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RESUMEN

Existen distintas formas de abordar el pediculo hepatico para realizar resecciones anatémicas. La
mas utilizada es la extrahepatica o clasica en la que los elementos de la triada portal se disecan y seccionan
por separado. En este trabajo, se describe la técnica suprahiliar o posterior que consiste en abordar la triada
portal dentro del higado, previo a la seccion del parénquima. Se realizaron 30 hepatectomias entre julio de
2003 a diciembre de 2004, 8 de las cuales fueron con abordaje suprahiliar. Respecto a la técnica quirlrgica,
se realizaron 6 segmentectomias VI y VII, una hepatectomia derecha y una segmentectomia V y VIII. La
mitad de los casos fueron por metastasis colorectales. Sélo el tiempo de clampeo pedicular resulté ser
significativo al comparar las variables de la técnica suprahiliar versus la clasica: 8,6 y 0 minutos respecti-
vamente. Se concluye que la técnica suprahiliar es factible de realizar con morbimortalidad similar al
abordaje clasico y que en este estudio demostrd6 menores tiempos de isquemia.
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SUMMARY

Background: There are different forms to approach the hepatic pedicle to perform anatomic resections.
The extrahepatic approach in which the elements of the portal triad are dissected and sectioned separately,
is the most commonly used technique. Aim: To describe the posterior technique in which the portal pedicle
is reached through the hilar plate, previous to parenchymal section. Material and methods: A retrospective
review of all hepatic resections performed between July 2003 and December 2004. Results: In the study
period, 30 hepatectomies were performed. In eight (six segmentectomies VI and VII, one right hepatectomy
and one segmentectomy V and VIII), the posterior intrahepatic approach was used. Half of these resections
were due to metastases of colorectal carcinoma. When comparing the posterior intrahepatic with the classic
approach, only the pedicle clamping time was significantly different (0 and 8.6 minutes respectively).
Conclusions: The posterior intrahepatic technique has the same rate of complications than the classic
approach and requires less clamping time.
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INTRODUCCION

A diferencia de otras ramas de la cirugia, que
han tenido un desarrollo gradual, la cirugia hepatica
ha presentado importantes avances en los ultimos
20 afios. Si bien antes de 1950 se habian realizado
algunas resecciones parciales del higado, no es
hasta 1952 cuando Lortat-Jacob y Robert descri-
ben la primera reseccién anatémica del lI6bulo he-
patico derechol. Sin embargo, uno de los hitos méas
destacados en cirugia hepatica, fue la publicacion
de Couinaud en 19572, quien describi6 detallada-
mente la anatomia del higado, dividida en 8 seg-
mentos basados en las estructuras del pediculo
hepatico, en que cada uno de ellos recibe en forma
independiente y funcional ramas de la vena porta,
arteria hepatica y via biliar. Dichas estructuras ingre-
san desde el hilio hepatico al parénquima envueltas
por la capsula hepatica de Glisson3. Basado en éste
principio, aparecen tres distintas técnicas de abor-
daje del pediculo hepatico para resecciones del
higado: 1. Diseccién extrahepatica (clasica), donde
la arteria, vena porta y via biliar son abordadas fuera
del higado; 2. Diseccion anterior o intrahepatica, en
la cual las estructuras pediculares y venosas son
abordadas durante la seccién del parénquima he-
patico y finalmente; 3. Diseccidn posterior o supra-
hiliar.

El objetivo del presente trabajo es describir la
utilidad, factibilidad y resultados del abordaje poste-
rior o suprahiliar del pediculo hepatico para resec-
ciones hepaticas anatomicas.

MATERIAL Y METODO

Se reviso el registro prospectivo de hepatecto-
mias realizadas en el Hospital Clinico de la Pon-
tificia Universidad Catdlica de Chile desde junio del
2003 hasta diciembre del 2004. Tanto las reseccio-
nes locales no anatémicas como las cufias hepéati-
cas por cancer de vesicula, fueron excluidas en
este estudio. Se analizaron caracteristicas demo-
graficas de los pacientes y detalles de la técnica
quirtrgica utilizada asi como también datos intra-
operatorios que incluyeron tiempo total de cirugia,
tiempo de isquemia (clampeo portal) y transfusiones.
Se considerd resecciones mayores a la extirpacion
de 3 6 mas segmentos. Hepatectomia derecha
correspondi6 a la reseccion de los segmentos 5, 6,
7 y 8 de Couinaud, es decir, a los segmentos que
estan a la derecha del plano que va desde el lecho
vesicular hasta la vena cava suprahepética (linea
de Cantlie). La reseccién de los segmentos ubica-
dos a la izquierda de este plano se denominé
hepatectomia izquierda. Cualquier extension que

incluya 1 6 mas segmentos tanto a derecha como
a izquierda de las hepatectomias anteriores, se
considerd como hepatectomias extendidas. En el
postoperatorio se midieron en forma diaria niveles
de transaminasas, protrombina y bilirrubina por al
menos una semana o hasta que la ictericia comien-
za a resolverse. Se registraron complicaciones,
mortalidad y dias totales de hospitalizacién. Morbi-
lidad post operatoria fue definida como cualquier
complicacion ocurrida durante el periodo de hospi-
talizaciéon y hasta 3 meses postcirugia. Mortalidad
operatoria fue definida como aquella producida
dentro de los 30 dias postoperatorios o dentro de la
misma hospitalizacion independientemente de que
ésta sea mayor a 30 dias. Bilirragia se definié como
salida de contenido bilioso por los drenajes mante-
nido por al menos 72 horas y no méas de 7 dias*,
posterior a los cuales se catalogd como fistula biliar
postoperatoria. Disfuncién hepética postoperatoria
se defini6 como prolongacion del tiempo de
protrombina sobre 18 segundos o hilirrubina plas-
matica sobre 2 mg/dl. Insuficiencia hepéatica fue
definida como niveles de bilirrubina persistente-
mente elevados por sobre 6 mg/dl, tiempo de pro-
trombina >24 segundos que hace necesario el
aporte diario de plasma fresco congelado y eleva-
cion de los niveles de transaminasa asociado a
encefalopatia®. Todos los datos anteriores son re-
gistrados prospectivamente en una base de datos
especialmente disefiada para cirugia hepatobiliar.
El analisis estadistico fue realizado con el progra-
ma SPSS midiéndose test de student y chi-cuadra-
do segun correspondiera, considerandose signi-
ficativo un p<0,05.

Técnica quirdrgica diseccion suprahiliar

El método suprahiliar, descrito por Launois en
19926, se basa en el hecho de que las estructuras
que componen la triada portal, ingresan al parén-
guima hepatico envueltas en la capsula de Glisson
y por lo tanto pueden ser separadas, clampeadas y
seccionadas separadamente’s8,

Hepatectomia derecha: Inmediatamente des-
pués de la colecistectomia, se realiza una primera
hepatotomia de 2 cm de longitud, desde el vértice
inferior del lecho vesicular hacia la base de éste. Una
segunda hepatotomia es realizada en el proceso
caudado, a 5 mm de la vena cava inferior y en una
linea paralela a ésta (Dibujo 1, linea a y linea b).
Posteriormente se profundizan ambas incisiones
hepéaticas hasta rodear el pediculo del l6bulo hepa-
tico derecho (LHD). Lo anterior se logra con aproxi-
madamente 2 cm de profundidad. El uso del dedo
indice y pulgar del cirujano es util para reconocer y
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Dibujo 1a. Sectores para hepatotomias. Definiciones des-
critas en el texto. Modificado de Launois y Jamieson.
Modern Operative Techniques in Liver Surgery.(8)

aislar el pediculo portal derecho (Dibujo 2). Luego
se aplica un clamp para confirmar la delimitacion
isquémica del LHD y se secciona el pediculo portal
derecho en bloque con un stapler vascular lapa-
roscopico de 45 mm (Figura 1). El abordaje de la
vena hepatica derecha y la transeccion del parén-
quima hepatico se realizan de la manera habitual.
Existe un segundo método para el pediculo portal
derecho en el que la primera hepatotomia se reali-
za por sobre la bifurcacion del pediculo principal
una vez bajada la placa hiliar y la segunda en el
proceso del caudado de la misma manera que en la
técnica antes descrita (Dibujo 1, linea c y linea a).
El pediculo derecho se rodea, clampea y secciona
de la misma forma con stapler.

Hepatectomia izquierda: El pediculo portal iz-
quierdo también puede ser abordado de manera

Dibujo 2. Dedo indice pasando debajo de las estructuras
hiliares derechas. Modificado de Launois & Jamieson.
Modern Operative Techniques in Liver Surgery.(8)

suprahiliar, realizando una incision en el parénqui-
ma hepatico por sobre la confluencia del pediculo
principal y una segunda incisién en el l6bulo
caudado izquierdo una vez abierto el epiplon menor
(Dibujo 1, linea c y linea e).

Segmentectomia posterior derecha (segmen-
tos 6 y 7): La diseccion suprahiliar es un método
ideal para realizar resecciones anatémicas biseg-
mentarias, en especial para los segmentos poste-
riores derechos. Para ello, se identifica la incisura
de Ganz la cual se encuentra en la superficie infe-
rior del higado, en un plano oblicuo y posterior al
hilio hepatico, a la derecha de la vesicula biliar. En
dicha incisura se encuentra el pediculo portal de los
segmentos 6 y 7. Realizando sendas hepatotomias
por sobre ella (entre la incisura y el lecho vesicular)
y por debajo a nivel del proceso caudado, similar a

Figura 1. Hepatectomia derecha por metastasis hepaticas colorectales con técnica suprahiliar y stappler A. Resonancia
nuclear magnética de higado: 2 lesiones metastasicas en el I6bulo hepatico derecho B. Seccion del pediculo portal
derecho suprahiliar con stappler.
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la incision realizada para la hepatectomia derecha
(Dibujo 1, linea a y linea b), es posible rodear y
clampear el pediculo de los segmentos posteriores
derechos logrando demarcacion isquémica, anato-
mica por donde se realiza la transeccién del parén-
guima hepatico (Figura 2).

Segmentectomia anterior derecha (segmentos
5y 8): El pediculo portal para los segmentos 5y 8
es habitualmente Unico y corto. Sigue una direccion
vertical hacia el higado y debe ser ligado lo mas
distal posible para evitar lesionar el pediculo poste-
rior derecho®. Por abordaje suprahepaético, es posi-
ble aislarlo entre el tejido hepéatico a la izquierda de
la incisura de Ganz y a la derecha del pediculo
portal izquierdo (Dibujo 1, linea b y linea e). Para
seccion del parénquima, se sigue la linea de de-
marcacion isquémica resultante de la ligadura del
pediculo. En forma complementaria se puede deli-

mitar la seccidn con ecografia intraoperatoria, iden-
tificando el plano comprendido entre las venas he-
péticas derecha y media (Figura 3).

En todos los casos se uso antibiéticos periope-
ratorios, mantenidos por 3 a 5 dias y se dejo uno 6
2 drenajes aspirativos (Jackson-Pratt) por 72 horas
6 mas dependiendo del volumen y contenido de su
débito.

RESULTADOS

Desde julio de 2003 hasta diciembre de 2004,
se realizaron 30 hepatectomias que cumplen con
los criterios previamente mencionados. De ellas, 8
(26,7%) fueron realizadas con el método de disec-
cion suprahiliar del pediculo dado la necesidad de
reseccion segmentaria anatomica, dafio hepatico
asociado o por preferencia del cirujano. Los casos

Figura 2 a-b. Reseccion de segmentos posteriores 6 y 7 por metastasis hepatica colorectal con técnica suprabhiliar. A.
TAC de abdomen: Metéastasis en segmento 6. B. Pediculo de segmentos 6 y 7 aislados por via suprahiliar.

Figura 2 c-d. Reseccion de segmentos posteriores 6 y 7 por metastasis hepatica colorectal con técnica suprabhiliar.
C. Clampeo del pediculo portal posterior derecho y delimitacion isquémica. D. Pieza operatoria.
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Figura 3. Reseccion de segmentos 5y 8 por litiasis intrahepatica, con técnica suprahiliar. A. RNM: Litiasis intrahepatica
de los segmentos anteriores derechos (5 y 8). B. Reseccion de segmentos 5y 8 con diseccion del pediculo portal anterior
derecho por via suprabhiliar.

restantes corresponden a hepatectomias derechas,
izquierdas, derechas extendidas e izquierdas ex-
tendidas con diseccion extrahepética del pediculo,
ligando las estructuras por separado. Ademas seg-
mentectomias laterales (segmentos 2 y 3) en las
cuales los elementos del pediculo fueron seccio-
nados de manera intrahepatica, sin mediar disec-
cién pedicular alguna; 2 de ellas realizadas por via
laparoscopica.

Todos los casos programados para diseccion
suprahiliar fueron factibles de ser realizados (8 de
8). Hubo indicaciones tanto tumorales como para
lesiones benignas (Tabla 1). Respecto a resultados
intraoperatorios, el tiempo promedio de cirugia fue
de 162,9 minutos. Ninguno de los 8 casos necesitd
de clampeo pedicular o maniobra de Pringle. El pro-
medio de globulos rojos transfundidos fue de 0,9 U
con 0 a2 U de margenes. No se registraron acciden-
tes quirdrgicos importantes (desgarros de la porta o
suprahepaticas, embolias aéreas, etc.). El alza pro-
medio de transaminasas postoperatorias fue SGOT:
346 (74-580) y SGPT: 318 (100-532). No hubo insu-
ficiencia hepatica postoperatoria. Un paciente con
insuficiencia renal crénica en didlisis, diabetes
mellitus y sepsis por litidsis intrahepatica de los seg-
mentos posteriores derechos (6 y 7), a quien se le
realiz6 una segmentectomia derecha posterior, de-
sarrollé una coleccion subfrénica 20 dias después
de su cirugia, resolviéndose sin problemas con dre-
naje percutaneo tipo “pigtail” instalado bajo Scanner.
El promedio de hospitalizacién fue de 7,2 dias (extre-

mos 5 a 10 dias). No hubo mortalidad operatoria en
esta serie. La Unica variable comparada con signifi-
cacion estadistica, correspondié al tiempo de clam-
peo de la triada portal (Tabla 2).

DISCUSION

Hoy en dia la cirugia de higado es una realidad
y cada vez son mas las indicaciones del mismo
modo que aumenta la magnitud de las resecciones.
Sin embargo, la morbimortalidad asociada a este
tipo de cirugia, sigue siendo apreciable y constituye
uno de los grandes desafios actuales. Nuestro

Tabla 1

DIAGNOSTICO Y TIPO DE RESECCION HEPATICA
PARA LOS CASOS REALIZADOS CON DISECCION
SUPRAHILIAR

Caso Diagndstico Tipo de Reseccion

CEC Litiasis
intrahepatica

MTV Metastasis colorectal

Segmentectomia 6,7

Segmentectomia 6,7
BCC Metéstasis colorectal ~Segmentectomia 6,7
JSR Litiasis intrahepatica ~ Segmentectomia 6,7
DCC Hemangioma

MBB Metastasis colorectal
EAM Metastasis colorectal

SVG Litiasis intrahepatica

Segmentectomia 6,7
Segmentectomia 6,7
Hepatectomia derecha
Segmentectomia 5,8
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Departamento se ha caracterizado por una impor-
tante tradicion en cirugia hepéatica resectiva como
lo demuestran los trabajos de Tocornal en la déca-
da de los setenta®10 y posteriormente Guzman a
comienzos de los noventall. Desde el afio 2003,
contamos con un registro prospectivo de cirugias
hepatobiliares que nos ha permitido evaluar indica-
ciones y resultados. El aumento global de cirugias
del higado, como consecuencia de la ampliacion de
criterios para proponer reseccion en algunas pato-
logias como las metastasis colorectales asi como el
desarrollo del trasplante hepético en nuestro De-
partamentol213.14  nos ha permitido obtener un
namero apreciable de resecciones regladas en un
corto periodo. No existe en nuestro grupo de traba-
jo un método Unico de reseccion hepética y por lo
tanto la técnica a utilizar la decide cada cirujano
segun las condiciones quirlrgicas locales y carac-
teristicas del paciente. Esto ha facilitado la incorpo-
racion de nuevos tipos de abordaje pedicular como
el que ha sido descrito en este estudio, y al mismo
tiempo poder comparar entre las distintas técnicas.

Especialmente importante en resecciones he-
paticas, es el control del sangrado ya que a pesar
de los diversos instrumentos que existen actual-
mente para la seccion del parénquima hepatico,
tales como el bisturi armonico o ultrasonico, CUSA,
“water Jet”, etc, ninguno de ellos ha demostrado ser
lo suficientemente hemostatico y a la vez eficaz en
la transeccion del parénquimal215, Es por ello que
no existe consenso en los centros donde se realiza
cirugia hepatica, en cuanto a cual de ellos utilizar.
El control del flujo arterial y venoso portal que va
hacia el higado, ha sido una manera eficiente de
disminuir el volumen de sangre que se pierde en
una reseccion hepatica, sin embargo, no esta exen-
ta de riesgos como isquemia e insuficiencia hepa-
ticall16.17 El método de control pedicular descrito
en este trabajo, permite por una parte disminuir el
sangrado al ocluir los vasos que irrigan el segmento
0 lébulo que va a ser resecado y por otro lado
demarca anatomicamente por isquemia, los seg-
mentos que se van a resecar, haciendo la cirugia
mas expedita, con menores pérdidas de sangre o

Tabla 2
COMPARACION DE VARIABLES ENTRE LOS GRUPOS EXTRAHILIAR Y SUPRAHILIAR

Extrahiliar Suprahiliar P

Sexo

— Hombres 10 (58,8%) 5 (71,4%) 0,46#

— Mujeres 7 (41,2%) 2 (28,6%)

Edad (afios) 48 (5-69) 58 (45-76) 0,47*
Tipo de lesion

— Benigna 10 (33,3%) 4 (50%) 0,65#

— Maligna 20 (66,7%) 4 (50%)
Transfusiones (GR) 1,8U (0 a6) 09U 0a?2 0,46*
Clampeo pedicular (minutos) 8,6 (0 a 45) 0 0,03*
Tiempo operatorio (minutos) 226,7 (120-480) 162,9 (120-300) 0,69*
Alza Transaminasas
SGPT 458 (85-2445) 318 (100-532) 0,37*
SGOT 615 (128-2509) 346 (74-580) 0,38*
Alza Bilirrubina 4,62 (0,5-22,1) 1,31 (0,47-2,4) 0,51*
Dias de hospitalizacion 12,5 dias (5 a 45) 7,2 dias (5 a 10) 0,70*
Morbilidad 9/21=42,8% 2/8=25%

— Coleccién postoperatoria 2 1

— Bilirragia 2 1 0,75#

— Fistula biliar 0 0

— Disfuncién hepéatica 3 0

— Insuficiencia hepatica 2 0
Mortalidad 1 (4,7%) 0 0,45#

* t-test.
# Chi square test.

Valores entre paréntesis corresponden a margenes o porcentajes.
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derivados y evita isquemia de los otros segmentos
hepaticos. También se considera una ventaja de
este método el hecho, de que al no haber diseccion
extrahepatica o pedicular, se evitan eventuales
dafos de estructuras pediculares contralaterales;
hecho mayor cuando nos referimos a la via biliar la
gue ademas puede presentar numerosas variacio-
nes sobre todo de derecha a izquierda®12, En otras
palabras, la diseccion suprahiliar combina princi-
pios de la pedicular o extrahepética y de la intra-
hepética o anterior. Otra ventaja a tener en cuenta,
es la rapidez, con menor tiempo operatorio al no
requerir diseccion e identificacion de cada uno de
los elementos del pediculo. El uso de stapler
vascular para la seccién en bloque del pediculo
aislado, también contribuye a disminuir los tiempos
operatorios2. Como desventajas podemos mencio-
nar la dificultad técnica al tener que abrir parén-
quima hepatico para aislar el pediculo de manera
intrahepatica y por ende, la necesidad de ser rea-
lizada por cirujanos con experiencia en cirugia he-
patica.

No existen trabajos en la literatura nacional
respecto al uso de esta técnica para resecciones
hepaticas. Burmeister'8 describié el cédigo gliso-
niano con la técnica de Takasakil® que tiene simi-
litudes con la diseccion suprahiliar en cuanto a que
utiliza la divisién precoz del pediculo hepatico para
definir anatomicamente los segmentos hepaticos,
pero la seccion final de los elementos la realiza en
forma extrahepatica y no dentro del higado como la
que se enuncia en este trabajo.

En el presente estudio no encontramos gran-
des diferencias en los parametro evaluados, entre
hepatectomia con diseccién pedicular versus aque-
llas 8 sin diseccion. Aunque se aprecian algunas
tendencias a favor de las realizadas con abordaje
suprahiliar, como son el menor tiempo operatorio,
menos complicaciones, sin mortalidad, etc; se debe
considerar que ambos grupos no son totalmente
comparables, sobre todo por el hecho de que todas
las hepatectomias extendidas realizadas en este
periodo, se encuentran dentro del grupo con disec-
cion del pediculo. Por otra parte, el 42,8% de
morbilidad del grupo extrahiliar, se reduce a un
19% cuando solo se consideran complicaciones
mayores, omitiendo las bilirragias y disfunciones
hepéticas que son autolimitadas y no dejan secue-
las. Dichas cifras no difieren de las publicadas tanto
a nivel nacional como internacionall113.16.17 De
todas formas se puede deducir que al menos el
abordaje suprahiliar es tan seguro como el extra-
hiliar.

Si bien este método ha sido descrito para todo
tipo de hepatectomias anatdmicas, nos parece que

donde mas indicacion tiene es en resecciones
segmentarias, especialmente de los segmentos
posteriores (6 y 7 de Couinaud) y anteriores (5y 8
de Couinaud), los cuales son dificiles de delimitar
de otro modo dado lo poco definidas de las marca-
ciones anatdmicas macroscépicas como podrian
ser el ligamento falciforme para los segmentos late-
rales izquierdos o la linea de Cantlie entre el lecho
vesicular y la vena cava, para las hemihepatec-
tomias. Sin el uso de esta técnica, las resecciones
de dichos segmentos terminan siendo la mayoria
de las veces solo parciales con el riesgo de no ser
suficientemente oncoldgicas en los casos de
resecciones tumorales o dejar lesiones benignas
residuales o retenidas como puede ocurrir en los
casos de litiasis intrahepatica. Otra gran indicacién
de la técnica suprahiliar es en los higados cirréticos
0 con algun grado de dafio en los que es bien
sabido la mala tolerancia a la isquemia total de la
triada portal o maniobra de Pringle8. Usando el
abordaje suprahiliar, es posible demarcar por is-
quemia solo los segmentos a ser resecados, man-
teniendo la irrigacion del resto del pagrénquima
hepatico durante toda la cirugia. En ninguno de los
8 casos estudiados hubo necesidad de clampeo
pedicular, siendo esta diferencia significativa esta-
disticamente al compararla con los minutos de
clampeo de pediculo utilizados en el resto de las
hepatectomias.

Finalmente, se puede concluir que el abordaje
suprahiliar es una técnica factible de realizar, que
tendria ventajas por sobre las otras al ser mas
anatémica, rapida, menos isquemia del parénqui-
ma residual y menor sangrado y deberia formar
parte de las alternativas técnicas que manejan los
cirujanos hepaticos.
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