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PRINCIPIOS GENERALES

El mejor conocimiento anatémico, mds los avances médi-
cos y tecnoldgicos de las tltimas décadas, han hecho que la
cirugia hepdtica actualmente pueda efectuarse con una muy
baja morbimortalidad y se hayan ampliando las indicacio-

nes.16»18»24»30

1) INDICACIONES

Las principales indicaciones estin dadas por los tumores
hepéticos malignos primitivos o metastdticos donde la ciru-
gia puede ofrecer, sobrevidas prolongadas y en algunos ca-
sos curacién. Tumores del 1/3 superior de la via biliar, en-
fermedades de la via biliar como enfermedad de Caroli o li-
tiasis biliar intrahepdtica, tumores benignos sintomaticos,
complicados, o con posibilidad de transformacion maligna
como el adenoma o el cistoadenoma, lesiones quirtirquicas
graves de la via biliar o traumatismos, y mds recientemente
las resecciones correspondientes a los trasplantes hepdticos
con donante vivo.”

2) TIPO Y MAGNITUD DE LA RESECCION
El tipo de reseccién a efectuar estard relacionado a:

a) Naturaleza de la lesion. Los tumores hepdticos benig-
nos pueden ser resecados con minimo o nulo mérgen de pa-
rénquima hepdtico sano (Enucleacién).” Mientras que en
las lesiones malignas es deseable un margen de parénquina
hepético sano, no menor de 1 cm. lo que se obtiene mejor
con segmentectomias.” En determinados casos por la ve-
cindad a estructuras vasculares importantes esta exigencia
presentaria la necesidad de resecar gran cantidad de parén-
quima hepdtico sano. En estos casos un margen menor pue-
de ser aceptable.”
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b) Historia natural de la enfermedad. Es conocido que
los tumores hepdticos primitivos como el hepatocarcinoma,
especialmente si asienta sobre un higado cirrético tiene una
importante posibilidad de tener un origen multicéntrico y
un alto indice de recidiva, como también ocurre con los tu-
mores metastaticos.

Por lo tanto, si el tamafio y la situacién anatémica del tu-
mor lo permiten deberdn efectuarse resecciones oncoldgica-
mente satisfactorias, pero lo mds econémicas posibles por la

eventualidad de tener que efectuar re-resecciones.” "

¢) Niimero, tamafo y situacién anatémica de la o las
lesiones. Respecto a este item habrd que evaluar que es mds
conveniente; si efectuar una reseccién que incluya varias le-
siones o efectuar mds de una reseccién, incluso resecciones
bilobares a los fines de preservar parénquima sano."”>**

En casos especiales considerados cldsicamente irresecables
por tamano, ubicacién o bilateralidad de las lesiones, Bis-
muth y colaboradores demostraron que en combinacién
con quimioterapia agresiva, algunas lesiones pueden con-
vertirse en resecables y algunos pacientes pueden benefi-

ciarse con una reseccién en dos tiempos.”"*

d) Funcién hepitica. En pacientes con higado sano pue-
de ser factible resecar hasta el 80% del parénquima y espe-
cialmente cuando la mayor parte del higado que se reseca es
tumoral y el higado remanente estd hipertrofiado. De no
ser asi existe un riesgo importante de insuficiencia hepdati-
ca. En estos casos la embolizacién portal pre-operatoria del
segmento o lébulo a resecar, permite su atrofia y la hiper-
trofia compensadora del parénquima no embolizado®*.
Esto hace resecables, lesiones consideradas previamente
irresecables y disminuye la posibilidad de insuficiencia he-
pdtica post-operatoria.

En los pacientes cirréticos dependerd del grado de sufi-
ciencia hepdtica (Child Pugh).

Solamente los considerados Child A pueden afrontar re-
secciones mayores; los Child B pueden sobrellevar reseccio-
nes menores y a los Child C se los considera inoperables.

Los donantes vivos para trasplante hepdtico toleran la re-
seccién de hasta el 60-70% del parénquima.
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3) EVALUACION PRE-OPERATORIA

La evaluacién pre-operatoria consistird en: 1) una evalua-
cién del estado general de salud del paciente identificando
factores de comorbilidad asociados a la patologia en cues-
tién (funcién cardiovascular, funcién respiratoria, funcién
renal, funcién hepdtica, estado nutricional, coagulacién,
presencia de ictericia, colangitis, diabetes, etc.) y en la co-
rreccién de las anomalias que pudiesen existir. 2) evalua-
cién de la naturaleza de la lesién y en casos de patologia
maligna, de la extensién de la enfermedad y de la resecabi-
lidad."¢

a) Respecto a la naturaleza de la lesién los métodos de
diagnéstico actuales (Ecografia, Doppler, TAC, RMN) su-
mado a las caracteristicas clinicas, datos de laboratorio y
marcadores tumorales en la mayoria de los casos hace pre-
sumir la etiologia de la misma, y si de esta evaluacién surge
una indicacién quirtrgica clara, no es necesario efectuar
una biopsia por puncién, ya que puede ser insuficiente pa-
ra aclarar el diagnéstico y puede complicar lesiones hiper-
vasculares.'

No obstante creemos que la puncién biopsica con aguja
fina puede efectuarse en casos considerados inoperables, y
en casos muy dudosos donde el resultado andtomo-patols-
gico puede significar un cambio de conducta.’.

b) En casos de patologia maligna primitiva o secundaria
deberd estudiarse la extensiéon de la enfermedad mediante
TAC de térax, TAC o RMN de abdomen vy pelvis, Cente-
llograma éseo de cuerpo entero, Endoscopias en casos espe-
ciales y eventualmente (Tomografia por emisién de positro-
nes) PE.T. scans. De detectarse focos de probable enferme-
dad extrahepdtica, deberdn ser biopsiados para su confirma-
cién y luego de un andlisis minucioso del caso con otros
profesionales: radidlogos, oncélogos, radioterapeutas, se de-
terminard la conveniencia o no de efectuar el tratamiento
quirargico (Ej. metdstasis hepdtica y pulmonar de cdncer de
colon).*16%7

¢) Respecto a la resecabilidad de las lesiones, también los
métodos de diagndsticos por imdgenes actuales ya mencio-
nados permiten conocer con bastante precisién el tamano,
numero, ubicacidn anatémica de las lesiones. Su relacién
con la vasculatura y la via biliar intrahepdtica asi como las
anomalias anatémicas y el eventual compromiso de estas es-
tructuras.

Adicionalmente permiten conocer atrofia e hipertrofia de
los 16bulos hepdticos, compromiso de la vasculatura aferen-
te y eferente, compromiso de érganos vecinos y posibles fo-
cos de enfermedad extrahepdtica.”””’

Si a esto agregamos el advenimiento de técnicas derivadas
de la experiencia adquirida en transplante hepético, funda-
mentalmente en lo referido a las reconstrucciones vascula-
res y biliares, vemos que los antiguos limites de la resecabi-
lidad se han ampliado enormemente.

De esta manera lesiones que otrora eran consideradas irre-
secables por comprometer (vena cava, venas suprahepdticas,

CLASIFICACION DE CHILD-PUGH

Hallazgos

clinicos/bioquimicos  Score 1 Score 2 Score 3

Bilirrubinemia

(mg/100 ml) 1-2 2-3 >3

Albuminemia >3,5¢g/l 28a34g/l <28¢/l

Tiempo de

Protrombina 1-4 4-6 > 6

(prolongacién en

segundos)

Ascitis Ausencia Leve Moderada-
tensa

Encefalopatia No Grado 1-2  Grado 3-

Bilirrubinemia

(mg/100 ml) 1-4 4 -10 > 10

(para cirrosis

biliar primaria)

< 6 Estadio “A”, 6 - 9 Estadio “B”, > 10 Estadio “C”

Cuadro 1. Clasificacién de Child-Pugh

vena porta) hoy pueden ser resecadas mediante el reempla-
zo autdlogo o protésico de estas estructuras con técnicas de
exclusién vascular total o selectiva in situ o ex situ.” 4>+

Por todo esto creemos, en coincidencia con autores de
gran experiencia que la evaluacién de la resecabilidad debe
ser hecha por cirujanos de mucha experiencia.

Puede considerarse resecable todo tumor que pueda ser
extirpado completamente (con mdrgenes histolgicos nega-
tivos) dejando un parénquima remanente suficiente, bien
perfundido y con adecuado drenaje biliar y venoso.” Ade-
mids la reseccién puede considerarse con intento curativo
cuando no deja enfermedad residual demostrable extra o
intra hepdtica, aunque esto no tiene valor en los casos espe-
ciales de resecciones programadas en dos tiempos.

En patologia maligna es conocido que la laparoscopia pue-
de detectar enfermedad no diagnosticada pre operatoriamen-
te, que al plantear irresecabilidad hace innecesaria la laparoto-
mia (20-50 %) y hasta en un 40 % de los casos la ecografia
intraoperatoria puede detectar lesiones no diagnosticadas por
los estudios de imdgenes pre operatorio y que pueden con-

traindicar o hacer cambiar la tdctica quirtrgica."””

TECNICA QUIRURGICA
1. PREPARACI()N DEL PACIENTE, 316-20-37-40

Ademis del estudio y adecuacién de las funciones cardio-
pulmonares se deben corregir si existen, anormalidades me-
tabdlicas, anemia, coagulopatia, etc. En pacientes ictéricos
administracién de vitamina K, buena hidratacién, antibio-
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Fig. 1. Posicién quirtrgica del paciente. Campo operatorio extendido: ante la posiblidad
de extensién de las incisiones o uso de By-pass veno-venoso.

ticoterapia profilctica o de acuerdo a cultivos si existe co-
langitis y/o endoprétesis. En estos pacientes y en los candi-
datos a grandes resecciones efectuamos ademds decontami-
nacién intestinal.

2- ANESTESI_AI 3-20-21-35-52-56-74

Los problemas mds importantes que pueden tener lugar
en las grandes resecciones son la hemorragia masiva, la em-
bolia gaseosa, la coagulopatia y la hipotermia.

Por lo tanto es necesario contar con monitoreo continuo
electrocardiogréfico y de presién arterial media, presion ve-
nosa central, temperatura corporal, diuresis y en casos espe-
ciales puede necesitarse también la colocacién de un cateter
de Swan Ganz para control de la presién capilar pulmonar.
Deberd contarse ademds con por lo menos dos buenos ac-
cesos venosos periféricos para reponer volemia y con dispo-
sitivos de infusién rdpida, si fuera necesario. Para evitar el
sangrado importante, durante la fase de transeccién paren-
quimatosa deberd controlarse la presién venosa central pa-
ra que permanezca por debajo de 5 cm H20. Para minimi-
zar el riesgo de embolia gaseosa por lesién de las venas su-
prahepdticas o cava, deberd contarse con presion positiva de
fin de expiracién y puede colocarse al paciente en posicién
de Trendelemburg.

La temperatura corporal se controla mediante un termé-
metro intraesofdgico y deberd mantenerse por encima de
35°C. para lo cual se usa colchén y mantas térmicas, calen-
tadores de sangre y soluciones y humedificador de cascada
de alta capacidad en el circuito ventilador, para mantener
una temperatura de 38° en el tubo traqueal.

Para evitar el uso de sangre de Banco es util la autodona-
cién de 1 o 2 unidades de sangre antes de la cirugia, el uso
de técnica de hemodilucién durante la cirugfa, asi como
también si se dispone el uso de autotransfusor.

También debe efectuarse un monitoreo de gases en sangre,
equilibrio 4cido base, electrolitos y diuresis.

3

Fig. 2. Proteccién del pacientes con mantas térmicas.

Fig. 3. Separador de Steiber

3. POSICION DEL PACIENTE 32374

El paciente debe colocarse en posicién supina con los bra-
zos extendidos en dngulo de 90°. Las derivaciones de ECG
deben colocarse lejos de la cara anterior y lateral derecha del
torax (Fig. 1).

El campo operatorio debe incluir la parte inferior del t6-
rax y el abdomen hasta debajo del ombligo desde una linea
axilar media a la otra. Con este campo y una incisién sub-
costal bilateral mds un componente medial con o sin resec-
cién del xifoides pueden efectuarse la mayoria de las resec-
ciones hepdticas. No obstante en situaciones especiales en
que puede necesitarse extender las incisiones mediante to-
racotomia o esternotomia mediana, asi como si existe la po-
sibilidad de usar el by-pass veno venoso, el campo debe ser
mds amplio incluyendo todo el térax y las regiones axilares
e inguinales (Fig. 1y 2).

El complemento para una buena exposicién es un buen re-
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Fig. 4. Ubicacién de los trocares para la exploracién laparoscopica e incisiones utilizadas
en resecciones hepdticas.

Fig. 5. Seccién del ligamento redondo (A) y del falciformecon tijera (B) o electrobistur{
Q).

tactor costal ubicado en la cabecera del paciente y fijo a la me-
sa de operaciones (Rochard o Stieber) y que consiste en un
marco rigido donde a su vez pueden fijarse con distinto grado
de tensién dos valvas tipo suprapuibicas y otros accesorios (Fig.

3).

13-16-20-37-40

4. EXPLORACION ABDOMIN

La exploracién abdominal puede iniciarse mediante lapa-
roscopia y en ese caso los trécares pueden ser colocados a lo
largo de la linea de la supuesta incisién (Fig. 4).

Si no se constata enfermedad diseminada o irresecable se
contindia con una incisién subcostal derecha que luego se
ampliard segin necesidad (Fig. 4).

Luego de abierto el abdomen se secciona el ligamento re-
dondo entre ligaduras y se incide el ligamento falciforme
con electrobisturi separdndolo de la pared abdominal ante-
rior hasta el nivel de la vena cava subdiafragmitica (Fig. 5).

4

Fig. 6. Movilizacién del I6bulo derecho. Seccién del ligamento triangular y coronario de-
recho con electrobisturi.

El o los colgajos superiores que deja la incisién pueden
suturarse a la piel del paciente sobre la cara anterior del t6-
rax, de esta manera se facilita la colocacién de las valvas re-
tractoras costales.

A continuacién se procede a una exploracién abdominal
palpatoria. Los ganglios del hilio hepdtico, tronco celfaco y
retroperitoneo son palpados y de ser sospechosos son envia-
dos para biopsia por congelacién.

El abdomen inferior también es examinado manualmen-
te para descartar enfermedad recurrente. El higado es pal-
pado en forma bimanual y debe incidirse el epiplon menor
para una palpacién adecuada del 16bulo caudado (segmen-
to 1). A continuacién se efectiia la ecografia intraoperato-
ria'® para identificar el tumor, enfermedad adicional no
diagnosticada previamente y relacién del tumor con las es-
tructuras vasculares intrahepdticas.

Este examen sirve para confirmar los hallazgos preopera-
torios, en algunos casos para cambiar la téctica quirtrgica
frente a nuevos hallazgos y mds raramente identificar enfer-
medad irresecable.

Si la cirugfa es factible se completa la liberacién del higa-
do.”?* El 16bulo derecho se separa del diafragma median-
te la seccidn del ligamento triangular y coronario derecho
hasta exponer toda el 4rea desnuda de dicho lébulo (Fig. 6).
Esta maniobra es facilitada mediante el giro de la camilla
hacia la izquierda y la traccién suave por el ayudante del 16-
bulo hepético derecho hacia la linea media y hacia delante,
mientras se tracciona lateralmente con pinza el diafragma.

A nivel del borde inferior del higado se incide el perito-
neo para descubrir la vena cava inferior, teniendo cuidado
de no lesionar la glindula supra-renal (Fig. 7). En caso de
firme adherencia o invasién del diafragma esta parte puede
ser resecada en continuidad con el tumor y usualmente
puede ser reparado en forma primaria luego de la reseccién.

Si se desea tener control de la vena suprahepdtica derecha
deben disecarse, ligar y seccionarse varias pequefias venas



Fig. 7. Movilizacién del I6bulo derecho. Seccién del peritoneo parietal posterior.

Fig. 8. Exploracién de la vena cava inferior. Liberacién y ligadura de venas suprahepdti-
cas accesorias y del ligamento de la vena cava.

suprahepdticas accesorias y un tejido fibroso (ligamento de
la vena cava) que se extiende desde el 16bulo caudado a la
izquierda de la vena cava, pasando por detrds de la misma y
terminando en el segmento 7. Este ligamento frecuente-
mente contiene parénquima hepdtico, o pequefos vasos
que deben ser hemostasiados (Figs. 8 y 9).

El 16bulo izquierdo del higado es movilizado mediante la
seccién del ligamento triangular izquierdo y parte del liga-
mento coronario a la izquierda de la vena cava, (Fig. 10), te-
niendo cuidado de no lesionar la vena suprahepdtica izquier-
da. A veces debe ligarse y seccionar alguna vena diafragmdtica
que drene en la vena suprahepdtica izquierda. El epiplén me-
nor debe seccionarse completamente.

Fig. 9. Ligamento de la vena cava seccionado. Reparo de la vena suprahepdtica derecha.

Fig. 10. Movilizacién del l6bulo izquierdo. Seccién del ligamento triangular izquierdo.

5. RESECCION HEPATICA

En toda reseccién hepdtica debe evitarse la pérdida hema-
tica importante y las lesiones de la via biliar del parénqui-
ma remanente a los fines de evitar las complicaciones mds
importantes. Por lo tanto deberdn considerarse:

1. CONTROL VASCULAR316-20-37-40

Es deseable tener un completo control vascular aferente y
eferente previo a la seccién parenquimatosa del higado. El con-
trol vascular aferente puede lograrse de diversas maneras:

a) Por diseccién , ligadura y seccién de las ramas de arte-
ria hepdtica y vena porta del 16bulo a resecar fuera del higa-
do (Lortat- Jacob) (Fig. 11). Es nuestra preferencia en las
resecciones mayores regladas.
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Fig. 11. Control vascular aferente extrahepdtico (Ootart-Jacob).

Fig. 13. Maniobra de Pringle. Clampeo total del pediculo hepdtico

Fig. 12. Hemiclampeo pedicular y control vascular intraparfenquimatoso (Bismuth)

b) Mediante la diseccién y clampeo de estos elementos
fuera del higado y control intrahepdtico de los vasos (Bis-
muth) (Fig. 12). La utilizamos preferentemente en reseccio-
nes regladas con tumores cercanos al pediculo.

¢) Clampeo de todo el pediculo hepético (maniobra de
Pringle) (Fig. 13). Lo que puede efectuarse mediante el uso
de un clamp, pero resulta mds prictico realizarlo con un
torniquete de doble lazada con un cateter y un tubo de dre-
naje. Esto permite interrumpir o liberar el flujo arterial y
portal rapidamente, sin necesidad de colocar o extraer un
clamp cada vez y ademds es atraumdtico. Es de mucha uti-
lidad en resecciones atipicas, en traumatismos y durante la
seccion parenquimatosa en resecciones mayores. Aunque ya
se hayan controlado el pediculo del segmento a resecar.

En higado sano pueden efectuarse clampeos de hasta 85
minutos” sin consecuencias. Pero actualmente se conoce

Fig. 14. En la figura anterior poner A By C. Ligadura pedicular (Lanuois). A) 1y 2 Sec-
cién del parenquima para abordaje del pediculo derecho. 3 y 4 para abordaje del pedicu-
lo izquierdo. C) Vsta de las distintas ramas pediculares.

que el clampeo durante 10 minutos seguido de un descam-
pleo de 10 minutos (Ischemic preconditioning)® confiere
proteccién contra una prolongada isquemia mayor a 75 mi-
nutos y que para periodos de isquemia mds prolongados su-
periores a 120 minutos, es mas util clampeos intermitentes
de 15 minutos seguido de desclampeos de 5 minutos aun-
que en estos intervalos haya pérdida de sangre en la super-
ficie de seccién, que puede yugularse mediante compresién
con gasa de la misma.

d) Ligadura pedicular: es un procedimiento descripto por
Lanuois®** que tiene algunas ventajas sobre diseccién hi-
liar (Fig. 14). Luego de efectuada la colecistectomia y bajo
una maniobra de Pringle se efecttia una hepatotomia en la
base de la fosa vesicular y otra en el proceso caudado para-
lelo a la vena cava por donde se introducen los dedos del ci-
rujano para rodear el pediculo derecho o izquierdo. Luego



Fig. 15. Control vascular eferene intrahepatico. A) Vena suprahepatica derecha. B) Vena
suprahepatica izquierda.

Fig. 17. Exclusién vascular total. A) Higado sano. B) Higado cirrético (asociado a by pass

Veno-venoso).

Fig. 16. Control vascular eferente intrahepatico. A) Vena suprahepatica derecha B) Vena
suprahepatica media e izaquierda.

de controlar el pediculo principal especialmente en el lado
derecho puede continuarse la diseccién e identificarse los
pediculos anterior o posterior y sus ramas para efectuar re-
secciones segmentarias.

Este procedimiento debe efectuarse luego de haber ligado
todas las venas suprahepdticas accesorias para evitar desga-
rros y sangrado, aunque puede existir sangrado de ramas de
la vena suprahepdtica media. A esta desventaja se agrega
que no es util para tumores cercanos al hilio.Tiene como
ventajas eliminar la diseccién hiliar, ahorrar tiempo y redu-
cir riesgo de injuria del pediculo bilio-portal contralateral.
(Lo utilizamos raramente).

El control vascular eferente puede efectuarse mediante la
diseccién y ligadura de la o las venas hepdticas correspon-
dientes en los casos en que esto es accesible (Fig. 15) en ca-

Fig. 18. Exclusion vascular selectiva.

sos de mayor dificultad, puede dejarse para control intrapa-
rénquimatoso. (Fig. 16)."'¢203¢%

La exclusién vascular total del higado (E.V.T.) implica el
aislamiento vascular total del mismo mediante el clampeo
del pediculo hepético y de la vena cava por encima y por
debajo del higado (Fig.17). Este procedimiento fue des-
cripto por Heaney” en 1966, quien ademds eventualmente
agregaba el clampeo de la aorta supraceliaca.

La principal indicacién de esta técnica estd dada en los
casos en que el tumor compromete venas suprahepdticas
o vena cava, haciendo dificil su control de otra manera.

Este procedimiento, no estd exento de riesgos, no siempre es
tolerado, produce importantes trastornos hemodindmicos y
de medio interno e incluso existe el riesgo potencial de falla
hepdtica post-operatoria, que estd directamente relacionada
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con la severidad de hepatopatia pre-existente, el monto de pa-
rénquima resecado y el tiempo de isquemia (médximo 70 mi-
nutos), por lo cual estd contraindicado en cirréticos, donde si
puede usarse asociado a by-pass veno-venoso." "7

Belghiti y colaboradores® en un estudio prospectivo no en-
contraron demasiadas ventajas comparado con la maniobra
de Pringle e incluso notaron un mayor niimero de complica-
ciones respiratorias y renales restringiendo su uso solamente a
lesiones que comprometen la unién cavosuprahepdticas.

Actualmente ha tomado auge una técnica intermedia que
combina la maniobra de Pringle con el clampeo selectivo de
las venas suprahepdticas fuera del higado: (Exclusion vascular
selectiva) (E.V.S.) dejando libre la vena cava”® (Fig. 18), de
esta manera se obtienen los mismos beneficios de la exclusiéon
vascular total sin sus complicaciones permitiendo incluso el
reparo o reconstruccion de venas suprahepdticas en su trayec-
to intrahepdtico con parches venosos. Esta tltima técnica es
la que preferimos cuando es factible.

2. SECCION PARENQUIMATOSA

Esta es la etapa potencialmente més sangrante de la ciru-
gia y debe prestirsele mucha atencién para disminuir el
sangrado al mdximo posible.

El corte del parénquima puede efectuarse de diversas ma-
neras. Podemos enumerar diversas formas: Digitoclasia;
“Kellyclasia”; Disector ultrasonido; Bisturi laser; Jet de
agua; Electrobisturi; Suction knife; Jet cutting (asistido por
corriente de alta frecuencia), bisturi frio, etc.?%¢0-6¢

La seccién parenquimatosa puede ser:

1) Primaria (sin control vascular previo) (Fig. 19), como
lo describiera Tow That Tung o en forma mds prolija y de-
licada, usando Kellyclasia o disector ultrasénico como du-
rante las segmentectomias o hepatectomias de donante vi-
vo relacionado para trasplante hepdtico.

2) Secundaria al control vascular: a) Aferente solamente
(Fig. 21) por maniobra de Pringle, y/o ligadura pedicular
como en el abordaje anterior para hepatectomia derecha, b)
aferente y eferente: como en la E.V.T. o E.V.S y en menor
manera mediante diversas formas de compresién del parén-
quima remanente (Fig. 22) clamps (Lin)*; bandas pldsticas
(Mies y Raia), o compresién manual.

El control de los vasos intrahepdticos, de acuerdo a su mag-
nitud puede efectuarse mediante electrobisturi, clips, ligadu-
ras, stapler vascular®, o suturas atraumdticas (Fig. 22).

En la experiencia del autor, luego de haber logrado el con-
trol vascular, se marca con electrobisturi la zona de seccién y
se comienza seccionando el parénquima de esta manera has-
ta una profundidad variable de acuerdo a la zona hasta en-
contrar elementos de tamafio no controlable por electrocoa-
gulacién (2-3 mm.) en forma segura. Y a partir de aqui se
emplea la Kellyclasia ligando con lino fino estas estructuras y
si ya se efectud el control vascular aferente, solamente liga-
mos el lado del higado remanente (Fig. 23).
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Fig. 19. Seccién parenquimatosa primaria, sin control vascular previo. A) Digitoclasia..
B) Kellyclasia. C) Disector ultrasénico.

Fig. 20. Seccién parenquimatosa secundaria al control vascular. A) Maniobra de Pringle.
B) Aberdaje anterior previa ligadura pedicular.

Fig. 21. Seccién parenquimatosa secundaria a control vascular aferente y eferente (com-
presién del parenguima con clamp de Lim).



Fig. 22. Control vascular con Stapler (endogia 30V)

Fig. 24 Disector ultrasénico. A) Reseccién atipica. B) Diseccién pedicular. C) Diseccion
de vena suprahepdtica.

Fig. 23 Disector ultrasénico y clipera automdtica.

Ultimamente en algunos casos se usan clips de PDS de
distintos tamafios que son mds seguros que los metdlicos. Se
asocian estas maniobras con el empleo intermitente (15 mi-
nutos) de la maniobra de Pringle para evitar congestién in-
testinal .Durante el desclampeo (5-10 minutos), se utiliza
la compresién manual del borde y con gasas de la superfi-
cie de seccidn para evitar sangrado. En algunas ocasiones se
utiliza el disector ultrasénico, especialmente en resecciones
atipicas o cercana al pediculo o a venas suprahepdticas. Es
mids lento que la Kellyclasia y de dificil aplicacién en higa-
dos cirréticos (Fig. 24).

3. SUPERFICIE CRUENTA"*'¢

Luego de efectuada la reseccién hepdtica se procede a reali-
zar una correcta y prolija hemostasia mediante puntos con fi-

Fig. 25. Control de la bilioestasia. Inyeccién de solucién fisioldgica a través del cistico o
conducto hepdtico seccionado.

nas suturas atraumdticas (Prolene 5-0) y de la biliostasia en la
misma forma, siendo de mucha utilidad si se efectué la cole-
cistectomia el lavaje con solucién fisiolégica a través del con-
ducto cistico o de otro conducto seccionado para detectar pe-
quenas pérdidas (Fig. 25).

Si no existe hemorragia activa en algin punto, no con-
viene insistir demasiado en tratar de cohibir con puntos un
pequeno babeo, ya que a veces ocurre, que al pasar o ajus-
tar este punto se lesiona otro vaso y la hemorragia aumen-
ta. (Lo mejor es enemigo de lo bueno). En estos casos es util
efectuar compresiéon del lecho con gasas humedecidas
mientras se efectian otras maniobras y también el uso si se
posee de bisturi de Argon, colas biolégicas (Tissucol) o
planchas de spangostan o surgicel.



Fig. 26. Stent o drenaje transanastomético.

4. REPASO DE LA HEMOSTASIA, DRENAJES, CIERRE

Luego de terminado el tratamiento de la superficie cruen-
ta, se procede a repasar la hemostasia en la superficie retro-
peritoneal y diafragmdtica especialmente luego de reseccio-
nes derechas. Si se ha efectuado reseccién diafragmadtica se
procede a su cierre, pudiendo asociarse un drenaje de torax,
aunque si puede lograrse un cierre hermético y mediante la
hiperinsuflacién pulmonar por parte del anestesista, este
drenaje puede evitarse.

Si la reseccién hepdtica se acompané de reseccién y recons-
truccién bilio-biliar o bilio-entérica se evaluard en cada caso
la necesidad o no de un drenaje biliar (tubo de Kehr, drena-
je transanastomdtico, transparietohepdtico, stent interno,
etc.) (Fig. 26 y 27)

Habitualmente se deja dos drenajes uno subfrénico y
otro subhepdtico, que es retropedicular si coexiste recons-
truccién vascular o biliar, de no ser asi algunos autores no
dejan drenajes. Cierre de la laparotomia por planos con su-
tura continua reabsorvible (PDS), la piel es cerrada con sta-
pler o con puntos separados o subarticular.

5. CUIDADOS POST-OPERATORIO* 7%

Los pacientes son dejados en UTT por uno o dos dias.

Luego de grandes resecciones se chequea diariamente du-
rante dos o tres dias  hemograma, glicemia, creatininemia,
electrolitos, fésforo, coagulacién (T.P), bilirrubinemia y
enzimas hepdticas.

Se administra un plan de hidratacién para reposicién de
electrolitos y fésforo, requerido para un proceso de regene-
racién hepdtica en las primeras 24 - 48 horas.

Los antibidticos se mantienen durante 48 a 72 horas. Los
anticoagulantes como profilaxis tromboembdlica no son
necesarios hasta que se normalice la coagulacién.
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Fig. 27. Tubo en T en la via biliar. Drenajes subfrénico, subhepdtico y retropedicular.

Se administran bloqueadores de la secrecién dcidopéptica
y es importante un buen plan de analgesia y fisioterapia res-
piratoria para evitar complicaciones pulmonares.

La principal complicacién en las primeras horas es la he-
morragia por lo tanto ante caidas del hematocrito o hemo-
globina (menor de 8 mg) o si el tiempo de protrombina es
mayor de 17 segundos, deben corregirse con glébulos rojos
y plasma fresco. El débito de los drenajes o un examen eco-
grafico pueden certificar la hemorragia y estos pacientes de-
ben ser reintervenidos. Habitualmente al segundo dia se re-
tira sonda nasogdstrica y al tercer dia se comienza con una
ingesta por via oral. Si el débito de los drenajes no es im-
portante o bilioso pueden retirarse a partir del tercer o cuar-
to dfa. Ascitis y edemas periféricos pueden producirse lue-
go de grandes resecciones que se tratan mediante la restric-
cién de Na, albimina y espironolactona. La presencia de
fiebre o aumento de bilirrubina en presencia de normaliza-
cién de las enzimas hepdticas sugiere la posibilidad de co-
leccién biliar intra-abdominal, que debe ser confirmada
mediante ecografia o TAC y drenada percutaneamente. Ra-
ramente estos pacientes deben ser reoperados. El tiempo de
estadia promedio luego de una reseccién hepdtica mayor no
complicada es de 7 a 8 dias. La presencia de fistulas biliares
si existen, generalmente son de bajo débito, no impiden la
externacién y suelen agotarse espontdneamente

RESECCIONES HEPATICAS
RESECCIONES HEPATICAS MAYORES

Corresponden a la reseccién de 3 o mds segmentos.
Se describen aqui las técnicas cldsicas para su mejor com-
prension.



Fig. 28. Diseccién, ligadura y seccién de la arteria y conducto cistico.

Fig. 29. Liberacion y ligadura del conducto hepdtico derecho

1. HEPATECTOMIA DERECHA

Significa la reseccién de todo el parénquima ubicado a la
derecha de la vena suprahepdtica media e incluye los seg-
mentos 5, 6, 7 y 8.7

Luego de efectuada la movilizacién hepdtica se procede al
control vascular aferente a nivel del epiplon menor, para lo
cual se levanta el higado traccionando del ligamento redon-
do y la vesicula.

Se incide el peritoneo en el borde derecho del epiplon menor.
Se procede a la diseccidn, ligadura y seccién de arteria y
conducto cistico (Fig. 28).

Si resulta sencillo se procede a la diseccién, ligadura y
seccién del conducto hepético derecho.

La traccién de la ligadura del conducto cistico y de la li-
gadura proximal del conducto hepdtico derecho hacia la iz-
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Fig. 30 Ligadura y seccién de la arteria y conducto hepdtico derecho.

quierda permite una mejor exposicién de los vasos subaya-
centes (Fig. 29). Si la diseccién del conducto hepdtico de-
recho resultara dificultosa se abandona, para evitar lesiones
del confluente biliar o del conducto hepdtico izquierdo y se
deja para controlarlo en forma intraparenquimatosa lo cual
es mucho mds seguro.

Se procede a la diseccién, ligadura y seccién de la arteria
hepdtica derecha que generalmente pasa por detrds del co-
lédoco (Fig. 29). Debe también reconocerse si existe una ar-
teria hepdtica derecha proveniente de la arteria mesentérica
superior que transcurre en ubicacidon péstero-lateral al colé-
doco para su ligadura y seccién.

Antes de proceder a la ligadura de estos elementos debe
asegurarse mediante palpacién que no exista compromiso
de la irrigacién del lébulo hepdtico izquierdo, mediante el
clampeo transitorio de los elementos.

La traccién de la arteria hepdtica comin y de la via biliar
hacia la izquierda facilita la diseccién de la rama derecha de
la vena porta (Fig. 31), la cual puede seccionarse entre
clamps vasculares y suturar el mufon proximal con sutura
vascular, mientras que el mufon distal puede ligarse me-
diante un punto por transfixién para evitar que se deslice la
ligadura.

En casos en que la rama derecha se divida precozmente,
sus ramas pueden ligarse por separado.

El extremo proximal de esta vena también puede ser trata-
do mediante doble ligadura siendo la mds distal por transfi-
xi6n para evitar deslizamientos (Fig. 32). Ver las otras formas
de control vascular, las cuales deberdn adaptarse a cada ca-
so en particular. El control vascular eferente de la vena su-
prahepdtica derecha de acuerdo a las circunstancias también
puede efectuarse (Fig. 22) fuera del higado, preferentemen-
te y si no es dificultoso o de lo contrario en forma intrapa-
renquimatosa al final de la seccién (Fig. 33).

Cuando se hace el control extrahepdtico debe rotarse el 16-
bulo hepético derecho hacia la izquierda y hacia arriba por el



Fig. 31 Diseccién de la rama derecha de la vena porta.

Fig. 32. Ligadura y seccién de la rama derecha de la vena porta.

ayudante, deben ligarse y seccionarse varias venas suprahepa-
ticas accesorias del l6bulo caudado y 16bulo derecho.

Debe disecarse y seccionarse entre ligaduras el “ligamen-
to de la vena cava’ que puede tener vasos y sangrar.

La diseccién de la vena suprahepdtica derecha debe hacerse
con instrumental romo, alternativamente desde la parte pds-
tero-lateral y desde la parte anterior disecando el tejido fibro-
so que separa el higado de la vena cava, entre la desemboca-
dura de la vena suprahepdtica derecha y vena superior media.
Una vez que la vena suprahepdtica derecha es reparada puede
seccionarse entre clamps y cerrarse con sutura vascular (3 o 4-
0). También puede dejarse reparada para controlarla en forma
intraparenquimatosa, en casos de corto recorrido extrahepdti-
co o ligarse sin seccionarse y luego volver a ligarse en forma
intraparenquimatosa (Fig. 33). Este aislamiento vascular del
l6bulo derecho provoca una linea de demarcacién vascular en
su superficie que va desde la vena cava a la fosa vesicular.
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Fig. 34. Hepatectomia derecha terminada.

La linea de seccién parenquimatosa se marca en la superfi-
cie del higado (si la patologia tumoral lo permite) un centime-
tro a la derecha de dicha demarcacién a los fines de disminuir
el sangrado durante la seccién para lo cual también suele aso-
ciarse maniobra de Pringle en forma interrumpida por perio-
dos de 15 minutos. En algunos casos especialmente en tumo-
res ubicados medialmente, la linea de seccién parenquimato-
sa puede dirigirse sobre o hacia la izquierda de la vena supra-
hepdtica media (ecografia intraoperatoria). En estos casos hay
que estar preparados para poder controlar la misma en forma
independiente (E.V.S.)*** 0 mediante el control de la vena ca-
va inferior suprahepdtica en forma subdiafragmadtica o intra-
pericdrdica.” En estos casos conviene tener reparada la vena
cava antes de comenzar la seccién parenquimatosa.

La seccién parenquimatosa y el tratamiento de la superfi-
cie cruenta se efectiia como ya se ha mencionado (Fig. 34).
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Fig. 35. Exposicién de la sutura umbilical. Seccién del puente de parénquima con elec-
trobisturi.

Fig. 36. Seccién de elemnetos vasculares del segmento IV respetando Is ramas izquierdas
de la arteria hepdtica, vena porta y via biliar.

2. LOBECTOMIA HEPATICA DERECHA O
TRISEGMENTECTOMIA HEPATICA DERECHA DE
STARZL13»37»40»71

Significa la reseccién de todo el I6bulo derecho (Segmen-
tos 5, 6, 7 y 8), mds la parte medial del lébulo izquierdo
(Segmento 4). Es decir todo el parénquima que se encuen-
tra a la derecha del ligamento falciforme. La movilizacién
hepdtica en estos casos debe ser completa como ya fue des-
cripta.

Luego de efectuar todas las maniobras de control vascular
aferente y eferente como para realizar una hepatectomia de-
recha se presta atencidn a:

Un paso fundamental para el control vascular del seg-
mento 4 es reconocer y visualizar claramente la cisura um-

bilical del higado.
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Fig. 37. Maniobra para evitar lesionar el hepdtico izquierdo. Colocacién de un tutor a
través del conducto hepdtico derecho seccionado.

Mediante la traccién hacia arriba del ligamento redondo
se examina la cara inferior del higado y se localiza la cisura
umbilical que muchas veces estd oculta por parénquima he-
pético que a manera de puente une el segmento 3 con el seg-
mento 4 (Fig. 35).

Luego de seccionar este puente con electrobisturi pode-
mos ver claramente el ligamento Teres que corre a unirse
con la rama izquierda de la vena porta.

Hay que tener sumo cuidado en preservar intactas las ra-
mas principales de arteria hepdtica izquierda y rama izquier-
da de vena porta desde sus origenes hiliares hasta la cisura
umbilical, por lo tanto la diseccién debe ser siempre en un
plano medial a la cisura umbilical, disecando, ligando y sec-
cionando los pequefios vasos y conductos que se dirigen al
segmento 4 (Fig. 36 y 37), esta linea de seccién se une con
otra que comienza en cara anterior a la derecha del ligamen-
to falciforme y progresa hacia abajo. Una maniobra intere-
sante para evitar lesionar el conducto hepdtico izquierdo,
puede ser colocar un probe a través del conducto hepético
derecho o cistico seccionados", (Fig. 38). Luego de la sec-
cién de estos vasos el segmento 4 comienza a ponerse ciané-
tico pero antes de profundizar la seccién parenquimatosa, si
no se ha hecho antes en la etapa de liberacién hepdtica con-
viene asegurarse poder controlar las venas suprahepdticas de-
recha, media e izquierda o la vena cava suprahepdtica en pre-
vencién de accidentes que pudiesen ocurrir (Fig. 38). A
continuacién se profundiza el plano de seccidn hacia la ve-
na cava encontrando en el camino la vena suprahepdtica me-
dia que debe ser ligada y seccionada antes de su unién con
la vena suprahepdtica izquierda si es que tienen una desem-
bocadura en comdn (Fig. 39).

Por dltimo si no se ha controlado la vena suprahepdtica
derecha también se lo hace en este momento intraparenqui-
matoso (Fig. 40).

En presencia de grandes tumores del 16bulo hepdtico de-



Fig. 38. Profundizacién del plano de la seccién a la derecha del ligamento falciforme.

Fig. 39. Control intrahepdtico de la vena suprahepdtica media. Posteriormente se liga la
vena suprahepdtica derecha.

recho cuando:

1) la rotacién del lébulo se vea dificultada por gran tama-
fio del tumor, o porque el tumor estd adherido al retroperi-
toneo y al diafragma.

2) cuando la lesién comprime directamente la vena cava.

3) atin cuando la movilizacién sea posible pero provoque
isquemia del I6bulo remanente por rotacién y acodamien-
to del ligamento hepatoduodenal.

En estos casos puede ser mds conveniente optar por un
“abordaje anterior” descripto por Lai en 1996.7*

Luego de efectuar la diseccién hiliar con ligadura y sec-
cién de los elementos vasculares del pediculo derecho, se
marca en la superficie del higado con la ayuda de la ecogra-
fia intraoperatoria el curso de la vena suprahepdtica media.

Luego de acuerdo a que se efectiie una hepatectomia de-
recha o una trisegmentectomia derecha se realiza otra mar-
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Fig. 40. Después de estar controlado el pediculo derecho, seccién parenquimatosa con ul-
trasénico mds maniobra de Pringle intermitente.

cacién, a la derecha o izquierda del plano de la vena supra-
hepética media. Con el uso del disector ultrasénico si se
dispone, o mediante Kellyclasia se comienza la seccién pa-
renquimatosa siguiendo el plano elegido (pudiendo ayudar-
nos el uso de la maniobra de Pringle en forma intermiten-
te) (Fig. 40), hasta controlar todos los elementos vasculares
y biliares intersegmentarios y de acuerdo al caso la vena su-
prahepdtica derecha, o derecha y media. Si el 16bulo cauda-
do se planea resecar junto con la pieza operatoria el plano
de seccién parenquimatosa unird la marca en la superficie
anterior del higado y la muesca existente entre el 16bulo
caudado y el 16bulo hepdtico izquierdo.

Al finalizar la seccién parenquimatosa el 16bulo caudado
es retraido hacia la derecha (Fig. 41), en conjunto con el
resto de la pieza para exponer, ligar y seccionar los vasos su-
prahepdticos accesorios que desaguan en la cara anterior de
la vena cava.

Terminada esta desconexién vascular, la pieza operatoria
puede movilizarse y separarse de sus otras adherencias si
existieran (Fig. 42)

Belghiti y colaboradores publican en el 2001 la llamada
“Liver Hanging Maneuver™ como un seguro abordaje para
una hepatectomia derecha sin movilizacién del higado.

Consiste en pasar, mediante una diseccién roma y ciega
una cinta o cateter entre la cara anterior de la vena cava y el
parenquima hepdtico, justo por la parte media de la cara
anterior de la vena cava, donde teoricamente en un espacio
de aproximadamente 1 cm. de didmetro y 4 cms.de longi-
tud desde el borde inferior del higado hasta el borde supe-
rior, entre la desembocadura de la vena suprahepdtica dere-
cha y la vena suprahepdtica media no existen venas hepdti-
cas accesorias (Fig. 43).

El autor considera que esta maniobra luego de concretada es
muy atil porque expone mejor el plano de seccién, facilita el
control hemostdtico, protege la vena cava y permite seguir



Fig. 41. Progresion de la reseccién. Se despega el 16bulo caudado ligdndose los vasos ve-
nosos que van a la cava inferior.

Fig. 42. Reseccién terminada, luego de haber controlado las venas suprahepdticas en for-
ma intraparenguimatosa y resecado el I6bulo caudado.

mis facilmente el plano de seccién a la derecha del tronco de
la vena suprahepdtica media, o a la izquierda de la misma. No
obstante, debe ser efectuada por cirujanos muy experimenta-
dos y aun asi a veces deberd desistirse del intento.

3. HEPATECTOMIA IZQUIERDA***%077

Significa la reseccién de los segmentos 2, 3 y 4 con o sin
el segmento 1, es decir todo el parénquima hepdtico, ubica-
do a la izquierda de la vena suprahepdtica media o linea de
Cantlie, entre la fosa vesicular y la vena cava (Fig. 44).

En estos casos puede efectuarse solamente la liberacién
del 16bulo hepdtico izquierdo para evaluacién de la reseca-
bilidad, o si esto es claramente factible puede comenzarse
por la diseccién hiliar.
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Fig. 43. Abordaje para una hepatectomia derecha. Hanging Maneuver. Pasaje de cinta o
cateter siliconado entre la cara anterior de la vena cava inferior y parenquima hepatico a
la derecha o izquierda de la vena suprahepdtica media.

Fig. 44. Hepatectomia izquierda. Reseccion de los segmentos 2, 3 y 4 con o sin el seg-
mento 1.

Luego de incidir el peritoneo del borde libre del epiplon
menor, se procede en primer término a la diseccién, ligadu-
ra y seccién de arteria y conducto cistico (Fig. 45/A). A
continuacién la traccién de la vesicula y el ligamento re-
dondo seccionado hacia arriba permite una buena exposi-
cién de la zona hiliar alta y de la cisura umbilical.

El conducto hepiético izquierdo tiene una buena longitud ex-
trahepdtica y generalmente es de facil diseccién, ligadura y sec-
cién (Fig. 45/B). Pero de no ser asi, la introduccién de un pro-
be a través del mufon cistico™ puede facilitar su identificacion
o también puede dejarse para un control intraparenquimatoso.

En tumores cercanos a la bifurcacién hiliar, es aconsejable
efectuar una colangiografia intraoperatoria a los fines de co-
nocer si existen conductos derechos, anteriores o posteriores
que pueden desembocar en el conducto hepdtico izquierdo y
no lesionarlos.



Fig. 45. Hepatectomia izquierda. Diseccién de los elementos del hilio hepético. A) Liga-
dura del cistico y arteria cistica. B) Ligadura del conducto biliar hepdtico izquierdo. C)
Ligadura de la arteria hepdtica izquierda.

Fig. 47. Hepatectomias izquierdas. Distintos niveles de ligaduras vasculares a nivel de la
cisura umbilical, dependientes de la extensién de la reseccion. A) Reseccién S 1, 2, 3 y 4.
B) Reseccién S 2, 3 y 4. C) Reseccién del S 2. D) Reseccién S 3. E) Reseccién S 4.

Vena suprahepdtica
media

Vena suprahepdtica
izquierda

Ligamento venoso

Fig. 46. Hepatectomia izquierda. Diseccién de los elementos del hilio hepdtico.: A, B, C)
Igual a la fig. anterior. D) Ligadura de la vena hepdtica izquierda.

A continuacidn se procede a la diseccidn, ligadura y seccién
de la arteria hepdtica izquierda o de sus variantes (arteria he-
patica media y arteria hepdtica izquierda propiamente dicha o
arteria hepdtica izquierda proveniente de la arteria coronaria
estomdquica) (Fig. 45). Por dltimo se procede a la diseccién y
reparo de la rama izquierda de la vena porta (Fig. 46/D) y se
prestard atencién en la diseccion a nivel de la base de la cisu-
ra umbilical para preservar la rama del I6bulo caudado, si es
que éste no va ser resecado ligando la vena en forma distal a
esta rama o de lo contrario proximal a la misma (Fig. 47).

Para el control de la vasculatura eferente (vena suprahepd-
tica media e izquierda), luego de movilizado el lébulo iz-
quierdo, traccionando de éste hacia arriba, adelante y hacia la
derecha se centra la diseccién a nivel del ligamento venoso,
secciondndolo a nivel de su llegada a la vena suprahepatica iz-

quierda (Fig. 48).
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Fig. 48. Maniobra para la diseccién, reparo y control de las venas suprahepdticas media
e izquierda.

El control de estas venas se obtiene mediante una cui-
dadosa diseccién desde arriba y desde abajo en forma al-
ternada hasta poder pasar una lazada entre el lado dere-
cho de la vena suprahepdtica media por arriba y el borde
superior del 16bulo caudado por debajo. Luego estas ve-
nas son clampeadas, seccionadas y suturadas o ligadas.

A veces estas venas desembocan en forma independiente
y deben ser ligadas por separado. Si existiese dificultad pa-
ra realizar estas maniobras, las venas pueden dejarse para
control intraparenquimatoso. La seccién parenquimatosa se
efecttia de la forma preferida por el cirujano, siguiendo la
linea de demarcacién vascular. El plano de seccién varia si
se reseca o no el segmento 1 (Fig. 49, 50 y 51).



Fig. 50. Plano de seccién parenquimatosa para resecar el segmento 1.

Fig. 51. Reseccién terminada con preservacion del segmento 1.
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4. HEPATECTOMIA 1ZQUIERDA EXTENDIDA O
TRISEGMENTECTOMIA IZQUIERDA O
TRISECCIONECTOMIA IZQUIERDA'*¥ 7

Comprende la reseccién de todo el 16bulo hepdtico iz-
quierdo (Segmentos 2, 3, 4 con o sin el 1) mds los segmen-
tos anteriores del 16bulo derecho 5 y 8.

Es la reseccion hepdtica mds dificil por dos motivos:

a. generalmente la indicacién estd dada por un gran tu-
mor que excede los limites del I6bulo hepdtico izquierdo
extendiéndose a la derecha de la linea de Cantlie lo cual di-
ficulta las maniobras quirtrgicas y la visualizacion correcta.

b. no existe un reparo anatémico concreto para determi-
nar el plano de seccidn.

Por suerte es de indicacién poco frecuente. Los puntos
fundamentales son:

- Correcta movilizacién de todo el higado.

- Decidir si se va a resecar o no el segmento 1 para definir la
linea de seccién de los vasos hepdticos izquierdos (Fig. 52).

-Si es posible control extraparenquimatoso de las venas
suprahepdticas

-Control mediante torniquetes de la vena cava supra e in-
frahepdtica, por eventuales accidentes.

-Maniobra de Pringle intermitente durante la seccién pa-
renquimatosa.

-Si fuese factible la diseccién pedicular cuidadosa a nivel del
pediculo portal derecho, con la ayuda (si se dispone) del disec-
tor ultrasdnico que permitirfa controlar el pediculo anterior de-
recho para los segmentos 5 y 8 (Fig. 53), de esta manera se logra
una linea de demarcacién vascular que facilita construir el plano
de seccién que es horizontal, anterior y paralelo a la cisura dere-
cha.

-Debe tenerse mucho cuidado de no lesionar el pediculo
bilioportal posterior.

-Si lo anterior no fuese posible, se marca el plano de sec-
cién parenquimatosa mediante el trazado de una linea que
une el lado o borde anterior o medial de la vena suprahepa-
tica derecha a un punto imaginario ubicado a la derecha de
la vesicula (Fig. 54).

-Luego de efectuada toda la movilizacién y control vascu-
lar aferente y eferente como para una hepatectomia izquier-
da teniendo reparada la vena suprahepdtica derecha, la ve-
na cava y el pediculo hepdtico, se traza la linea de seccién y
se comienza la transaccion parenquimatosa (Fig. 55) ayuda-
do con maniobra de Pringle intermitente desde abajo hacia
arriba y de derecha a izquierda, dirigiéndonos hacia el pedi-
culo portal en la cara inferior del higado y hacia la vena ca-
va y vena suprahepdtica derecha en la cara superior, donde

deben ligarse algunas de sus ramas (Fig. 56 y 57)



Fig. 55. Comienzo de la transaccién parenquimatosa entre los segmentos anteriores y
Fig. 52. Hepatectomia izquierda extendida o trisegmentectomia izquierda. A) Preserva- posteriores derechos.

cién del segmento 1. B) Reseccién del segmento 1.

Fig. 53. Ligadura del pedicuro anterior derecho. Demarcacién vascular y plano de seccién. Fig. 56. Transeccién parenquimatosa avanzada. Ligadura de ramas anteriores de la vena
suprahepdtica derecha.

Fig. 54. Plano de seccién parenquimatosa imaginario entre cara anterior de la vena suprahe- Fig. 57. Reseccién terminada incluyendo el segmento 1.

pética derecha y punto imaginario ubicado a la derecha de la vesicula.



RESECCIONES SEGMENTARIAS

Como cada segmento hepdtico es definido como una es-
tructura anatémica con un pediculo propio, cada segmen-
to puede resecarse separadamente o en conjunto con otros
segmentos como parte de una reseccién mayor, que incluye
todas las combinaciones posibles.

Para estas resecciones son fundamentales, como ya dijimos:

a) un exacto conocimiento por parte del cirujano de la
anatomia quirtrgica del higado segiin Coinaud (Fig. 58).

b) el uso de ecografia intraoperatoria para guiar los planos
de seccidn respecto de las estructuras vasculares intrahepd-
tica."

¢) la exclusién vascular selectiva del higado de acuerdo al de
los segmentos a resecar, para evitar sangrado innecesario.

d) De menos importancia pero de utilidad, si se dispones
de disector ultrasénico para la diseccién parenquimatosa.

Fig. 58. Segmentacién hepdtica.

1. Lobectomia hepdtica izquierda sectoriectomia lateral
izquierda o bisegmentectomia 2y 3.7

Significa la reseccion de los segmentos 2 y 3 o todo el pa-
rénquima hepdtico ubicado a la izquierda del ligamento fal-
ciforme. Esta reseccion no requiere diseccién hiliar (Fig. 59).

Si resulta ficil se puede efectuar la diseccién y reparo de
la vena suprahepdtica izquierda antes de la seccién paren-
quimatosa (Fig. 60), de lo contrario se la deja para control
intraparenquimatoso.

Si ésta presenta el puente de tejido que une el segmento
3 con el 4 se lo secciona y puede continuarse la seccién pa-
renquimatosa en forma dntero-posterior, manteniéndose a
la izquierda del ligamento falciforme y de la cisura umbili-
cal para seccionar las ramas vasculares y biliares de los seg-
mentos 2 y 3 a medida que aparecen y no lesionar las ramas
recurrentes que se dirigen al segmento 4 (Fig. 50 a).
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Fig. 59. Lobectomia hepdtica izquierda. Seccién de los vasos en la vertiente izquierda de

la cisura umbilical, respetando las ramas del segmento 1.

Fig. 60. Lobetectomia hepética izquierda. Reparo de la vena suprahepdtica izquierda.

El sangrado durante la seccién puede disminuirse mediante
el uso intermitente de la maniobra de Pringle o mediante la
compresién parenquimatosa a nivel del ligamento falciforme
con un clamp blando o con las manos de un ayudante.

2. Sectoriectomia o seccionectomia posterior derecha
o bisegmentectomia 6 y 7*** (Fig. 61).

Hay que efectuar una completa movilizacién del I6bulo de-
recho con ligadura y seccién de todas las venas suprahepdticas
accesorias. Es conveniente ademds tener reparada la vena su-
prahepdtica derecha. A nivel del hilio hepético se diseca el pe-
diculo posterior derecho el cual es clampeado, logrando asi
una linea de demarcacién vascular, luego se lo liga y secciona.

La seccién parenquimatosa se hace de la forma ya des-
cripta siguiendo la linea de demarcacién vascular que es
posterior al plano de la vena suprahepdtica derecha, la cual
si fuese necesario puede ser ligada en forma completa, ya



Fig. 61. Sectoriectomia o Seccionectomia posterior derecha o bisegmentectomia 6y 7. A)
Zona a resecar. B) Movilizacién del 16bulo derecho: ligadura y seccidn de las venas supra-
hepdticas accesorias y reparo de la vena suprahepdtica derecha. C) Limadura y seccién
del pedicuro posterior derecho.

que la parte anterior del 16bulo derecho puede ser drenado
por ramas de la vena suprahepdtica media.”

3. RESECCION DEL SEGMENTO 477

El segmento 4 se divide en dos porciones el 4-a pdstero-su-
perior y el 4-b dntero-inferior (Fig. 63). En esta segmentecto-
mia deberdn efectuarse cuatro maniobras. El primer paso es la
seccién del puente que une segmento 3 y 4 (Fig. 62) .Se mar-
ca con electrobisturi la linea de seccién parenquimatosa en la
cara superior del higado y que son: la izquierda a la derecha del
ligamento falciforme y la derecha a nivel de la linea de Cantlie.

Fig. 62. Se observa el segmento 4 por la cara inferior y anterior con su porcién superior
(A) e inferior (B). Lineas de seccién en la reseccién del segmento 4. A) Seccién del puen-
te parenquimatoso entre segmento 3 y 4 (linea de seccién izquierda). B) Linea de seccién
derecha. C) Linea de seccién inferior. D) Linea de seccién para reseccion del segmento
4B. F) Linea de seccidn para reseccién de segmentos 42 y B.
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En la cara inferior del higado a la izquierda es por dentro de la
cisura umbilical y a la derecha por dentro de la fosa vesicular.

En la linea de transeccién izquierda deberdn ligarse y
seccionarse ramas arteriales, portales y biliares que proce-
den desde la cisura umbilical de las ramas izquierdas de
vena porta, arteria hepdtica y conducto biliar.

A nivel de la linea de seccién derecha se tendrdn que sec-
cionar ramas izquierdas de la vena suprahepdtica media. En
la cara inferior del higado deberd descenderse la placa hiliar
para poder separar este segmento del pediculo bilioportal y
del segmento 1. En la parte péstero-superior la linea de sec-
cién transversal que une a los dos anteriores, dependerd de si
se quisiese extirpar solamente el segmento 4-b o también el
4-a en cuyo caso el limite pdstero-superior serd la vena cava
(Fig. 63). La vena suprahepdtica media en lo posible debe ser
preservada y ligar solamente sus ramas izquierdas, pero a ve-
ces debe ser sacrificada. Durante la seccién parenquimatosa
es aconsejable el uso de la maniobra de Pringle intermitente.

Fig. 63. Reseccion del segmento 4 en sus dos porciones.

4. RESECCION HEPATICA CENTRAL*>'7

Significa la reseccién en bloque de los segmentos 4, 5y 8
(segmentectomia 4 mds sectoriectomia anterior derechas 5
y 8) (Fig. 64).

Luego de movilizado completamente el higado y de ligarse y
seccionar las venas suprahepdticas accesorias (si existe, conser-
var vena suprahepdtica inferior derecha y venas del l6bulo cau-
dado), si es posible se reparardn por separado vena suprahepd-
tica derecha y tronco de vena suprahepdtica media e izquierda
(Fig. 19). Del lado derecho el abordaje es como para una
sectoriectomia posterior derecha (Fig. 51) con la diferencia
que en este caso luego de la diseccién pedicular derecha, la
o las ramas que deben ligarse y seccionarse son los pedicu-
lares anteriores. La transeccién parenquimatosa se hace con



Fig. 64. Reseccién hepdtica central. A) Seccién de la vena suprahepdtica media. B) Sec-
cién del pedicuro anterior derecho.

Fig. 65. A.- Esquema de la ubicacién del I6bulo caudado. Porta con sus ramas derecha e
izquierda por delante y el segmento 4. B.- Lébulo caudado y su division: 1R, 16bulo de-
recho y 1L, 16bulo izquierdo. VCl=vena cava inferior. VPD=vena porta derecha. VPI=
vena porta izquierda.

el uso de la maniobra de Pringle intermitente.

Del lado izquierdo se procede a desvascularizar el segmen-
to 4 como para su reseccion (Fig. 53 y 54).

Durante la seccién parenquimatosa ademds de la manio-
bra de Pringle es util el clampeo de la vena suprahepdtica
media, la cual debe ser seccionada al final de la reseccién.

5. RESECCION DEL LOBULO CAUDADO > (Figs.
66, 67 y 68)

Generalmente el segmento 1 es removido en block con resec-
ciones mayores, es excepcional que deba resecarse en forma ais-
lada y en este caso es una de las resecciones mds dificultosas.

Los limites de este segmento son muy imprecisos ultimamen-
te Couinaud ha propuesto dividirlo en dos partes (Fig. 65).

Segmento 1L (left) corresponderia al lébulo de Spiegel o
usualmente llamado lébulo caudado y el segmento 1R
(right) corresponderia al proceso caudado perteneciente a
la porcidn paracaval, enfrente y a la derecha de la vena ca-
va, posterior a la rama derecha de la vena porta, inferior al
plano de las venas suprahepdticas media y derecha. Debe
efectuarse una completa movilizacién del higado reparan-
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Fig. 66. Relaciones anatémicas del 16bulo caudado. A.- Cara inferior vista desde la iz-

quierda.. B.-
Vista en sentido antero-posterior desde la izquierda. El principal flujo venoso portal vie-
ne de la rama izquierda. C.-

Vista de las relaciones en un corte horizontal.. EM=epiplén menor.LC=lébulo caudado.

LR= ligamento redondo. LV=ligamento venoso LVC=ligamento vena cava. VCI= vena
cava inferior. VHI=vena hep VP=vena porta. VPI= vena porta izquierda. VSA=venas su-

Fig. 67. Reseccién del 16bulo caudal. A) Ligadura y seccién de los vasos arteriales y por-
tales. B) Seccién de venas suprahepdticas accesorias y ligamento venoso desde la izquier-
da. Reparo de las venas suprahepdtica izquierda y media. C) Seccién de venas suprahepd-
ticas accesorias desde la derecha con reparo de la vena suprahepética derecha. D) Iden:
vista anteroposterior. LC=lébulo caudal. LV=ligamento venoso. VCl=vena cava infe-
rior.VP=vena porta. VPD=vena porta derecha. VPI=vena porta izquierda. VSA=vena su-
prahepdticas accesorias. VSD=vena suprahepitica derecha.

do los troncos venosos suprahepdticos derecho, medio e
izquierdo y seccionar todas las pequenas venas suprahepa-
ticas accesorias que ingresan a la cara anterior de la vena
cava. También deben ligarse y seccionarse las ramas arte-
riales y portales que alimentan al lébulo caudado prove-
nientes de las ramas izquierdas de arteria y vena porta, es-
to se hace cerca de la base de la cisura umbilical antes de
que estos vasos entren en el pediculo portal izquierdo

(Fig. 606).



Fig. 68. Relacién del segmento con las venas suprahepdticas.

La seccién parenquimatosa para separarlo del resto del
parénquima debe hacerse bajo una exclusién vascular, me-
diante el clampeo del pediculo hepdtico y las venas supra-
hepiticas, para evitar importante sangrado. El limite dntero-
superior de este segmento estd dado por el plano que une la ca-
ra posterior de las tres venas suprahepdticas las cuales pueden ser
lesionadas durante la reseccién (Fig. 68). La otra forma es efec-
tuar una hepatectomia medial para tener un mejor control vi-
sual de estas estructuras y principalmente de limite superior del
segmento paracaval derecho (Fig. 69).

Fig. 69. Abordaje alternativo para el segmento mediante una hepatotomia medial a la de-
recha de la vena suprahepdtica media.

6. SEGMENTECTOMIA 6% (Fig. 70)

Para efectuar esta segmentectomia debe movilizarse el hi-
gado derecho. Su ubicacién es anterior al plano del hilio he-
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Fig. 70. Segmentectomia S6. Planos de seccién y elementos del pediculo portal y vasos
suprahepaticos seccionados

patico y a la derecha de la cisura lateral derecha.

Se marca con electrobisturi la linea de seccién, que co-
rrespondan tanto en la cara dntero-superior como dnte-
ro-inferior a la cisura lateral derecha, que comienza en el
punto medio entre la vesicula y el borde derecho del hi-
gado y se extiende hasta la vena cava. Pero al llegar por
la cara inferior al nivel del hilio, la linea de seccidn se de-
be dirigir transversalmente hacia el borde derecho del hi-
gado.

En esta transeccién parenquimatosa se deberdn ligar y
seccionar el pediculo bilioportal del segmento 6, sin le-
sionar el del 7 y ramas anteriores de la vena suprahepiti-
ca derecha.

7. SEGMENTECTOMIA 8> (Fig. 71)

Consiste en la reseccién de la porcién superior del sector
paramediano derecho que estd situado en la parte péstero-
superior del higado.

Por la parte medial se pone en contacto con la vena cava
y el segmento 1. Los limites son: el posterior la linea de in-
sercién del ligamento coronario derecho, el limite derecho
la cisura lateral derecha, el izquierdo la cisura principal y el
anterior una linea transversal que une a los dos anteriores a
nivel del plano del hilio hepdtico.

Estos limites se marcan con electrobisturi y luego de una
exclusion selectiva hepdtica, se procede a la transeccién pa-
renquimatosa que sacrificard fundamentalmente el pedicu-
lo bilioportal del segmento 8 y ramas suprahepdticas prove-
nientes de la suprahepdtica media y derecha, en el plano
posterior de seccién.

Fig. 71. Segmentectomia S8.- Planos de seccién y elementos vasculares comprometidos



8. BISEGMENTECTOMIA 4B Y 5"*” (Fig. 72)

La principal indicacién de este tipo de reseccién es el cin-
cer de vesicula.

Los pasos serian los siguientes:

1.- Ligadura del pediculo portal del segmento 4b a la de-
recha del ligamento Teres.

2.- La transeccidon parenquimatosa a lo largo y a la dere-
cha de la cisura umbilical en la cara inferior y del ligamen-
to falciforme en la cara superior hasta el plano del hilio he-
patico.

3.- Seccién parenquimatosa en un plano que va unos 2
cms. a la derecha de la cisura lateral derecha hasta el plano
del hilio hepdtico en la cara superior y en la cara inferior di-
rigiéndose hacia el pediculo portal derecho.

Durante esta transeccién se encontrardn y ligardn la rama
anterior del segmento 5 (5) del pediculo paramediano an-
terior derecho (5 y 8).

4.- Se ligardn y seccionardn ramas portales que se dirigen
a la cara posterior del segmento 4.

5.- En la cara anterior del higado se unirdn los dos pla-
nos de seccién laterales mediante un plano de seccién trans-
verso, en el que se ligardn y se seccionardn ramas de la vena
suprahepdtica media.

Fig. 72. Bisegmentectomia 4 B y 5. Planos de seccién y elementos vasculares comprome-
tidos

9. BISEGMENTECTOMIA 5 Y 6" (Fig.73)

Luego de la colecistectomia. El plano de seccién paren-
quimatosa transcurre 1 6 2 cms. a la derecha de la cisura
principal, para evitar la presencia de la vena suprahepdti-
ca media. Cuando este plano llega a la altura del hilio se
dirige transversalmente hacia el borde derecho del higa-
do, en este plano de seccidn, se ligardn y seccionardn los
pediculos portales del segmento 5 y 6 y ramas de la vena
suprahepdtica derecha.
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Fig. 73. Bisegmentectomia 5 y 6. Plas de seccidn y elementos vasculares comprometidos.

10. TRISEGMENTECTOMIA 4, 5Y 6”7 (Fig. 74)

También denominada por Sugar Baker como hepatectomia
transversa, por Ton That Tung como hepatectomia medial ex-
tendida, fue propuesta por Couinaud para tratamiento de cin-
cer de vesicula. Se comienza con la transeccién parenquimato-
sa como para la reseccién del segmento 4 B, aqui se liga el pe-
diculo bilioportal de este segmento y al llegar al plano del hilio,
el plano de seccién se dirige hacia el borde del I6bulo derecho.

En este largo plano de seccién transversal se ligardn y sec-
cionardn los pediculos de los segmentos 5 y 6 y ramas su-
prahepdticas dependientes de la vena suprahepdtica media y
derecha.
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Fig. 74. Trisegmentegtomia 4B, 5 y 6. Planos de seccidn y elementos vasculares compro-
metidos.

11. SUBSEGMENTECTOMIA

Para la realizacién de segmentectomias o subsegmentecto-
mias en pacientes con higado cirrético, donde los clampeos
vasculares y la reseccién de parénquima hepatico més alld de
los limites oncoldgicos necesarios pueden desencadenar una
insuficiencia hepdtica, son de utilidad las técnicas de segmen-
tectomias o subsegmentectomias utilizando la técnica de obs-
truccién portal selectiva con cateter balon descripta por Shi-

mamura (65) y luego difundida por otros autores (Fig. 74)'*">
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12. METASTASECTOMIAS 7> (Fig, 74)

También se conoce como reseccién en cuna o tumorecto-
mia. En general se reserva para las lesiones superficiales,
menores de 3 cms. y de fdcil acceso. Se procede a delimitar-
los con electrobisturi, respetando el margen de 1 cm. y lue-
go se resecan con la ayuda de la maniobra de Pringle para
evitar sangrado. Pueden efectuarse resecciones maltiples.

13. RESECCIONES ATIPICAS'“'"2**** (Fig, 75)

Se refiere a algunos casos de lesiones tumorales primitivas
o metastdticas, superficiales, mayores de 3 cms. y que no
respetan los limites segmentarios.

En estos casos también pueden efectuarse resecciones ati-
picas (que comprometen parcialmente dos segmentos). Es
importante contar con ecografia intraoperatoria para obser-
var la relacién con estructuras vasculares y biliares, y el
clampeo del pediculo (Pringle) durante la reseccién.

Fig. 75. Segmentectomia o subsegmentectomia con oclusién portal selectiva. A) Forma
de diseminacién local del hepatocarcinoma. B) Clampeo arterial selectivo(1), més infla-
do del cateter balon (3) dentro de la rama portal segmentaria (2) lo que demarca la zona
a resecar.

Fig. 76. Metastasectomfa multiple. Resecciones atipicas con un margen de tejido sano de 1 cm.
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Fig. 77. Resecciones hepdticas atipicas en cufia. Mds til en tumores pequefios ubicados
en el borde libre hepdtico puede realizarse en procesos mds voluminosos.

14. PROBLEMAS Y TECNICAS ESPECIALES">**

L.- Resecciones combinadas bilobares (Fig. 78 y 79)
Este tipo de resecciones se emplea en patologia metastatica,
con el objeto de preservar la mayor cantidad de parénquima
sano posible, ya que estos pacientes pueden necesitar cirugfas
iterativas. Las combinaciones posibles son todas las imagina-

bles.

2.- Invasién tumoral de vena cava y/o venas suprahe-
PéticaS2A31A33A45A4‘)A57

En casos de pequefios compromisos laterales de la vena
cava, este sector de la misma puede ser resecado sin dificul-
tad y procederse directamente a la sutura del defecto 0 a un
parche venoso (Fig. 80).

En casos de compromiso tumoral de la vena cava retrohe-
patica por debajo de la desembocadura de las venas supra-
hepadticas es factible efectuar la reseccién y reemplazo de la
misma con material autélogo o con proétesis, de eleccién
politetrafluoretileno expandido (Goretex) anillado, de 20 a
22 mms. a los fines de evitar compresiones (Fig. 81).

En estos casos, si bien es conveniente tener control de la ve-
na cava suprahepdtica o de las venas suprahepdticas propia-
mente dichas, generalmente no es necesario efectuar exclu-
sién vascular total del higado.

Se efectda el control de la vasculatura aferente, ligando y
seccionando los vasos del sector hepdtico a extirpar o bien se
emplea un clampeo (maniobra Pringle) intermitente del pedi-
culo ya que generalmente se trata de resecciones hepdticas ma-
yores, luego se procede con la seccién parenquimatosa y por
tltimo se procede a la ligadura y seccién de las venas suprahe-
pdticas a sacrificar y al clampeo de la vena cava por debajo de
la vena hepidtica a conservar (generalmente la izquierda o me-



Fig. 78. Reseccién combinada. Segmentectomia lateral izquierda (S II + SIII) asociada
a reseccion del segmento VI.

Fig. 79. Reseccién combinada. Segmentectomia lateral izquierda (S II + S III) asociada a

los segmentos IVB, V'y VI.

dia e izquierda) y por encima de las venas renales. Luego de
resecado este sector de la vena cava se procede a su reempla-
zo.

En casos donde el compromiso tumoral hace imposible colo-
car un clamp por debajo de las venas suprahepdticas, se proce-
de como se dijo anteriormente, hasta llegar al momento del
clampeo. En ese momento se coloca el clamp superior por en-
cima de la desembocadura de las suprahepdticas, el inferior por
encima de la desembocadura de las venas renales y se procede a
la reseccién de la cava en conjunto con la pieza. En la recons-
truccidn, se efectia primero la anastomosis de la vena cava su-
prahepdtica con la prétesis, luego se reposiciona el clamp por
debajo de la vena suprahepdtica conservada, a continuacién se
desclampea el hilio hepético, para disminuir el tiempo de exclu-
sién vascular total y finalmente se efectia la anastomosis infe-
rior.

En casos mds favorables puede efectuarse la reseccién y
reemplazo de la vena cava antes de la seccién parenquima-
tosa del higado, en estos casos se evita el clampeo del pedi-
culo hepdtico, evitando la isquemia caliente del higado re-
manente (Fig. 80).

25

Fig. 80. Reseccién parcial y parche venoso.

Fig. 81. Reemplazo de vena cava con goretex anillado.

En casos en que estdn comprometidas las desembocadu-
ras de las tres venas suprahepdticas puede reemplazarse la
vena cava, después de exclusién vascular total y luego reim-
plantar sobre la prétesis la vena suprahepdtica del higado
remanente (Fig. 83).

En otros casos cuando hay practicamente una obstruc-
cién de la vena cava y ya se ha creado circulacién colateral,
lo cual puede conocerse en el pre-operatorio por estudios
angiograficos o angioresonancia, la vena cava retrohepdtica
supra-renal puede resecarse sin necesidad de reemplazarla.

También en casos donde esté comprometido el rifndén derecho
y éste deba resecarse puede no ser necesario el reemplazo.
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15. OTRAS ALTERNATIV;

Con el advenimiento del trasplante hepdtico se han desa-
rrollado otras alternativas derivadas de él para poder resol-
ver situaciones complejas que hacen fundamentalmente al
compromiso del confluente cavo suprahepdtico y/o al com-
promiso o relacién muy estrecha de tumores con los ele-
mentos pediculares bilaterales.



Fig. 82. Reseccién hepdtica con escision de vena cava. Trisegmentectomia derecha y

reemplazo de vena cava con proétesis vascular.
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Fig. 83 - Reseccién hepdtica con escisién de vena cava. Colocacién de prétesis en vena
cava y reimplantacién de la vena suprahepdtica derecha.

Para resolver estas situaciones generalmente se necesita
tiempo y ausencia de sangrado, ademds de preservar la in-
tegridad anatémica y funcional del parénquima remanente.

En pacientes con higado cirrético a la exclusién vascu-
lar total, se le suma el uso del by-pass veno-venoso para
su mejor tolerancia (Fig. 82). En estos pacientes y en
otros no cirréticos donde se necesiten efectuar cirugias
complejas, también se ensayé la llamada cirugia de ban-
co (ex situ, ex vivo) seguida de autotrasplante, pero tie-
ne el inconveniente que debe seccionarse y luego recons-
truirse el pediculo hepdtico con lo cual, a las dificultades
propias de la reseccidn, se agregan en el post-operatorio
las posibles complicaciones vasculares y biliares (Ver ca-
pitulo de trasplante hepdtico).

Otra forma de poder aumentar el tiempo de isquemia
sin perjudicar la funcién del higado remanente es la per-
fusién hipotérmica con soluciones de preservacién, esto
fue iniciado por Fortner, efectuando una perfusién (in si-
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Fig. 84. Exclusién vascular total hepdticacon bypass veno-venoso. Procedimiento nece-
sario para resecciones mayores con compromiso de la vena hepatica (Fig. 80 y 81). 1)
Vena axilar. 2) Bomba. 3) Vena porta. 4) Vena femoral.

tu, in vivo) y luego por otros autores que han desarrolla-
do la perfusién (ex situ, in vivo), que sumado al uso del
by-pass veno-venoso (Fig. 82), permite extraer el higado
fuera de la cavidad abdominal, seccionando segin fuese
necesario la vena cava o suprahepdticas, sin necesidad de
seccionar el pediculo hepético y evitando asi las compli-
caciones que de esto pudiera derivarse.

Como se observa el tnico limite de la cirugia parece ser la
imaginacién humana.

16. RE-HEPATECTOMIAS ™ 720%

Tanto las re-resecciones por recidivas como las resecciones
programadas en dos tiempos, tropiezan con la dificultad que
significa toda reintervencién, y que a nivel hepdtico es mayor,
cuanto mayor haya sido la cirugfa primitiva, especialmente en
lo referido a la movilizacién hepdtica. Es de fundamental im-
portancia la ecograffa intraoperatoria para conocer la relacién
de la lesion con la trama vascular y biliar intrahepdtica, que
puede estar distorsionada por la cirugfa previa. Si bien las re-
secciones deben ser oncolégicas, respetando el margen de 1
cm. de parénquima sano, siempre que sea posible. Deben ser
lo mds econdémicas posibles por la eventualidad de tener que
efectuar futuras resecciones. Actualmente estas resecciones
pueden realizarse con baja morbimortalidad en centros espe-
cializados.



NOMENCLATURA DE LAS RESECCIONES
HEPATICAS

Las resecciones hepdticas se pueden clasificar o denominar
de distintas formas, pero las divisiones mds importantes son:

1.- En cuanto a su magnitud
a) Mayores: mds de tres segmentos
b) Menores: uno o dos segmentos

2.- En cuanto a la anatomia

a) Tipicas o regladas: Reseccién de una porcién de pa-
rénquima hepdtico siguiendo una o varias cisuras anatémi-
cas y se dividen en hepatectomias (derecha e izquierda), sec-
toriectomias y segmentectomias.

b) Atipicas: Consiste en la reseccién de parénquima no
limitado por cisuras anatémicas.

La terminologia que ha sido usada mds cominmente pa-
ra designar a las resecciones hepdticas tipicas o regladas mds
frecuentes, corresponde a los autores franceses especialmen-
te (Couinaud, 1957) y anglosajones (Goldsmith y Wood-
burne, 1957) (Fig. 79), mds dos términos acufiados por
Starzl y colaboradores en 1975 y 1982 (Fig. 80)"*"

A partir del afio 2000 la International Hepato-Pancreato-
Biliary Association” propone a traves de un Comité de es-
pecialistas el uso una terminologfa uniforme y mds actuali-
zada, para ser empleada en las resecciones hepdticas.

— 27

Couinaud Goldsmith y Woodburne Starzl
Hepatectomia Lobectomia
derecha hepatica
(Seg. 5, 6, 7y 8) derecha
Hepatectomia Lobectomia
izquierda hepatica
(Seg. 2,3y 4) izquierda
con o sin Seg. 1
Lobectomia Lobectomia Trisegmentectomia

hepatica derecha derecha derecha
o] ampliada
Hepatectomia derecha
ampliada
(Seg. 4, 5, 6, 7y 8)

con o sin Seg. 1

Lobectomia Segmentectomia

hepatica izquierda lateral izquierda
Seg. 2y3 o}
Segmentectomia

Izquierda externa

Hepatectomia Lobectomia Trisegmentectomia
izquierda izquierda izquierda
ampliada ampliada

(Seg. 2,3,4,5y8)
con o sin Seg. 1

Cuadro 2. Correspondencia entre las nomenclaturas de Couinaud, Goldsmith y Wood-
burne y Starzl



THE BRISBANE 2000 TERMINOLOGY OF LIVER ANATOMY AND RESECTIONS™
Division de primer orden

Término anatémico Segmentos de Couinaud Término de la reseccion Esquema

Hemihigado derecho Hepatectomia derecha

o] j_-"f o0 Hemihepatectomia
Higado derecho L

derecha
Seg. 5,6,7y 8 + 0 - Seg.

Hemihigado izquierdo Hepatectomia izquierda
o] o
Higado izquierdo
Hemihepatectomia izquierda

Seg.2,3,y4 +o0-Seg. 1

Cuadro Nro. 3. Terminologfa de las resecciones hepdticas de primer orden.

Division de segundo orden

Término anatémico Segmentos de Couinaud Término de la reseccion
Seccion anterior derecha @ @ Seccionectomia anterior derecha
Seg. 5y 8
Seccion posterior derecha ‘ﬁ_. E Seccionectomia posterior derecha
Seg. 6y7
Seccion medial izquierda Seccionectomia medial Izq.
Reseccion del seg. 4 o Segmentectomia 4
Seg. 4

Seccion lateral izquierda

Seccionectomia lateral izquierda
o Bisegmentectomia 2 y 3

Seg.2y3

Hemihigado derecho + Secci6n medial Izq. Triseccionectomia derecha
Hepatectomia derecha extendida

o Hemihepatectomia derecha extendida
Seg, 4m5m ém 7y 8 + 0 - seg 1

Hemihigado izquierdo + Seccion anterior Triseccionectomia izquierda
= Hepatectomia izquierda extendida
o Hemihepatectomia izquierda extendida

Seg. 2,3,4,5y8+0 - Seg.1

Cuadro Nro.4. Terminologfa de las resecciones hepdticas de segundo orden
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Division de tercer orden

Segmentos Segmentos Segmentectomia
del 1 al 9 del 1 al 9

Dos segmentos Dos segmentos Bisegmentectomias
contiguos contiguos

Cuadro Nro. 5 Terminologfa de las resecciones hepdticas de tercen orden.

Divisiéon secundaria alternativa (basado en vena porta)
Término anatémico Segmentos Couinaud Término de reseccion
Sector anterior derecho Sectoriectomia
anterior derecho
o o
Sector paramediano Sectoriectomia
derecho Seg. 5y 8 paramediana derecha

Sectoriectomia post.derecho

Sector posterior
derecho o o]
Sector lateral Sectoriectomia lat. derecho.

derecho
Seg. 6y7

Sectoriectomia mediana .lzq.

Sectoriectomia paramediana
izquierda o.
s

bisegmentectomia 3 y 4

Sector medial Izq.
o
Sector paramediano

izquierda
Seg.3y4
Sector lateral Izq. Sectoriectomia lateral izqquierda.
Sector posterior Izq. Sectoriectomia post.lzq.
o Segmentectomia 2
Seg. 2

Cuadro Nro. 6.- Terminologfa de las resecciones hepdticas basada en la vena porta (Divisién secundaria alternativa)
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