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PROLOGO

Una de las mayores satisfacciones que da el proce-
so ensenanza-aprendizaje, sea a nivel de pregrado-
postgrado o formativo a nivel de instituciones, esla que
nos da el alumno cuando logra desarrollar en la apli-
cacién de lo aprendido durante dicho proceso; si a
esto se suma que el logro no es de un alumno, sino de
varios, la sensacion de éxito es mucho mayor.

Esta sensacidn es la que siento al prologar esta pe-
quena obra, pequeia en tamano pero grande en
contenido; de cinco profesores de nuestra Catedra en
los cuales tuve inherencia durante su formacion de
postgrado de cirugia' y como instructores tutoriados por
mi, a saber los doctores Benitez, Gomis, Quintero,
Sanchez y Zoghbi.

Esta obra reviste una especial importancia en la bi-
bliografia quirdrgica nacional, ya que se describe por
vez primera la anatomia biliar mdas alld de la conver-
genciaq, la anatomia venosa y por vez primera se des-
cribe el segmento | como unidad independiente de
los lobulos derecho e izquierdo.

Al escribir estas lineas, quiero felicitarlos y expresar-
les mi mds profundo agradecimiento, por haberme per-
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mitido ser parte de su formacion, y de este logro. Esta
publicacién permitird a la nueva generacion de Ciru-
janos, obtener un mejor conocimiento de la anatomia
hepdatica, logrando una cirugia mas segura mediante
una técnica depurada y bien basado en los conoci-
mientos anatémicos.

Caracas, mayo 1998

Antonio Paris
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INTRODUCCION

Entre los avances de la cirugia hepatobiliar, los mdas
resaltantes a nuestro modo de ver han sido los aporta-
dos por renombrados anatomistas en todo el mundo
y entre ellos el profesor Claude Couinaud, quienes nos
abrieron las puertas del interior del higado, que habia
permanecido por muchos afnos como un érgano soli-
do cuya disrrupcidon causaba el mas profundo temor
en el cirujano poco familiarizado con la anatomia de
la gldndula.

En el ano 1955 es editado en Gran Bretafia el libro
Diseases of the liver and biliary sistem, escrito por un
especialista en el drea (no cirujano),' quien cita en sus
referencias a notables cirujanos de la época. En el
capitulo referente a la reparacion de las estenosis be-
nignas de las vias biliares cita: “Cuando el remanente
del conducto hepdtico comUn no es obtenible, la
anastomosis ha de ser realizada en el hilio del higado
por alguno de estos métodos: a) Anastomosando di-
rectamente el mundn en el hilio hepdatico con el duo-
deno pudiendo ayudarse con material protésico; b)
Realizando una abertura en el duodeno y suturando
ésta a la cdpsula del higado alrededor del conducto
biliar; c) Desfuncionalizando un asa yeyunal y llevarla
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al hilio hepdtico realizando una hepdtico-
yeyunostomia, o d) Amputar el Idbulo izquierdo del hi-
gadoy anastomozarlo a un asa yeyunalen Y de Roux”.

Simultdneamente en Francia las primeras publica-
ciones del profesor Claude Couinaud?*# referentes a
la utilizacidn de conductos intfrahepdticos comienzan
a aparecer en 1955, inicidndose a nuestro parecer la
apertura de este inmenso campo de la cirugia
hepatobiliar. Es asi como se comienzan a describir in-
tervenciones tales como: el abordaje de los canales
biliares de los segmentos lil'y V para la realizacion de
colangio entero anastomosis,® la operacion de Hepp-
Couinaud,? de Champeau, efc.

En nuestro pais, el doctor M. V. Méndez Gimdn?® pu-
blica en el ano de 1949 un articulo titulado *Confribu-
cion al estudio de la cirugia biliar en Venezuela"”, don-
de expone su experiencia en cirugia biliar para el mo-
mento y hace hincapié en los pasos a seguir en la di-
seccion de los elementos del pediculo hepdtico para
obtener resultados satisfactorios. Con el acumulo de
experiencia de grandes cirujanos nacionales aparece
en 1961 el trabajo realizado por los doctores Carbonell,
E.; Manrique, P.; Coronil, F.; Alvdrez, A.; Cartaya, J.;
Shamkow, E. donde se analizan mdas de 2.000 casos
de intervenciones en las vias biliares. Este mismo ano
el doctor R. Urrutia Loaiza publica en GEN su estudio
de anatomia quirlrgica del pediculo hepdtico,” y en
1984 el doctor Pedro Manrique analiza mds de 4.000
casos de cirugia biliar.2 En la mayoria de los trabajos
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citados anteriormente se hace énfasis en litiasis biliar,
su despistaje y fratamiento, gcudl es la consecuencia
de esto? La solucion de algunos problemas trae, al
superarlos, la aparicion de otros nuevos que obligato-
riamente plantean nuevos retos. Uno de estos proble-
mas radica en la reparacion de las vias biliares ya sea
por lesiones severas o por tratamiento de lesiones
tumorales y de esta manera podemos encontrar en la
literatura nacional, en 1967, las disecciones que en 50
cadaveres realiza el doctor Carlos Herndndez,’ preci-
sando las caracteristicas anatdmicas de los conduc-
tos biliares extrahepdaticos y cuyos resultados son pu-
blicados en el boletin de la Sociedad Venezolana de
Cirugia. Mds recientemente encontramos el texto del
doctor Ladimiro Espinoza L., Ictero Obstructivo: solucio-
nes quirurgicas,'® y aplicando las técnicas mdas com-
plejas, en los 80 el doctor Rodriguez Montalvo publica
suU experiencia en la intervencion de Champeau.'

Si analizamos la evolucidon de los cirujanos
hepatobiliares, encontramos que en primer momento
se establece una afraccion entre el reto que significa
el fratamiento de la patologia hepatobiliopancredtica
y los conocimientos que se poseen, esto conduce a
un estudio cada vez mdas profundo de la anatomia
como principal arma para afrontar este reto; luego
surge la necesidad de familiarizarse con los elementos
anatémicos descritos por los grandes anatomistas de
esta dreay nos conduce a la diseccidn en caddveres,
lo que nos produce la verificacidn de nuestro conoci-
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miento y nos coloca en elinicio del camino en la practi-
ca de una cirugia segura en nuestros enfermos.

Es por lo tanto y sin pretender hacer una gran obra
de anatomia, crear una pieza de estudio inicial en una
parte de la cirugia hepatobiliar en nuestro pais.
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Fig. 1

Los problemas de las derivaciones biliares sea cual
fuere su etiologia no presentan mayor dificultad mien-
tras no sobrepasen la convergencia biliar (Grado | y
de Bismuth),'? (Fig. 1), ya que estando por debagjo de
ella, siempre encontramos conducto hepdatico para
una anastomosis satisfactoria. Por encima de la con-
vergencia comienza la dificultad que por lo general
se debe al desconocimiento de la anatomia del drbol
biliar descrita por el profesor Couinaud desde los anos
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50, donde aprendemos que podemos alcanzar vias
biliares Utiles para anastomosis estando éstas aun fue-
ra del higado y por encima de la convergencia. De
igual manera al familiarizarnos con todos los demas
elementos que se encuentran sobre los elementos del
pediculo hepdtico, podremos realizar una cirugia he-
patica segura, por que tendremos acceso a elemen-
tos vasculares que no son de frecuente manipulacion;
esto nos proporciona el adecuado manejo en los di-
ferentes controles vasculares para el abordaje de los
diferentes segmentos hepaticos.

Por otra parte en este frabajo estudiaremos la ana-
tomia de las venas suprahepdaticas, para familiarizar-
nos con ellas en cuanto a sus origenes y sus recorridos
dentro del parénguima hepdtico, y tfrataremos de es-
tablecer sus relaciones con elementos anatdmicos ex-
ternos que nos permitan predecir sus recorridos.

Por Ultimo estudiaremos el segmento | como unidad
independiente de los higados derechos e izquierdo
para demostrar en nuestras disecciones que su irriga-
cidn, drenaje venoso vy biliar hacen que éste se com-
porte como otro [dbulo.

El objetivo general de este trabajo serd, el estable-
cer mediante la diseccion de higados de caddve-
res, las referencias anatdmicas, lo mds precisas po-
sibles sobre los elementos antes citados con la finali-
dad de ayudar al cirujano a trabajar con las técni-
cas que involucran a este elemento anatémico, co-
nociendo de la manera mds precisa las estructuras
sobre las cuales trabaja.
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OBJETIVOS

La finalidad de este trabajo serd:

1. Establecer pardmetros anatémicos precisos, que
nos permitan la localizacion de los conductos hepdti-
co izquierdo, hepdatico derecho y convergencia biliar.

2. Establecer parametros anatémicos precisos que
nos permitan la localizacién de la bifurcacién portal y
de las ramas derecha e izquierda de la vena porta.

3. Establecer parametros anatémicos precisos que
nos permitan la localizacién del origen y distribucién
de las venas suprahepdticas.

4. Describir y analizar el aporte de sangre portal, asi
como el drenaje venoso y biliar del segmento | del hi-
gado.

5. Definir una técnica para el abordaje de los con-
ductos biliares citados en vista a lograr mediante su
repeticidn un procedimiento standard en la cirugia
hepatobiliar.

6. Establecer las indicaciones de la utilizacidn de di-
ferentes derivaciones biliodigestivas, utilizando los ca-
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nales en cuestidn para un variado nimero de patolo-
gias susceptibles a ser tratadas por estos métodos.

7. Establecer relaciones anatémicas y caracteristi-
cas morfoldgicas de diferentes elementos del arbol
biliar.

8. Crear un instrumento que nos ayude en la ense-
nanza de la cirugia hepatobiliar.



MATERIALES Y METODOS

Para la redlizacion de este trabajo fueron practica-
das por los cirujanos autores y demds personal médico
del Servicio de Cirugia C-lIl del Hospital Universitario
en la Divisibn General de Medicina Legal de la Policia
Técnica Judicial, disecciones anatémicas en higados
de cadaveres de los diferentes elementos en cuestion,
34 de cada uno, haciendo énfasis en:

Canal hepdtico izquierdo (Fig. 2)

a) Puntualizar las maniobras quirdrgicas en forma or-
denada, que nos llevardn a la localizaciéon del con-
ducto hepdticoizquierdo y a su diseccidn, en la exten-
sidbn necesaria para realizar una anastomosis ideal.

b) Establecer pardmetros cuantificables que nos
puedan anticipar las caracteristicas del canal, antes
de su diseccion.

c) Medidas a realizar sobre el elemento anatémico:

1. Longitud del conducto hepdtico izquierdo: Enten-
demos por esta medida, la comprendida entre el ini-
cio del conducto cuando se unen dos o mds conduc-
tos provenientes del higado izquierdo hasta el arribo
del mismo a la convergencia; y serd expresado en
centimetros.
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2. Longitud utilizable para una anastomosis: Serd la
longitud medida y expresada en centimetros, com-
prendida entre la llegada del hepdtico izquierdo a
la convergencia como limite derecho, vy el limite iz-
quierdo vendrd dado por la interposicion de algun
elemento, o por la convergencia de multiples cana-
les que interfieran en la confeccién de la
colangioenteroanastomosis.

3. Base del segmento IV: Serd la longitud expresada
en centimetros de la porcidn del segmento IV que se
encuentra formando el limite anterior de la placa hiliar.

4. Diametro del canal: Medido mediante la utiliza-
cidn de calibradores de Bakes, tomando la medida
en milimetros del calibrador que se introdujo mds justo.

5. Ramas que recibe el canal izquierdo en su pared
posterior, y la procedencia de las mismas segun los ele-
mentos hepdaticos.

6. Numero de ramas que forman el conducto izquier-
do: Son las ramas que se unen provenientes del higa-
do izquierdo, para formar el conducto hepdatico izquier-
do propiamente dicho.
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Convergencia biliar (Fig. 3)

Q) Precisar su localizacién con respecto a la bifurca-
cion portal.

b) NUmero de canales que convergen para su for-
macion.

c) Didmetro méximo, medido en centimetros y a ni-
vel del piso de la convergencia.

d) NUmero de conductos que recibe en su pared
posterior y su procedencia.

Fig. 3

Conducto hepdtico derecho Fig. 4
Q) En primer lugar verificar su presencia o ausencia.

b) Longitud, medida en centimetros desde su for-
macién por los canales hepdticos derechos, hasta su
llegada a la convergencia.

c) Cuantos canales convergen para su formacion.

d) Cudantos conductos recibe en su pared posterior
y la procedencia de los mismos.
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Fig. 4
Bifurcacion portal y sus ramas principales
a) Ubicacion en el pediculo hepdatico.
b) NUmero de ramas que produce.

c) NUmero de ramas que emergen de su pared pos-
terior.

d) Distancia que separa la bifurcaciéon portal, de la
vena suprahepdtica media en sentido antero-poste-
rior (Fig. 5).

e) Distancia en centimetros que separa la rama
portal derecha de la vena suprahepdatica derecha en
sentido antero-posterior (Fig. 6).

N3HD

RPDA
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Venas suprahepdticas

Q) Verificar el porcentaje de nacimiento comin de
las venas suprahepdticas izquierda y media.

) Cuantificar las venas suprahepdaticas, ademds de
las 3 principales, y en lo posible establecer si estas
drenan segmentos especificos.

c) Demostrar el recorrido de las venas
suprahepdticas media y derecha, tratando de esta-
blecer caracteristicas en la superficie del higado que
nos orienten en su localizacidn.

d) Establecer relaciones cuantificables entre las
suprahepdticas derecha y media con la bifurcacion
portal y sus ramas derechas.

Segmento |

a) Precisar de donde recibe este segmento su apor-
te venoso portal y en lo posible establecer de qué
parte de la vena porta se origina.

b) Establecer el drenaje venoso del segmento, tra-
tando de cuantificar el nUmero de venas que produ-
ce y hacia déonde.

C) Establecer el drendje biliar del segmento yenlo
posible precisar, a qué parte de la via biliar se produce
el mismo.
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RESULTADOS

Conducto hepdtico izquierdo

Longitud: medida en centimetros desde su llegada
ala convergencia biliar hasta donde recibiera 2 o mds
conductos principales que no provinieran del segmen-
tol.

N =33

Longitud mayor 6,5 cm

Longitud menor 1,5 cm

Longitud promedio 3,42 cm

Menos de 2 cm de longitud 2 = 6%

Entre 2y 3 cm de longitud 16 = 48%

Mas de 3 cm de longitud 15 = 45,45%

Ver Grafico 1

Conducto hepdtico izquierdo

Longitud del conducto (cm)

Entre 2y 3 cms. Menos de 2 cms.

48,6% 6,1%
Méas de 3 cms
45,6%
Long. mayor: 6,5 cms. Long menor: 1,5 cms. Lon promedio: 3,42 cms.

GRAFICO 1
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En segundo lugar registramos el numero de canales
biliares que se unen para formar el canal biliar izquier-
do, sin tomar en cuenta los canales provenientes del
segmento |, es decir agquellos canales que constituirdn
el drenagje biliar del higado izquierdo.

N =33

Se forma por la unién de 2 canales 26 = 78%

Se forma por la unidén de 3 canales 6 = 18,18%

Se forma por la unidén de 4 canales 1 = 3,08%

Ver Grdfico 2

Conducto hepdtico izquierdo
NUmero de canales que lo forman

4 canales
3,0%

3 canales
18,2%

2 canales |
78,8%

GRAFICO 2

Una vez abierto el conducto hepdtico por su cara
anterior y en toda su extensién, registramos el numero
de canales que recibia en su pared posterior, y evi-
denciamos en primer lugar que cuando en esta pa-
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red se encuentran canales biliares independientemen-
te de su nUmero, todos provenian del segmento |.

N =33

Reciben canales en la pared posterior del hepdtico iz-
quierdo 25 =75%

No reciben canales 8 = 25%

Reciben 1 canal 15 = 60%

Reciben 2 canales 9 = 36%

Reciben 3 canales 1 = 4%

Todos los canales provenian del segmento |.

Ver grdficos 3y 4

Conducto hepdtico izquierdo
NUmero de canales que recibe del segmento |

3 canales
4,0%

1 canal
60,0%

2 canales
36,0%

GRAFICO 3
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Conducto hepdtico izquierdo
Drenaje biliar del segmento | al hepdtico izquierdo

No Reciben
24,2%

Reciben
75,8%

GRAFICO 4

El diametro del canal era medido por el uso de
calibradores de Bakes, que eran introducidos a traves
de la abertura longitudinal del hepdtico comun hasta
la convergencia biliar.

N =33

Didmetro mdximo 6 mm'!

Didmetro minimo 2 mm3

Promedio 3,21 mm

Longitud Util para realizar una anastomosis: En este
caso mediamos en centimetros la longitud del con-
ducto hepdtico izquierdo desde la convergencia bi-
liar hasta que, a nuestro juicio, por la interposicion de
algun elemento anatdmico, la desviacidn de su fra-
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yectoria o el arribo de varios canales, limitaradn hacia
el extremo interno la confeccién de una sutura mu-
cosa bilioentérica.

N =33

Longitud minima 0,5 cm'’

Longitud maxima 5 cm’

Longitud promedio 3,4 cm

Menos de 2 cm de longitud 3 = 9.4%

Entre 2 y 3 cm de longitud 21 = 62,5%

Mdas de 3 cm de longitud 9 = 28,1%

Ver Grafico 5

Conducto hepdtico izquierdo
Longitud Util para una anastomosis

Menos de 2 cms.

Entre 2y 3 cms.
9,4%

62,5%

Mas de 3 cms.
28,1%

Long, minima: 0,5 cms. Long. maxima: 5 cms.
Long. promedio: 3,4 cms
GRAFICC 5
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Evidenciamos entonces que existe mds de 2 cm de
longitud Util para una anastomosis en 29 piezas, equi-
valentes a un 87,87 por ciento.

Medida en centimetros de la base del I6bulo cua-
drado

N =33

Longitud minima 2 cm?

Longitud mdxima 4,5 cm?

Longitud promedio 3,08 cm

Menos de 2 cm de longitud 0

Entre 2 y 3 cm de longitud 23 = 69,69%

Mds de 3 cm de longitud 10 = 30,30%

- Mdas de 2 cm de longitud 33 = 100%
Ver Grafico 6

Conducto hepdtico izquierdo
Medida en centimetros de la base del segmento IV

Entre 2y 3 cms.

69,7%
Mas de 3 cms.
30,3%
Llong. maxima: 4,5 cms. Long. Minima: 2 cms.
Promedio 3,8 cms.
GRAFICO 6
30



Segmento |

Registramos el aporte venoso que recibe el segmen-
to | de la vena porta notando si éste provenia de Ia
rama derecha, izquierda o de la bifurcacién; de igual
manera registramos el drengje venoso del segmento
en cuestion ala vena cava inferiory estudiamos el dre-
naje biliar tomando nota de la presencia de canales
biliares a los conductos hepdticos derecho, izquierdo
O a la convergencia de los mismos.

Imigacion portal

Reciben irigacion de la rama portal derecha
N=34 21=61,76%

Reciben 1 rama 8 = 38,09%

Reciben 2 ramas 10 = 47,61%

Reciben 3 ramas 3 = 14,28%

Reciben irigacion de la rama portal izquierda
N=34 3397%

Reciben 1 rama 6 = 18,18%

Reciben 2ramas 11 = 33,33%

Reciben 3ramas 4 = 12,12%

Reciben 4 ramas 8 = 24,24%

Reciben 5 ramas 3 = 9,09%

Reciben 6 ramas 1 = 3,03%

Reciben irigacion de la bifurcacién portal
N=34 24=70,58%

Reciben 1 rama 12 = 50%

Reciben 2 ramas 6 = 25%

Reciben 3 ramas 5 = 20,83%

31



Reciben 4ramas 1 = 4,6%

Reciben imigaciéon de las ramas derecha, izquierda y
de la bifurcacioén

N=34 14=41,17%

Reciben irigacién de dos localizaciones

N=34 16=47,05%

Recibe irigacion de una localizacién

N=34 4=11,76%

Drendaje biliar

Se verificd drenaje biliar del segmento | a los conduc-
tos hepaticos derecho, izquierdo o convergencia en:
N =34 30=88,23%

Ver Grdfico 7

Drenaje biliar del segmento | observado

No Drenaje
11,76%

Drenaje
88,23%

GRAFICO 7
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No se observo drendje a los hepdaticos o a la con-
vergencia

N=34 4=11,76%

Drenan al conducto hepdtico derecho

N=34 8=26,66%

Reciben 1 canal 5 = 62,5%

Reciben 2 canales 2 = 25%

Reciben 3 canales 1 = 12,5%

Drenan al conducto hepdatico izquierdo

N=30 25=83,33%

Reciben 1 canal 15 = 60%

Reciben 2 canales 9 = 36%

Reciben 3 canales 1 = 4%

Drenan a la convergencia

N=30 6=20%

Reciben 1 canal 5 = 83,33%

Reciben 2 canales 1 = 16,66%

Drenaije biliar del segmento |

H. der.
26,66%

Convergencia
20%

H. Izq.
83,33%

GRAFICO 8
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Reciben canales de 3 localizaciones
N=30 1=3,33%

Reciben canales de 2 localizaciones
N=30 7=2333%

Reciben canales a una localizacion
N=30 22=7333%

Drenaje venoso del segmento |

Para lograr este objetivo, se abrid la pared posterior
de la vena cava inferior en su porcidn retrohepatica,
en sentido longitudinal; y se procedia a cuantificar los
orificios de ramas venosas provenientes del segmento
en estudio. Se senalan como ramas grandes, a las que
fenian un didmetro de mds de 2 mm sin forzar su luz.

Se evidenciaron ramas a la vena cava inferior pro-
venientes del segmento len: N =34 34 = 100%

En cuanto ala cantidad se observd que recibian un
total de 71, que dividido entre el nUmero de casos nos
indica un promedio de 2,08 venas grandes por pieza.
Con respecto a las ramas de menos de 2 mm, reci-
bian un total de 202 lo cual representa un promedio
aproximado de 6 pequenas venas por segmento.

Bifurcacion portal y sus ramas

De un total de 35 ramas portales derechas diseca-
das (Fig. 7) se evidencié una longitud promedio de 1,55
cm, con un rango que va desde los 0 cm (2 casos en
lo que la rama portal derecha no existe, constituyen-
do una trifurcacién portal) hasta los 4 cm.
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El nimero de ramas que produce la porta derecha
va desde 2 hasta 4 ramas, teniendo un promedio de
2:35.

La distancia a la que se encuentra la porta dere-
cha de la placa hiliar es en promedio de 1,14 cm (de O
a 3,5 cm).

La rama portal izquierda (Fig. 8) presentd una longi-
fud promedio de 4,1 cm (de 1 a 6 cm).

Evidenciamos que el nUmero de ramas que de la
porta izquierda alcanzan el segmento |, varié entre 1 y
6 ramas con un promedio de 2,79.

Larama portal izquierda produce en promedio 2,75
ramas (de 2 a 4).

La relacion de este elemento vascular con el canal
hepdtico izquierdo en la mayoria de los casos (73%) es
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que la vena transcurre por detrds del conducto en la
cisura fransversalis y cuando se inicia la cisura umbilical
se hace inferior (Fig. 8). En un 20,5 por ciento de las
disecciones el elemento vascular se mantiene por
detras del conducto biliar sin cruzar el mismo, y en 5,8
por ciento se mantuvo inferior siempre. Ver Grafico 9.

Relacion de la rama derecha de la porta
con el conducto hepdtico izquierdo

por detras
luego inferior j
73% !

por detras
\ 20,5%

inferior
5.,8%

GRAFICO 9

Fig. 8
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Venas suprahepadticas

De un total de 34 piezas disecadas, observamos que
las venas suprahepdticas media e izquierda tiene un
origen comun en 30 lo que representa un 88,24 por
ciento. Ladistancia que separa la vena suprahepdtica
derecha del fronco comuin o en su defecto de la vena
suprahepdatica media es en promedio de 1,1 cm, va-
riando entre 0,4y 2 cm. En un 41,18 por ciento (14 pie-
zas) evidenciamos venas suprahepdticas accesorias,
en /7 casos 1, en 6 observamos 2, y en una pieza 6.

La distancia promedio entre la vena suprahepdtica
media y el fronco portal (Fig. 9) fue de 1,05 cm vy la
distancia entre la vena suprahepdtica derecha vy la
rama derecha de la porta (Fig. 6) mdas cercana fue de
0,9 cm.

Evidenciamos igualmente que la vena
suprahepdtica media se dirige y llega al lecho vesicular
en 32 de 34 casos lo que equivale a un 94,12 por cien-
to y que la profundidad promedio a que se encuen-
tran sus ramas terminales es de 0,7 cm (rango de 1 a
20 mm).
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Convergencia de los conductos hepdticos

El didmetro promedio que evidenciamos fue de 5,5
mm. Observamos que estd formada por 2 canales en
el 81,25 por ciento de las piezas® y por 3 canales en 6
piezas o 18,75 por ciento.

En cuanto a surelacidon con la vena porta (Fig. 10),
la convergencia biliar se localiza por delante de la
rama derecha en un 12,5 por ciento,* por delante
de larama izquierda en un 15,63 por ciento,’ y reposa
sobre la bifurcacion portal en 22 casos lo que repre-
senta un 68,75 por ciento, y por Ultimo reposa sobre el
tronco portal en un caso que equivale a 3,13 por
ciento.Ver Grdfico 11

Fig. 10
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Relacién de la convergencia biliar
con la porta y sus ramas

delante
rama der. sobre
12,5% tronco

3,13% delante
oy rama izq.
e, 15,63%

sobre
bifurcacion
68,75%

GRAFICO 11

En un 96,43 por ciento la arteria hepdtica derecha
cruza la convergencia biliar por detrds.

La distancia a que se encuentra la convergencia
del lecho vesicular es en promedio 1 cm, con una va-
riacion de 0 a 2,5 cm.

Conducto hepdtico derecho

Su longitud promedio fue de 1,23 cm con un rango
de 0 a 3 cm. El nUmero de canales que recibe en pro-
medio es 2,26 y en promedio se encuentra a 0,6 cm
de la placa hiliar.
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CONCLUSIONES

En primer lugar podemos observar una relacion bien
estrecha enfre la longitud del conducto hepdtico iz-
quierdo

(P = 3,42 cm), la longitud de ese conducto seria Util
para una anastomosis (P = 3,4 cm) vy la base del seg-
mento IV

(P = 3,08 cm). Pudiéndose visualizar esto mas clara-
mente en el Grdafico 12, esta relacion nos puede con-
ducir a planificar la factibilidad de predecir el hecho
de que sirealizamos una anastomosis utilizando el con-
ducto hepdtico izquierdo, ésta podrd ser de una longi-
tud satisfactoria en base a la entrada del ligamento
redondo en la cisura umbilical y el extremo mas inter-
no de la cisura transversalis; ya que esta Ultima refe-
rencia anatdmica debe corresponder al arribo del
canal derecho a la convergencia y por lo tanto esta-
remos aproximadamente a 5 mm del inicio del con-
ducto hepdtico izquierdo. Por otra parte la entrada
delligamento redondo en la cisura umbilical nos orien-
ta sobre el lugar donde el conducto deja de ser Util
para una anastomaosis, que en la mayoria de nuestras
disecciones se debid a que la rama portal izquierda
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que transcurre por detrds de la via biliar en la cisura
transversalis, al llegar a la cisura umbilical se hace infe-
rior y al rotar el Idbulo izquierdo hacia adelante y ha-
cia arriba, ésta se coloca justo sobre el canal biliar limi-
tando la confeccién de la anastomosis.

Conducto Hepadtico Izquierdo

Comparacién entre Long. hepdtico izq., Long. Util
anastomosis y base del seg. IV.

25w

@Série 1
@Série 2
@Série 3
S

20

15

10

5

0

-de 2 cms. Entre2y 3 cms. 30 més ems.
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Otra conclusion importante a sefalar, es el drena-
je que el canal izquierdo recibe del segmento |, al
respecto notamos que éste estd presente en el 75
por ciento de las piezas examinadas, lo cual redfir-
ma la importancia de la reseccién del segmento |
cuando estemos ante la presencia de tumores de la
via biliar que involucren al conducto izquierdo. Por
otfra parte existe un 25 por ciento de los casos don-
de el drenaqje del I6bulo caudado no es hacia el
canal biliar izquierdo, debiendo esto ser tomado en
consideracion para otras localizaciones de patolo-
gias malignas y para asegurar que adn eliminando
todo el higado izquierdo, el drenaje del segmento
en cuestion se mantiene por otras vias.

Continuando con el canal izquierdo y los diferen-
tes elementos morfoldgicos que nos puedan orien-
tar acerca de sus caracteristicas anatémicas, encon-
tramos que mientras mds transversal es la cisura del
mismo nombre, por donde transcurre el elemento
en cuestion, mds largo y mds utilizable serd éste para
la realizacion del procedimiento quirlrgico. En algu-
nas oportunidades esta cisura no es casi transversal,
sino que parece formar casi desde el hilio hepdatico
la cisura umbilical, haciendo que el conducto se di-
rija casi directamente hacia adelante, y la rama iz-
quierda de la vena porta se hace rapidamente in-
ferior o, confluyen hacia el canal multiples ramas de
los segmentos I, Il y IV pudiendo entorpecer la rea-
lizacion de la anastomosis biliodigestiva.
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Conrespecto al aporte de sangre portal al segmen-
to | encontramos que todos los casos examinados re-
ciben ramas de la vena porta bien sea de la rama
derecha, izquierda o de la bifurcacion portal. Si discri-
minamos el origen preciso de ese aporte portal, se evi-
dencia que 21 casos o el 61,76 por ciento proviene de
la rama derecha de la vena porta, en 33 piezas o 97
por ciento de la rama izquierda y en 24 o 70,58 por
ciento son aportadas por la bifurcaciéon de la vena.
Las ramas aportadas por la porta derecha son en la
mayoria de los casos (85%) 1 o 2 ramas, en cambio la
rama izquierda aporta hasta 6 venas en un caso, pero
en mas del 80 por ciento de las piezas se demostraron
enfre 1y 4 ramas. La contribucidn de la bifurcacion
portal en este aspecto es en el 90 por ciento entfre 1y
3ramas. Igualmente podemos decir que el 88 por cien-
to reciben ramas de 2 o 3 de las localizaciones anatéd-
micas establecidas en nuestras disecciones, es decir,
41,17 por ciento reciben de la rama izquierda, dere-
chay bifurcacién y 47,05 de 2 de éstas.

Esta distribucion de la imigaciéon portal es de espe-
rarse por la localizacion anatémica del segmento
en estudio (Fig. 8), ya que él mantiene una extensa
drea de contacto con la rama izquierda de la porta
en su recorrido por la cisura transversalis, esta rela-
cidn es menor con la bifurcacién portal y adn mds le-
jana con la rama derecha de la porta, aunque la
diferencia entre estas dos Ultimas es bastante peque-
na, debido a que estamos tratando distancias del or-
dendelos5a 10 mm.
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Podriamos concluir entonces, que se observa una
relacion estrecha entre la longitud de la base del 16-
bulo cuadrado, la longitud del canal biliar izquierdo y
la porcidn de éste utilizable para una anastomosis. Esto
va a tener mucha importancia, ya que al comenzar
una intervencion en la que necesitamos abordar este
elemento, porque tengamos problemas severos en la
convergencia, o porque ésta no exista, lo primero que
debemos hacer serd disecar en toda su extension la
base del segmento IV, que constituye como vimos el
labio anterior de la cisura transversalis, y de esta ma-
nera prepararemos el abordagje del conducto en cues-
tién, esto por una parte nos da una idea aproximada
de la longitud de hepdtico izquierdo que serd utiliza-
ble para una anastomosis, y nos coloca en el darea
adecuada. Pero necesitamos orientarnos con la ayu-
da de otros elementos anatomicos, estos serdn la cisu-
ra umbilical, con su puente parenquimatoso entre los
segmentos Il y IV y el ligamento redondo entrando a
la misma cisura. Por ofra parte necesitamos precisar el
limite a la derecha, que en el menor de los casos esta-
ra representado por el muindn de la via biliar, rema-
nente en el caso de lesiones en las cuales persista la
convergencia, o por la visualizacion de la bifurcacion
portal desnuda sefaldndonos que la convergencia ya
no existe. El abordaje de ese borde puede facilitarse
como nos senala Couinaud disecando de afuera ha-
cia adentro la parte mds alta del pediculo donde en-
contramos la rama portal derecha y sobre ésta y ha-
cia dentro encontraremos el conducto hepdatico de-
recho que nos orientard en la diseccion de la via biliar
disponible.

45




Como senalamos anteriormente si evidenciamos un
muion de la via biliar resecamos la parte fibrosa mds
distal y entramos a la via biliar lo cual nos facilita todo
lo demads por tener las referencias externas y ademds
de encontramos dentro de los conductos biliares.

Si por el contrario nos encontramos con una lesién
que elimind o que involucra la convergencia, debere-
mos entonces levantar la base del [ébulo cuadrado
con diseccion roma, ocasionando esta maniobra es-
Caso sangrado que cede espontdneamente; con esta
maniobra abordaremos el tfrayecto extrahepdtico del
conducto hepdtico izquierdo. En nuestras disecciones
el conducto se encuentra siempre por delante de los
ofros elementos que lo acompafan, una vez en este
nivel de la diseccidn podemos ayudarnos en la locali-
zacién con una puncidn y aspiracién con una aguja
N°® 25y procedemos a realizar una colangiotomia en-
tre referencias como una coledocotomia habitual.

La longitud Util para una anastomosis (3,4 cm) que-
da limitada por el lado derecho por la gravedad de
lalesidbn que sobre la convergencia pueda haber ocu-
mido, y por la izquierda por el arribo de multiples cana-
les biliares provenientes del higado izquierdo y por otra
parte por el cruce que la rama izquierda de la vena
porta (Fig. 8) realiza sobre el canal hepdatico izquierdo
al hacerse inferior a éste.

Es importante que en todos estos procedimientos
derivativos, utilizando el conducto hepdtico izquierdo,
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verifiquemos el drenaje del higado derecho, es decir,
la presencia del conducto o los conductos hepdaticos
derechos en el extremo mdas externo de la apertura
del canal izquierdo, de no existir, significa que la lesion
ha tomado la convergencia en su totalidad y debe-
mos de alguna forma asegurar el drenaje del higado
derecho como expondremos mds adelante.

Con respecto al didmetro de los conductos izquier-
dos examinados, encontramos un didmetro promedio
de 3,21 mm, lo cual desde el punto de vista de aporte
a la técnica nos indicaria que son canales de calibre
realmente bajo que dificultan en condiciones norma-
les cualquier tipo de anastomosis; por otra parte es muy
importante tener en cuenta estos pequefios didme-
fros para no menospreciar cualquier fuga biliar alta
infraoperatoria por estrecho que sea el orificio, pudien-
do el personal no entrenado pasarlas como peque-
Aas vias accesorias, que al ser tratadas como tales
ocasionardn atrofias de diferentes segmentos con
manifestaciones tardias que pueden ser graves. Es
bueno senalar antes de terminar con el abordaje del
conducto izquierdo, que estan descritos y desde hace
muchos afos otras técnicas como recurso ante la fa-
lla de la descrita, éstas son la operacion de Champeau,
muy bien explicada por el doctor Rodriguez M., en la
cual sereseca el segmento IV lo cual deja totalmente
al descubierto el hilio hepdtico y permite el abordaje
superior de los canales y de la convergencia. Ademas
de ésta se encuentra otra descrita por Couinaud que
persigue la misma idea anterior pero abriendo el higa-
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do porla linea de Cantley por donde franscurre la vena
suprahepdtica media, esta linea constituye la separa-
cion real entre los higados derecho e izquierdo y por
lo tanto su proyeccion sobre el hilio hepdtico es justa-
mente sobre la convergencia logrando de esta ma-
nera un abordaje superior.

Analizaremos seguidamente los datos que nos pro-
porcionaron las disecciones de la convergencia biliar.
En el mismo sentido de la discusidn anterior sobre el
diadmetro de los conductos biliares, es importante se-
Nalar que a este nivel encontramos didmetros mayo-
res, en el caso que nos ocupa 5,55 mm; pero de todas
maneras, nunca serd mucho el tiempo invertido en tra-
tar de crear la desconfianza suficiente en el Cirujano
para no menospreciar las vias biliares y mds a este ni-
vel donde las lesiones son verdaderas catdstrofes.

En el 81,25 % de las piezas evidenciamos una con-
vergencia de 2 canales y en sdlo 6 piezas (18,75%), se
formaba por la unién de 3 canales que por lo general
eran 2 derechos y un izquierdo, siendo este 20 % aproxi-
mado de importancia ya que debemos estar siempre
en la obligacion de buscar 2 canales derechos en las
lesiones altas para fratar de no dejar excluidos algu-
nos segmentos derechos laterales o médiales.

En cuanto a la relacién de la convergencia con la
vena porta, es importante tener en cuenta que en un
68,75 % éstareposa sobre la bifurcacién portal, siendo
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por lo tanto un signo intraoperatorio de mal augurio,
el observar claramente el tronco portal o la bifurca-
cion en el peor de los casos, sin un elemento sobre
ella, ya que tfraduce danos de gran importancia sobre
la via biliar; por ofra parte notemos que en un 12,5 %
de las piezas* la convergencia biliar reposa sobre la
rama portal derecha, y esto es sumamente importan-
te sobre todo en la realizacidn de una hepatectomia
derecha donde al seccionar el pediculo portal dere-
cho podemos seccionar la convergencia y no sola-
mente el conducto biliar derecho. Por lo demds, en 5
piezas la convergencia reposa sobre el hepdtico iz-
quierdo y en un caso sobre el tfronco portal, siendo
esta Ultima afortunadamente, la menos frecuente por
que pensamos que estas convergencias que pode-
mos llamar bajas pueden asociarse con lesiones
gravisimas de la via biliar sobre todo en la cirugia
laparoscopica.

Es de llamar la atencién la distancia a la que se en-
cuentra la convergencia del inicio del lecho vesicular,
en nuestras disecciones el promedio de esta distancia
fue de 1 cm con un rango de 0 a 2,5 cm. La traduc-
cion clinica de esta situacién anatémica, podria expli-
car la invasién tumoral no poco frecuente de los tu-
mores de la vesicula biliar a la convergencia. Por Ulti-
mo, la arteria hepdtica derecha en un 96,43 % cruza
ala convergencia por detrds y abajo no presentando
mayor problema en las disecciones cuando se traba-
ja la convergencia biliar.
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Analizando las caracteristicas anatémicas notadas
sobre el hepdtico derecho sus rasgos mdas notables a
nuestro modo de ver es que solamente en una pieza
el hepdtico derecho no existe como tal, es decir, lle-
gan los canales derechos separados a la convergen-
ciq, pero corroboramos que este conducto es de lon-
gitud menor (promedio 1,23 cm rango de 0 a 3 cm)
cuando lo comparamos con el conducto izquierdo y
es por esta razéon que éste Ultimo es el gran aliado en
las derivaciones suprahiliares. Quiza lo mds importante
de estos escasos centimetros es que ellos pueden abor-
darse dentro del higado siendo ésta una longitud sufi-
ciente para una anastomosis colangioyeyunal satisfac-
toria. Para esto es importante sefalar otro dato obte-
nido, es que el conducto derecho se encuentra en
promedio a 6 mm del inicio del lecho vesicular, cuan-
do se continta con la placa hiliary que haciendo una
incision por la mitad del lecho vesicular en el mismo
sentido de sus eje longitudinal, abordamos el pediculo
derecho, donde podremos encontrar por lo menos el
canal hepdtico derecho anterior, en el peor de los
CQsos.

Las venas suprahepdaticas

Se verificd un fronco comuin de la media y la iz-
quierda en el 88,24 % de las piezas, esto es bien co-
nocido, pero debemos recalcar cual es la importan-
cia de esta caracteristica anatdmica; éstaradica en
las diferentes resecciones hepdticas donde hay que
individualizar bien cada vena suprahepdtica. El caso
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mads importante es cuando al realizar una
hepatectomia derecha ampliada a segmento IV de-
bemos tener la seguridad absoluta de identificar la
vena suprahepdtica izquierda que serd la Unica que
mantendrd el drenaje venoso de los segmentos res-
tantes. La distancia que separa el nacimiento del
tronco comun y la derecha como vemos es peque-
na, en promedio 1 cm (Rango: 0,4 - 2 cm); esto nos
servira para orientarnos al identificar uno de los tron-
cos, lo cerca que estamos del otro nacimiento.

En 14 piezas comprobamos la presencia de venas
accesorias en numero variable y que principalmen-
te drenan los segmentos posteriores derechos (léa-
se VI y Vll), siendo importante su reconocimiento al
liberar el higado derecho de sus medios de fijacion
posterolaterales; pudiendo, si existen, ahorrar
resecciones de segmentos que puedan estar
drenados independientemente y que puedan sub-
sistir al sacrificio de las venas suprahepdaticas princi-

pales.

Como dato anatédmico importante, que ya ha per-
mitido la realizacién de nuevas técnicas en radiolo-
gia intervencionista, debemos nombrar la cercania
enfre la vena suprahepdtica media y la bifurcacion
portal en nuestro estudio (promedio: 1,04 cm), y en-
tre la vena suprahepdatica derecha y las ramas de-
rechas de la vena porta, que en nuestras disecciones
se ubico, en un promedio de 9 mm. Esta cercania
anatémica y la evolucidén de las prdotesis
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endovasculares hace que hoy en dia esto se apro-
veche para realizar las anastomosis portocavas
transyugulares (1.Y.P.S.).

De igual manera demostramos que efectivamente
la vena suprahepatica media se dirige desde su ori-
gen, a la izquierda de la vena cava inferior, hacia el
lecho vesicularen un 94,12 % y como dato importan-
te a nivel del lecho vesicular la profundidad a la que
se encuentran sus ramas terminales varié entre 1y 20
mm, con un promedio de 7 mm. Debe llevarnos a la
abstencién al aplicar indiscriminadamente la
electrocoagulacion sobre un lecho vesicular sangran-
te en forma profusa, y podria explicar los sangrados
del lecho como causa de reconversion a cirugia clasi-
ca o alaaparicion de complicaciones postoperatorias
relacionadas con sangrado.

Analizaremos seguidamente el drengje biliar y ve-
noso del segmento | o Iobulo caudado. Observamos
que de 34 piezas disecadas, 30 de ellas (88,23%) pro-
ducen canales biliares que desembocan en los con-
ductos hepdticos derecho, izquierdo o convergencia
biliar, y por lo tanto tenemos un 11,76 % que drenan
por otra via; esto cobra importancia como ya citamos
anteriormente en el fratamiento de los tumores
malignos de la convergencia o de los canales respec-
tivos, ya que supone que de existir la infiltracion de es-
tos canales seria l6gico pensar que la reseccion de
este segmento completaria el tratamiento de estos
enfermos, sobre todo cuando el tumor se extiende al
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canal izquierdo, al cual drena el caudado en el 83,33
% de las disecciones, siguiendo en orden decreciente
el hepdtico derecho 26,66 % y la convergencia el 20
por ciento. Estos hallazgos constituyen una evidencia
anatomica, en favor de realizar una conducta quirlr-
gica ante los tumores malignos de la via biliar.

El drenaje venoso del caudado es evidenciado en
todas las piezas hacia la vena cava inferior
refrohepdtica, debemos esperar cuando procedemos
a separar el segmento | de la vena cava, que encon-
traremos entre 2 - 3 venas de mds de 2 mm de didme-
tro y aproximadamente 6 de menos calibre, debien-
do proceder a la ligadura cuidadosa de Ias mismas
hasta separar completamente el Idbulo a la que sdlo
quedara unida por las venas suprahepdticas y por la
presencia de alguna vena accesoria gue drene os ©
alguno de los segmentos Iaterales derechos.

Es por todo lo anterior que se puede confirmar la
aseveracion de que el Ibbulo caudado es una unidad
aparte anatdmica y funcionalmente.

Los hallazgos mads importantes en relacion ala vena
porta y sus ramas serian: en primer lugar la rama dere-
cha es corta teniendo una longitud promedio de 1,55
cmy en dos casos el ronco derecho, en si, no existio,
constituyéndose una trifurcaciéon portal. Algo importan-
te a senalar es que sabemos que estos pediculos por-
tales contiene la vena y las ramas arteriales y biliares
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correspondientes, pero la separacion de la porta de
los ofros elementos es mas facil por ser el tejido entre
estas estructuras mads laxo; esto en la practica es Ufil
en la busqueda del canal biliar derecho o la conver-
gencia que se encontrardn por delante o dentro de
este elemento.

De capital importancia es el hecho anatdmico
de que la vena porta emite ramas a la derecha, a
la izquierda, hacia atfrds, hacia arriba y abajo por lo
que su cara anterior es libre, lo que nos facilita la
diseccion que en la cisura transversalis desarrollamos
anteriormente.

De igual manera la rama izquierda de la vena porta
es por lo general el limite interno en la utilizacion del
hepdtico izquierdo ya que al hacerse inferior nos impi-
de la continuacion en la liberacién de este elemento.

Una vez analizados todos los elementos que obtuvi-
mos en las disecciones realizadas, podemos senalar
que nuestra vision y nuestro conocimiento sobre la ci-
rugia del higado y de las vias biliares se ha enriqueci-
do, y esto nos llevard a realizar una cirugia mds segura
y a ofrecer una técnica mds depurada y bien basada.

Dejamos este documento como una primera con-
tribucion a la ensenanza de la cirugia hepatobiliar, que
nos comprometerd a continuar impartiendo una for-
macion de altura en este campo.
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ANEXOS



PROTOCOLO PARA EL TRABAJO ANATOMIA
QUIRURGICA DEL HIGADO

Edad Sexo Pieza N°
UNION CONDUCTO CISTICO AL HEPATICO COMUN:
Longitud del conducto cistico mm

Sitio de su desembocadura:
Cara Der. Izg. Ant. Post

Didmetro promedio__ mm
Caracteristicas de su desembocadura:
Perpendicular

Paralela___ Espiral __

Otra desembocadura

CONVERGENCIA DE LOS HEPATICOS:
Didmetro max. N° de canales que llegan a la
convergencia

Relacidn con la vena porta

Relacién con la arteria hepdatica

3Se puede establecer una relacion cuantificable entre el
lecho vesicular o la cisura trasversalis para facilitar su

localizacién?
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CANAL HEPATICO DERECHO:

sPresente? Longitud mm

NUmero de canales que lo forman
sExiste una relacion con la placa hiliar para

su localizacidone

CANAL HEPATICO IZQUIERDO:
Longitud

NUmero de canales que recibe
sRecibe su pared posterior canales? sDe dénde?

Distancia que lo separa del limite inferior
del segmento 4

Didmetro maximo

Longitud utilizable para realizar una

anastomosis

Tamano de la base del Idbulo cuadrado cm

SEGMENTO 3:
Medida del borde A-I del segmento hasta
el canal

Medida de la implantacién del ligamento
redondo al conducto

Longitud del puente entre el segmento 3
y el segmento 4
VENA PORTA:
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Relacidon que guarda la bifurcacién portal con los otros

elementos del pediculo hepdatico

RAMA PORTAL DERECHA:

Longitud NUmero de ramas que produce

Distancia de esta rama a la placa hiliar

Variaciones de las diferentes ramas portales segmentarias

Relaciones con los canales biliares derechos

RAMA PORTAL IZQUIERDA

Longitud Ralacién con canales
biliares Izq.
Ramas al segmento 1 NUmero de ramas

que produce
SEGMENTO 1:
NUmero de ramas que recibe de la porta:

Der. Izg. Bifurcacion

NUmero de ramas que drenan a la cava
NUmero de ramas que drenan a la via biliar:
Der. Izq. Converg.
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VENAS SUPRAHEPATICAS:

Origen comun de la media y la izquierda
Origen de la derecha

sExisten otras venas suprahepdaticas?

Distancia de la media al tronco portal

Distancia de la derecha a la rama derecha
de la porta

Distancia entre el borde superior del higado y el origen
de las suprahepaticas

sLa vena suprahepdtica media llega al lecho vesiculare

sProfundidad de la misma?
Realizado por

ANOTACIONES:
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