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Introduccién

La reseccién hepética es una alternativa terapéutica
que se estd llevando a cabo con mayor frecuencia para
tratar enfermedades neopldsicas y no neopldsicas en
muchos centros médicos, debido a un mejor
entendimiento de su estructura interna y mejoras en el
cuidado postoperatorio. Esto ha permitido disminuir la
mortalidad operatoria por debajo del 10%, cifra que
puede ser alin menor, en mManos de un cirujano experi-
mentado en este tipo de exéresis. ' 7 Pese a las alternati-
vas existentes para el manejo de neoplasias hepiticas la
exéresis de los segmentos afectos constituyen el dnico
tratamiento potencialmente curativo, y una opcién palia-

tiva mejor. ®

Cl4sicamente, los cirujanos al momento de
realizar una reseccién de esta naturaleza segufan un
patrén lobar. Esto permitfa una intervencién relativa-
mente ficil de realizar, pero que comprometia una
mayor cantidad de tejido funcional dentro del procedimien-
to, lo cual es de notable importancia en pacientes
cirr6ticos en quienes se intenta conservar la mayor
cantidad de tejido posible. Las resecciones segmen-
tarias o anatémicamente correctas, hicieron su apari-
ci6n posteriormente, ofrecen la ventaja de que se lim-
itan al tejido afecto minimizando el riesgo de falla

hepdtica postquirdrgica.
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Aspectos Quirirgicos Generales

Bajo anestesia general, se coloca al paciente en
posicién supina y de acuerdo a la ubicacién de la lesién
se realizan los ajustes necesarios para mayor exposicion.
Las caderas se aseguran con una banda de tal forma que
la mesa puede rotarse a cada lado durante la diseccién
quirdrgica.

El tipo de incisién queda a eleccién de cada ciru-
jano, lo importante es conseguir un campo operatorio
amplio para la diseccién. Entre las incisiones mds
aceptadas estdn la subcostal y tipo Y invertida, siendo
la dltima muy utilizada en caso de intervenciones
abdominales previas. En pocas ocasioncs es necesario
ampliar la incisi6n hacia el torax, sin embargo, existen
indicaciones como en la reseccién de tumores volumi-
nosos extendidos por encima del diafragma o lesiones
de la vena cava inferior (VCI). En casos emergentes la
VCI puede ser abordada dentro del pericardio
mediante una incisién en el diafragma a 2 cm delante
de su hiato.

Una vez abordada la cavidad abdominal se debe
corroborar la resectibilidad de la lesién hepdtica estable-
cida con los estudios de imdgenes prequirtrgicos antes
de proseguir con el acto operatorio. Mediante una cuida-
dosa inspeccién y palpacién del tejido hepético se puede
captar la mayor parte de las lesiones de 1 cm o méds de
digmetro, el estado del resto del 6rgano y la proximidad
de la lesién al hilio y a la VCIL. El ultrasonido intraopera-
torio (UIO) puede aumentar la sensibilidad de este estu-
dio antes de emprender una reseccién mayor ya que per-
mite analizar el parénquima en busca de lesiones no diag-
nosticadas y confirma la anatomia vascular del higado en
relacién con el tumor. ®

El monitoreo incluye la colocacién de lineas arteriales,
venosa central y uretral; asi como, temperatura corporal.
Se debe disponer de liquidos para una restitucién ade-
cuada incluyendo unidades de sangre, preferible sangre
completa. Toda anormalidad de la coagulacién debe ser
investigada y corregida antes de operar.
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Métodos de Control del Flujo
Sanguineo

Las 4reas criticas para la diseccién son aquellas con
mayor riesgo de hemorragia 6 lesi6n de estructuras
vitales, como el hilio hepatico y las uniones entre las
venas hepéticas y la vena cava inferior. Un Gptimo con-
trol favorecer4 una reseccién exangiie y un menor riesgo
de complicaciones en el postoperatorio.

Miiltiples técnicas han sido descritas para el control
vascular durante las hepatectomias, entre las que tenemos
exclusi6n vascular total ', maniobra de Pringle continua
g intermitente 2, oclusién con el balloon catheter de la
vena porta o vena hepética *", clampeo selectivo'™" y
clampeo aortico. '® De las nombradas la maniobra de
Pringle es la mds facil de realizar, es segura y no provo-
ca injuria adicional del tejido, tanto en pacientes con fun-
ci6n hepitica normal o alterada, por periodos de hasta
200 minutos. "**

Después de excluir la presencia de tumor extrahepéti-
co, se colocan separadores automdticos apropiados para
iniciar la disecci6n de los medios de sostén pertinentes al
drea en donde se va a trabajar. 22 Estos deben ser sec-
cionados para una méxima movilizacién, haciendo énfa-
sis en la liberaci6n de 1a VCI de la cara posterior del higa-
do de este modo se obtiene un mejor control venoso.
Aquellos vasos de pequefio calibre que drenan directa-
mente a la VCI asf como venas hepdticas derechas acce-
sorias pueden ser ligadas en este momento si es factible.
La liberacién de los medios de sostén es uno de los pasos
mds importante para lograr una buena técnica quirdrgica.

Casi siempre se realiza una colecistectomfa como
maniobra inicial, por dos razones:

Permite un acceso fécil al hilio portal y, elimina la
posibilidad de una segunda operaci6n para colecistec-
tomia en un drea con adherencias.

El pinzamiento previo a la ligadura, nos permite
observar el cambio en la coloracién del parénquima
correspondiente antes de la transeccién parenquimatosa
de modo que se minimiza el riesgo de una ligadura mal
colocada. Para ligar los pediculos el cirujano puede uti-
lizar material de sutura o grapas quirtrgicas.

Pediculo portal derecho (Fig.1)

Ocupa la mitad derecha del surco hiliar y general-
mente estd cubierto por el conducto cistico, a menudo a

1-2 cm de profundidad desde la superficie inferior del
higado; tras su identificacién se asegura su posicién con
los dedos o un clamp vascular y se pasa una cinta umbilical
para traccionarlo previo a la ligadura. A menudo es nece-
sario ampliar el surco hiliar siguiendo el eje en direccién
al borde inferior del lecho vesicular para una mejor
exposicién. El resto del tejido hepitico sobre el pediculo
es seccionado para permitir una visualizacién completa
previo a la ligadura. Durante la ligadura se tendri cuida-
do de no comprometer estructuras vasculobiliares adya-
centes al sitio de ligadura. En caso de que se decida usar
staplers, el vascular TA-30 es el més indicado.

Figura No. }:"l
i Pediculo Derecho
A. Pediculo para el segmento VI, B. Pediculo derecho
principal, C. Rama posterior para el segmento VIIL, D.
Rama lateral para el segmento VIL

Los pediculos medial y lateral derechos pueden
ser ligados en forma separada sin necesidad de abordar
y prolongar el hilio. El pediculo derecho anterior se lo
encuentra incidiendo el tejido hepético a nivel del
borde superior del cuello de la vesicula biliar. El
pediculo derecho posterior se lo encuentra con una
incisién transversal a nivel del borde inferior del cuello
vesicular; después de identificados son ligados en la
forma ya descrita. Este procedimiento intrahepético
para encontrar los pediculos tiene limitantes en caso de
que el tumor se encuentre muy cerca involucrando el
margen de reseccion.

Pediculo portal izquierdo (Fig. 2)

Ocupa la mitad izquierda del surco hiliar. Este
pediculo puede ser encontrado alrededor de la base de la
cisura umbilical, en donde se asegura su posicién con una
cinta umbilical para luego traccionar y ligar con material
de sutura o grapas quirdrgicas, TA-30 o Endo TA-60 vas-
cular staplers.

342 - Oncologia

Vol. 9 « N" 4. Oct.- Dic. 1999




Oncologla 1999; Vol. 9 (4) 341 - 347

Figura No. 2
Pediculo Izquierdo
Placa glissoniana hiliar resecada para visualizar los
pediculos portohepaticos de los segmentos II y III.

A. Pediculo izquierdo, B. Conducto venoso de Arancio, C.
Ligamento redondo, D. Rama de la a. hepitica para el
segmento IV, E. Rama para el segmento II, F. Rama para
el segmento III.

Cuando el tumor involucra el hilio hepdtico se
debe seccionar la parte anterior del segmento IV para
de esta forma lograr una mejor diseccién de los ele-
mentos hiliares. (Fig.3)

Figura No. 3
Hilio Hepatico
Hilio hepatico visualizado luego de resecar la mitad
anterior del segmento IV.
Una pinza retrae hacia arriba parte de la placa glissoniana
A. Conducto hepitico, B. Vena porta, C. Arteria hepética.

Si se elige usar staplers, tanto el lado del espécimen
como del tronco portal puede ser reforzado con material
de sutura.

Durante una reseccién las venas hepdticas pueden
ser ligadas o controladas temporalmente mediante el uso
de clamps vasculares o cintas umbilicales que permitan la
exclusién selectiva al segmento o segmentos por resecar.

(Fig. 4)

Figura No. 4
Venas Hepiticas
D. Derecha, M. Media, I. Izquierda

Vena hepatica derecha (VHD)

El 16bulo derecho es movilizado completamente
para un abordaje adecuado, teniendo cuidado de separar
la glandula adrenal.

La vena hepiética puede ser abordada a través de la
cisura lateral derecha, o seccionando el ligamento falci-
forme por delante de la vena cava inferior y detris de la
cara superior del higado. Hay un espacio celular laxo de
0,5-1 cm que es surcado verticalmente por la VHD, el
cual puede ser ampliado por una incisién circular a 2 cm
del borde lo que facilita su diseccién.

La ligadura, puede ser realizada con material de
sutura o con grapas (Endo GIA 30 stapler) Z, si se usa la
engrapadora quirtrgica esta es colocada de abajo hacia
arriba en direccién a la base del corazén.

Vena hepatica izquierda (VHI)

Para poder ligar la VHI, se aborda el espacio celular
a la izquierda de la VCI luego de seccionar el ligamento
triangular izquierdo. Generalmente de direcci6n horizon-
tal, puede ser disecada en el espacio celular laxo interca-
vo-hepitico sobre el borde superior del sector izquierdo.
Cuidado debe tenerse con la vena hepdtica media (VHM)
cuando se aisle la VHI ya que en el 60% de los casos se
unen para formar un tronco comiin en la desembocadura
de la vena cava.

La ligadura se realiza con material de sutura o con
grapas vasculares Endo GIA 30.
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Vena hepatica media (VHM)

Se la encuentra a través de la cisura media o en la
parte media del espacio celular intercavo-hepético. Por lo
general, la VHM y VHI forman un tronco comin antes de
desembocar en la VCI por lo que su visualizacién debe
ser precisa antes de ligar.

Técnica Quirargica de Reseccion

Previa movilizacién de los segmentos adecuados
tras la seccién de los ligamentos correspondientes y
vasos de pequefios calibre que drenan directamente a la
VCI retrohepética el cirujano decidird que vfa de aborda-
je serd de mayor beneficio a su paciente.

Se inicia la transeccién incidiendo en un cm la cép-
sula de Glisson, se la eleva con diseccién roma y se la
divide con tijera en la circunferencia de 1a zona donde se
va a efectuar la transeccion.

El parénquima normal es muy suave y se desgarra
con facilidad, al igual que los conductos vasculobiliares
de pared delgada. Esta labilidad de tejido permite una
suficiente exposicién de los elementos vasculobiliares
para poder poner ligaduras o clips. La diseccién hepdtica
se realiza siguiendo la descripcién anatémica de
Couinaud y en posicién de Trendelenburg a 15° para evi-
tar la posibilidad de embolismo aéreo.

Para la diseccién roma del parénquima, unos uti-
lizan la punta no cubierta de una cdnula de aspiraci6n
tipo Poole, otros el mango de bisturi, disector ultra-
sénico, fractura digital (digitoclasia) y kellyclasia (con
pinza tipo Kelly). La seleccién de cual método se
usard queda a eleccién del cirujano basado en su expe-
riencia.

Una vez que se reseca el higado, se coloca una
compresa himeda sobre la superficie dividida y se la
sostiene por varios minutos. Los puntos sangrantes per-
sistentes se suturan. El exudado venoso a menudo se
elimina afrontando los bordes de la cdpsula. No es nece-
sario cubrir las superficies desnudas pero se deben
eliminar los espacios muertos mediante la aproxi-
macién de las visceras adyacentes con puntos diferidos.
Bastan uno o dos drenes blandos de succi6n en el lecho
operatorio.

SegmentosV y Viii

La reseccién del segmento VIII por su posicién pos-
terior es el que técnicamente demanda mayor habilidad
para el cirujano, por lo contrario ocurre con el segmento
V que es de f4cil reseccién debido a su'posicién. (Fig. 5)

El plano de disecci6n que se sigue durante la resec-
ci6n de ambos segmentos es la cisura principal o media a
la izquierda y la cisura lateral a la derecha. Los pediculos
de ambos segmentos son ligados a'nivel del borde supe-
rior e inferior del pediculo vascular lateral derecho.
Después de la reseccién de estos segmentos la VHM y
VHD deben ser conservadas para permitir el drenaje
vénoso del tejido hepético residual.

Fig. 5
Segmento V
La pinza de dngulo recto retrae el pediculo anterior del
segmento y el separador indica el pediculo medial.
Las cisuras derecha y media han sido incindidas
para aislar el segmento.

Segmentos VI y ViI

El plano de diseccién para resecar estos segmentos
se encuentra a nivel de la cisura derecha. (Fig. 6) Durante
la transeccién parenquimatosa es importante conservar
las ramas de menor calibre del segmento VIII que drenan
en la VHD, de la parte media del borde inferior del lecho
vesicular se ligan las ramas de los segmentos que salen
de la divisi6n lateral del pediculo derecho.

Segmentos Il y IlI

Después de aislar el pediculo portal para estos seg-
mentos dentro de la cisura umbilical, la reseccién puede
continuarse sin riesgo de sangrado. El cirujano deberd
decidir si controla la vena hepitica izquierda antes de
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empezar la seccién del parénquima o al final, esto
depende de la preferencia del cirujano. (Fig. 2)

Resecciones aisladas de uno u otro son necesarias en
caso de que se necesite preservar tejido caso contrario
puede sacarse en bloque el segmento lateral. El control de
los pediculos para segmentos II y III es realizado dentro
de la cisura umbilical.

Figura No. 6
Segmentos VI y VII
Los planos de diseccion parenquimatosa corresponden a la
cisura derecha en su proyeccién superficial anterior
y posterior.
A. Vena cava inferior, B. Vena hepitica derecha, C.
Segmento V D. Segmento VI y VII, E. Segmento VIII.

Segmento IV

Desde el punto de vista quirtirgico este segmento
puede ser subdividido en uno anterior (IVb) y otro posterior
(IVa). El puente de tejido hepdtico que existe generalmente
entre I y IV es dividido usando el electrocauterio.

Si se va a resecar todo el IV se ligan los vasos
venosos portales que nacen a la derecha de la porcién
umbilical superior; y sobre el borde superior a nivel del
tercio medio del surco;hiliar izquierdo, la arteria y con-
ducto biliar anterior. (Fig. 0))

La transeccién parenquimatosa es iniciada justo a la
derecha del ligamento falciforme, la segunda linea de
divisién se desarrolla a través de la mitad del lecho
vesicular. En este plano ramas de la VHM son encon-
tradas y controladas. La diseccién es realizada ligera-
mente a la izquierda de la cisura media para proteger la
vena hepdtica media.

Luego de la divisién completa a ambos lados del
segmento IV se corta el parénquima para unir los bordes
posteriores de reseccidn.

Figura No. 7
Segmento I'V
Los planos de diseccién parenquimatosa se encuentran
delimitados por la cisura derecha y media.
A. Conducto biliar, B. Arteria hepatica, C. Ramas de la v.
Porta izquierda.

Segmentos V,VI, VIl y ViII

El pediculo portal derecho es identificado, por abor-
daje hiliar o intraparenquimatoso, y ligado. Una vez que
se ha asegurado el flujo portal la transeccién paren-
quimatosa serd favorecida por una pérdida minima de
sangre.

La transeccion se empieza desde el borde anterosu-
perior, a un cm a la derecha de la cisura media, hacia la
cara superior e inferior del higado. Mientras avanzamos
ligamos los vasos afluentes a la VHM y en su extremo
superior se identifica y liga la VHD.

Venas hepdticas accesorias de pequefio calibre que
van desde el segmento VIII a la VCI pueden ser encon-
tradas en determinados casos, un manejo cuidadoso de
ellas es recomendable especialmente al final de la
transeccion parenquimatosa en donde existe mayor ries-
go para desgarrarlas.

Segmento |

El abordaje del segmento se realiza incidiendo
transversalmente la parte media del ligamento gastro-
hepdtico. Su irrigacién arterial y distribucién biliar se
realiza mediante los pediculos portales a preponderancia
del izquierdo, el drenaje venoso se realiza directamente a
la VCI. (Fig. 8)

El control de la entrada de sangre se realiza asegu-
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rando la vena portal izquierda y arteria en su origen a
nivel del hilio hepético. Se dividen los vasos involucra-
dos y se pasa a buscar la vena retrohepitica que drena el
segmento directamente a la VCL Una vez ligados, se dise-
ca la cara lateral del segmento a través de 1a mitad poste-
rior de la cisura portoumbilical, y luego la cara medial
previa seccién del proceso caudado. En algunas oca-
siones podemos encontrar una vena hepdtica accesoria
que drena los segmentos posteriores derechos (VII y
VIII) a la cara medial de la VCL.

Figura No. 8
Segmento 1
Distribucién arteriovenosa del segmento
A. Vena cava inferior, B. Vena hepatica de Spiegel.

Conclusion

La decisién de resecar quirirgicamente un segmen-
to hepdtico debe ser realizada en pacientes cuidadosa-
mente seleccionados, los cuales potencialmente serdn
beneficiados del procedimiento. En determinadas
patologias como las neopldsicas, la seleccion de los
pacientes es mucho mas dificil y en ciertos aspectos con-
troversial por lo que cada caso debe ser evaluado indi-
vidualmente valorando el tamafio, nimero, relacién con
estructuras vasculares, funcién hepatica, volumen de teji-
do hepético remanente post-reseccion y margen libre de
tumor potencialmente alcanzable. ¥*

El conocimiento de la anatomia de superficie y sus
vias de abordaje a los pediculos hepéticos asegura un
abordaje quirirgico seguro. 34 De igual manera, un
equipo de anestesia y de soporte hospitalario con experi-
encia para el postoperatorio es imprescindible para ase-
gurar una morbilidad minima.
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