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I, INTRODUCCION:

LA RESECCION HEPATICA ES UHA CIRUGIA MAYOR QUE REQUIERE
UN CONOCIMIENTO PRECISO DE LA ANATOUMIA MEPATICA, OUE IuCLUYR
SU TOPOGRAFIA, MEDIOS DE FIJACION, RELACION COM ORGANCS VECI-
H0S, VIAS BILIARES, I[RRIGACION ARTERIAL Y PORTAL QUE SoGN FUK-
DAMENTALES EN CUALGUIER RESECCION HEPATICA REGLADA, PARA 1S§-
MINUIR EL RIESGC DE HEMORRAGIA Y P02 LD TANTZ £L I4DICE DE MOR
BIMORTALIDAD,

N LA ACTUALIDAD GRACIAS AL COKOCIMIEUTG ANATO!
po por COUINAUD, Que DEMOSTRD QUE LOS LOBULSS WEPATICOS SRAN
EN REALIDAD MEMIHIGADOS, QUE COLSISTIAL DE §

UNO BE ELLOS TEORICAMENTE RESECABLES, LOS AVANCES EN TECHICA

C LEGA-

SEGMENTOS, CADA

QUIRURGICA (DIGITOCLASIA, OCLUSION DE LOS VASOS EN EL LIGAMEN
TO HEPATODUODENAL Y LA MANIOBRA DE PRINGLE, ETC) DE LOS PIOKE
POS COMO ANSCHUTZ, QUATTLEBAUM, PRINGLE ENTRE OTROS, AS! COMO
LOS REFINAMIENTOS TECHOLOGICOS CGMO EL ELECTROCOAGULADOR, DI-
SECTOR uLTRASONICO (CAVITRON), RAYOS LASSE®, ARTERIOGRAFIA SE
LECTIVA, TOMOGRAFIA ABDOMINAL HAN PERMITIDO LA REALIZACION DE
CIRUGIAS CADA VES MAS GRANDES Y MAS EXITOSAS

POR LO ANTERIOR ES QUE LA HEPATECTOMIA HA ADQUIRIDO CADA
VES MAS ADEPTOS Y PERMITE SU USO EX PACIENTES CON NEOPLAS!AS
MALIGNAS PRIMARIAS Y METASTASICAS DE GRAN TAMANO, DEBIDO A LA
GRAN CAPACIDAD FUNCIONAL DEL HIGADO Y SU PCTELCIALIDAD DE RE-
GEMERACION EN CONDICIONES FAVORABLES

EL FUTURO EN ESTOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS VA DE LA
MANO CON LOS REFINAMIENTOS TECNOLOGICOS, EL DESCUBRIMIENTO DE
MEJORES MATERIALES DE SUTURA, HEMOSTATICOS, DELIMITACION PRE-
CISA DE LA LESION Y MEJORAS EN LOS DISECTORES INSTRUMENTALES =
PERMITIRA ACORTAMIENTO DEL TiENMPO QUIRURGICO, MENQS TEJIDO SA™
NO DAfADO, REDUCCION DEL INDICE DE INFECCION Y DE INSUFICIEN-
ClA HEPATICA CON UNA MEJOR CALIDAD DE VIDA,

DR ARHANDO PEREZ BALLADARES



EL PROTOCOLO DE ESTUDIO IHCLUYE LABORATORIO COMPLETO (BH.
@S, EGO, PFH, TP, TPT, PLAQUETAS, 1CG 15 Y MARCADORES TUMORA-
LES), TELE DE TORAX, ULTRASONIDO HEPATOESPLENICO, CAVOGRAFIA
PORTOGRAFIA, ANGIOGRAFIA VISCERAL Y TOMOGRAFIA ABDOMINAL (26)

EL PACIENTE CON PATOLOGIA HEPATICA DEBE TENER UNA ALBUML
NA SERICA MAYOR DE 3 MGc/DL, TP MAYOR DE 70%, TGO Y TGP MENO-
RES DE 150 ru/Lv, 1ce 15 MeEnor DEL 20Z, ASCITIS MINIMA O AU-
SENTE LA ICTERICIA DEBE DISMINUIRSE A MENOS DE 5 MG DE BILI--
RRUBINA TOTAL (27).

LA ECOGRAFIA OPERATORIA SE HA USADO PARA DETERMINAR EL -
SITI0, TAMARO Y RELACION DEL TUMOR CON LA VENA PORTA, DISMINU
YENDO LAS TAZAS DE RECURRENCIA Y PERMITIENDO QUE LA RESECCION
SE REALIZE CON UN MARGEN MAYOR DE 1 cm (28).

EN LOS PACIENTES CON RESECCION HEPATICA POR NEOPLASIA DE
BEN SER MONITORIZADOS EN EL POSTOPERATORIO CON ALFAFETOPROTEL
NA SERICA, ANTIGENO CARCINGEMBRIONICO, ULTRASONIDO HEPATICO,
TOMOGRAFIA ABDOMINAL, ANGIOGRAFIA Y FOSFATASA ALCALINA PARA -
VERIFICAR LA REGENERACION HEPATICA Y DETECTAR OPORTUNAMENTE -
LAS RECURRENCIAS (29).



Il, ANTECEDENTES HiSTORICOS

Et LA HWISTORIA DE LAS RESECCIONES HEPATICAS SE RECONOCEN
TRES PERIODOS BASADOS E!N LA PERCEPCION ANATOMICA DEL HIGADO:
SECABAN PORCIONES DEL HIGADO A

En EL PRIMER PERIODO SE
L0 LARGO DEL LIGAMEHNTO FALCIFOUME SIH REPARAR EN LOS PLANOS -
INTPAHEPATICOS (1),

EH EL SIGUNDG PE#I0DO, LA COMPRENSION DE LA ANATOMIA HE-
PATICA BASADOS EN EL TRABAJe DE CAHTLIE v MAs RECIENTEMENTE -
reFInabos por COUINAUD, PERMITIERON QUE ESTAS FUERAN COMN MENOR
RIESGO AL DISMILUIR EL SANGRADO POR TEHER MEJOR CONTROL DE SUS
VASOS SANGUINEDS,

EL TERCER PLRIGDO O ERA MODERNA DE LA RESECCION HEPATICA
FUE Inic1aDo por LORTAT-JACOB v ROBERT EN 1952, QuIENES uSARON
UN ABORDAJE TORACOABDOMINAL Y UHA TECHMICA DISENADA PARA CON--
LAR LA HEMORRAGIA POR LIGADURA EXTRAHEPATICA DE LOS VASOS COHN
TROLAR LA HEMORRAGIA POR LIGADURA EXTRAHEPATICA DE LOS VASOS -
CONTRIBUYENTES (2),

LA PRIMER RESECCION QUIRURGICA DE UNA PORCION DEL HIGADO
FUE EFECTUADA En 1716 por BERTA, QUIEH AMPUTO LA PORCION QUE
PROTUIA DEL HIGADO En UHN PACIENTE CON UNA MERIDA POR ARMA BLAN
CA.

LA PRIMER RESECCION HEPATICA ELECTIVA EXITOSA SE ACREDI-
TA A LANGENBUCH En 1888 QuUE ESCINDIO UN TUMOR PEDICULADO DEL -
LOBULO [ZOUIERDO Y QUE REQUIRIO REEXPLORACION POR HEMORRAGIA
[NTERNUA POCAS HORAS DESPUES DE LA OPERAcIOn (3).



TIFFANT eEn 1890 FUE EL PRIMER CIRUJANO AMERICANO QUE RE~-
PORTO UNA RESECCION HEPATICA POR TUMOR, EN ESTE PERIODO EL MA
YOR PROBLEMA QUE ENFRENTABAN LOS CIRUJANOS ERA EL CONTROL DE
LA HEMORRAGIA, PARA LO CUAL EMPLEABAN LIGADURA AISLADA DE LOS
VASOS, SUTURA DE COLCHOMERO HORIZONTAL CRUZANDOLA CON OTRA PA
RA APROXIMAR LA CAPSULA DE GLISSON Y MAS RECIENTEMENTE LA MA-
N10BRA DE PRINGLE (4},

ASCHUTZ en 1903 PROPUSO LA DIGITOCLASIA, DUATTLEBAUM En
1953 DESCRIBIOC LA DISECCION HEPATICA COM EL MANGO DEL ESCALPE
to (5). y

En 1956, FINEBERG REALIZO LA DIGITOCLASIA, SIENDO POPULA
R1zADO POR LIN Y REFINADO POR TON THAT TUNG QUE LA COMBINO CON
LA OCLUSIOHN DEL FLUJO EN EL LIGAMENTO HEPATODUODENAL (6).

IWATSUK] ET AL., REPORTA 219 RESECCIONES HEPATICAS POR ~-
PATOLOGIA BENIGNA, SIENDO LA MAS COMUN EL HEMANGIOMA HEPATICO
CoN 114 cASOS, SEGUIDO POR EL ADENOMA HEPATICO, HIPERPLASIA -
FOCAL NODULAR Y QUISTES CONGENITOS (7),

EL GRUPO DE ESTUDIO DEL CANCER HEPATICO EN JAPON REPORTO
12,887 cASOS DE CANCER HEPATOCELULAR (91%), CON MAYOR FRECUEN
CIA EN VARONES EN RELACJON DE 4,7 A 1, EN LA SEXTA DECADA DE
LA VIDA Y ASOCIADO A CIRROS!S EN uN 30% (8).

HADJIS ET AL., REPORTAN 27 CASOS DE RESECCION HEPATICA -
EN PACIENTES CON COLANGIOCARCINOMA Y SOBREVIDA A 1,3 v 5 aAfios
DE 70%, 26% v 22% RESPECTIVAMENTE (9),

FORTHER REPORTA 453 RESECCIQONES CON UNA MORTALIDAD DEL -
0,70% €N MENORES DE 55 ARos, 3,6% envTRe L0S 55 v 64 afos v EN
MAYORES DE 64 aflos un 11,1%, DE LAs cuaLes €L 6502 sE DEBIERON
A FALLA HEPATICA (10},



DIDOLKAR ET AL., REPORTA OUE LOS PRINCIPALES FACTORES -
DE RIESGO SOM LA PRESENCIA DE CIRROS!S HEPATICA, HEPATITIS -
CRONICA O AGUDA, QUIMIOTERAPIA PREOPERATORIA, HISTOLOGIA DEL
TUMOR, TAMANO DEL TUMOR (MAYOR DE 5 CM LO ASOCIA A MAL PRONOS
TICO) Y PERDIDA HEMATICA MAYOR DE 5 LITROS Y RECOMIENDA SU SE-
GUIMIENTO CON TOMOGRAFIA Y FOSFATASA ALCALINA (11),

ELTAS, LASSER Y DESRUENNES pet InsTivTuTE GuSTAVE Roussy,
EN 150 RESECCIONES TIEHEN UNA MORTALIDAD DEL 2% Y MORBILIDAD
DEL 26% ATRIBUIDO AL USO DE LA ECOGRAFIA OPERATORIA Y A LA EX
CLUSION VASCULAR TOTAL Y RECOMIENDAN DRENAJE ABDOMINAL COMO
RuTINA (12 v 13),

LA MAYORIA DE LAS LESIONES HEPATICAS NEOPLASICAS SON ME-
TASTASICAS, DE ESTAS PREDOMINAN LAS DE CANCER COLORRECTAL (sQ
BREVIDA DEL 25%), SEGUIDAS EW MENOR NUMERO POR TESTICULO, MA-
MA, PANCREAS, VESICULA BILIAR, ESTOMAGO, RIFON, CARCINOIDES,-
Y MELANOMAS (14 v 15),

En 1984 HODGSON Y DELGUERCIO, REPORTARON EL USO DEL DIS-
SECTOR ULTRASONICO (CAVITRON), A PARTI DE LO CUAL SE EXTEHNDIO
SU USO, ALGUNOS AUTORES RECOMIEMDAD ASOCIARLO AL STAPLING PA-
RA EL MEJOR CONTROL DE LA VENA HEPATICA (16 v 17),

OTROS AUTORES REPORTAN LA ASOCIACION DE LA EMBOLIZACION
ARTERIAL CON LA QUIMIOTERAPIA ARTERIAL CON LIPIODOL MAS DOXO-
RRUBICINA Y CISPLATINO 14 DIAS ANTES DE LA CIRUGIA PARA REDU~
CIR EL VOLUMEN TUMORAL Y FACILITAR LA RESECCION.(18).

0TROS REPORTAN LA OCLUS!ION SELECTIVA DE LA VENA PORTA --
GUIADA POR ULTRASONIDO Y EN CASO DE EXISTIR TROMBO TUMORAL EN
EL CANCER AVANZADO LO REMUEVEN MEDIANTE EL CATETER CON BALON
o PorR BYPASS (19)



IV. ANATOMIA DEL HIGADO:

1, ESTUDIO DESCRIPTIVO: EL HIGADO ES un ORGANO IMPAR, SITUA
DO EN EL HIPOCONDRIO DERECHO Y SE EXTIENDE AL EPIGASTRIO, ESTA
COLOCADO POR DEBAJO DEL DIAFRAGMA Y POR ERCIMA DEL ESTOMAGO Y
ASAS DE INTESTINO, CORRESPONDE POR DETRAS A LAS TRES ULTIMAS
VERTEBRAS DORSALES Y A NIVEL DE LA LINEA AXILAR DERECHA A LAS
ULTIMAS COSTILLAS

En EL HOMBRE PESA DE 1450 A 1500 GR, Su DIAMETRO TRANS--
VERSAL MIDE DE 25 A 28 cM, EL ANTEROPOSTERIOR DE 18 A 20 cmM ¥
EL VERTICAL DE 6 a 8 cH,

- ES DE UH COLOR PARDO, CON ASPECTO GRANULOSO PARTICULAR,
ES DE CONSISTENCIA BLANDA Y MUY FRIABLE POR LO QUE REQUIERE DE
UN MAHEJO DELICADO DURANTE LA CIRUGIA,

EL HIGADO SE HALLA MANTENIDO EN SU LUGAR POR DOS REPLIE-
GUES PERITONEALES, EL LIGAMENTO SUSPENSORIO Y EL LIGAMENTO CQ
RONARIO. ADEMAS DE ESTOS LA VENA CAVA Y LA PRESION INTRABDQ
MINAL JUEGAN UN PAPEL IMPORTAHNTE,

LIGAMENTO SUSPENSORIO: LLAMADO TAMBIEN LIGAMENTO FALCL
FORME, ES UN DELGADO TABIQUE PERITONEAL DE 3 A 4 CM DE ALTURA
QUE EN LA CARA CONVEXA DEL HIGADO CON LA CARA INFERIOR DEL =~
DIAFRAGMA Y CON LA PARED ANTERIOR DEL ABDOMEN QUE LO CONTINUA
HASTA EL OMBLIGO, DIVIDE LA CARA CONVEXA EN PORCION IZQUIERDA
Y OTRA DERECHA,

EL LIGAMEMTO SUSPENSORIO SE UNE POR DETRAS CON EL LIGA--~
MENTO CORONARIO TENIENDO ESTE UNA DIRECCION TRANSVERSA, RESUL
TANDO POR LA DISPOSICION UNA "T” RECLINADA SOBRE LA CARA CON-
VEXA DEL HIGADO.



POR DELANTE, EL LIGAMENTO SUSPENSORIO TERMINA EN UN BOR-
DE LIBRE OQUE SE EXTIENDE DESDE EL BORDE ANTERIOR DEL HIGADO A
EL OMBLIGO, ALOJANDO E!i SU ESPESOR EL VESTIGIO FIBROSO DE LA
VENA UMBILICAL.

LIGANENTO CORONARIO: DiSPUESTO TRANSVERSALMENTE, UHE EL
BORDE POSTERIOR DEL HIGADO AL DIAFRAGMA, ESTE ES EL VERDADERO
LIGAMENTO FIJADOR DEL KIGADO, COMO TODOS LOS LIGAMENTOS PERI-
TONEALES, ESTA FORMADO POR DOS HOJAS, ADOSADAS LA UMNA CON LA
OTRA EN LOS DOS EXTREMOS DEL LIGAMENTO, SE HALLAMN SEPARADAS -
POR UN ESPACIO DE 4 A 5 CHM Y A VECES MAS TODAVIA EN LA SUPER-
FICIE DEL LOBULO DERECHO Y EN PARTICULAR EN LA PARTE INTERNA
DE LA CAPSULA SUPRARRENAL, EN ESTE PUNTO EL HIGADO ESTA COM--
PLETAMENTE DESPROVISTO DE PERITONEO,

EN SUS DOS EXTREMOS, EL LIGAMENTO CORONARIO VA A INSER--
TARSE EN LAS PARTES LATERALES DERECHA E IZOUIERDA DEL DIAFRAG
MA FORMANDO DOS ESPECIES DE ALETAS, LLAMADAS LIGAMENTOS TRIAN-
GULARES DERECHO E 1ZQUIERDO, ESTE ULTIMO MAS DESRROLLADO,

VENA CAVA INFERIOR: ESTA SOLIDAMENTE ADHERIDA AL DIAFRAS
MA A NIVEL DEL ORIFIC!O QUE LE OFRECE EL CENTRO FRENICO Y ES-
TA INTIMAMENTE UNIDO AL HIGADO POR MEDIO DE LAS VENAS SUPRA-
HEPATICAS, QUE AL SALIR DE LA GLANDULA HEPATICA SE ABREN EN =
LA VEMA CAVA,

ESTRUCTURAS DENTRO DE! 1L IGAMERTO HEPATODUODENAL:

LA. ESTRUCTURA MAS LATERAL EN EL LIGAMENTO HEPATODUODENAL
SON LAS VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS, LOS CONDUCTOS HEPATICOS
DERECHO E IZQUIERDO FORMAN EL CONDUCTO HEPATICO COMUN EN EL -
HIL!O HEPATICO, DOMNDE SE UBICA ANTERIORMENTE CON RELACION A -
OTRAS ESTRUCTURAS EN EL AREA,



LA ARTERIA HEPATICA DERECHA CURSA HACIA LA DERECHA POR -
DETRAS DEL COLEDOCO EN EL 87% DE LOS CASOS, EN EL 11% DE LOS -
CASOS PASA POR DELANTE DEL CONDUCTO Y EN EL 2% MO HAY ARTERIA
HEPATICA DERECHA VERDADERA Y HAY RAMAS SEPARADAS DE LAS ARTE~
RIAS SEGMENTARIAS ANTERIOR Y POSTERIOR, LA DIVISION PUEDE OCy
RRIR DENTRO DEL PARENCUIMA HEPATICO, EXTRAMEPATICAMENTE EN EL
HIL1O HEPATICO, A LA DERECHA DEL COLEDOCC, EHN EL TRIANGULO --
CISTOHEPATICO Y RARA VES A LA 1ZQUIERDA DEL COLEDOCO

LA ARTERIA HEPATICA I1ZQUIERDA CURSA OBLICUAMENTE HACIA -
ARRIBA Y A LA IZQUIERDA PARA DIVIDIRSE EN SUS DOS RAMAS TER-
MINALES; LA ARTERIA SEGMENTARIA MEDIAL Y LA LATERAL. La ME-
DIAL DESCIENDE AL LOBULO CUADRADO Y SE DIVIDE EN RAMAS SUPE--
R10R E I1HFERIOR,

LA SEGMENTARIA LATERAL DESCIENDE EN EL HILI!O HASTA LO-~
GRAR UHA RELACION VARIABLE CON EL CONDUCTO BILIAR SEGMENTARIO
LATERAL.

UNA VARIEDAD DE ANORMALIDADES OCURRE EN LA CIRCULACION -
ARTERIAL, POR LO CUAL ES IMPORTANTE LA REALIZACION DE UNA AN-
GIOGRAFIA ANTES DE LA RESECCION HEPATICA; EN EL 17% DE LOS cA
SOSLA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR ES EL ORIGEN DE ARTERIAS -
ABERRANTES PARA EL LOBULO DERECHO DEL HIGADO.

EL SIT!O DE ORIGEN MAS FRECUENTE DE UNA ARTERIA HEPATICA
IZQUIERDA, ES LA ARTERIA CORONARIA ESTOMAQUICA,

SISTEMA VENOSO PORTAL.

LA VENA PORTA SE FORMA POR DETRAS DEL PANCGREAS, ENTRE'LA
CABEZA Y EL CUELLO, POR LA CONFLUECNIA DE LA VEHA ESPLENICA Y
LA VENA MESENTERICA [NFERIOR,



LA VENA HEPATICA 1ZQUIERDA DRENA EL SEGMENTO LATERAL Y -
EL AREA SUPERI!OR DEL HMEDIAL; LA VENA HEPATICA DERECHA DRENA -
EL. SEGMENTO POSTERIOR Y EL AREA SUPERIOR DEL ANTERIOR.

LAS AREAS INFERIORES DEL SEGMENTO MEDIAL Y ANTERIOR DRE-
NASN EN LA HEPATICA MEDIAL. En EL 607 LAS VENAS HEPATICAS -
MED!A E I1ZQUIERDA SE UMEN FORMANDO UN TROHNCO COMUN ANTES DE -~
DESEMBOCAR EN LA VENA CAVA,

ADEMAS DE LAS RAMAS PRINCIPALES UMNA O DOS RAMAS CONSTAN-
TES DEL LOBULO CAUDADO Y RAMAS I[NCOHNSTANTES DEL SEGMENTO POS-
TERIOR DEL LOBULO DERECHO PUEDEN DESEMBOCAR DIRECTAMENTE EN -
LA YEHA CAVA INFERIOR POR DEBAJO DE LAS VENAS PRINCIPALES.

EL HIGADO SE DIVIDE En DOS LOBULOS POR LA CISURA PORTAL
PRINCIPAL, LLAMADA TAMBIEN LINEA DE CANTLIE QUE VA DE LA FOSA
VESICULAR (ANTEROINFERIOR), A EL LADO [ZQUIERDO DE LA VENA CA
VA INFERIOR (POSTEROSUPERIOR), A UNO Y OTRO LADO DE ESTA CI-
SURA ESTA UN SECTOR PARAMEDIANO I1ZGQUIERDO Y OTRQ DERECHO Y -
LATERAL A CADA UNO DE ESTOS, SE ENCUEMTRA UNA CISURA LATERAL
VARIABLE ORIGINANDO UN SECTOR LATERAL [ZQUIERDO Y EL OTRO DE-
RECHO,

EL LOBULO 1ZQUIERDO ES EL TEJIDO HEPATICO A UNO Y OTRO -
LADO DEL LIGAMENTO FALCIFORME, MAS EL LOBULO CUADRADO Y CAUDA
DO, LA CISURA PORTAL DERECHA DIVIDE EL LOBULO DERECHO EN UN -~
SECTOR ANTEROMEDIAL Y OTRO POSTEROLATERAL, LA VENA HEPATICA -
1ZQUIERDA, DIVIDE EL LOBULO HEPATICO [ZQUIERDO EN UN SECTOR -
ANTERIOR Y OTRO POSTERIOR.



EL CONDUCTO HEPATICO COMUN DESCIENDE UNA DISTANCIA VARIA
BLE EN LA PORCION LATERAL DEL LIGAMENTO HEPATODUODENAL Y SE -
UNE AL CISTICO QUE VIENE DESDE EL LADO DERECHO CON UN ANGULO
VARIABLE; ESTAS DOS ESTRUCTURAS, EL HEPATICO COMUN A LA [ZQ=--
QUIERDA Y EL CISTICO A LA DERECHA, EL HIGADO POR ARRIBA FORMAHN
EL TRIANGULO CISTICO DE CALOT, DONDE CON FRECUENCIA SE ENCUEN
TRA LA ARTERI!A CISTICA Y LA HEPATICA DERECHA Y LOS CONDUCTOS
Y ARTERIAS ABERRANTES,

EL HEPATICO COMUN TIENE UNA LONGITUD PROMEDIC DE 4_cn, -
PERO VARIA CONSIDERABLEMENTE DE ACUERDO A EL PUNTO DE UNIOHN -~
EL CISTICO, QUE POR LO GENERAL SE UBICA A 2,5 CM POR ENCIMA -
DEL BORDE SUPERIOR DEL DUGDENO,

.EL COLEDOCO DESCIENDE A LO LARGO DEL MARGEN DERECHO DEL
LIGAMENTO HEPATODUODENAL A LA DERECHA DE LA ARTERIA HEPATICA
Y. ANTERIOR A LA VENA PORTA, ESTA PORCION SUPRADUODENAL CONTI-
NUA MAS ALLA DE LA PRIMERA PORCION RETROPERITONEAL,

LA ARTERIA HEPATICA COMUN DERIVA DEL TRONCO CELIACO Y PA
SA A TRAVES DEL EPIPLON MENOR HASTA EL BORDE SUPERIOR DE LA -
PRIMERA PORCION DEL DUODENO, DONDE DA ORIDEN A LA ARTERIA PI-
LORICA Y A LA ARTERIA GASTRODUODENAL Y CONTINUA COMO ARTERIA
HEPATICA PROPIA, LA CUAL ASCIENDE EN EL LIGAMENTO HEPATODUODE
NAL A LA IZQUIERDA DEL COLEDOCO Y ANTERIOR A LA VENA PORTA Y
SE BIFURCA EN RAMAS DERECHA E IZQUIERDA,

EN EL H!L10 HEPATICO LA BIFURCACION ESTA SIEMPRE A LA IZ
QUIERDA DE LA CISURA PORTAL PRINCIPAL Y COMO CONSECUENCIA LA
ARTERIA HEPATICA DERECHA ES MAS LARGA EN EL 907 DE LoOS cAsos
EL SITIO ABERRANTE MAS FRECUENTE ES DIRECTAMENTE DE LA ARTE--
RIA MESENTERICA SUPERIOR.



LA VENA PORTA PASA POR DETRAS DE LA PRIMERA PORCION DEL
DUODENRC Y ENTRA ENM EL LIGAMENTO HEPATODUODENAL ENTRE LAS HO--
JAS DEL EPIPLON MENOR FRENTE AL ORIFICIO EPIPLOICO Y SE UBICA
POSTERIORMENTE CON RELACION A LA ARTERLIA HEPATICA Y VIAS BI--
LTARES. EN EL HILIO HEPATICO LA VENA PORTA SE DIVIDE EN DOS
RAMAS: UHA RAMA DERECHA CORTA Y OTRA I[ZQUIERDA MAS LARGA Y ES
TRECHA QUE ENTRA TRANSVERSALMEHNTE A LA TZQUIERDA DEL HILIO HE-
TICO E IRRIGA EL LOBULO I1ZQUIERDO Y EL LOBULO CUADRADO,

UNMA VARTEDAD TRIBUTARIA PUEDE DRENAR A LA VENA PORTA E -
INCLUYE: LA VENA GASTRICA 1ZQUIERDA, LA VEHA GASTRICA DERECHA
LA VENA PANCREATODUODENAL SUPERIOR, LA PANCREATICA ACCESORIA
Y LA CISTICA,

LA VENA GASTRICA [ZQUIERDA PASA DE LA IZQUIERDA A LA DE-
RECHA EN EL EPIPLON MENOR A LO LARGO DE LA CURVATURA MENOR DE
EL ESTOMAGO, DESEMBOCA EN LA VENA PORTA EN LA CONFLUENCIA DE
LA VENA ESPLENICA Y LA VENA MESENTERICA EN UN 75% DE LOS CA-
SO0S Y EN EL 25% DE LOS CASOS EN LA VEMA PORTA A NIVEL DEL LI-
GAMENTO HEPATODUODENAL.,

EL SISTEMA VENOSO HEPATICO INICIA EN LA VENA CENTRAL DEL
LOBULO HEPATICO, LA CUAL RECIBE SINUSOIDES DE TODOS LADOS Y =~
SE UNE A OTRAS VENAS CEHTRALES PARA FORMAR LAS VENAS COLECTO-
RAS Y POR ULTIMO FORMAR LAS TRES VENAS HEPATICAS MAYORES, RE“
CONOCIDAS COMO DERECHA, IZQUIERDA Y MEDIAL,

LA VENA SUPRAHEPATICA MEDIAL SE UBICA EH LA CISURA PRIN-
CIPAL, LA IZQUIERDA EN LA PORCION SUPERIOR DE LA CISURA SEG--
MENTARIA 1ZQUIERDA Y LA DERECHA EN LA CISURA SEGMENTARIA DE-
RECHA, COMO CONSECUENCIA DE SU POSICION INTERSEGMENTARIA, =
YENAS DRENAN SEGMENTOS ADYACENTES.



EL HIGADO SE DIVIDE EN 8 SEGMENTOS O UNIDADES ANATOMICAS
DIVIDIDOS EN LOS DOS LOBULOS HEPATICOS (DERECHO E 1ZQUIERDO).
Y CADA UNO DE ESTOS CONSTA DE DOS SECTORES, EL LoBULO
HEPATICO DERECHO SE DIVIDE EN UN SECTOR ANTEROMEDIAL. QUE
A SU VEZ SE DIVIDE EN SEGMENTO ANTERIOR Y OTRO POSTERIOR
(V v VIIl RESPECTIVAMENTE) Y EN UN SECTOR POSTEROLATERAL
QUE ORIGINA EL SEGMENTO ANTEROLATERAL (VI) Y OTRO POSTEROLATE_
RAL (VII), ’

.EL LOBULO HEPATICO 1ZOQUIERDO TIENE UN SECTOR ANTERIOR. I
QUE SE DIVIDE POR LA CISURA UMBILICAL EN UN SEGMENTO [V
QUE CORRESPONDE AL LOBULO CUADRADO Y EL SEGMENTO [ll, QuE
ES LA PARTE ANTEROLATERAL DEL LOBULO 1ZQUIERDO, EL sector
POSTERIOR SOLO COMPRENDE EL SEGMENTO II,

EL LOBULO DE SPIGEL O SEGMENTO | ES AUTONOMO. CON
VASCULARIZACION INDEPENDIENTE DE LA VENA PORTA Y DE LAS
VENAS SUPRAHEPATICAS, DE ESTAS DIVISIONES ANATOMICAS
PARTEN LAS NOMENCLATURAS DE LAS RESECCIONES HEPATICAS,
DE LAS CUALES. LA MAS USADAS EN LA ACTUALIDAD SON LA DE
COUINAUD, QUE ES LA MAS USADA EN NUESTRO MEDIO Y LA DE
GOLDSMITH Y WOODBURNE, LA cuAL SOLO MENCIONAREMOS  PARA

EVIDENCIAR SU SEMEJANZACON LA PRIMERA.




1V, NOMENCLATURA DE LAS RESECCIONES HEPATICAS:

COUTNAUD
A) MAYORES:
1. HepaTecvomia perecHa (V, VI, VIl v VIID)
2. Losectomia perecHa (IV, V, VI, VI1 Y VIIIT D,
3, HepaTecTomia 1zouterpa (11, TH1 v V),
4, Loeectomia 1zouierpa (11 v [11),
B) MENORES:
1, SEGMENTECTOMIAS AlsLADAs (21).

GOLDSMITH Y WOODBURNE

A) MAYORES:
LOBECTOMIA HEPATICA DERECHA.

N =

LOBECTOMIA DERECHA EXTENDIDA.
LOBECTOMIA HEPATICA 1ZOUIERDA.

LW

SEGMENTECTOMIA LATERAL [ZQUIERDA.
B) MENORES:

[

SEGMENTECTOMIAS AISLADAS,



V. INDICACIONES PARA RESECCION HEPATICA ELECTIVA:

1. QUISTE NO PARASITARIO.
2. GRANULOMAS.

3. ABSCESOS MULTIPLES DIFUSOS CONFINADOS A UNA
AREA RESECABLE:

4, HEMANGIOMAS.

5. ADENOMAS HEPATICOS (22),

B) MALIGNOS:

PRIMARIOS:
1. CA HEPATOCELULAR,

2. COLANGIOCARCINOMA BILIAR (23).

METASTASICOS:

1. METASTASIS DE CA DE COLON Y RECTO.

DE TUMOR DE WILMS,

3, DE CA GASTRICO. RENAL., OVARIO, MELANOMA
OCULAR Y DE VESTCULA BILIAR (24, 25 Y 26). .

N



EL LASER COMBINA DISECCION Y HEMOSTASIA, SIN EMBARGO
LA EXTENSION DEL TEJIDO DANADO ES MAYOR QUE CON EL CAVITRON.
0TRSO AUTORES RECOMIENDAN LA APLICACION DE CELULOSA OXIDADA
0 COLAGENA MICRONIZADA. EN LA SUPERFICIE CRUENTA REMANENTE
0 LA APLICACION DE MICROONDAS A ESTA (23),



VI. TECNICA OPERATORIA.

CARACTERISTICAS BASICAS:

LAS CARACTERISTICAS MAS IMPORTANTES
EN UNA HEPATECTOMIA SON: MOVILIZACION, OCLUSION TEMPORAL
O PERMANENTE DELOS VASOS. TRANSECCION DEL PARENQUIMA HEPARICO.
LIGADURA DE LOS DUCTOS Y VASOS INTRAHEPATICOS., CONTROL
DE LAS VENAS SUPRAHEPATICAS Y HEMOSTASIA DE LA SUPERFICIE

CRUENTA REMANENTE.(30, 31 v 32),

PARA LA MOVILIZACION ADECUADA DEL LOBULO A RESECAR
ES NECESARIO TRANSECAR EL LIGAMENTO TERES Y EL LIGAMENTO
FALCIFORME EN UN PUNTO ADYACENTE A LA VEMNA CAVA INFERIOR.
EL LIGAMENTO TRIANGULAR SE DIVIDE CONTINUANDO CON EL LIGAMENTO
CORONARIO ANTERIOR Y POSTERIOR HASTA QUE LA VENA CAVA EN
SU PORCION SUPRAHEPATICA ES EXPUESTA.

EXISTEN DOS TECNICAS PARA LOBECTOMIA DERECHA O 1ZQUIERDA:
LA PRIMERA LIGA INDIVIDUALMENTE LAS ESTRUCTURAS EN EL LIGAMEN_
TO HEPATODUODENAL QUE VAN AL LOBULO QUE VA A SER REMOVIDO.
LIGADURA DE LA VENA SUPRAHEPATICA QUE DRENA ESE LOBULO
ANTES DE LA TRANSECCION DEL PARENQUIMA, CON LA VENTAJA
DE DISMINUIR EL SANGRADO TRANSOPERATORIO Y DEMARCAR LA
PORCION DESVASCULARIZADA A SER REMOVIDA. SIENDO UNA DESVENTAJA
EL POTENCIAL DE TRAUMA A LA VENA CAVA [INFERIOR DURANTE
LA DISECCION DE LA VENA SUPRAHEPATICA,



LA SEGUNDA TECNICA [NICIA CON LA TRANSECCION DEL PARENQUI
MA EN EL PLANC DE LA DIVISION LOBAR, ANTES DE LA OCLUSION
TEMPORAL DEL FLUJO CON UN CLAMP ATRAUMATICO O CON UN LAZO
EN EL LIGAMENTO HEPATQDUCDENAL, SIENDO ESTO POS[BLE HASTA
POR 60 MINUTOS SIN EMPEORAR LA FUNCION HEPATICA.

LoS ELEMENTOS PORTA SE VAN LIGANDO Y DIVIDIENDD, SEGUN
APARECEN EN EL PLANO DE DISECCION DEL HIGADO, LA DISECCION
SE CONTINUA POSTEROSUPERIORMENTE DELANTE DE LA VENA CAVA,

LA VENA SUPRAHEPATICA QUE DRENA EL LOBULO QUE VA A SER
RESECADO SE AISLA, LIGA Y D{VIDE O DE PREFERENCIA SE DIVIDE
ENTRE CLAMPS,

Con ESTA TECNICA, SE REDUCE EL TIEMPO QUIRURGICO,
SE REMUEVE UNA CANTIDAD DE TEJIDO ESPECIFICO RELACIONADO
CON EL TAMANG Y LOCALIZACION DEL TUMOR Y EVITA LA LIGADURA
DE LOS VASOS DEL LOBULO A PRESERVAR. LA DESVENTAJA ES
QUE EL SANGRADO ES MAYOR OUE EN LA PRIMERA TECNIcA (30).

EXISTEN INOVACIONES TECNICAS APLICADAS A REDUCIR EL SAN__
GRADD DURANTE LA RESECCION HEPATICA, DE LOS CUALES MENCIONARE_
MOS EL BISTUR{ CON SUCCION., EL DISECTOR ULTRASONICO (CAVITRON)
UsanNDoLo coN UN 80 A 90 POR CIENTO DE SU PODER Y CUANDD
APARESCAN LOS VASOS DISMINUIRLO AL 70 POR CIENTO.



SE REALIZARON 7 RESECCIONES POR PATOLOGIA BENIGNA
(31.8%), DE LAS cuaLes 4 Resecciones (57%) SE LLEVARON
A CABO POR ENFERMEDAD POLIQUISTICA HEPATICA Y EN 3 CASOS
(437) POR ABSCESOS HEPArlcag. UNO DE ELLOS ERA UN ABSCESOS
CRONICO CALCIFICADO Y LOS OTROS DOS ABSCESOS MULTIPLES.
EN DOS DE LAS RESECCIONES HEPATICAS NPOR GQUISTES SE DEMOSTRO
POR CULTIVO QUE ESTABAN COLONIZADOS.

A
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1
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DISTRIBUCION POR SEXO DE LAS HEPATECTOMIAS.

LOS 22 PACIENTES QUE FUERON SOMETIDOS A RESECCION
HEPATICA CUMPLIERON CON LOS REQUISITOS ANTES MENCIONADOS
PARA LLEVARLA A CABO, FUERON PROTOCOLIZADOS CON BH COMPLETA.
s, EGO, COPROPARASITOSCOPICOS. TIEMPOS DE COAGULACION
(TP, TPT Y PLAQUETAS) Y TELE DE TORAX Y EN ALGUNOS CASOS
AMERITARON ULTRASONIDO HEPATICO., GAMMAGRAMA HEPATOESPLENICO.
CAVOGRAFIA, ANGIOGRAFIA SELECTIVA E INCLUSO TOMOGRAFIA
ABDOMINAL SEGUN FUERA NECESARIO POR LA PATOLOGIA DE FONDO.



VII. MATERIAL CLINICO:

SE INVESTIGARON EN EL ARCHIVO DE PATOLOGIA TODOS LOS RE--
PORTES ETIQUETADOS COMO PRODUCTO DE HEPATECTOMIA., EN EL

PERIODO COMPRENDIDO DEL 1°® DE ENERO DE 1988 AL 31 DE DICIEMBRE
pE 1990 En Er HospiTAL DE ESPECIALIDADES DE PUEBLA. GRAL.
pE Division “ManueL Avita CamacHo”, DeEL InsTiTUTO MEXIiCANO
DEL SEGURO SOCITAL. ENCONTRANDO 37 CASOS DE RESECCIONES
HEPATICAS, QUE CONTABAN CON RESULTADO DE BIOPSIA TRANSOPERATO
RIO Y EL CONFIRMATORIO CON LA PIEZA QUIRURGICA, OQUEDANDO
EXLCUIDOS 15 CASOS POR NO CONTAR CON EL EXPEDIENTE CLINICO
0 BIEN POR NO CUMPLIR LOS CRITERIOS DE INCLUSION .

22 PACIENTES SUFRIERON DIFERENTES RESECCIONES HEPATICAS
EN EL PERIODO COMPRENDIDO EN ESTE ESTUDIO, DE LAS CUALES
7 (31,87) se ReALizarRON EN EL ANo DE 1988, 7 (31,8%) st
REALIZARON EN EL ARO DE 1989 vy FinNaLMENTE 8 (36.4%) se
REAL1ZARON €N EL ANo 1990. (cuapro 1)

31.8% 31.8%
7 7 8

Cuapro 1. 1988 1989 1990



De vas 22 Rresecciones wepaTicAs 11 (50%) SE REALIZARON
EN VARONES Y EL RESTANTE EN MUJERES. LAS EDADES DE LOS
PACIENTES FLUCTUARON ENTRE 8 ¥ 77 ANOS CON UNA CLARA TENDENCIA
EN MAYOREs DE 40 afios EN un 59.9% DE LOS cASOS (13 RESECCIONES
HEPATICAS Y UNA MEDIA DE 44 afios.

15 resecciones HepaTicas (68.1%) St REALIZARON POR
PATOLOGIA MALIGNA, DE LAS CUALES 8 RESecciones (53.2%)
SE REALIZARON POR CA PRIMARIO. CON PREDOMINIO DEL CA HEPATOCE-
LULAR EN 6 PACIENTES (75%) Y EN 2 CASOS FUERON POR COLANGIOCAR
cinoma (252), 7 RESECCIONES FUERON POR CA METASTASICO
(46.8%), cON FRANCO PREDOMINIO DEL CA VESICULAR EN U RESECCIO-
NEs (66.6Z), En 2 PACIENTEs (28.5%) POR CA GASTRICO CON
INFILTRACION HMEPATICA POR CONTIGUIDAD Yy 1 caso (15,7%)

POR MEUROBLASTOMA. (CUADRO 2),

CAUSAS DE RESECCION HEPATICA

NEOPLASIAS 68.1X

PRIMARIAS 53,27 -CA HEPATOCELULAR 75%

WETASTASICAS 46.8% -CoLANGIOCARCINOMA 25 T
""" -CA DE VESICULA 66,6%

-Ca cAsTRICO 28,5%

-N stoma 15.7%
BENIGNAS 31,82 EUROBLA

ENFERMEDAD POLIQUISTICA 57%
ABSCESOS HEPATICOS 43%

CUADRO 2,




ToDas Las RESECCIONES HEPATICAS SE REALIZAROM EN FORMA
ELECTIVA, CON MEJORIA DE LAS CONDICIONES GENERALES DEL
PACIENTE MEDIANTE USO DE VITAMINA X, PAQUETE GLOBULAR,

PLASMA FRESCO Y SI ERA NECESARIQ NUTRICION PARENTERAL TOTAL.

Fire 1 ULTRASONIDO HEPATICO QUE DEMUESTRA UN ABSCESO HEPATI-
CO CRONICO EN UN PACIENTE MASCULINO DE 68 AROS Y AL QUE POS-

TERTORMENTE SE LE REALIZO RESECCION DEL SEGMENTO [V,




[T LTSRN

F16 2 GAMMAGRAMA HEPATICO EVIDENCIANDO EL ABSCESO

CRONICO HEPATICO MOSTRADO EN LA FIGURA 1.




Fic 3 CAVOGRAFIA DEMOSTRANDO UNA MASA DEPENDIENTE DEL LOBULO -
DERECHO DEL HIGADO OUE DESPLAZA LA VENA CAVA INFERIOR E [MPRE-
SIONA SU CONTORNO EN ELLA, EN UNA PACIENTE DE U0 Afios DE €DAD.
QUE SUFRIO UNA TRISEGMENTECTOMIA DERECHA POR HEPATOCARCINOMA,

RESULTADOS

De LOS 22 PACIENTES QUE SUFRIERON RESECCIONES HEPA
CAS. EN 8 SE REALIZARON SEGMENTECTOMIAS (36,3%). EN 4 SE REALL
ZARON BISEGMENTECTOMIA IV v V (18.1%), EN 3 SE REALIZARON HEPA
TECTOMIA DERECHA (13.6%), EN 3 CASOS HEPATECTOMIA 1ZOUIERDA (1
3.6%). EN 2 CASOS LOBECTOMIA DERECHA Y EN OTROS 2 [ZQUIERDA,



F16 4 ARTERIOGRAF1A HEPATICA QUE DEMUETRA NEOPLASIA DEPENDIEN
TE€ DEL LOBULO DERECHO HEPATICO MUY VASCULARIZADA EN UN MASCUL]
NO_DE 60 ANOS QUEAMERITO TRISEGMENTECTOMIA POR HEPATOCARC INOMA

De LAS 22 RESECCIONES HEPATICAS REALIZADAS, NO OCURRIO --
NINGUNA DEFUNCION DURANTE EL ACTO QUIRURGICO, 1 FALLECIO EN LA
UTI POR PROBLEMAS DE COAGULACION (4,5%), v EN 2 PRESENTARON DA
TOS DE FALLA HEPATICA TRANSITORIA (9,09%) Y QUE SE RESOLVIO EN
FORMA CONSERVADORA CON MEDIDAS DE APOYO, EL RESTO DE LOS PA--

CIENTES EVOLUCIONARON EN FORMA SATISFACTORIA.



T1POS DE HEPATECTOMIA EN EL_HEP

MAYORES 54.6%
, , HEPATECTOMIA DERECHA 13.6%
HEPATECTOMIAIZQUIERDA 13.6%
LOBECTOMIA DERECHA 9%
LOBECTOMIA 1ZQUIFRDA 9%,
MENORES 45.3%
j ‘ SEGMENTECTOMIAS 36,3%
BISEGMENTECTOMIAS (IV Y V) 18.1%

Cuapbro 4,

Fic 5 TOMOGRAFIA ABDOMINAL QUE DEMUESTRA UN GRAN QUISTE -
DEPENDIENTE DELLOBULO HEPATICO 1ZQUIERDO EN UNA MUJER DE
42 Afi0oS DE EDAD, QUE AMERITO RESECCION DEL SEGMENTO III,




CTOMIA DERECHA EN
EN LA FOTOGRAF 1A

0LOGIO EN UNA poL1QUIS~

RGICO EN UNA TRISEGMENTE
fios POR UN HEPATOCARC I NOMA Y

Fic 6 DETALLE OQUIRU
UNA MUJER DE U0 AR
INFERIOR SE MUESTRA EL DETALLE HISTOPAT

T0S1S HEPATICA. aumenTo 10K,



Fi6 7 MOSTRANDO LA LIBERACION DEL LIGAMENTO TRIANGULAR ANTE-
RIOR Y POSTERIOR. DURANTE LA RESECCION DE UN HEPATOCARCINOMA

DISCUSION: EN ESTE ESTUDIO PRESENTAMOS UNA SIMILITUD --
CON LO REPORTADO EN LA LITERATURA INTERNACIONAL EN CUANTO
A MORBIMORTALIDAD CONCIERNE, SIN EMBARGO EN NUESTRRA CASUISTI-
CA LAS CAUSAS DE RESECCION PREDOMINAN EN PATOLOGIA MALIGNA
Y DE ESTAS, SON EN MAYOR NUMERO LAS NEOPLASIAS PRIMARIAS
QUE LAS METASTASICAS, COSA QUE PODRIA ESTAR EN RELACION
PROBABLEMENTE EN LAS DIFICULTADES PARA DIAGNOSTICAR LAS
NEOPLAS{AS DE OTROS SITIOS EN FORM/ ) TEMPRANA, PARA PODERLE
OFRECER EL BENEFICIO DE LA CIRUGIA,



F16 8 DETALLE QUIRURGICO QUE MUESTRA EL AREA CRUENTA REMANEN
TE EN EL LECHO QUIRURGICO,

CONCLUSTON:  CoMO YA SE HA MENCIONADO LAS RESECCIONES HEPA
TICAS EXIGEN LA DISPONIBILIDAD DE SOFISTICADOS MEDIOS DIAGHOSTI-
COS COMO LA ARTERIOGRAFIA, TOMOGRAFIA ABDOMINAL, ETC, PRESENCIA
DE CIRUJANOS ALTAMENTE CAPACITADOS Y CON UN CONOCIMIENTO
PRECISO DE LA ANATOMIA GUIRURGICA. MANEJO DEL PACIENTE POR
UN EQUIPO MUTIDISCIPLINARIO ENTRE LOS QUE MENCIONAREMOS GASTROEN
TEROLOGOS, CIRUJANOS DE HIGADO Y VIAS BILIARES, EXPERTOS
EN NPT, UN SERVICIO DE UT! FUNCIOMAL ASl COMO DE PERSONAL
DE ENFERMERIA CAPACITADO EM EL MANEJO DE ESTOS PACIENTES PARA --
DISMINUIR AL MINIMO LAS TAZAS DE MORBIMORTALIDAD DE NUESTROS PA-~
CIENTES, NUESTRO HSOPITAL REUNE TODAS ESTAS CUALIDADES PARA SU -



F16 9 DETALLE OUIRURGICO MOSTRANDO LA PIEZA QUIRURGICA ANTES
DE_SER EXTRAIDA DEL LECHO OUIRURGICO.

REALIZACION ¥ MEDIANTE ESTE TRABAJO SE PONE EN EVIDENCIA ME
DIANTE NUESTROS RESULTADOS QUE SE ESTA A LA ALTURA DE LO REPORTA
DO A NIVEL INTERNACIONAL Y QUE CONFORME SE TENGA MAS EXPERIENCIA
EN ESTO SE PODRAN MEJORAR EN BENEFIC!O DE NUESTRA POBLACION DERE
CHOHABIENTE,



Fic 10 HEPATOOCARCINOMA TRABECULAR -
CON BILIS Y ESTEATOSIS (CONDUCTO DI-
LATADO EN EL ESPACIO PORTA) 10X.
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Fi16 11 HepaTocARCiNOMA soLIDO 10X,




Frec 12 CARCINOMA INDIFERENCIADO ME- Fic 13CoLANGIOCARCINOMA, AUMENTO 10X
TASTASICO A HIGADO. AL CENTRO Y ARRL OBSERVESE LOS COLANGIOLOS CON DISPLA
BA CELULAS MALIGNAS 40X. SIA,
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