa del
peritoneo infra hepatico hasta identificar la su-
perficie renal y hacia medial la segunda porcion
duodenal, esto permite efectuar la maniobra de
Kocher con mayor seguridad y exposicion hasta la
tercera porcion del duodeno, siempre procurando
descender el colon para evitar la vision reducida
o0 “en embudo” que ocurre cuando no se logra se-
parar ampliamente el duodeno del colon. Una vez
identificada la vena cava inferior, se procede a la
diseccion a través de su borde medial (para evitar
lesion de la vena gonadal) determinando el borde
lateral de la linfadenectomia. Se contintia hacia
craneal hasta el borde inferior de la vena renal
izquierda, la que se sigue hasta la linea media de

Anestesidlogo

1® ayudante

Arsenalera

Figura 1. Posicion de paciente y equipo quirdrgico.

Figura 2. Posicion de trocares.
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Figura 3. Diseccién gan-
glionar del grupo 16: Te-
jido linfograso (L), Aorta
infrarrenal (Ao), Vena cava
inferior (Vc).

la aorta infrarrenal. Se debe resecar el tejido lin-
fograso ubicado bajo la vena renal entre la vena
cava inferior y la aorta hacia medial (Figura 3).
El tejido graso es enviado a biopsia rapida para
evaluar la presencia de metastasis que determinen
interrumpir el procedimiento.

Figura 4. Pediculo hepatico posterior a diseccién ganglionar: Arteria hepética comun (Ah),
vena porta (VP), via biliar principal (vb).
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Segundo paso: Diseccion del pediculo hepatico
(ligamento hepatoduodenal, linfonodos pericole-
docianos y retropancredticos) y conducto cistico

El pediculo hepatico ofrece diferentes grados de
dificultad dependiendo de la inflamacion existente,
determinado por la colecistectomia previa. La pri-
mera maniobra consiste en visualizar la via biliar, ya
que este elemento es el mas facilmente identificable.
Una vez identificada la via biliar, mediante un lazo
la levantamos y la utilizamos como referencia.

Los ganglios linfaticos ubicados en el pediculo
hepatico en su porcion del ligamento hepatoduode-
nal (grupo 12) los disecamos mediante el empleo
de gancho y de alglin elemento de energia. La via
biliar es disecada a lo largo de su borde externo,
liberando los ganglios ubicados a ese nivel y se
contintia hacia medial hasta la emergencia de la
arteria hepatica propia, respetando la arteria pilo-
rica. El limite superior de la diseccion lo constituye
la placa hiliar mientras que el limite inferior lo
constituye el borde superior de la primera porcion
duodenal.

La diseccion del grupo 13 comprende aquellos
linfonodos ubicados en el angulo colédoco duo-
denal. Estos ganglios poseen gran importancia
oncolodgica, ya que constituye la ultima barrera de
la diseminacion regional. La diseccion se contintia
por medial rodeando la cara lateral de la vena porta
e incluso comunicandose con los ganglios ubicados
en el borde izquierdo de la vena porta.

El manejo del remanente cistico requiere de una
diseccion cuidadosa, tanto para liberarla de la via
biliar como de su casi constante adherencia al lecho
vesicular. El conducto debe resecarse en su union
con la via biliar y ser enviado a estudio de biopsia
rapida. La presencia de tejido tumoral en el borde de
seccion implica la necesidad de resecar la via biliar.
Especial atencion debemos tener con las alteraciones
anatomicas de la arteria hepatica derecha, especial-
mente al momento de disecar el borde lateral de la
via biliar (Figura 4).

La diseccion se continua con los linfonodos del
grupo 8, ubicados a lo largo de la arteria hepatica
comun, liberando esta estructura del borde superior
del pancreas.

Tercer paso: Reseccion del lecho vesicular

Esta etapa se inicia con la demarcacién median-
te electrobisturi del territorio a resecar. La magni-
tud necesaria de la reseccidn no estd claramente
establecida y posiblemente la extirpacion de solo
el lecho vesicular seria suficiente desde un punto
de vista oncoldgico, mas alin en casos en los que
el tumor corresponde a un tumor incidental; por
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lo que nosotros realizamos una cufia hepatica del
lecho vesicular. La primera etapa de la transeccion
corresponde al plano izquierdo en el cual encontra-
mos los vasos y conductos biliares correspondien-
tes a las ramas del segmento IVb. Estas ramas, se
observaran perpendiculares al plano de transeccion.
Durante la transeccion del plano transversal, en-
contraremos ramas provenientes de la vena hepa-
tica media, que, a diferencia de las ramas encon-
tradas en el plano anterior, se caracterizan por su
fragilidad, por lo que su hemostasia y manejo llega
en ocasiones a ser un gran desafio. Finalmente, en
la transeccion del plano derecho, encontraremos las
ramas correspondientes al segmento VI, caracteris-
ticas por su localizacion oblicua respecto del plano
la reseccion hepatica.

En la parte final de la reseccion, debemos con-
trolar las ramas dirigidas al segmento V. Estas
pueden controlarse de manera independiente o en
su conjunto mediante el empleo de sutura mecanica
con carga vascular. Especial consideracion merece
el manejo de las ramas biliares, ya que muchas
veces pasan desapercibidas durante la transeccion
ocasionando fistulas o colecciones durante el
postoperatorio.

Contraindicaciones para llevar a cabo
la reseccion

Las siguientes son situaciones en las cuales no se
contintia con el procedimiento
a) Presencia de compromiso peritoneal (evidente o
sospecha confirmada por biopsia rapida).

b) Invasion de d6rganos vecinos (higado, duodeno,
estomago, etc.).

¢) Compromiso de ganglios linfaticos alejados
(arteria hepatica comun, tronco celiaco, retro
pancreaticos, intercavoaorticos).

d) Infiltracion del pediculo hepatico con compromi-
so evidente de la arteria hepatica o la vena porta.

Complicaciones observadas

a) Fistulas biliares

Esta constituye la complicacion mas frecuente-
mente observada, razon por la cual a todos los pa-
cientes se les deja un drenaje aspirativo, hasta tener
certeza de la no ocurrencia de una fistula biliar. El
manejo de estas fistulas es conservador, ocurriendo
el cierre espontaneo de ellas.
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b) Lesion de la via biliar

La existencia de inflamacién a nivel del pedicu-
lo hepatico puede hacer compleja la identificacion
de las estructuras ubicados en ¢él. Por este motivo
la diseccion debe ser lo suficientemente meticulosa
para identificar de forma precisa cada una de las
estructuras. En nuestra serie esta complicacion
ocurri6 en una ocasion, en que debido al empleo
de un instrumento de energia en las cercanias
de la via biliar ocurri6 la lesiéon parcial de la via
biliar, siendo la lesion reparada inmediatamente,
mediante el cierre primario de la lesion sobre un
tuboen T.

¢) Sangrado

La diseccion efectuada en las cercanias de ele-
mentos vasculares determina que esta complicacion
puede ocurrir en cualquier etapa del procedimiento.
En nuestra serie esta complicacién ocurrié en un
paciente en que durante la extirpacion de los gan-
glios paraadrticos hubo una lesion en la vena renal
izquierda, la que fue reparada posterior a la conver-
sion de la cirugia.

Discusion

La seleccion de los pacientes portadores un
cancer de vesicula biliar incidental para ser re inter-
venidos estd basada en la estadificacion operatoria,
segun la AJCC. Aquellos pacientes con M1 (pre-
sencia de metastasis a distancia), correspondiente
aproximadamente a un cuarto de los pacientes; son
considerados irresecables®.

La laparoscopia ha evitado la necesidad de la-
parotomia innecesaria en casos que la tomografia
computada no haya sido capaz de evidenciar algiin
criterio de irresecabilidad, y el desarrollo de esta
técnica ha permitido realizar la cirugia resectiva
de forma eficaz y segura. Los resultados obtenidos
por nuestro grupo, son similares a los obtenidos por
cirugia abierta en cuanto a complicaciones y calidad
de la reseccion, pero con los beneficios asociados a
la intervencion laparoscopica®®.

En el 2010, Gumbs y nuestro equipo reportaron
los primeros casos del manejo laparoscopico del
cancer de la vesicula biliar'®!". Este ultimo expuso
la experiencia inicial y los resultados quirtrgicos y
oncologicos del abordaje, con resultados aceptables
y abriendo la inquietud para el desarrollo y perfec-
cionamiento de la técnica. Tanto a nivel nacional
como mundial, multiples articulos han descrito su
experiencia con buenos resultados mediante el abor-
daje laparoscopico (Cho, Agarwal y Mufioz)'?!4;
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demostrando la adhesion de grupos de cirugia he-
patobiliopancredtica a realizar el procedimiento por
esta via. Sin embargo, dados los detalles y las com-
plicaciones que pueden ocurrir, deben ser realizadas
en centros de alto volumen'6.

Pensamos que la aproximacion laparoscopica de-
biera constituirse en la primera indicacion en aque-
llos pacientes sometidos a reoperacion por un cancer
incidental. La técnica ha ido ganando aceptacion y
es actualmente preferida sobre la técnica abierta en
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