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Resumen

Se presenta un trabajo descriptivo en el que se
comparan las imagenes obtenidas por la ecografia
intraoperatoria hepatica realizada con ecégrafo
Modo B con aquellas de la disposicion anatémica
normal estudiada en higados cadavéricos fetales y
adultos, inyectados con material elastomérico
coloreado.

Se concluye que el método reproduce con mucha
fidelidad la disposicion anatémica normal
permitiendo determinar ademas las eventuales
disposiciones andmalas.
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Summary

The author presents a descriptive paper in which he
compares images of intraoperative hepatic
echography obtained with a B-mode echography.
with those studied in faetal and adult cadaveric
livers, injected with elastomerica coloured material.
The author comes to the conclusion that the method
reproduces with great fidelity the normal anatomical
disposition, beside making possible the
determination of the eventually abnormal ones.

Introduccion

La ecografia intraoperatoria consiste en la utilizacion
del ultrasonido para la exploracion a través del campo
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quirdrgico, mediante ia aplicacién directa de la sonda
sobre la estructura en estudio.

Su empleo se inicia en la década del sesenta, a
nivel de cirugia uroldgica y biliar; no es incorporada a
la practica cotidiana en virtud de la escasa definicién
de las imagenes por la calidad de los equipos (eco-
grafos de contacto Modo A) (12},

El desarrollo de ecografos de tiempo real Modo B,
con imagenes que reproducen fielmente la realidad
anatomica ha permitido la incorporacion del método
en diferentes areas ('3,

Elobjetivo de esta comunicacion preliminar, funda-
mentalmente descriptiva, pretende marcar el inicio de
una linea de investigacion. En la misma se pretende
comparar las imagenes obtenidas por el ultrasonido
preoperatorio con aquellas de la anatomia normal,
con el fin de adquirir una metodologia en el empleo de
este procedimiento.

El equipo multidisciplinario estéa integrado por ima-
gendlogos y cirujanos, que a nivel clinico estamos
llevando adelante diferentes protocolos que abarcan
la patologia hidatica, tumoral hepatica y la enferme-
dad litiasica del arbol biliar.

Material y método

Se utilizd un ecografo portatil Toshiba SAL-32 B (con
un trasductor I0OB-503-H), especialmente disefado
para realizar ecografias intraoperatorias de tipo lineal
de 5 MHz. Se procedid en cada caso a cubrir el
transductor y los 50 cm distales del cable, que lo une
al ecografo, con una bolsa de polietileno esterilizada,
en cuyo interior se introdujo previamente una canti-
dad suficiente de gel acustico estéril. Luego se cubrio
todo el cable con una funda estéril, quedando fuera
de ella Unicamente el transductor.

Se obtuvieron las imagenes en diferentes cirugias
del area hepatica.

La correlacién con la anatomia normal hepatica se
efectud mediante diseccion y cortes de higados cada-
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véricos de fetos y adultos que previamente habian
sido inyectados con material elastomérico coloreado.

Resultados

El parénquima hepatico tiene una textura ecografica
homogénea, de tal manera que las estructuras cana-
liculares fundamentalmente vasculares se identifican
facilmente.

Los reperes anatomo—quirdrgicos de interés para
realizar el procedimiento son fundamentalmente: 1)
morfologia externa del higado, 2) ligamentos, falsifor-
me, triangulares y coronario, 3) cisuras, 4) pediculo
cavosuprahepdtico y 5) pediculo glissoniano. Em-
plearemos la nomenclatura de Couinaud

Los puntos 1) y 2) no se analizan por considerarse
de conocimiento incorporado. 3) Cisuras.

Cisura sagital o mediana

Es el plano hipotético que separa el higado derecho
del izquierdo desde donde divergen los pediculos
glisonianos derecho e izquierdo. En la misma se pro-
yecta la vena suprahepatica media que debe ser con-
siderada como el eje vascular del higado. Es un plano
que se extiende desde la mitad de la fosa vesicular
hasta el origen de la suprahepatica media en el borde
izquierdo de la vena cava inferior. Sus reperes anato-
micos estaran senalados por dos lineas:

1) Una ubicada en la cara anterosuperior del higa-
do y finalizando en el borde izquierdo de la vena
cava. 2) La otra en la cara inferior del higado desde la
fosa vesicular pasa por la division hiliar portal para
finalizar en el I6bulo de Spiegel, a nivel del proceso
caudado. Forma con la cara inferior del higado un
angulo abierto hacia la izquierda que varia entre 55° y
90°. Promedio 65 grados.

Cisura porto—umbilical

Corresponde a la division clasica del higado en lébu-
los derecho e izquierdo. Coincide en la falsiforme, el
cual se continua con las dos hojas del ligamento
coronario, reper de la vena suprahepatica media, su-
prahepatica izquierda y cava inferior; denominado
triangulo de insercion posterior del ligamento falsifor-
me. En la cara inferior del higado corresponde al
canal de Arancio y al surco umbilical que aloja al
receso de Rex o sinus porto—umbilical, confluente de
la vena umbilical primitiva y la rama porta izquierda.
Limita el borde izquierdo del lébulo cuadrado y la
pared lateral izquierda del I6bulo de Spiegel. Forma
con un plano horizontal que pasa por el ileo un angulo
de 45° abierto hacia la izquierda

Cisura lateral derecha

Corresponde en profundidad a la vena suprahepatica
derecha. Es un plano que separa el sector, vasculari-
zado por la vena porta segmentaria anterior o para
mediana derecha de Couinaud del segmento vascu-
larizado por la porte segmentaria posterior o lateral
derecha de Couinaud. En la cara superior sigue la
insercion hepatica de la hoja superior del ligamento
coronario derecho hasta el origen del ligamento trian-
gular, se incurva y prosigue paralela al borde inferior
derecho del higado a unos 5 cm del mismo para
finalizar a mitad de camino entre el borde derecho de
la fosa vesicular y el angulo anterior y derecho del
higado. En la carainferiordel higado transcurre para-
lela al borde de la vesicula, pasa por el extremo
derecho del surco iliar, corta el proceso caudado y
finaliza en el borde derecho de la vena cava. El plano
de esta cisura es oblicuo hacia abajo y a la izquierda,
forma con la horizontal del hilio un angulo abierto a la
derecha de unos 30° a 45°.

Cisura lateral izquierda.

Clasicamente se extiende desde la desembocadura
de la suprahepatica izquierda hasta un punto situado
a 1 cm ala derecha de la mitad del borde anterior del
I6bulo izquierdo, describiendo un trayecto convexo
hacia la izquierda.

Las venas suprahepaticas son bien definidas y
cursan oblicuamente hacia la vena cava inferior. Su
pared no es ecogénica por no tener capsula de Glis-
son, a excepcion del sector yuxtacava de la suprahe-
patica derecha. El tlujo sanguineo en su interior es
visible como finos ecos turbulentos. En los higados
no cirréticos su luz puede ser facilmente comprimida
por el probe. Aplicando el mismo en la cara anterosu-
perior del higado, a la derecha del ligamento falsifor-
me, orientado en forma transversal y dirigido desde
abajo hacia arriba y de adelante hacia atras se obser-
van el sector troncular y la convergencia de las supra-
hepaticas. Los latidos cardiacos transmitidos en este
sector son de auxilio en su reconocimiento 41,

La suprahepatica media e izquierda habitualmente
(86%) finalizan en un tronco comun. La izquierda
drena el I6bulo izquierdo, tiene un trayecto corto de 1
a3.cm casi horizontal. Recibe tres grandes alfluentes;
una anteroposterior del segmento lll, otra transversal
del segmento Il y la tercera en la bisectriz del angulo
de ambas.

La suprahepatica media se ubica en el plano cisu-
ral medio, recoge la sangre de los segmentos IV y V
Se origina por delante de la divisién portal en la union
de las venas del segmento IV y V, recibe colaterales
del segmento VIII, aunque éstas pueden finalizar in-
dependientemente en la vena cava inferior.

La suprahepatica derecha es la de mayor calibre,
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drena casi toda la sangre del lébulo derecho. Su
longitud es de 11 a 12 cm, se origina en las vecinda-
des del angulo anteroinferior del higado, finaliza en el
borde derecho de la vena cava inferiora 1 62 mm por
debajo de las anteriores. Su trayecto sigue exacta-
mente al de la cisura lateral derecha. Sus colaterales
son entre 10y 12 destacandose 4 que se encuentran
en la cara posterior del higado. Puede existir vena
suprahepéatica derecha accesoria desembocando in-
dependiente en la vena cava inferior, como hemos
podido comprobarlo.

La vena cava inferior es longitudinal, se ubica a la
derechade la linea media del hilio. Aparece como una
banda llena de ecos, con paredes muy netas, su
diametro varia con la respiracion (5.

Pedicuio glissoniano

Elconjunto de vena porta, arteria hepatica y conducto
biliar penetran en el higado rodeados de una vaina
fibrosa dependiente de la capsula de Glisson. La
misma disminuye su espesor progresivamente en el
interior del organo. Esto determina una pared hipoe-
coica alrededor de estas estructuras. En forma indivi-
dual son reconocidas solo al nivel del hilio. Un corte
transversal centrado sobre el hilio permite reconocer
la bifurcacion portal extrahepatica directamente o a
través del parénquima. Las vias biliares son anterio-
res y superficiales con respecto a la vena. Las ramas
arteriales se intercalan entre ambas, sus latidos pue-
den auxiliar para identificarlas. La facil identificacién
del sector pedicular portal constituye la guia anatomi-
ca a seguir para reperar los distintos segmentos.

El tronco de la vena porta, originado en la conver-
gencia mesentérica superior tronco espleno mesarai-
co, a nivel retropancreatico, se dirige hacia arriba,
adelantey ala derecha, ubicado en el sector posterior
del pediculo hepatico. Cruza en X a la vena cava
inferior formando un angulo de 45° con la vertical en
el 60% de los casos. Su longitud es entre 64 y 88 mm.
Su diametro promedio es de 20 mm determinado con
presiones de 16—17 cm de agua. A nivel pedicular la
arteria hepatica rodeada de su plexo nervioso y gan-
glios linfaticos, se ubica por delante y a la izquierda
de la vena. El conducto hepatocolédoco por delante y
a la derecha. A nivel hiliar termina bifurcandose por
encima y detras de la division arterial rodeada por
tejidocelulardensodenominado por Couinaud «placa
hiliar». Esta disposicién se observa entre el 72% y el
90% de los casos (87},

Pediculo portal izquierdo. Se origina en el surco
transverso, formando con la rama derecha un angulo
entre 90° y 100°. Transcurre por la cara anterior del
|6bulo de Spieguel en forma casi horizontal y hacia
atras; en una longitud de 3 a 5 cm, cuatro veces mas
larga que el pediculo derecho. Al llegar al surco umbi-
lical se acoda hacia adelante formando un angulo

casi recto, tomando una direccidon posteroanterior
(vena paramediana izquierda o receso umbilical), pa-
ra finalizar a unos 2 cm del borde anterior del higado
en las vecindades de la insercion del ligamento re-
dondo, formando un fondo de saco denominado rece-
so venoso de Rex. La rama arterial del segmento |l|
cruza su cara inferior, el conducto biliar del mismo se
aplica a la cara superior de la vena en su trayecto
postero anterior. A nivel hiliar emite ramas colaterales
para el ldbulo de Spieguel por su cara superior, aun-
que pueden provenir del tronco o de la porta derecha.
Inmediatamente distal al «codo» nace una vena de
direccion lateral y posterior destinada al segmento |1.
En el receso de Rex, en un plano casi horizontal,
nacen dos ejes venosos, uno izquierdo que se dirige
ligeramente hacia adelante al segmento Il y uno de-
recho destinado al segmento IV. Hemos podido ob-
servar la vena del segmento ||l originarse de un tron-
co comun con aquella del segmento Il. En la parte
anterior del receso de Rex se inserta en el adulto el
ligamento redondo, donde en el 25% de los casos la
vena umbilical esta permeable; a nivel del «codo» el
ligamento venoso de Arancio.

Pediculo portal derecho. Es corto, ligeramente
oblicuo hacia arriba, dividiéndose entre 1 y 3cm de su
origen en dos troncos: uno anterior o paramediano,
hace un angulo casi agudo con la direccion de la
vena, se dirige hacia arriba, para finalizar en ramas
anteriores para el segmento V y posteriores para el
VIII; que se ubican entre las venas suprahepaticas,
mediana y derecha. El canal biliar en general es epi-
portal y la arteria hepatica hipoportal. El segundo
tronco posterior o lateral transcurre paralelo a la cara
inferior del higado, describiendo una curva a concavi-
dad posterior e interna de cuyo vértice o sector trans-
versal se desprende la rama del segmento [V dirigida
hacia el sector anterolateral del l6bulo, como hemos
podido comprobar. Su sector terminal constituye el
eje para el segmento Vil de ubicacién posterolateral.

Discusion y conclusiones

1. El ultrasonido intraoperatorio con Modo B, repro-
duce con mucha fidelidad la disposicién anatémica
normal, permitiendo determinar aquellas disposi-
ciones andmalas que puedan existir.

2. Al mismo tiempo brinda informacién sobre las rela-
ciones del proceso patologico en tratamiento con
estas estructuras.

3. Como otras bondades del procedimiento:

a) Permite visualizar tumores pequefos, profun-
dos, intraparenquimatosos que no son accesibles
a la exploracion manual por parte de cirujanos
experientes.

b) Identifica lesiones intrahepaticas muy pequefas
de 4-5 mm que por su reducido tamafio no se
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objetivan con facilidad en la ecografia preoparato-
ra.

c) Amplia lainformacién obtenida en el preoperato-
rio, sobre lesiones que asientan en higados con
patologia difusa del tipo cirrosis.

En suma, otorga entonces en forma sencilla, rapi-

da y de bajo costo informacién anatémica detallada,
individual, de dificil obtencién en la etapa preoperato-

ria, que es de valor para procedimientos quirdrgicos

que requieren gran precision, tales como las quistec-
tomias o las resecciones segmentarias.
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