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En las resecciones hepéticas es muy importante el conocimiento exacto de la anatomia
quirdrgica del higado, no debe ser realizada una cirugia exerética del mismo sino somos
capaces de identificar en € interior del 6rgano su circulacion sanguineay biliar teniendo en
cuenta las diferentes cisuras que representan las puertas de entrada a su interior para €

dominio de estos elementos anatdmicos que deben ser considerados para obtener una
adecuada reseccion hepatica que minimice las posibles complicaciones y obtener mejores
resultados postoperatorios ‘.

ANATOMIA QUIRURGICA DEL HIGADO: IMPORTANCIA PARA LAS
RESECCIONESHEPATICAS.

Para el estudio de la anatomia quirtirgicadel higado ? debemos tener en cuenta que posee
cuatro cisuras principal es que son:

Cisura sagital, mediana o principal.

Cisura porto umbilical (la Unicavisible en la superficie hepética).
Cisura lateral derecha.

Cisura lateral izquierda.

CISURA SAGITAL O MEDIANA

Es la cisura principa que divide a higado en dos porciones o hemihigados, derecho e
izquierdo extendiéndose desde € lecho vesicular hasta €l borde izquierdo de la vena Cava.
En su interior se encuentra, en un plano superior, € trayecto de la vena suprahepatica media
y en un plano més inferior la division del pediculo glissoniano principal en derecho e
izquierdo. El tronco comun de la vena suprahepética media ocupa en la parte posterior de la
cisura, lamitad izquierda del triangulo de insercion posterior del ligamento falciforme, pues
la mitad derecha esté representada por la vena Cava inferior.

La vena suprahepdatica media se considera € asa vascular del higado, uniéndose
generalmente a la vena suprahepética izquierda para desembocar en un tronco comin en la
vena Cavainferior. Esta cisura forma con la cara inferior del higado un &ngulo que varia de
55 a 70°, generdmente arededor de 65° y corta a hilio en & ambito de la bifurcacion
portal; no es totalmente avascular pero no esta atravesada por ramas vasculares gruesas. Es
la que debemos abordar parala realizacion de las hemihepatectomia derecha o izquierda.

CISURA PORTO UMBILICAL



Es la Unica visible y bien conocida de los antiguos autores, en su interior esta determinada
por €l canal de Arantiusy del receso de Rex o0 seno porto umbilical (dilatacion de la
vena Porta izquierda después de su acodadura en angulo recto dentro de la cisura), y en su
cara superior estd dado por lainsercion del ligamento falciforme. Corresponde clasicamente
ala divison del higado en dos I6bulos. A laizquierda es € 16bulo izquierdo clésico y ala
derecha, entre ellay la cisura mediana, se encuentra el segmento medial o subsegmento 1V
de Couinaud. Todo lo que esta a la derecha de la misma constituye €l [6bulo derecho.

En su parte superior posee € ligamento falciforme que se divide en su parte posterior en
dos hojas formando € tridngulo de insercién posterior de dicho ligamento, que posee en su
tercio derecho ala vana Cava inferior, mientras que en sus dos tercios izquierdo existe €
tronco comun por la unidn de las venas suprahepéticas media e izquierda. En ocasiones esta
cisura esta dada por una vena suprahepdtica intermedia de menor calibre que la mediay no
presente en todos |os casos.

El abordaje ce esta cisura permite la lobectomia izquierda y la derecha; en e momento
actual la tan importante segmentectomia lateral para la novedosa técnica del donante vivo
relacionado.

CISURA LATERAL DERECHA

Corresponde en su interior con € trayecto de la vena suprahepatica derecha, siendo la més
gruesa de las tres venas suprahepéticas.

Esta dada en un plano posterior por la hoja superior del ligamento Coronario derecho hasta
seguir a origen del ligamento Triangular derecho, a este nivel la cisura desciende hacia
delante paralelamente a borde inferior y derecho del higado. En la cara inferior del higado
sigue paralela al borde vesicular para terminar en la extremidad derecha ddl Sillén hiliar
transverso. Esta cisura nos permite € abordgje transparenquimatoso para las
segmentectomias anterior y la posterior.

CISURA LATERAL IZQUIERDA

Clasicamente parte del origen o desembocadura de la vena suprahepética izquierda
describiendo un trayecto arciforme oblicuo a la izquierda hacia delante para terminar a un

través de dedo de la mitad del borde anterior del 16bulo izquierdo. En su interior se haya €

trayecto de la vena suprahepética izquierday es el limite de divisién entre los subsegmentos
[y Il del I6bulo izquierdo siendo la via de abordaje para las resecciones de estos
subsegmentos.



LA SEGMENTACION HEPATICA

La existencia de estas cisuras materializa en el higado su divisién en cinco segmentos
principales: un primer segmento que corresponde a |6bulo Caudado o de Spiegel que esta
situado en su cara inferior como s fuese independiente del resto de la glandula, después
tiene el segmento lateral que esta constituido por todo e I6bulo izquierdo, o sea, a la
izquierda de la cisura porto umbilical; e segmento 1V o medial esta situado entre la cisura
media y la porto umbilical; a nivel del hemihigado derecho existen dos segmentos, el
anterior que esta situado entre la cisura media 'y la cisura lateral derechay € posterior que
es e resto del parenquima gue queda a la derecha de la cisura lateral derecha, todo este
conocimiento nos permite las resecciones segmentarias tan importantes para la cirugia
exerética de los tumores.

Como pueden observar la distribucién intraparenquimatosa de las venas suprahepéticas da
origen alas cisuras principalesy estas a su vez aladivision en cinco segmentos.

Si estudiamos los pediculos glissonianos, que entran a nivel del hilio hepatico, estan
congtituidos por las ramas de la arteria Hepética, de la vena Porta y los conductos biliares
gue van los tres juntos cubiertos por tejido fibroconjuntivo formado por la capsula de
Glisson a su entrada en € higado; estos pedicul os glissonianos van a irrigar o terminar en
ocho porciones e higado constituyendo los subsegmentos

L os cinco segmentos dan origen a los siguientes subsegmentos:

Segmentodorsal - subsegmento | 6 16bulo Caudado.
Segmento lateral - subsegmento |l y Ill (I6bulo izquierdo).
Segmento medial - subsegmento V.

Segmento anterior -  subsegmento V y VIII.

Segmento posterior - subsegmento VIy VII.

PEDICULOS GLISSONIANOS

Como se explico anteriormente a nivel del hilio hepético la entrada de los elementos
anatémicos: arteria, vena 'y conducto biliar reciben una envoltura fibroconjuntiva dada por
la capsula de Glisson lo que hace que en todo su trayecto intraparenquimatoso los tres
elementos vayan unidos hasta terminar en cada uno de los subsegmentos que van a irrigar
(2). Se debe estudiar a parte el pediculo del segmento dorsal o segmento | que constituye el
clésico l6bulo Caudado o de Spiegdl y que es independiente para el mismo.

En la extremidad del sillon transverso o sillon hiliar o surco transverso de Haller el

pediculo hepatico se constituye en dos pedicul os glissonianos. El pediculo del lado derecho
es corto, menor de 1cm de longitud, pues rapidamente se divide en dos ramas, una
horizontal que va hacia el segmento posterior del higado derecho el cua a su vez se dividira
en € interior del segmento en dos ramas para los subsegmentos VI y VII, y una rama
vertical para el segmento anterior que da las ramas de los subsegmentos V y VIII.



Esto hace que para asegurar la ligadura del pediculo glissoniano derecho en la
hemihepatectomia derecha sea necesario ligar por separado a través del tronco, ambas
ramas. anterior y posterior.

El pediculo izquierdo es cuatro veces més largo que e derecho por lo que es més féacil
descubrir y ligar, se encuentra por delante de la cara anterior del I6bulo de Spiegel que
congtituye su punto de reparo, teniendo una orientacion horizontal y més superficial que e
derecho. Se dirige hacia atras y alaizquierda mas profundo de lo que se creey en el dnbito
de la cisura portoumbilical se incurva hacia delante formando un angulo casi recto para
tomar una direccién postero-anterior.

En este pediculo termina la insercion del ligamento redondo que constituye su segundo
punto de reparo emitiendo principalmente 3 grupos de ramas colateraes a nivel de la
insercion del ligamento redondo y que son:

a) Por su cara derecha emite de 2 a 5 ramas secundarias de convexidad anterior
destinados a segmento medial o segmento V.

b) En su cara izquierda emite una rama glissoniana destinada a subsegmento 11, este
tronco es paraelo ala carainferior del higado.

c) En su cara izquierda a menos de 1cm. por detrés del origen de la rama para €

subsegmento 111, dalarama glissoniana para el subsegmento 1.

El segmento postero-anterior de la vena Porta izquierda recibe e nombre de seno
portoumbilical por Ton That Tung o receso de Rex, su didmetro es el doble de la vena Porta
izquierda, su extremidad anterior corresponde con lainsercién del ligamento redondo como
vestigio de la vena umbilical, todos estos elementos forman e interior de la cisura
portoumbilical.

VENAS SUPRAHEPATICA
Clasicamente existen tres como estudiamos al describir las cisuras del higado:

- Lamedia
- Laderecha
- Laizquierda

VENA SUPRAHEPATICA MEDIA

Ocupa €l plano de la cisuramedia o sagital por lo tanto divide a higado en dos partesy por



es0 se le conoce como € asa vascular del higado dividiendo a higado en dos verdaderos
higados: derecho e izquierdo.

Recolecta la sangre de los segmentos anterior y medial y va desde e borde izquierdo de la
vena Cava inferior donde generalmente desemboca en un tronco comun con la vena
suprahepética izquierda hasta € borde anterior del lecho de la vesicula biliar. Su origen es
por encima de la division portal a nivel del hilio hepético por reunion de dos venas la del
segmento V y la de segmento medial. Mas arriba posee dos colaterales constantes, a la
derecha, la vena del subsegmento VIII y a la izquierda la vena del segmento medial
generalmente muy desarrollada .

VENA SUPRAHEPATICA DERECHA

Es la vena més gruesa del sistema que drena casi toda la sangre del higado derecho. Tiene
una longitud de 11 a 12 cm, toma su origen del éngulo antero-inferior del higado y su
calibre puede llegar a acanzar la mitad de la vena Cava inferior, drenando a nivel de esta
sobre el polo superior del [6bulo Caudado, generamente a 1 6 2 cm por debgo de la
desembocadura de las venas izquierda y media. Su trayecto traza exactamente a la cisura
lateral derecha. Sus colaterales parten de |os segmentos posterior y anterior en nimero de
10 a 12, pero las colaterales més importantes son 4 6 5y la més gruesa se encuentra haciala
cara posterior del higado.

VENA SUPRAHEPATICA IZQUIERDA

Drena toda la sangre del 16bulo izquierdo o segmento lateral en la vena Cava inferior,
teniendo un trayecto muy corto de 1 a 2 cm, después de la reunion de sus tres ramas de
origen, pasando por encima del 16bulo Caudado para desembocar en un tronco comun con
la vena suprahepatica media en la vena Cava inferior, este tronco comun posee solamente 5
mm. Es raro que desemboquen separadamente, para Couinaud esto ocurre en € 3% de los
higados estudiados ®).

Sus tres ramas de origen son: una antero posterior, la mas importante proveniente del

subsegmento 111, una transversal que drena e subsegmento Il y una intermedia, bisectriz
del &ngulo determinado por los dos primeros de origen, la cual no es constante.



ANATOMIA QUIRURGICA DEL HIGADO

Figura 1. Se puede observar la division hepética en cisuras principales que poseen en su interior
las venas suprahepaticas.
Los pediculos glissonianos dan origen a la division en 8 subsegmentos.



LOBULO DE SPIEGEL, SEGMENTO |1 O LOBULO CAUDADO

Es la Unica porcion del higado que posee un sistema venoso de drengje independientemente
de las 3 venas suprahepéticas. Drena por venas dorsales que forman dos grupos. el primero
corresponde a pequefias venas gque drenan a la vena Cava inferior por pequefios orificios
minusculos a lo largo de la vena Cava, y € segundo grupo esta dado por venas muy
desarrolladas que general mente son en nimero de tres: la sup erior, media e inferior.

Esta riqueza de venas suprahepaticas a nivel de este I6bulo de Spiegel, nos da la posibilidad
de restablecer € drengje de retorno portal después de la ligadura de una o dos venas
suprahepéticas, por eso debemos respetar este |6bulo en e curso de | as resecciones mayores
del higado y sobre todo en las trisegmentectomias o hemihepatectomias ampliadas evitando
asi una hipertension portal aguda como complicacion.

LASRESECCIONESHEPATICAS

Hasta aqui hemos estudiado la anatomia del higado y nos hemos dado cuenta de la
importancia del conocimiento y manegjo de la misma para la cirugia exerética de la glandula
teniendo en cuenta que la glandula hepatica puede ser extirpada hasta un 75 a 80%, siempre
y cuando € tgido parenquimatoso restante sea funcionamente Util, lo que ha permitido
hacer grandes resecciones de la glandula, ademés de tener en cuenta la posibilidad de
regeneracion que tiene lamisma ©.

Cuando estudiamos la anatomia del higado vimos que € higado quedaba dividido en las
siguientes partes:

2 |6bulos derecho
izquierdo

5 segmentos caudal o I6bulo de Spiegel
lateral (I6bulo izquierdo)
medial (segmento V)
anterior

posterior

8 subsegmentos | (segmento caudal o |6bulo de Spiegel)
[y Il (I6bulo izquierdo)
IV (segmento medial)
V y VIII (segmento anterior)
VIy VIl (segmento posteror)

Teniendo en cuenta la anatomia estudiada, es posible, por tanto realizar sobre el higado las



siguientes resecciones anato micas.
RESECCIONESMAYORES

- Lobectomias
- Hemihepatectomias
- Hemihepatectomias ampliadas o trisegmentectomias

RESECCIONES MENORES

- Segmentectomias
- Subsegmentectomias

Dentro de las hepatectomias mayores consideramos las derecha, izquierda y medial, en
hemihepatectomias.

En cuanto a la media se considera la reseccion de los segmentos anterior y 1V como
lobectomia media (subsegmentos 1V, V' y VIII).

En cuanto a las hemihepatectomias ampliadas o trisegmentectomias como su nombre lo
indica se trata de las resecciones mayores que pueden ser realizadas resecando tres
segmentos a la vez, por gemplo en una hemihepatectomia derecha ampliada quedaria
solamente e segmento lateral o |6bulo izquierdo, mientras que en una del lado izquierdo
quedaria solamente el segmento posterior del hemihigado derecho. Esto es factible s €
segmento hepatico remanente posee un parénquima norma desde e punto de vista
funcional (.

La hemihepatectomia izquierda ampliada puede tratarse de una reseccion de todo el
hemihigado izquierdo méas alguna de las partes siguientes del resto del higado:

a) @ |6bulo Caudado

b) el subsegmento V1|

c) & subsegmento V y VI

d) e segmento anterior (subsegmentosV y Vi)

La hepatectomia media o lobectomia medial ampliada es aquella en que ademés de resecar
los segmentos anterior y media (I6bulo medio), se resecan los subsegmentos VI 6 111.

Dentro de las segmentectomias la mas smple porque ademés fue € primer tipo de

reseccion hepética que se realizo, esta la segmentectomia lateral o lobectomia izquierda,
que se considera por lo tanto por la que comienza todo cirujano dedicado a la exéresis del

higado pues es més facil técnicamente de redlizar.

Las subsegmentectomias son las operaciones menores pero muy Utiles que podemos
realizar sobre el higado pero que necesitan también un dominio de la anatomiay la practica



en diseccion del mismo. Pueden ser utilizadas en las metéstasis hepéticas y para €
trasplante hepético de donante vivo.

INDICACIONES DE LAS RESECCIONESHEPATICAS

Estan indicadas en:

Los tumores benignos y malignos de la glandula, siendo la més frecuente en €
momento actual.

En los tumores malignos secundarios, sobre todo en los originados por e cancer

colorectal donde cada vez se hace més frecuente esta intervencion quirdrgica,
existiendo en algunos casos bien seleccionados su curacion (.

La ruptura traumatica del 6rgano, pues en determinados casos se hace necesario una
cirugia exerética

En la litiasis intrahepética, donde puede tener una indicacion absoluta, existiendo otros
métodos conservadores que deben ser ensayados, teniendo en otros casos una
indicacion necesaria para su solucion radical, como en estrechamiento 0 estenosis
canalicular que provoca dificultad a descenso de los calculos alaviabiliar principal.

En agunos abscesos localizados de origen angiocoliticos en casos complicados de
litiasis intrahepatica multiple, que hemos tenido en nuestro servicio tres pacientes que
han necesitado una lobectomia izquierda a pesar del tratamiento conservador,
demostrandose en dos de dlos una litiasis intrahepédtica y en otro una enfermedad de
Carali . En paises asidticos esto ha sido consecuencia de la migracion de parasitos a las
vias biliares, sobre todo del Ascaris Lumbricoides®.

Otra indicacién, en nuestra experiencia personal, ha sido para facilitar una derivacion
bilio digestiva intrahepética de lesiones iatrogénica de vias biliares muy atas con
compromiso de la confluencia o de los conductos biliares principales, con el objetivo de
obtener una derivacion biliar en tejido sano, de paredes normales que aseguren una
anastomosis permanente, siendo usado en algunos de estos casos la reseccién de la
mitad anterior del segmento IV y en otras ocasiones, sobre todo, cuando ha falado la
técnica de Hepp donde hemos tenido que realizar resecciones subsegmentarias como la
del V, VI y Il como segunda via de drenge hepatico conservando la
intrahepatoductoyeyunostomia (Hepp) ©.

En e momento actua se emplean técnicas de reseccion hepética, como método de
reduccion del érgano para € trasplante del mismo en nifios debido a la escasez de
organos donantes y sobre todo en los lactantes dado la ata mortaidad en lista de espera
de algunos centros hospitalarios donde alcanza el 50%. En 1984, Bismuth y Houssin
reportan su experiencia con higado reducido de tamafio para el trasplante ortotdpico,



poco tiempo después Broelsch y Otte reportan su experiencia: En estos Ultimos afios se
ha utilizado la técnica para € donante vivo relacionado donde la madre o @ padre dona
el 16bulo izquierdo para ser injertado en un pequefio nifio afecto generalmente por una
Atresiabiliar ®

RECOMENDACIONES TECNICAS

Todo paciente que tenga indicacion de una cirugia exerética del higado debe haber sido
estudiado con los siguientes medios diagndsticos dependiendo de la patologia que indica
una reseccion hepatica:

- Perfil hepatico completo (andlisis de laboratorio).

- Ultrasonido y Tomografia Axial Computarizada (TAC).

- Biopsia aspirativa con agujafina (baaf).

- Angiografia de arteria hepética y mesentérica superior.

- Laparoscopia con biopsiade lalesion y del higado que se conservara.

De esta forma podemos planear estratégicamente que tipo de reseccion efectuar.

La incisién debe ser de inicio subcosta derecha amplia que puede ser convertida en
bilateral después que exploremos a paciente y se determine la necesidad de la misma, muy
raramente se necesita la prolongacion torécica, en ocasiones puede obtenerse una
exposicion con una ampliacion en linea media hacia e apéndice xifoides (incision de
Mercedes).

Se redliza la liberacion del higado de sus ligamentos de acuerdo a tipo de reseccion a
redlizar: ligamento redondo y falciforme y los ligamentos triangulares derecho e izquierdo,
esto permite una liberacion amplia del higado pudiéndose movilizar casi hasta exteriorizar
y hacer més f&cil la operacion.

Debemos recordar a seccionar € ligamento falciforme que este posee un tridngulo de
insercion posterior donde en su mitad derecha corresponde a la vena Cava inferior y en su
mitad izquierda corresponde a tronco comin de las venas suprahepéticas media e
izquierda.

A continuacion se traza la incision mediante € electrobisturi, sobre la capsula de Glisson de
acuerdo a la reseccion que se va a redlizar teniendo en cuenta las cisuras externas y para lo
cual la incision no se hara precisamente sobre la cisura sino 1 6 2 cm a la derecha o
izquierda, de acuerdo a la exéresis, para evitar dafiar las venas suprahepéticas y conseguir
solamente caer sobre las ramas de la misma que es necesario ligar para dicha reseccion.
Pongamos un g emplo, en la hemihepatectomia derecha, debe abrir la cdpsula de Glisson 1
0 2 cm, a la derecha de la cisura media 0 sagital para respetar la vena suprahepatica media



pues ellavaa continuar drenando del segmento medial el hemihigado izquierdo.

Después de abierta o trazada la incision sobre e higado en su cara superior e inferior,
haciendo la salvedad que ademés de incindir la capsula debe abrirse unos milimetros de
parenquima hepético que permitan a continuacion la digitoclasia, o destruccién del
parénquima mediante e pinzamiento del mismo, por € dedo indice y pulgar 0 mediante
una pinza hemostética y abrirse paso por via intraparenquimatosa respetando |os elementos
vésculo-biliosos, que no pueden ser seccionados con los dedos y que deben ser ligados por
ambas partes antes de ser seccionados, esta maniobra disminuye el sangramiento y la
posibilidad de que queden conductos hiliares abiertos y asi evitar una fistula biliar
postoperatoria.

En pacientes con higado cirrético, por ser € parénquima de mayor consistencia en
ocasiones la digitoclasia no es factible y es necesario realizar esa maniobra con el extremo
de una pinza hemostética y también puede ser usado el Cavitron o escalpelo ultra sonico
(CUSA).

Debemos recordar que en las hepatectomias siempre trataremos de conservar |0 mas posible
el 16bulo Caudado pues constituye una via de drenaje venoso de suplencia muy eficaz y por
otra parte puede hipertrofiarse para compensar € tejido hepético fatante y evitar una
hipertension portal aguda postoperatoria.

Después de resecado la porcién del higado, debe valorarse la superficie del mufidn hepatico
remanente al cual no es necesario realizar ningun otro proceder y simplemente dejarlo
abierto para no interferir con la posibilidad de regeneracion hepética, ni que queden zonas
desvascularizadas del higado que pueda ser fuente de infeccion en e postoperatorio.
Debemos drenar bien laregién paralo cual se deja un drenaje multiperforado por encimay
por debajo de la superficie cruenta del higado que se retirard de acuerdo a la evolucién
postoperatoria, generalmente a las 48 o 72 horas tenendo en cuenta que no exista
sangramiento ni bilirragia.

El conocimiento de la distribucién de los pediculos glissonianos en €l interior del higado,
conaociendo sus puntos de reparo, son datos de gran valor en la cirugia de exéresis ya que al
abordaje de los mismos permite ligar a unisono los tres elemertos que lo forman y de esta
forma se disminuye la pérdida de sangre y la posibilidad de bilirragia o fistula biliar en €l
postoperatorio, permitiendo por otra parte resecciones cada vez mas conservadoras de
parénquima hepético Util o funcional.

Este objetivo se consigue ademés con la digitoclasia, pero podemos readizar € clampaje o
maniobra de Pringle mediante un torniquete que envuelve e pediculo y lo comprime. Este
clampaje no debe ser de mas de 15 minutos en normotermia y se haria en el caso de las
hepatectomias hasta tanto se redlice la ligadura del pediculo glissoniano principal en €
interior del higado, momento en que puede ser retirado y continuar con la digitoclasia o
ligadura transparenquimatosa hasta la total ablacién de la porcion a resecar.

Nuestro grupo de trabajo utiliza siempre el método de la digitoclasia o fracturamiento del
parénquima hepatico mediante la presion de la pinza digital o ayudado por la forcipresion



de una pinza hemostética para un abordaje transparenquimatoso de los pediculos

glissonianos a través de las cisuras hepaticas como describimos en e resumen anatomo-
quirdrgico .

En el momento actual existen algunas variantes técnicas que se han descrito modernamente
gue permiten en determinados casos ante resecciones compleas ser utilizadas.

Se usa por agunos e Cavitron o Escalpelo ultrasonico con aspirador como método de
fracturamiento del parénguima conservando los elementos bilios vasculares para que
puedan ser ligados, también se usa la coagulacion bipolar como complemento, planteando
Yamamoto © que este método permite la reseccion sin oclusion vascular evitando asf la
isquemia hepética.

Hannoun y colaboradores ™ describieron en 1996 un nuevo método para las resecciones
hepaticas mayores extendidas o ampliadas usando proteccion tipo térmico con lo que se
obtuvo en los primeros 12 pacientes una perdida minima de sangre tolerandose un tiempo
de isguemia hasta de cuatro horas con el uso de la solucion de Wismnsin a 4° C de
temperatura.

Delriviere y otros 2, también trabajan con prolongacion del tiempo de exclusion vascular
en las resecciones complejas, con € método ex situ donde el higado se exterioriza por
seccion del &rea suprahepética conservando b integridad del hilio hepatico; este sistema
tiene significativa ventgja sobre el método descrito como ex vivo con técnica de banco
publicado por Pichimayr y colaboradores ¥, a evitar complicaciones que surgen en la
realizacion de las reconstruccionesportal, arteria y biliar.

La indicacion de esta técnica es en los tumores que invaden venas suprahepdatica en la
confluencia con la vena Cava, pues en la diseccion in situ de estas lesiones existe un ato
riesgo de hemorragia'y embolismo gaseoso que se incrementa en los grandes tumores gque
intereﬁ\?“)esta area suprahepética haciéndola inaccesible con los métodos de reseccion
usuales ™.

COMPLICACIONESDE LASRESECCIONESHEPATICAS

Las complicaciones postoperatorias que pueden ser vistas después de las resecciones
hepéticas son:

- Hipertension portal aguda postoperatoria
- El absceso subfrénico

- Peritonitis biliar o fistula biliar

- Trombosis de venas suprahepética

- Insuficiencia hepatica aguda

La hipertension portal aguda postoperatoria se debe a la supresion de una o dos vias
principales de retorno después de la hepatectomia. Por esto se recomienda tratar de



conservar €l |6bulo Caudado como territorio de drenagje suprahepatico, adenés de que se

debe tratar por todos |os medios siempre de conservar una vena suprahepatica mas el 16bulo
Caudado.

El absceso subfrénico y la peritonitis biliar son manifestaciones por escape biliar sobre todo
cuando existe gran dilatacion de vias hiliares intrahepética donde haya dehiscencia de la
ligadura de estos conductos lo que debe tenerse en cuenta a la hora de ligarlos, cuando los
conductos tienen un tamafio normal esto no ocurre pues la digitoclasia permite detectarlos y
ligarlos antes de ser seccionados.

NO es necesario por tanto en el postoperatorio dejar una sonda en T en e colédoco ni
inyectar contraste para verificar escapes de bilis en e transoperatorio si hemos realizado
una técnica de digitoclasia minuciosa.

La trombosis cancerosa postoperatoria después de la hepatectomia ha sido descrita en la
reseccion de grandes tumores en que no se ha detectado la invasion de vena Porta o de
venas suprahepéticas. Esta complicacion es rara pero puede ser evitada también con la
diseccion intraparenquimatosa delicaday prevista en los estudios preoperatorios.

La insuficiencia hepética aguda postoperatoria es una complicacion grave que se observa en
el cancer primario con cirrosis. El problemaimportante es el conocimiento de la calidad del
parénquima restante, pues en una reseccion en e cirrético hay que tener en cuenta esto por
la posibilidad de que quede poco parénquima Util o funcional.

NUESTRA EXPERIENCIA

Hasta febrero del afio 2000, nuestro grupo de trabajo realizd 219 resecciones hepaticas en
214 pacientes.

El 64.7% fue del sexo femenino, siendo la edad promedio de estos pacientes de 48 afios
(rango de 17 a83 arfios).

Las principales patologias que motivaron las intervenciones fueron los tumores benignos

en 91 casos, los tumores malignos primarios en 43 casos, las metéstasis en 60 casos y por
otras causas no tumorales 25 casos.

La via de abordaje mas frecuente usada fue la incision subcostal bilateral y la incision de
Mercedes en el 72 % de |as intervenciones realizadas que ayudada por la colocacién de dos
retractores costales brindan una magnifica exposicion, no se usd incisiones ampliadas al
torax.

Dd tota de resecciones redlizadas, 90 fueron mayores entre las que predomind la
hemihepatectomia derecha en 33 ocasiones, la lobectomia izquierda en 21 casos, la
hemihepatectomia izquierda en 18 casos, la lobectomia derecha en 12 y la lobectomia



media en 6; estas resecciones mayores conformaron €l 41% de todas las intervenciones
redizadas. En 129 ocasiones las resecciones fueron menores (59 %), siendo la
tumorectomia en 56 casos, la subsegmentectomia en 31 casos, la reseccion del 16bulo
Cuadrado en 16, la segmentectomia en 14, la bisubsegmentectomia en 7, la
trisubsegmentectomia en 4 y la bisegmentectomia en 1 caso. SOl0 en pacientes ©n
tumores malignos primarios se realizaron mas frecuentemente resecciones mayores. La
relacion entre los tipos de enfermedad y la reseccidon redizada resultd significativa
estadisticamente (p< 0.001).

En e 60% de las intervenciones realizadas la maniobra de Pringle permiti6 el control del
sangramiento durante la transeccion del parénquima; el tiempo promedio del clampgje fue
de 7 minutos no excediendo nunca los 15 minutos. El volumen de sangrado promedio fue
de 800 ml, presentando cifras menores en los tumores benignos y mayores en los malignos.

Se observd complicaciones transoperatorias en € 8% de los casos, encontrandose una
relacion estadisticamente significativa entre éstas y € tipo de reseccion (p<0.01).

Transcurrié € periodo postoperatorio sin complicaciones en 166 casos (75%), pero en 53
casos (25%), se observaron complicaciones predominando el absceso subfrénico, €l
derrame pleura y la sepsis de la herida quirdrgica. Fue necesario la relaparotomia en 15
ocasiones: 9 por abscesos subdiafragmatico, 4 por sangramiento del remanente hepéticoy 2
por dehiscencia de la anastomosis hilioentérica.

Se observd una mayor tendencia a desarrollo de complicaciones postoperatorias en los
pacientes en que se realiz6 resecciones mayores (p< 0.01), en los pacientes con enfermedad
maligna (p< 0.05) y también en los que sangraron intensamente durante la operacion (p<
0.05). La edad no mostré una relacion estadisticamente significativa con las complicaciones
postoperatorias.

La mortalidad total relacionada con la cirugia fue del 4,7%, las causas de la misma fueron:
sepsis generaizada en 4 casos, shock hipovolémico en 2, pancredtitis aguda 1 caso, asi
como también 1 por edema agudo del pulmén y otro por tromboembolismo pulmonar.

Cinco pacientes con enfermedad tumoral maligna sufrieron una segunda reseccién hepética
por recidiva a cabo de un periodo que oscilé entre 5y 18 meses, afectados por metéstasis
colorectal en 3 casos, hepatocarcinomaen 1, y carcinoma de mama metastésico en otro. En
la segunda intervencién quirdrgica no hubo morbimortalidad.
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