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RESUMEN: El higado es un 6rgano sélido, de gran relevancia para la fisiologia. Es asiento potencial de lesiones tumorales
quisticas y sélidas; benignas y malignas (primarias y secundarias); razén por la cual, conocer su anatomia radiolégica y quirdrgica es
muy relevante. Los antecedentes histéricos comienzan con Berta en 1716, quien fue el primero en realizar una reseccién hepdtica; en
1888, Lagenbuch fue el primero el realizar una reseccion hepdtica programada. En 1889, Keen realizo la primera lobectomia hepdtica
izquierda, seguido de Webde, en 1910, quien ejecuto la primera lobectomia hepatica derecha. Mds tarde, Couinaud, en 1957, realizd
ua descripcién completa de la anatomia segmentaria del higado, dando una mejor comprensién quirdrgica de la morfologia hepatica,
para su abordaje en distintas patologias. Un hito fundamental en el desarrollo del estudio del higado, fue el establecimiento de la
“Clasificacién de Brisbane”, por parte del Comité Cientifico de la Asociacion Internacional Hepatobilio-Pancredtica, poniendo fin a la
confusién terminoldgica establecida entre los términos franceses y anglosajones. Y desde el dmbito anatomico, se destaca la aparicion
de Terminologia Anatomica, por parte del Programa Federativo Internacional de Terminologia Anatomica (FIPAT) dependiente de la
Federacion Internacional de Asociaciones de Anatomistas (IFAA), quienes dentro de la misma, establecieron los términos anatémicos
correspondientes al higado. El objetivo de este manuscrito, es entregar un resumen esquematico de la anatomia quirtrgica y radiolégica

del higado, que fundamentan las diferentes opciones de resecciones hepdticas.

PALABRAS CLAVE: Anatomia hepatica; Cirugia hepatica; Resecciones hepaticas; Hepatectomias; Seccionectomias.

GENERALIDADES

El higado es un érgano multifuncional, de fisiologia
compleja; destacando sus funciones vasculares (de almacena-
miento de hasta el 10% del volumen circulante de sangre y de
filtracion sinusoidal mediante el rol de las Macrophagocytus
stellatus o células de Kupffer); metabdlicas, propias del rol
de los hepatocitos en el metabolismo de proteinas, grasas
e hidratos de carbono y otros; y secretoras y excretoras
(encargadas de la formacion de bilis); asiento potencial de
lesiones tumorales quisticas y s6lidas; benignas y malignas
(primarias y secundarias); razoén por la cual, conocer su
anatomia radioldgica y quirtirgica es muy relevante (Juza
& Pauli, 2014) (Fig. 1).

Es una viscera maciza, cuyo peso oscilaentre 1,4 a
1,8 kgenel hombrey 1,2 a 1,4 kg en la mujer. Se encuentra
cubierto por las costillas, excepto a nivel del epigastrio (de

hecho, en inspiracion profunda, puede llegar al 4° espacio
intercostal). Se encuentra sujeto a la pared abdominal por
medio de elementos de fijacion (ligamentos redondo [que
contiene la vena umbilical], suspensorio, coronales y trian-
gulares derecho e izquierdo; ligamento hepatogdstrico y
hepatoduodenal; a los que se ha de agregar la vena cava y
el pediculo hepatico, compuesto por la vena porta, la arteria
hepatica propiay el conducto colédoco) (Bismuth, 2013; Juza
& Pauli). Su irrigacion depende en un 75% de la vena porta
y en el 25% restante, de la arteria hepdtica; sin embargo,
existen variantes frecuentes: Michels I (55%), caracteri-
zado por una arteria hepdtica que nace del tronco celiaco
dando dos arterias, gastroduodenal y hepdtica propia, que
posteriormente se divide en derecha e izquierda; Michels 11
(10%), caracterizado por una arteria hepatica izquierda que
nace de la arteria gastrica izquierda; Michels III (11%), ca-
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Fig. 1. Esquema de la fisiologfa del higado.

racterizado por una arteria hepatica derecha que se origina en
la arteria mesentérica superior; Michels IV (11%), la arteria
hepatica izquierda nace de la arteria gdstrica izquierda y la
arteria hepdtica derecha se origina en la arteria mesentérica
superior; Michels V (8%), en que la arteria hepatica comun
da sus ramas (derecha e izquierda), existiendo otra accesoria
para el I6bulo izquierdo, que se origina en la arteria géstrica
izquierda; Michels VI (7%), 1a arteria hepatica comun da sus
ramas derecha e izquierda, existiendo otra accesoria para
el 16bulo derecho, que se origina en la arteria mesentérica
superior; Michels VII (1%), que combina los tipos V' y VI;
Michels VIII (4%), el 16bulo derecho es irrigado por una
arteria proveniente de la mesentérica superior, y el 16bulo
izquierdo por dos ramas: una proveniente de la arteria he-
pdtica comun y otra de la arteria gédstrica izquierda; Michels
IX (4,5%), en que la arteria hepdtica comun se origina en
la arteria mesentérica superior; Michels X (0,5%), en que
la arteria hepdtica comun se origina en la arteria géstrica
izquierda (Abdel-Misih & Bloomston, 2010; Del Cura et
al.,2010).

Desde el punto de vista de sus relaciones peritoneales,
el higado se encuentra en el compartimiento supramesocélico,
pero ocupa también parte del inframesocdlico (Skandalakis et
al.,2004). Se divide en dos 16bulos (derecho e izquierdo), cuyo
limite depende del punto de vista con que se analice: morfol6-
gico o funcional. El primero, considera al ligamento falciforme
como limite entre ambos; en cambio el segundo, considera a
la fisura portal principal (“linea de Cantlie”) (plano medio que
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pasa a través del lecho de la vesicula biliar en la parte inferior,
y la vena cava inferior en su parte superior). Existe ademads el
I6bulo cuadrado (no reconocido como l6bulo verdadero por
Schwartz). Este, se puede ver desde la cara inferior del higado.
Se ubica entre la fosa vesicular a la derecha, el surco umbilical
alaizquierday el hilio del higado por detrds. Correspondiente
a una porcion del segmento medial izquierdo o segmento IV.
Por otro lado, también se describe el 16bulo caudado (I16bulo
de Spiegel), ubicado entre el margen posterior del hilio del
higado por delante y la vena porta hepdtica por detrds.

Es asi como, continuando con el enfoque funcional,
el higado, se puede dividir en 4 secciones por las cisuras
umbilical, portal principal y portal derecha. De este modo, se
reconocen las secciones posterior, anterior, medial y lateral
(Skandalakis ez al.; Juza & Pauli) (Fig. 2).

ASPECTOS HISTORICOS

Existe cierta evidencia que fue Berta quien realiz6
la primera reseccion hepatica (RH) en 1716, oportunidad en
la que habria extirpado un fragmento de higado para tratar
un desgarro hepatico. Sin embargo, fue Lagenbuch en 1888
quien informé la primera reseccién hepdtica programada
(una lobectomia izquierda parcial). Pero, fue Keen en 1889,
quien realizé la primera lobectomia hepatica izquierda;
y Wendel en 1910, quien realizé la primera lobectomia
hepdtica derecha (Liau et al., 2004; Lehmann & Clavien,
2010).
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Fig. 2. Proyeccion de las venas hepdticas y planos de division del
higado en 4 secciones.

Lortat-Jacob, informé en 1952, de una reseccion
anatomica hepdtica por cancer. En 1953, Healey y Schroy
sugirieron que el tamafo de los I6bulos derecho e izquier-
do son similares (con base en el enfoque morfolégico).
Posteriormente, Couinaud en 1957, publicé una completa
descripcion de la anatomia segmentaria del higado; lo que
permitié a los cirujanos poder realizar cirugia hepdtica con
base en una mayor comprension de la anatomia vascular y
biliar, permitiendo el tratamiento de enfermedades benig-
nas y malignas con cifras de morbilidad y mortalidad cada
vez menor; las que han ido mejorando de forma paulatina
gracias al desarrollo tecnoldgico y del soporte quirdrgico
perioperatorio (Lehmann & Clavien; Azoulay et al., 2017,
Calatayud et al., 2017).

En la década de los 90s, el acceso laparoscopico
para la cirugia hepdtica comenzd a reportarse; destacando las
publicaciones de Reich, Gagner, Azagra y Hiischer (Reich et
al., 1991; Gagner et al., 1992; Azagra et al., 1996; Hiischer
etal., 1997).

Otro hito importante ocurre en 2000, cuando el
Comité Cientifico de la Asociacién Internacional Hepatobi-
lio-Pancredtica (IHPBA), aprob6 una nueva terminologia,
para poner fin a la confusion entre términos franceses y
anglosajones, tanto anatémicos como quirtrgicos. Esta,
se conoce como clasificacién de Brisbane (Terminology
Committee of the International Hepato-Pancreato-Biliary
Association et al., 2000).

Una serie de otros hitos relevantes han ocurrido,
los que se han desarrollado en base al conocimiento de la
anatomia funcional y quirdrgica del higado, y que a su vez,
han agregado mayor conocimiento a ésta. Entre ellos, cabe
destacar, el desarrollo del trasplante hepdtico, con Starzl y

Calne en la década de los 60s (Orozco-Zepeda, 2005); la
ecografia intraoperatoria en 1976 con Makuuchi (Araki et
al., 2014; Donadon et al., 2014; Prieto Martin, 2014), la
hepatectomia ex-vivo (Pichlmayr et al., 1990), el ALPPS
o “associating liver partition and portal ligation for staged
hepatectomy” (Baumgart ez al., 2011); etc.

BASES ANATOMICAS DE LAS RESECCIONES HE-
PATICAS

Los 8 segmentos anatomicos del higado se deli-
mitan por la distribucién de los sistemas venoso hepatico y
portal (Figs. 3 y 4). Ademds, cada segmento tiene un flujo
vascular y drenaje biliar independiente (Couinaud, 1999).
Por consiguiente, es posible eliminar uno o mas segmento (s)
sin interrumpir el flujo sanguineo ni biliar de los segmentos
restantes (Abdel-Misih & Bloomston).
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Fig. 3. Proyeccién de las venas hepdticas, bifurcacion portal y
division hepdtica en 8 segmentos.
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Fig.4.Imagen ecotomogréfica de la proyeccién de las venas hepa-
ticas y su relacién con los I6bulos y segmentos hepdticos.
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Basado en la propuesta de Brisbane, el higado  (segmento IV) y seccién lateral izquierda (segmentos II
se puede dividir en 4 secciones: la seccién anterior y III) (Terminology Committee of the International Hepa-
derecha (segmentos V y VIII), seccion posterior de-  to-Pancreato-Biliary Association et al.) (Tabla I) (Figs. 5y
recha (segmentos VI y VII), seccion medial izquierda  6).

Tabla I. Clasificacion de la segmentacion hepdtica segtin Brisbane, 2000.
Segmentacion
Término anatémico de Término quirirgico Esquema
Couinaud
Division de 1° orden
(dos hemi-higados separados por un plano medial, recorrido por la vena hepdtica media)

Hepatectomia derecha o
Hemi-hepatectomia derecha 7/8 ’ b

Higado derecho (indicar + segmento 1) V

o 5-8(xl)
Hemi-higado derecho

Hepatectomia izquierda o
Hemi-hepatectomia izquierda
Higado izquierdo (indicar + segmento 1)
0 2-4 (1)
Hemi-higado izquierdo

Division de 2° orden
(planos interseccionales definidos por la vena hepdtica derecha y ligamentos redondo y falciforme)

Seccion anterior 53 Seccionectomia anterior
derecha ’ derecha

Seccién posterior Seccionectomia posterior

6,7
derecha derecha
., . Seccionectomia medial
Seccion medial . ) .
. 4 izquierda, 6 segmentectomia
izquierda
4
., Seccionectomia
Seccion lateral .. .,
2,3 lateral izquierda, 6

izquierda . p
q bisegmentectomia 2, 3
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Tabla I. Clasificacion de la segmentacion hepdticade Brisbane, 2000 (2° parte)

Segmentacion
Término anatémico de Término quirirgico Esquema
Couinaud
Division de 2° orden (segiin vena porta)

Seccionectomia anterior
5.8 derecha, o paramediana
derecha

Seccidn anterior
derecho, 6 paramediano

Seccidén posterior
derecha, 6 lateral 6,7
derecho

Seccionectomia posterior
derecha, ¢ lateral derecha

Seccionectomia

lateral medial, 6
paramediana izquierda, 6
bisegmentectomia 3, 4

Seccién medial
izquierda, 6 3,4
paramediano izquierdo

Seccionectomia lateral
izquierda, 6 posterior
izquierda, 6 segmentectomia
2

Seccién lateral
izquierdo, 6 posterior 2
izquierdo

Otras divisiones de 2° orden

Triseccionectomia

derecha, 6 hepatectomia
derecha extendida, 6
hemihepatectomia derecha
extendida (indicar segmento
+1)

Triseccionectomia
izquierda, 6 hepatectomia
izquierda extendida, 6 hemi-
hepatectomia izquierda
extendida (indicar segmento
+1)

Division de 3° orden (segiin vena porta)
No tienen limites precisos, dependen de pediculos glissonianos)

4-8(x1)

2,3,4,5,8 (x1)

Segmentectomia (por ej.

Segmentos 1 al 9 Cualquier segmento (1 al 9) scgmentectomia 6)
Dos segmentos Dos segmentos Bisegmentectomia (por ej.
continuos (1 al 9) en continuidad segmentectomia 5 y 6)

1529



MANTEROLA, C.; DEL SOL, M.; OTTONE, N. & OTZEN, T. Anatomia quirdrgica y radiolgica del higado. Fundamentos para las resecciones hepdticas.
Int.J. Morphol., 35(4):1525-1539,2017.

Bifurcacion portal
izquierda

Fig. 5. Imdgenes ecotomograficas de la bifurcacién portal, distribucién de las venas segmentarias y segmentos de ambos 16bulos.

Fig. 6. Esquema de los 8 segmentos hepdticos.
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Por su parte, Terminologia Anatomica (FIPAT, 2011)
divide al higado a partir de la denominada “segmentacion hepa-
tica portal: porciones, divisiones y segmentos [A05.8.01.033]":

A05.8.01.037 Porcién hepdtica izquierda

A05.8.01.038 Division lateral izquierda

A05.8.01.039 Segmento lateral izquierdo; Segmento 11
A05.8.01.040 Segmento anterior lateral izquierdo; Segmento 111
A05.8.01.041 Divisién medial izquierda

A05.8.01.042 Segmento medial izquierdo; Segmento IV
A05.8.01.043 Porcién posterior del higado; Lobulo caudado
A05.8.01.044 Segmento posterior; Lébulo caudado; Segmento [
A05.8.01.045 Porcién hepdtica derecha

A05.8.01.046 Divisién medial derecha

A05.8.01.047 Segmento anterior medial derecho; Segmento V
A05.8.01.048 Segmento posterior medial derecho;Segmento VIII
A05.8.01.049 Division lateral derecha

A05.8.01.050 Segmento anterior lateral derecho; Segmento VI
A05.8.01.051 Segmento posterior lateral derecho; Segmento VII

Enrelacién al segmento II o segmento lateral izquierdo,
se ha recomendado la inclusidn, a dicho término, del adjetivo
“posterior,” quedando finalmente como segmento posterior
lateral izquierdo (Carvallo et al., 2015). Esta propuesta de
modificacion terminoldgica se debe a que este segmento recibe
una vena lateral izquierda, proveniente de la rama izquierda de
la vena porta hepatica, y que presenta un trayecto horizontal,
posterior e izquierdo. Por lo tanto, debido a esto, y siguiendo lo
establecido por el Programa Federativo Internacional de Termi-
nologia Anatémica, que se encarga de regular la comunicacién en
anatomia mediante modificaciones en la terminologia, para lograr
términos mds claros y sobre todo con un valor preferentemente
informativo y descriptivo, es que se sugiere esta incorporacion
del adjetivo mencionado y la modificacién del término.

78 "E—
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Vil Hepatica media
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Hepatica
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Fig. 7. Imdgenes de ecografia intraoperatoria. VH derecha y media; y
segmentos 2,4, 8 y 7 (7A). VH media e izquierda; y segmentos 1, 2
y 4 (7B).

Por otra parte, la cdpsula fibrosa perivascular
(“vaina de Glisson”) rodea, en conjunto, a la arteria
hepadtica propia, la vena porta y el conducto colédoco
y contindia como capa fibrosa; de modo tal, que los pe-
diculos seccionales derechos del higado son accesibles
quirdrgicamente en el hilio por medio de un acceso glis-
soniano intrahepdtico posterior (Launois et al., 1999).
La ligadura del pediculo permite el control vascular,
previo a la transeccion parenquimatosa. Por otra parte, el
pinzamiento selectivo de un pediculo, permite demarcar
él o los segmento (s) hepdtico (s) de interés y guia el
plano de reseccidn. Una alternativa a esta maniobra, es la
técnica de cartografia por inyeccién de tinta (Makuuchi
et al.,2002; Majno et al., 2014).

Los principales vasos de salida del higado son
las venas hepaticas derecha, media e izquierda; general-
mente accesibles fuera del higado, al que entran en la
vena cava inferior (VCI). El control precoz de las venas
hepaticas (VH), permite minimizar la pérdida de sangre
intraoperatoria. La presencia de una gran vena accesoria
inferior al higado derecho o una vena umbilical bien
desarrollada al higado izquierdo proporciona flexibilidad
adicional en la realizacion de la resecciones segmentarias
porque proporcionan drenaje venoso alternativo en el
caso de que las venas hepaticas derecha o media, deban
ser sacrificadas (Abdel-Misih & Bloomston).

Utilidad de la ecografia intraoperatoria. La idea de
realizar ecografia intraoperatoria (EIO), comenzé en
1960, cuando se utiliz6 para evaluar la existencia de
coledocolitiasis; sin embargo, no fue hasta 1980 cuando
se comenz6 a utilizar con la tecnologia que conocemos
hoy (Kamtoh Tebug et al., 2012). Actualmente, es un
elemento fundamental para realizar cirugia hepatobi-
liar, pues no s6lo permite valorar la anatomia hepdtica
(en especial, los elementos vasculares y biliares, y sus
respectivas asociaciones), sino que también sirve como
herramienta diagnéstica y terapéutica que permite eva-
luaciones precisa y eventuales tratamientos de lesiones
focales (Donadon et al.).

Su uso nos permite preferentemente identificar
las venas hepadticas (Figs. 7A'y 7B), el pediculo portal
y su distribucién anatémica (Figs. 8A, 8B y 8C), las
ramas izquierda y derecha de la vena porta hepatica
y sus respectivas ramas segmentarias; la via biliar y
su distribucién; y aplicar eco-doppler (Schwarz et al.,
2015).

Por ende, sus mayores usos son: Visualizacién
de lesiones indetectables por palpaciéon debido a su
pequefio tamafio o a la existencia de cirrosis hepdtica
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Fig.8.Imdgenes de ecograffa intraoperatoria. VP izquierda y segmentos 1,2,3 y 4 (8A). VP derecha y rama anterior
(segmentos 5y 8) y posterior (segmentos 6 y 7); 8B. VP derecha y rama posterior (segmentos 6 y 7); 8C.

coexistente; identificacion de las lesiones poco visibles o
invisibles a la tomografia computarizada debido a la qui-
mioterapia, pero que requieren reseccion; determinacién de
nimero y localizacién de lesiones; precision de estado de
avance de un tumor; determinacién naturaleza y diferen-
ciacién de tumores benignos y malignos; visualizacién de
émbolos neopldsicas en las venas; determinacién del margen
de reseccion; valoracion del flujo vascular posterior a una
reseccidn; valoracién del flujo sanguineo de arterias, vena
porta y venas hepdticas (agregando el doppler) (Lucchese
et al.,2015; Schwarz et al.).

Justificacion de la hepatectomia segmentaria. Existen
varias razones para practicar resecciones segmentarias en
vez de hepatectomias no anatémicas o atipicas. En primer
término, una reseccién anatomica es oncolégicamente su-
perior, de lo que existe evidencia, por ejemplo, respecto de
su efectividad en el tratamiento de las metdstasis hepaticas
de cancer de colon y recto respecto de la reseccidn en cufia;
debido a que el porcentaje de margen positivo en resecciones
no anatémicas es mayor (16% a 30%) respecto de resecciones
anatémicas (2%); y mejor tasa de supervivencia en pacientes
con reseccion anatémica (Scheele et al., 1990; DeMatteo et
al., 2000). Por otra parte, en casos de carcinoma hepatoce-
lular, las resecciones segmentarias son mds efectivas en el
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control de la satelitosis tumoral que se propaga por las ramas
intrasegmentales (Scheele & Stangl, 2000; Makuuchi et al.,
2002). En segundo lugar, una hepatectomia segmentaria
permite conservar parénquima respecto de una hepatectomia
mayor; situacion particularmente relevante en pacientes con
cirrosis hepdtica. En tercer término, una reseccién segmen-
taria, permite reducir las pérdidas hemadticas, debido a que
existe mejor control vascular del territorio a resecar respecto
de una reseccion atipica, en la que existe mayor riesgo de
desgarros venosos por falta de visién del plano de transec-
cion; y porque en la interfaz intersegmentaria existe menor
vascularizacién (Majno et al.).

Elementos operacionales. Existe suficiente evidencia
en relacién con que la hemorragia intraoperatoria es el
principal determinante del resultado perioperatorio de una
hepatectomia (Neeff er al., 2009; Bennett et al., 2016);
por ende, es fundamental utilizar estrategias tendientes a
minimizar la pérdida hemdtica. Una de éstas, es mantener
la presidn venosa central por debajo de 5 mmHg (minimi-
zando la infusién de fluidos y restringiendo la transfusién
intraoperatoria de sangre a menos que se pierda mds del
25% del volumen sanguineo (DeMatteo et al.), de modo tal
de asegurar un flujo vascular de entrada y salida reducido
(Melendez et al., 1998).
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Gestos quirdrgicos basicas en cirugia hepatica. Se
debe acceder al abdomen de forma adecuada, a través de
una laparotomia amplia (en “J”, subcostal bilateral, Mer-
cedes Benz) o de un acceso laparoscopico (dependiendo
de la situacion). Luego, se de be realizar una moviliza-
cién completa del higado, seccionando los ligamento
redondo y suspensorio, los triangulares y coronales;
luego de lo cual, se puede realizar con cierta comodidad
una ecografia intraoperatoria (Fig. 9). Posteriormente,
se recurre a la diseccién del pediculo hepatico, con o sin
maniobra de Pringle (Fig. 10), segtin el tipo de cirugia

[ ) X .

que se haya Planlﬁcado (la colecistectomia puede ser Flg 9. ECOgraffa intraoperatoria. El transductor aplicado sobre la su-
perficie hepatica, desplazdndose a través del ligamento suspensorio en

direccidn a las venas hepdticas.

necesaria o no). Luego, se ejecuta la transeccién del
parénquima hepdtico, utilizando Kelly clasia, elec-
trobisturi, haz de argén, Ligasure, CUSA, grapadoras
vasculares, etc. (Lehmann & Clavien), procediendo a
la ligadura y seccion de elementos vasculares y biliares
que se encuentren en la linea de seccién. La superficie
cruenta se puede dejar tal cual, o se puede recurrir a
un parche de omento. El uso de drenes es discutible,
pero se pueden utilizar en casos de sospecha que pueda
desarrollarse una filtracion biliar. Se concluye con el
cierre de la laparotomia.

A parte de las maniobras antes descritas, en
una reseccién hepdtica se han de considerar algunas
etapas fundamentales: a) las lesiones tumorales se de-
ben localizar de forma precisa por medio de imagenes
preoperatorias y por ecografia intraoperatoria (Makuuchi
etal.,1985); b) movilizar el higado seccionando sus ele-
mentos de sostén (ligamentos falciforme, triangulares,
coronales (Fig. 11), hepatogdstrico, separar la glandula
suprarrenal derecha, seccionar y ligar las venas retro-

Fig. 10. Maniobra de Pringle. Se aprecia un vessel loop que rodea el
pediculo hepdtico.

Higado desplazado
hacia la linea media
Hemidiafragma
derecho

Fig. 11. Movilizacién
del higado seccionando
el ligamento redondo y :
falciforme (11 A); y los

ligamentos triangulares,

coronales (11 B).
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hepaticas o vénulas accesorias (Fig. 12); dependiendo
de que tipo de hepatectomia se realizard); c) realizar un
control vascular del higado (pediculo hepatico, venas
hepaticas y VCI) (Fig. 13); y d) realizar la transeccién
parenquimatosa (Fig. 14), seccionando y ligando vasos
sanguineos y conductos biliares interlobulillares. De este
modo, las resecciones segmentarias pueden clasificarse
en: segmentectomia, bisegmentectomia y segmentec-
tomias multiples (Celinski & Gamblin, 2010; Fasel &
Schenk, 2013) (Tabla I ) (Fig. 15).

Resecciones segmentarias. Segmentectomias

Segmento I o I6bulo caudado (segmentectomia I).
Representa un gran desafio quirdrgico, debido a su lo-
calizacién y relacion con la VCI y la vena porta hepdtica
(Fig. 16). Se puede acceder desde la izquierda o la de-
recha realizando una hepatotomia. En casos de tumores
de gran tamafio, es mds seguro trabajar desde la derecha,
ya que proporciona una mejor exposicién para el flujo
de entrada y salida (Fan et al., 2001). Sin embargo, el
acceso desde la izquierda tras la movilizacién completa
del 16bulo izquierdo también es vilida; para ello, se debe
seccionar el omento menor y el ligamento dorsal que se
encuentra posterior a la VCI (el flujo principal proviene
de la rama izquierda de la vena porta hepdtica y de la
arteria hepdtica izquierda, que son accesibles en la base
de la fisura umbilical). Por dltimo, se puede considerar la
opcioén de dividir el higado a lo largo del plano principal
para acceder al I6bulo caudado en la cara, que expone
la vena hepdtica media (Yamamoto ef al., 2014). Se ha

Pediculo §

portal
derecho

Fig. 13. Diseccion de pediculos vasculares y con-
trol vascular del higado. Se aprecia la diseccién
extra-hepatica del pediculo portal derecho (13 A);
y la diseccion del pediculo hepatico en un paciente
con linfonodos tumorales (13 B), en el que ya se ha
disecado la arteria hepética y el colédoco.
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>y

<
Hemidiafragma
derecho

Venas hepaticas
accesorias ligadas

Glandula
suprarrenal

derecha
EmETw.

Fig. 12. Movilizacién completa del higado separando la glandula supra-
rrenal derecha, seccionando y ligando las venas hepdticas accesorias.
Se aprecia la VCI disecada.

de considerar que las venas retrohepdticas o vénulas accesorias
que drenan directamente a la VCI constituyen la mayor parte del
flujo de salida, son fragiles y deben ser ligadas. Por otra parte,
también se debe tomar en cuenta la vena hepdatica media, que
puede lesionarse durante la transeccion. En ocasiones, puede ser
util controlar las venas hepaticas izquierda y media precozmente,
para visualizar la vena hepética media directamente usando la

Arteria
hepatica

Colédoco
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Fig. 14. Transeccion suspendida del parénquima hepdtico en una bisegmentectomia izquierda. Junto con la seccién parenquimatosa,
se van seccionando y ligando vasos sanguineos y conductos biliares interlobulillares.

€ Vesicula

biliar

Fig. 15. Piezas quirtrgicas de hepatectomia derecha o hemi-hepatectomia derecha producto de un colangiocarcinoma (15 A); y de una

€~ Ligamento

suspensorio

hepatectomia izquierda, o hemi-hepatectomia izquierda, producto de un hepatocarcinoma en un paciente con cirrosis hepética (15 B).

técnica del higado dividido. Una vez que el caudado esta
completamente movilizado, el puente parenquimatoso que
une el caudado con los segmentos VI 'y VII se puede obser-
var de forma clara para proceder a su transeccion (Fasel &
Schenk; Majno et al.).

Segmentos II o III (segmentectomias I1 y III). Es poco ha-
bitual realizar una segmentectomia aislada de los segmentos
IT o del I1T; lo que se explica por la mayor simpleza de reali-
zar una bisegmentectomia II-III. Sin embargo, en pacientes
con cirrosis hepdtica y escasa reserva funcional del higado,
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Fisura ligamento venoso

VCI

Fig. 16. Lébulo caudado y su relacién con la VCI en una visién sagital (16 A); y transversal (16 B).

o cuando se requiere practicar resecciones segmentarias
multiples, la reseccion aislada puede ser necesaria. Ya sea
para la exéresis del II como del 11, se liga el pediculo corres-
pondiente, conservando la vena hepdtica izquierda porque
proporciona el tinico drenaje venoso al segmento restante.
Los pediculos de los segmentos II y III salen directamente
de la porcién umbilical de la rama izquierda de la vena porta
hepatica; por lo que para aislarlos, se debe levantar el 16bulo
izquierdo utilizando traccién en el ligamento falciforme
dividido. A continuacion, se secciona el puente parenquima-
toso entre los segmentos III y I'V. Luego, se diseca la fisura
umbilical a la izquierda de la vena porta y se procede a ligar
el pediculo correspondiente, lo que delimitard el limite de
seccion. Se finaliza el procedimiento con la transeccién pa-
renquimatosa en un plano antero-craneal oblicuo intentando
preservar la vena hepdtica izquierda (Celinski & Gamblin).

Segmento IV (segmentectomias IV). Es un procedimiento
complejo de realizar, debido entre otras, a que este segmento
se subdivide en dos subsegmentos, IVA y IVB; con base en
los pediculos vasculares. Por ello, es que se puede extirpar
en bloque la totalidad del segmento IV, o una de sus por-
ciones de forma aislada. En primer término, se debe disecar
el hilio hepatico para liberar las estructuras portales de la
base del segmento I'V. Luego, se debe realizar una diseccién
intrahepdtica de la porcién umbilical del pediculo portal
izquierdo (en especial, en casos de tumores cercanos a la
fisura umbilical). De lo contrario, el el plano de transeccién
puede ir a la derecha del ligamento falciforme para evitar
lesiones en la porcién umbilical de la rama izquierda de la
vena porta hepdtica. Una vez ligado los pediculos del seg-
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mento IV, se delimitara el limite de seccion. El control del
flujo de salida no se obtiene hasta después de la transeccién
parenquimatosa, la que comienza en el margen inferior del
higado, traccionando el espécimen con dos tractores de hilo
(primero por la izquierda, luego por la derecha, para finalizar
con una seccidn transversal del limite superior para separarla
del segmento I posterior). Dependiendo de la localizacion del
tumor, puede ser necesario sacrificar la vena hepética media.

Segmento V'y VI (bisegmentectomia VI y VII o seccionec-
tomia posterior derecha). Esta, es una de las mds frecuentes
de realizar. Se utiliza la incisura de Gans, surco de Rouviere,
o incisura hepatis dextra como hito anatémico-quirdrgico
para localizar el pediculo seccional posterior; pues esta
presente en aproximadamente un 70 % de los pacientes (Rey-
naud et al., 1991; Dahmane et al.,2013). El drenaje venoso
de esta seccién es predominantemente por la vena hepdtica
derecha, aunque se estima que en un 25 % de los casos puede
ocurrir a través de una vena accesoria, directamente a la VCI
(Makuuchi et al., 1985). Al pinzar este pediculo, se logra
demarcar el drea de seccion. A continuacién se realiza la
transeccion, finalizando con la ligadura y seccion de la vena
hepatica derecha (especialmente en casos de cercania de un
tumor a esta estructura anatémica (Celinski & Gamblin).

Segmento VII (segmentectomia VII). Es poco comin de
realizar; sin embargo, en un higado cirrético, puede ser una
valiosa opcién para eliminar un pequefo tumor hepdtico.
La dificultad técnica de una segmentectomia VII es su
pediculo vascular orientado hacia atrds y localizado bajo
el hemidiafragma derecho; lo que hace que su diseccién y
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aislamiento sea técnicamente compleja, requiriéndose de
una movilizacién hepdtica completa hacia la izquierda. La
transeccioén parenquimatosa, debe seguir el plano transver-
sal a través del hilio, y a medida que se va profundizando,
se logra identificar el pediculo vascular del segmento VII.
Una vez asegurado, se continua con la transeccién hacia la
vena hepdtica derecha, la que suele ser necesario sacrificar.
Existe una vena hepdtica accesoria derecha en el 25% de
los individuos (Makuuchi ef al., 1985). En ausencia de esta
vena, puede ser mds prudente proceder con la seccionectomia
posterior derecha.

Segmento VIII (segmentectomia VIII). Representa un ver-
dadero desafio técnico, debido al riesgo de lesionar las venas
hepaticas derecha y media (ambas limitan este segmento).
Se puede acceder a través de una hepatotomia con base en
la fisura portal principal conectando la fosa de la vesicula
biliar y el margen izquierdo de la VCI. La otra opcién es
pinzando el pediculo de la seccién anterior derecha o el
pediculo hepatico derecho. La ventaja de ésta tdltima es que
al hacerlo se demarcan los limites de la reseccion derecha e
izquierda del segmento VIII (lo que puede ser dificultoso).
Por otra parte, se ha de considerar que el limite inferior del
segmento VIII corresponde al plano transversal a través del
hilio hepético; por ende, durante la divisién del limite infe-
rior, se debe buscar tanto el pediculo de la seccién anterior
derecha como el pediculo del segmento VIII (que una vez
identificado se debe ligar); por ello es fundamental un campo
quirdrgico exangiie para evitar lesionar o ligar erroneamente
el pediculo del segmento V. Una vez demarcada el drea de
seccidn, se procede a la transeccidén parenquimatosa, inten-
tando preservar la vena hepética derecha. La exéresis termina
desprendiendo el espécimen de la superficie anterior de VCI
entre los troncos principales de las venas hepdticas media y
derecha (Celinski & Gamblin).

Bisegmentectomias o seccionectomias

Seccionectomia posterior derecha (segmentos VI 'y VII).
La exéresis de cualquiera de estos segmentos, es relativa-
mente simple debido a que su localizacién es accesible
y la distancia de las estructuras vasculares principales es
razonable. Primero se debe proceder al pinzamiento selec-
tivo a nivel hiliar, de los pediculos de la seccién anterior o
posterior derecha, lo que permitird marcar el segmento a
resecar. A continuacién, se ha de acceder a los pediculos
segmentarios correspondientes, seccionarlos y ligarlos;
teniendo en consideracién la vasculatura de los segmentos
VIII y VII. Si se ha de realizar una segmentectomia del V,
se sugiere efectuar primero la colecistectomia; posterior a
lo cual, continuar con la transeccion, la que debe seguir una
linea ventral a la incisura de Gans para evitar lesiones en el
pediculo de la seccién posterior derecha (Fasel & Schenk).

Seccionectomia anterior derecha (segmentos V y VIII).
Es una hepatectomia muy poco frecuente (indicado espe-
cialmente en higados cirréticos con tumores localizados en
el sector anterior derecho con invasién del limite entre los
segmentos V y VIII). Para su ejecucion, es imprescindible
movilizar ampliamente el higado, asegurando un control
vascular. Se sugiere comenzar con la ligadura del pediculo
seccional anterior derecho para un mejor control vascular.
Posteriormente, demarcar el area de seccion en la vaina de
Glisson con electrobisturi. La transeccién parenquimatosa,
se realiza a lo largo de la fisura portal principal, hacia la
vena hepdtica derecha. El dilema en estos casos es la deci-
sion de sacrificar la vena hepdtica media (lo que afecta el
drenaje venoso del segmento IV, que tendrd que realizarse
por colaterales de la vena umbilical), lo que dependerd de
la proximidad del tumor a la vena (Celinski & Gamblin).

Seccionectomia lateral izquierda (segmentos II y III).
Es una de las hepatectomias mds frecuentes de realizar.
El enfoque quirtrgico es el mismo que para efectuar una
segmentectomia del II o del III. Se sugiere acceder al prin-
cipal de la vena hepatica izquierda girando el higado hacia
la derecha después de la movilizacién completa del 16bulo
izquierdo. Luego, se sugiere identificar el tinel que existe
detrds de la vena hepdtica izquierda y delante de la VCI,
debido a que éste angulo es mejor expuesto dividiendo la
porcién cefélica del ligamento ducto venoso o ligamentum
venosum (a la izquierda del I6bulo caudado). A continuacién
se puede instalar una cinta vascular detrds de la vena hepatica
izquierda, lo que permite mejor control vascular (se puede
también aislar de este modo tanto la vena hepatica izquierda
como la media). Se encuentra indicada en casos de lesiones
que comprometan ambos segmentos (Fasel & Schenk).

Segmentectomia multiples

Reseccion hepatica central (segmentos 1V, V y VIII).
También se denomina hepatectomia central y mesohepatec-
tomia. Es una técnica poco utilizada. En el fondo consiste
en una combinacion de la técnica de reseccion de segmento
IV y seccién anterior derecha. Para ello, se debe realizar
una diseccidn del hilio y la fisura umbilical, para tener un
adecuado control vascular. Posteriormente, se debe aislar
los pediculos de la seccidn anterior derecha y del segmento
IV. La transeccién parenquimatosa puede comenzar a la
derecha de la fisura umbilical (o dentro de ella si el tumor
estuviese muy cerca), continuando hasta el tronco principal
de la vena hepdtica media, evitando ligar la rama umbilical
del pediculo portal izquierdo. Por otra parte, se debe ligar el
pediculo seccional anterior derecho, lo que determinara la
demarcacion del limite de seccién, para comenzar la transec-
cion. Esta, se debe continuar por el plano de la vena hepdtica
derecha hasta encontrar el plano de seccién izquierdo (se
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debe proceder con cautela, ya que los segmentos a resecar
quedaran préacticamente colgando, por lo que una traccién
desmedida puede provocar una lesion de la vena hepdtica
media, con la consecuente hemorragia). Una vez aqui, se
debe dividir la base de la vena hepatica media; y se finaliza
con un parche de omento para cubrir la superficie cruenta
del higado. Con esta hepatectomia, se elimina la vesicula
biliar, los segmentos IV, V y VIII; y la vena hepdtica media
en bloque, dejando intacto el 16bulo caudado (Celinski &
Gamblin; Fasel & Schenk).

MANTEROLA, C.; DELSOL,M.; OTTONE,N. & OTZEN,T.
Radiological and surgical anatomy of the liver and fundamentals of
the various options liver resections. Int. J. Morphol., 35(4):1517-
1524,2017.

SUMMARY: The liver is a solid organ which is most
relevant for physiology. It is a potential site for cystic and solid
(primary and secondary) benign and malignant tumor lesions.
Therefore, thorough knowledge of its radiological and surgical
anatomy is important. Historical background of liver resections
began with Berta in 1716, who was the first to carry out the pro-
cedure. In 1888, Lagenbuch performed the first programmed liver
resection and subsequently, in 1889 Keen performed the very first
left hepatic lobectomy, followed by Webde in 1910, who perfor-
med the first right hepatic lobectomy. Later in 1957, Couinaud
recorded a complete description of the segmental anatomy of the
liver, providing a greater surgical understanding of the hepatic
morphology, for approach in various pathologies. A fundamental
milestone in the development of the liver study was the establish-
ment of the “Brisbane Classification” by the Scientific Committee
of the International Hepatobiliary-Pancreatic Association, which
ended previous confusion between the French and Anglo-Saxon
terminology. Furthermore, within the scope of anatomy, the intro-
duction of Terminologia Anatémica, by the International Federative
Program of Anatomical Terminology (FIPAT) which depends on
the International Federation of Associations of Anatomists ( IFAA),
established the anatomical terms for the liver The objective of this
manuscript is to provide a schematic summary of the surgical and
radiological anatomy of the liver, on which the different options
for liver resections are based.

KEY WORDS: Hepatic anatomy; Liver surgery;
Hepatic resections; Hepatectomies; Sectioning.
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