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Resumen

Objetivo: La hepatectomía de mínima invasión se utiliza para el manejo de lesiones hepáticas benignas y malignas. No 
existe una descripción de los resultados postoperatorios en población mexicana. El siguiente estudio pretende reportar la 
experiencia inicial en México. Método: Se realizó un análisis transversal de 20 pacientes sometidos a hepatectomía de míni-
ma invasión entre 2018 y 2024 en un centro de referencia en México. Los datos cuantitativos se reportan como media ± 
desviación estándar o mediana con rango, mientras que los cualitativos como frecuencias con porcentajes. Resultados: Los 
procedimientos realizados con mayor frecuencia fueron la seccionectomía lateral izquierda en cinco casos, 7/20 siendo clasi-
ficadas como dificultad intermedia y 10/20 como experto, de acuerdo con la escala IWATE. Resultados adicionales: complicación 
mayor (35%), mortalidad intrahospitalaria (5%), reintervención quirúrgica (0%), mediana de estancia hospitalaria (6 [3-54] días) 
y tasa de resección R0 (76.9%). Conclusiones: La experiencia inicial de hepatectomía por mínima invasión en México incluye 
casos complejos, de alta dificultad, de acuerdo con la escala IWATE, con tasas similares de resección R0.

Palabras clave: Hepatectomía de mínima invasión. Resección hepática. Curva de aprendizaje. Resultados postoperatorios.

Abstract

Objective: Minimally invasive liver resection is employed worldwide for the management of benign and malignant liver lesions. 
There is no description of postoperative outcomes in the Mexican population. This study aims to report the initial experience 
in Mexico. Method: A  cross-sectional analysis was performed on 20  patients undergoing minimally invasive liver resection 
between 2018 and 2024 at a reference center in Mexico. Quantitative variables are reported as mean ± standard deviation or 
median with range, while qualitative variables as frequencies with percentages. Results: The most frequently performed pro-
cedures were left lateral sectionectomy in five cases, 7/20 were classified as intermediate and 10/20 as expert difficulty, ac-
cording to the IWATE scoring criteria. Additional results included major complication (35%), intrahospital mortality (5%), surgi-
cal reintervention (0%), median hospital length of stay (6 [3-54] days) and R0 resection rate (76.9%). Conclusions: The initial 
experience of minimally invasive liver resection in Mexico includes complex cases, with great difficulty according to the IWATE 
criteria, with comparable R0 resection rates.
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Introducción

En los últimos años, la cirugía hepática de mínima 
invasión ha ganado terreno dentro de la práctica clí-
nica a nivel mundial, y poco a poco se ha ido convir-
tiendo en el estándar para el manejo de las lesiones 
de parénquima hepático, sólidas o quísticas, así como 
benignas o malignas1. Desde la primera descripción 
de una resección laparoscópica en cuña por Reich 
et al.2, el avance en el desarrollo de la cirugía míni-
mamente invasiva para las lesiones hepáticas ha te-
nido un incremento sostenido a lo largo de estas 
últimas dos décadas, que la ha llevado a ser técnica-
mente factible y con tasas de complicación y morta-
lidad similares, o incluso mejores, que las resecciones 
hepáticas abiertas1,3,4. La hepatectomía de mínima 
invasión es mayormente realizada para cáncer colo-
rrectal metastásico a hígado, donde se tiene mayor 
evidencia de la disminución en estancia hospitalaria, 
sangrado transoperatorio, morbimortalidad periopera-
toria y necesidad de reintervención5-7. Así mismo, en 
los resultados oncológicos a largo plazo, la hepatec-
tomía de mínima invasión parece ser igual de efectiva 
que la hepatectomía abierta en la tasa de resección 
R0, la recurrencia de malignidad y la supervivencia 
libre de enfermedad para carcinoma hepatocelular y 
colangiocarcinoma intrahepático8-10. Es por todos es-
tos beneficios que en las últimas reuniones de exper-
tos y elaboración de guías internacionales la 
hepatectomía de mínima invasión ha alcanzado una 
posición como tratamiento estándar para los pacien-
tes correctamente seleccionados a nivel mundial, 
como fue descrito en las guías de consenso de Sou-
thampton de 201711.

A pesar de esta tendencia a nivel internacional por 
implementar la hepatectomía de mínima invasión 
como el estándar de manejo de las lesiones hepáti-
cas, en México el progreso hacia esta nueva era ha 
sido más lento, con poca descripción en la literatura 
referente a su realización y a los resultados postope-
ratorios de los pacientes que son sometidos a este 
procedimiento.

Es necesario, por lo tanto, describir la experiencia 
inicial que existe en México sobre este procedimiento, 
para identificar puntos de mejora y documentar el 
progreso de esta técnica quirúrgica en nuestro país.

El objetivo primario es describir la experiencia ini-
cial de hepatectomía de mínima invasión en un centro 
de tercer nivel en México, evaluando la prevalencia 
de complicaciones y mortalidad en el postoperatorio 

inmediato, durante la hospitalización o los primeros 
30 días postoperatorios. Como objetivos secundarios 
se evaluaron la necesidad de ingreso a la unidad de 
cuidados intensivos (UCI), la necesidad de reinterven-
ción, la duración de la estancia hospitalaria, la nece-
sidad de transfusión postoperatoria, la necesidad de 
reintervención quirúrgica y la mortalidad a 90 días 
postoperatorios.

Method

Este es un estudio observacional retrospectivo 
transversal, el cual sigue la metodología descrita por 
las guías STROBE (STrengthening the Reporting of 
OBservational studies in Epidemiology), con lista de 
verificación de estas.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e 
Investigación en Humanos de nuestro centro, con 
registro SCI-4853-23-24-1. Todos los pacientes some-
tidos a hepatectomía de mínima invasión durante el 
periodo comprendido entre enero de 2018 y enero de 
2024 fueron sometidos a revisión. Sus características 
preoperatorias, la información perioperatoria y posto-
peratoria, como la indicación de la cirugía, la técnica 
de hepatectomía seleccionada, las intervenciones 
previas neoadyuvantes, la duración de la cirugía, el 
sangrado transoperatorio, las complicaciones posto-
peratorias (reportadas de acuerdo con la clasificación 
Clavien-Dindo, considerando un Clavien-Dindo ≥ III 
como una complicación mayor), el tiempo de estancia 
hospitalaria, el ingreso a UCI, la necesidad de rein-
tervención, la mortalidad a 30 días y a 90 días fue 
revisada. La información de los pacientes fue obteni-
da del expediente clínico electrónico del instituto, así 
como de las notas de seguimiento en consulta exter-
na. La recolección de la información finalizó en abril 
de 2024.

Técnica quirúrgica

La técnica quirúrgica fue estandarizada dentro de 
todos los casos y consistente con descripciones pre-
vias de hepatectomía laparoscópica12. Todos los pa-
cientes fueron intervenidos mediante incisiones 
supraumbilicales de 11  mm para trócar óptico con 
técnica de Hasson, con neumoperitoneo de 
12-15 mmHg. Se realizó una laparoscopia diagnóstica 
y se procedió a la colocación de puertos auxiliares 
mediante visualización directa, variando el número de 
estos según la preferencia de cada cirujano. Se rea-
lizó colocación de cinta umbilical, sonda Nelaton o 
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tubo pleural, a través de hiato de Winslow para ma-
niobra de Pringle en todos los casos, realizándose 
solamente esta en aquellos en los que se consideró 
necesario (n = 14, 70%), como se describe en la 
figura 1. Dependiendo de la localización de la lesión, 
así como de la invasión o no de estructuras vascula-
res, se procedió a realizar la resección hepática de 
acuerdo con la clasificación de Brisbane13. En los 
casos en los que fue necesario, se realizó conversión 
a cirugía abierta, realizando incisión en línea media 
o en hipocondrio derecho, dependiendo de la indica-
ción para la conversión.

La información se presenta como media ± desvia-
ción estándar (DE) o como mediana y rango para va-
riables continuas distribuidas de manera paramétrica 
o no paramétrica, respectivamente, y como frecuen-
cias con porcentajes para las variables categóricas.

Para analizar los resultados postoperatorios de 
acuerdo con el grado de dificultad de la resección, 
medido por los criterios IWATE, se dividió a los pacien-
tes en dos grupos: aquellos con un bajo grado (con 
puntaje bajo e intermedio en la escala IWATE) y aque-
llos con un alto grado de dificultad (puntaje avanzado 
y experto de la misma escala). Se utilizaron las prue-
bas de chi cuadrada, prueba exacta de Fisher y prueba 
U de Mann-Whitney para comparar estos grupos.

Los análisis estadísticos se llevaron a cabo con el 
SPSS (IBM SPSS Statistics for Mac, v. 25.0). Grado 
de significación estadística p < 0.05 (α = 0.05).

Resultados

De un total de 183 pacientes a los que se les realizó 
hepatectomía por una lesión hepática benigna o malig-
na en el periodo de tiempo establecido, 20 fueron ope-
rados con técnica mínimamente invasiva, lo que 
representa un 10.9% de los pacientes operados en el 
periodo de tiempo estudiado. Once (55%) pacientes fue-
ron hombres, mientras que nueve (45%) mujeres. La 
mediana de edad fue de 64.45  (23-83) años, y la del 
índice de masa corporal (IMC) de 24.73 (20.57-34.96) kg/m2. 
Cuatro (20%) pacientes contaban con cirrosis hepática 
diagnosticada, todos con una clasificación Child-Pugh A. 
El resto de las características basales de los pacientes 
se encuentra resumido en la tabla 1.

Resultados postoperatorios

El tipo de resección hepática y los detalles referen-
tes a la cirugía se encuentran resumidos en la tabla 2 
y la figura 2. Cuatro pacientes (20%) tenían cirrosis 

hepática diagnosticada previo a la cirugía y 2  (10%) 
tenían enfermedad hepática esteatósica asociada a 
disfunción metabólica. Se realizaron 10  (50%) hepa-
tectomías mayores, tres de las cuales fueron hepa-
tectomías derechas, tres hepatectomías izquierdas, 
tres seccionectomías derechas posteriores (clasifica-
das como hepatectomía mayor por su grado de difi-
cultad) y una hepatectomía izquierda extendida; 
adicionalmente, en dos de los pacientes en los que 
se llevó a cabo una hepatectomía derecha fue nece-
saria la resección del caudado completo. Se realiza-
ron diez (50%) hepatectomías menores, de las cuales 
la resección más frecuente fue la seccionectomía la-
teral izquierda con cinco casos, seguida de tres seg-
mentectomías aisladas y dos bisegmentectomías. De 
estas cirugías, 18  (90%) fueron llevadas a cabo de 

Figura 2. Distribución de las resecciones hepáticas realizadas en los 
pacientes incluidos en el estudio de acuerdo con la clasificación de 
Brisbane (imagen de nuestra autoría).

Figura 1. En la imagen de la izquierda se aprecia la distribución y el 
tamaño estándar de los puertos que se utilizan en nuestro centro, así 
como la posición de cada uno de los miembros del equipo quirúrgico. 
En la imagen de la derecha, se observa la forma en que una sonda 
Nelaton se coloca alrededor del pedículo hepático, a través del hiato 
de Winslow, para la realización de maniobra de Pringle, en los casos 
en que así es necesario, de forma laparoscópica (imágenes de nues-
tra autoría).
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forma laparoscópica, mientras que dos (10%) de for-
ma laparoscópica mano asistida. Solamente tres 
(15%) pacientes requirieron la conversión a cirugía 
abierta, dos por sangrado difícil de controlar por me-
dios hemostásicos laparoscópicos y uno por la com-
plejidad de la resección de forma laparoscópica, al 
encontrar múltiples adherencias que dificultaban la 
disección. A  todos los pacientes se les calculó el 
puntaje de dificultad de la resección por vía laparos-
cópica de acuerdo con los criterios IWATE; basados 
en esta clasificación, 2/20 resecciones se considera-
ron de dificultad baja, 7/20 de dificultad intermedia, 
1/20 de dificultad avanzada y 10/20 de dificultad ex-
perto (Fig.  3). La mediana de tiempo quirúrgico fue 

de 300 (150-625) minutos, con una mediana de pér-
dida sanguínea estimada de 500  (100-2.400) milili-
tros. Seis (30%) pacientes requirieron de transfusión 
transoperatoria y en 14 (70%) de las resecciones se 
utilizó al menos una vez la maniobra de Pringle, con 
una mediana de tiempo en Pringle de 42  (15-105) 
minutos.

Los resultados postoperatorios a corto plazo se 
encuentran resumidos en la tabla 3. Siete (35%) pa-
cientes desarrollaron una complicación mayor. Estas 
complicaciones incluyeron: sangrado (2 pacientes), 
perforación duodenal (1), colecciones intraabdomina-
les que requirieron drenaje por radiología intervención (1), 
derrame pleural que requirió drenaje (2) y muerte (1). 

Tabla 1. Características basales de los pacientes incluidos en el 
estudio

Variable n (%) Media ± DE/mediana (rango)

Características demográficas

Sexo
Masculino
Femenino

 
11 (55%)
9 (45%)

Edad (años) 64.45 (23‑83)

IMC (kg/m2) 24.73 (20.57‑34.96)

ASA
I
II
III
IV
V
VI

 
3 (15%)
4 (20%)

11 (55%)
2 (10%)
0 (0%)
0 (0%)

Comorbilidades

Hepatitis crónica 1 (5%)

MASLD 2 (10%)

Cirrosis hepática 4 (20%)

Child‑Pugh
A
B
C

n = 4
4 (100%)

0 (0%)
0 (0%)

MELD‑Na 8 (7‑10)

CCI 7.5 (0‑13)

Alcoholismo 9 (45%)

Tabaquismo 7 (35%)

ASA: riesgo prequirúrgico de acuerdo con la clasificación de la Sociedad Americana 
de Anestesiología; CCI: índice de comorbilidad de Charlson; IMC: índice de masa 
corporal; MASLD: enfermedad hepática esteatósica asociada a disfunción metabólica 
(metabolic dysfunction‑associated steatotic liver disease); MELD‑Na: modelo para 
enfermedad hepática en etapa terminal con sodio (Model for End‑Stage Liver 
Disease‑Sodium).

Tabla 2. Detalles técnicos referentes a las cirugías realizadas

Variable n (%) Media ± DE/
mediana (rango)

Grado de resección hepática
Hepatectomía menor
Hepatectomía mayor
Resección del caudado

 
10 (50%)
10 (50%)
2 (10%)

Abordaje
Laparoscópico
Laparoscópico mano‑asistido

 
18 (90%)
2 (10%)

 

Conversión a cirugía abierta 3 (15%)

Tiempo quirúrgico (min) 300 (150‑625)

Pérdida sanguínea (cc) 500 (100‑2.400)

Transfusión sanguínea 
transoperatoria

6 (30%)

Uso de la maniobra de Pringle 14 (70%)

Tiempo en Pringle (min) 42 (15‑105)

DE: desviación estándar.

Figura 3. Distribución del grado de dificultad de la resección hepática 
laparoscópica de acuerdo con los criterios IWATE (imagen de nuestra 
autoría).
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En este último caso, la paciente tenía cirrosis hepática 
Child-Pugh A como comorbilidad previa a la resección 
hepática, que consistió en una hepatectomía derecha 
sin resección del caudado; desarrolló insuficiencia 
hepática postoperatoria, ascitis y falla multiorgánica, 
finalmente falleciendo 11 días después de la cirugía. 
Tres (15%) pacientes requirieron ingreso a la unidad 
de cuidados intensivos, y ninguno requirió reinterven-
ción quirúrgica en los primeros 30 días. Adicional-
mente, un (5%) paciente fue readmitido en los primeros 
30 días, debido a sepsis abdominal secundaria. La 
mediana de estancia hospitalaria fue de 6 (3-54) días. 
Asimismo, en el seguimiento a 90 días no se registró 
ninguna muerte adicional a la ya comentada previa-
mente (1/20, 5%).

Los resultados histopatológicos de las lesiones se 
encuentran resumidos en la tabla 4. Diecisiete (85%) 
pacientes tenían una lesión unifocal, mientras que 
tres (15%) multifocales, todos estos con dos lesiones, 
todos correspondientes a metástasis de cáncer colo-
rrectal. La media del tamaño tumoral fue de 69.3 ± 
51.23 mm, y la resección R0 se alcanzó en 10 (76.9%) 
de los pacientes con lesiones malignas. Los diagnós-
ticos más comunes fueron el carcinoma hepatocelular 

(en 6 pacientes), metástasis de cáncer colorrectal (4), 
metástasis de cáncer no colorrectal (3) y un quiste 
simple sintomático (3).

Comparación por grupos de acuerdo con 
el grado de dificultad de la resección

En la comparación por grupos, nueve pacientes 
fueron clasificados con una lesión de bajo grado de 
dificultad para la resección, mientras que 11 tuvieron 
una lesión de alto grado de dificultad. Los pacientes 
con un alto grado de dificultad tuvieron una mayor 
prevalencia de complicaciones mayores (6/11, 54.5%) 
en comparación con los pacientes con un bajo grado 
de dificultad (1/9, 11.1%) sin alcanzar una diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0.07). El resto de 
los resultados postoperatorios tampoco tuvieron una 
diferencia estadísticamente significativa entre grupos 
(Tabla 5).

Discusión

La hepatectomía de mínima invasión se ha conver-
tido en los últimos años en un estándar de manejo 

Tabla 3. Resultados en el postoperatorio de los pacientes 
sometidos a hepatectomía de mínima invasión

Variable n (%)

Complicación mayor temprana 7 (35%)

Clavien‑Dindo de la complicación mayor temprana
IIIA
IIIB
IVA
IVB
V

n = 7
3 (42.8%)

0 (0%)
1 (14.2%)
2 (28.5%)
1 (14.2%)

Ingreso a la UCI 3 (15%)

Descompensación de la cirrosis n = 4
1 (25%)

MELD‑Na postoperatorio 10 (8‑35)

Reintervención quirúrgica en los primeros 30 días 
del postoperatorio

0 (0%)

Muerte en los primeros 30 días del postoperatorio 1 (5%)

Tiempo de estancia hospitalaria (días) 6 (3‑54)

Readmisión hospitalaria en los primeros 30 días del 
postoperatorio

1 (5%)

Muerte a 90 días del postoperatorio 1 (5%)

MELD‑Na: modelo para enfermedad hepática en etapa terminal con sodio (Model for 
End‑Stage Liver Disease ‑ Sodium); UCI: unidad de cuidados intensivos.

Tabla 4. Resultados histopatológicos de las piezas obtenidas 
luego de la resección

Variable n (%) / media  ±  DE

Etiología maligna
Carcinoma hepatocelular

Estadio IA
Estadio IB
Estadio II
Estadio IIIA

 
6 (30%)

1 (16.6%)
2 (33%)
2 (33%)

1 (16.6%)

Metástasis de cáncer colorrectal 4 (20%)

Metástasis de cáncer no colorrectal 3 (15%)

Etiología benigna
Hiperplasia nodular focal
Adenoma hepatocelular
Hemangioma hepático
Quiste simple
Quiste hidatídico

 
1 (5%)
1 (5%)
1 (5%)
3 (15%)
1 (5%)

Número de lesiones
1 lesión (unifocal)
2 lesiones o más (multifocal)

 
17 (85%)
3 (15%)

Tamaño tumoral (diámetro máximo de la 
lesión, mm)

69.3  ±  51.23

Margen quirúrgico
R0

 
10 (76.9%)

DE: desviación estándar.
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para lesiones hepáticas, benignas o malignas, así 
como sólidas o quísticas, que se puede realizar con 
seguridad en pacientes debidamente seleccionados, 
incluso en presencia de cirrosis hepática14. En este 
estudio, presentamos la experiencia inicial en nuestro 
medio para la resección de lesiones hepáticas por 
mínima invasión. La población a la que se le realiza 
una hepatectomía de mínima invasión en nuestra ex-
periencia tiene un gran número de comorbilidades, 
pero la prevalencia de cirrosis hepática es menor 
(4/20 pacientes), de los cuales todos tuvieron un 
Child-Pugh grado A. Las complicaciones mayores ob-
servadas dentro de los primeros 30 días postoperato-
rios aparecieron en el 35% de la población, obteniendo 
una muerte en el postoperatorio inmediato (5%). Esta 
última se debió a insuficiencia hepática postoperatoria, 
en una paciente con carcinoma hepatocelular de 1.8 x 
1.5 cm, estadio IA, a la cual se le realizó una hepatec-
tomía derecha, con dificultad nivel experto de acuerdo 
con la clasificación IWATE, con cirrosis hepática 
Child-Pugh grado A. La intervención quirúrgica en esta 
paciente no generó ninguna complicación intraoperato-
ria, con un sangrado mínimo (300 cc) y un tiempo qui-
rúrgico de 442 minutos, sin necesidad de conversión.

Tranchart et al. (2015)15 reportaron una tasa de 
complicaciones del 21.4% en 140 pacientes someti-
dos a hepatectomía de mínima invasión, con un 
12.85% alcanzando el grado de complicación mayor, 
en donde además se encontró que la incidencia de 
complicaciones aumentaba un 60% con cada hora 
adicional en el tiempo quirúrgico estimado, con una 
media de tiempo quirúrgico de 209 ± 119 min, siendo 
la de nuestra experiencia de mayor duración. Esto 
puede verse influido por una curva de aprendizaje 
compleja de remontar. En una revisión por Guilbaud 
et al. (2019)16 de 13 artículos que evaluaron la curva 

de aprendizaje para hepatectomías laparoscópicas 
menores y mayores, se encontró que el número de 
casos necesario para alcanzar esta curva en las he-
patectomías menores laparoscópicas era muy varia-
ble, con un rango de 15-60 casos para conseguirlo, 
mientras que para las hepatectomías mayores lapa-
roscópicas, el rango iba de 45-98 casos.

Respecto a los resultados oncológicos, en un estu-
dio de Rahimli et al. (2020)17 en el que se compararon 
13 pacientes sometidos a hepatectomía laparoscópi-
ca contra 12 sometidos a hepatectomía robótica, por 
carcinoma colorrectal metastásico, se encontró que 
la tasa de resección R0 fue del 77% en el grupo de 
hepatectomía laparoscópica. En nuestra población, 
que incluye solo 13 pacientes con malignidad, la tasa 
de resección R0 fue del 76.9%, similar a la reportada 
en este estudio. De los casos en los que no se logró 
la resección R0, dos correspondían a lesiones metas-
tásicas, uno a metástasis de cáncer colorrectal y uno 
a metástasis de tumor neuroendocrino pancreático. 
Adicionalmente, en un ensayo clínico no aleatorizado, 
abierto, monocéntrico, de Stravou et al. (2021)18 con 
el objetivo de definir la sensibilidad, especificidad y 
precisión del ultrasonido intraoperatorio en la detec-
ción de metástasis colorrectales durante la hepatec-
tomía, con un total de 47 pacientes, se encontró que 
la precisión fue del 98%, superior a la demostrada por 
resonancia magnética, tomografía computarizada y ul-
trasonido con contraste preoperatorio (93, 72 y 63%, 
respectivamente). El uso del ultrasonido intraoperato-
rio, por lo tanto, aumenta la capacidad de detección 
de lesiones malignas durante la resección que no 
fueron detectadas de manera preoperatoria, por lo que 
su uso podría aumentar la tasa de resección R0.

Particularmente, en nuestra población, la dificultad 
IWATE encontrada es más frecuentemente clasificada 

Tabla 5. Comparación por grupos de dificultad, de acuerdo con la clasificación IWATE, en los resultados postoperatorios

Variable Bajo grado de dificultad
(n = 9)

Alto grado de dificultad
(n = 11)

OR (IC 95%) p

Complicación mayor 1 (11.1%) 6 (54.5%) 9.6 (.87‑105.1) 0.07

Readmisión hospitalaria 1 (11.1%) 0 (0%) 1.12 (0.89‑1.4) 0.45

Ingreso a la UCI 0 (0%) 3 (27.2%) 0.72 (0.5‑1.04) 0.21

Muerte en los primeros 30 días 0 (0%) 1 (9.09%) 0.9 (0.75‑1.09) > 0.99

Estancia hospitalaria (mediana con rango, días) 5 (3-7) 8 (3‑54) - 0.061

Muerte a los 90 días del postoperatorio 0 (0%) 1 (9.09%) 0.9 (0.75‑1.09) > 0.99

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; UCI: Unidad de cuidados intensivos.
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como nivel intermedio (7/20) o nivel experto (10/20). 
Esto es debido a que, incluso cuando la técnica más 
frecuente fue la seccionectomía lateral izquierda, el 
tamaño de las lesiones fue grande, con una media de 
6.6 ± 5  cm para los cistoadenomas hepáticos, 15 ± 
4.24 cm para los quistes hepáticos, 10 cm para el he-
mangioma hepático y 14.5 cm para el adenoma hepa-
tocelular, la mayoría ocupando más de un segmento, lo 
que aumenta el grado de dificultad de la resección de 
acuerdo con los criterios IWATE19. El grado de dificultad 
IWATE alto encontrado en nuestra experiencia parece 
influir en los resultados postoperatorios, específicamen-
te, un grado mayor de complicaciones en el grupo de 
alto grado de dificultad comparado con el grupo de bajo 
grado (54.5 comparado con 11.1%, p = 0.07), como lo 
demuestra el análisis por grupos de dificultad.

Los resultados obtenidos y contrastados con la li-
teratura internacional pueden explicarse por múltiples 
factores: la hepatectomía de mínima invasión es una 
técnica que está comenzando a realizarse en México, 
aun en fase de curva de aprendizaje, que por las ca-
racterísticas de nuestro hospital incluye pacientes con 
lesiones de alto grado de dificultad de resección.

Nuestro estudio tiene numerosas limitantes: la po-
blación es pequeña, lo que no nos permite realizar 
análisis multivariantes para identificar predictores de 
complicación en nuestra población; así mismo, la tasa 
de complicaciones mayores observadas se puede de-
ber a la creciente curva de aprendizaje en nuestro 
medio, la cual requiere un mayor número de casos. 
Además, el análisis fue se llevó a cabo sin la compa-
ración de subgrupos de pacientes que explique la 
aparición de estas complicaciones.

Aunque la población es pequeña, tener un registro 
de resultados operatorios con una técnica innovadora 
es esencial para detectar áreas de mejora. 
Sánchez-Clariá et al. (2009)20 demostraron esto al 
publicar su experiencia inicial de 26 casos, en lesio-
nes benignas y hepatectomías menores en gran pro-
porción, donde se demostró que la hepatectomía de 
mínima invasión como experiencia inicial es segura, 
pero realizada en poca proporción, con solo un 6% 
de las hepatectomías en su centro siendo laparoscó-
picas, algo similar a lo observado en nuestro centro, 
con solo 20/183 (10.9%) de los casos siendo mínima-
mente invasivos.

Conclusiones

De acuerdo con lo expuesto anteriormente, la he-
patectomía de mínima invasión es una técnica 

quirúrgica en la que se sigue obteniendo experiencia 
inicial en nuestro país, con una curva de aprendizaje 
compleja de remontar, con casos de alto grado de difi-
cultad IWATE. Es necesario continuar con el desarrollo 
de esta técnica, cuyos resultados benéficos se han de-
mostrado ampliamente en otros contextos de práctica.
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