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Resumen

Introduccion: El control pedicular durante las resecciones hepaticas puede hacerse mediante
diseccidn hiliar extrahepéatica (DHE) o abordaje glissoniano (AG). ElI AG intrahepético (AGI) segln
técnica de Machado puede brindar ciertas ventajas, especialmente en disecciones dificiles. Sin
embargo, es menos empleado que la DHE.

Objetivo: Analizar las bases anatémicas del AGI y comunicar nuestra experiencia clinica inicial.
Material y métodos: EI AGI segln técnica de Machado se practicé en seis (6) higados cadavéricos.
Luego se hizo la diseccion hepatica para valorar la efectividad del cargado pedicular y medir la
profundidad de los diferentes pediculos glissonianos. La aplicacion clinica de la técnica fue gradual
y selectiva, aplicAndola cuando nos parecia factible y que aportaba alguna ventaja sobre la DHE.

1245Clinica Quirtrgica “1” Hospital Pasteur Facultad de Medicina. Universidad de la Republica. Montevideo, Uruguay.
36 Catedra de Anatomia, Facultad de Medicina. Universidad de la Republica. Montevideo, Uruguay.
Profesor Libre-Docente de Cirugia, Facultad de Medicina, Universidad de San Pablo. San Pablo, Brasil.
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Resultados: en los 6 higados cadavéricos fue posible realizar el cargado de todos los pediculos
glissonianos (lobares y sectoriales bilateralmente, asi como los segmentarios izquierdos). Estos se
encuentran a una profundidad menor a 2 cm de la capsula hepética, siendo accesibles para su control
mediante AGI. La principal excepcion es el pediculo anterior derecho, cuyo nacimiento es mas
profundo, lo que asociado a su origen en sentido cefélico y a veces ramificado, puede hacer mas
dificil su cargado. La aplicacion del AGI se llevo a cabo en 5 pacientes, en todos fue efectiva, insumio
poco tiempo y no tuvo complicaciones intraoperatorias.

Conclusiones: el AGI segun técnica de Machado es un procedimiento sistematizado, reproducible,
factible y seguro, aun en su aplicacion clinica inicial. EI conocimiento anatomico de los pediculos
glissonianos es fundamental para llevarlo a cabo con éxito.

Palabras clave: abordaje glissoniano, control vascular hepético, hepatectomias.

Abstract

Introduction: Pedicle control during liver resections can be done by extrahepatic hilar dissection
(EHD) or the Glissonian approach (GA). Intrahepatic GA (IGA) according to the Machado technique
can offer certain advantages, especially in difficult dissections. However, it is used less than the DHE.
Objective: to analyze the anatomical bases of the IGA and to communicate our initial clinical
experience.

Material and methods: IGA according to the Machado technique was performed on six (6) cadaveric
livers. Liver dissection was then performed to assess the effectiveness of pedicle loading and measure
the depth of the different Glissonian pedicles. The clinical application of the technique was gradual
and selective, applying it when it seemed feasible and that it provided some advantage over DUS.
Results: in the 6 cadaveric livers it was possible to load all the Glissonian pedicles (lobar and sectoral
bilaterally, as well as the left segmental ones). These are found at a depth of less than 2 cm from the
hepatic capsule, being accessible for control by IGA. The main exception is the right anterior pedicle,
whose origin is deeper, which, associated with its cephalad and sometimes branched origin, can make
it more difficult to load. The application of the IGA was carried out in 5 patients, in all of them it was
effective, it took little time and there were no intraoperative complications.

Conclusions: the IGA according to the Machado technique is a systematic, reproducible, feasible
and safe procedure, even in its initial clinical application. The anatomical knowledge of the
Glissonian pedicles is essential to carry it out successfully.

Keywords: Glissonian approach, hepatic vascular control, hepatectomies.

Resumo

Introducdo: o controle pedicular durante as resseccdes hepaticas pode ser feito por dissecgéo hilar
extra-hepética (DHE) ou abordagem Glissoniana (AG). A AG intra-hepatica (AGI) segundo a técnica
de Machado pode oferecer algumas vantagens, principalmente em disseccdes dificeis. No entanto, é
usado menos do que o DHE.

Objetivo: Analisar as bases anatdmicas da AGI e comunicar nossa experiéncia clinica inicial.
Material e métodos: A AGI segundo a técnica de Machado foi realizada em seis (6) figados
cadavéricos. A disseccdo do figado foi entdo realizada para avaliar a eficacia da carga pedicular e
medir a profundidade dos diferentes pediculos Glissonianos. A aplicagdo clinica da técnica foi

Pag. 2 de 13

DOI: 10.31837/cir.urug/6.1.8 Cir. Urug.Vol. 6(1),2022:ecir.urug.6.1.8



gradativa e seletiva, aplicando-a quando parecia viavel e que proporcionava alguma vantagem sobre
o USD.

Resultados: nos 6 figados cadavéricos foi possivel carregar todos os pediculos Glissonianos (lobares
e setoriais bilateralmente, assim como os segmentares esquerdos). Estes sdo encontrados a menos de
2 cm da capsula hepatica, sendo acessiveis para controle por AGI. A principal exce¢édo é o pediculo
anterior direito, cuja origem é mais profunda, o que, associado a sua origem cefalica e por vezes
ramificada, pode dificultar o carregamento. A aplicacdo da AGI foi realizada em 5 pacientes, em
todos foi eficaz, em pouco tempo e sem complicacdes intraoperatorias.

Conclusbes: AGI segundo a técnica de Machado é um procedimento sistematico, reprodutivel,
factivel e seguro, mesmo em sua aplicacéo clinica inicial. O conhecimento anatémico dos pediculos
Glissonianos é essencial para realiza-lo com sucesso.

Palavras-chave: Abordagem Glissoniana, controle vascular hepatico, hepatectomias.

Introduccion

El control vascular aferente del higado es un punto fundamental durante las resecciones
hepéticas. Puede lograrse mediante clampeo total o selectivo del pediculo hepético. EI clampeo
pedicular total o maniobra de Pringle ) obstruye completamente el flujo vascular hacia el higado,
habitualmente se aplica de forma intermitente para evitar la injuria isquémica. Las principales
tecnicas de clampeo pedicular selectivo son la diseccion hiliar extrahepatica (DHE) y el abordaje
glissoniano (AG).

La DHE @ ha sido considerada el método standard para las hemi-hepatectomias. Consiste en
la diseccion por separado a nivel del hilio hepatico de la vena porta, arteria hepatica y via biliar
correspondientes. Sus desventajas son: la diseccion puede ser laboriosa, riesgo de lesion de
estructuras bilio-vasculares debido a variaciones anatdmicas frecuentes a nivel hiliar, no aplicable
para realizar sectorectomias o segmentectomias.

El AG, se basa en dominio de los diferentes pediculos envueltos en su vaina glissoniana,
seccionandolos en bloque. Puede hacerse segin 3 variantes técnicas: extrahepatico ¢-; intrahepatico
con transeccion hepatica mayor (transhepatica/trans-fisural) ©; intrahepatico con transeccion
hepatica menor (19, Sus principales ventajas son: insumir menos tiempo, menor riesgo de lesion
bilio-vascular por variaciones anatomicas, permitir hacer sectorectomias y segmentectomias de forma
sistematizada. Como desventajas se citan: riesgo de sangrado venoso durante el cargado pedicular,
incluir inadvertidamente en la seccion algun pediculo no deseado.

En nuestro pais, el abordaje pedicular selectivo habitualmente realizado es la DHE. Nuestro
objetivo es analizar las bases anatdmo-quirurgicas del AGI segun técnica de Machado y comunicar
nuestra experiencia clinica inicial con la misma.
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Material y métodos

Descripcion de la técnica.

La técnica que utilizamos es el AGI descripto por Machado © 19, Consiste en el abordaje,
clampeo y seccion de los pediculos glissonianos intrahepéticos sin necesidad de maniobra de Pringle
0 maniobras digitales. Se realiza mediante pequenas incisiones (“mini-hepatotomias”) en la cara
inferior hepatica, localizadas segln repéres anatdmicos constantes para el pediculo glissoniano que
se desea controlar (Figura 1).

Tras la movilizacién hepaética, es fundamental lograr una buena exposicion de la cara inferior
del higado. Para esto se secciona el ligamento redondo y se tracciona hacia arriba.

Figura 1. Esquema del emplazamiento de las “mini-hepatotomias” para el abordaje intra- hepético de los
diferentes pediculos glissonianos. En el recuadro menor se muestra la direccién y el angulo que se debe
seguir para el correcto cargado de los pediculos sectoriales derechos.

a) Dominio de los pediculos glissonianos derechos (figura 1).
Se realiza la colecistectomia para una mejor exposicion de la placa hiliar. El abordaje se basa
en el emplazamiento de 3 incisiones de 3-4 mm sobre la capsula hepética, aproximadamente 3 mm
por fuera de la placa hiliar.
Incision A: por delante del sector derecho del hilio hepatico.
Incision B: en sentido vertical, detras del sector derecho del hilio hepatico, donde el segmento 7 se
continuaconel 1
Incision C: vertical, sobre el sector mas posterior del borde externo del lecho vesicular, por delante
de la cisura de Ganz.
El dominio de los pediculos glissonianos derechos se realiza de la siguiente forma:
e lobar derecho: uniendo incisiones A - B
e sectorial anterior (sectorectomia 5-8): uniendo incisiones A - C
e sectorial posterior (sectorectomia 6-7): uniendo incisiones B - C.
b) Dominio de los pediculos glissonianos izquierdos (figura 1).
El ligamento redondo en la cara inferior hepatica debe exponerse completamente mediante su
seccion y traccion. Apertura del epiplon gastro-hepatico exponiendo el segmento 1y el ligamento de
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Arancio (ligamentum venosum). Seccion del ligamento con liberacion de su cabo caudal hacia el
pediculo lobar izquierdo.

Incision A: por delante del sector izquierdo del hilio hepéatico, préximo a la unién de este y la fisura
umbilical.

Incisién B: por detrés y a la izquierda del pediculo hepatico izquierdo, por detrés del cabo caudal del
ligamento de Arancio.

Incision C: a la derecha de la base del ligamento redondo.

Incision D: a la izquierda de la base del ligamento redondo.

Incision E: a la izquierda del ligamento redondo, a mitad de camino entre las incisiones D y B.

El dominio de los pediculos glissonianos izquierdos se realiza de la siguiente forma:

e lobarizquierdo (hepatectomia izquierda con preservacion del segmento 1): uniendo incisiones

A-B.

e del segmento 1V: uniendo incisiones A - C.

e de los segmentos 2 y 3 (bisegmentectomia 2-3): uniendo incisiones D - B.
e del segmento 3: uniendo incisiones D - E.

e del segmento 2: uniendo incisiones B - E.

El cargado del pediculo glissoniano se hace utilizando un clamp curvo grande, rodeandolo sin
hacer fuerza. La presencia de resistencia indica que se esta chocando con un pediculo glissoniano,
cuya vaina es firme y resistente. En este caso, se debe retirar el clamp y reorientarlo hasta encontrar
el camino correcto.

Una vez cargado, el pediculo se clampea y se observa el cambio de coloracién isquémica en
la superficie hepatica, corroborando que ésta se corresponda con el area que se desea resecar y con el
pediculo que se desea seccionar. Si no es asi, se debe retirar el clamp y volver a cargar el pediculo.
La seccion pedicular se realiza en masa con una grapadora mecanica con carga vascular (TA o
endograpadora).

En el presente trabajo realizamos inicialmente una etapa de estudio anatobmico en higados
cadavéricos. Posteriormente, aplicamos la técnica en nuestros pacientes.

Estudio en higado cadavérico.

Se hizo en la Catedra de Anatomia, de la Facultad de Medicina de la Universidad de la
Republica. Procedimos a la diseccion de 6 higados cadavéricos “ex situ”, formolados, siguiendo las
normas establecidas de respeto al material y manejo del mismo. Siguiendo la técnica descrita se
procedio6 al cargado de los distintos pediculos glissonianos. Posteriormente se realizd su diseccion
transhepatica para:

1) corroborar la posicion del cargado: correcta o incorrecta, ya sea “en mas” (cargado de
pediculos no deseados) o “en menos” (fracaso en el cargado de algin pediculo que se deseaba
controlar).

2) medicion de la profundidad a la que se encuentran los diferentes pediculos glissonianos y
de sus didmetros. De la suma de ambas medidas se obtiene la profundidad a la que se debe hacer el
cargado de cada pediculo.

Aplicacion clinica.

A partir del afio 2019 nos propusimos comenzar a aplicar esta técnica en nuestros pacientes,
tanto en nuestro centro docente universitario (Clinica Quirargica “1” del Hospital Pasteur) asi como
en nuestra practica a nivel mutual. El criterio fue selectivo y gradual, aplicandola cuando nos parecia
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factible y segura segiin nuestra impresion intraoperatoria, 0 que podia aportar alguna ventaja sobre la
DHE. Por ser una etapa inicial, nuestro objetivo ha sido evaluar su reproducibilidad, tasa de éxito y
complicaciones.

Resultados

Estudio en higado cadavérico.
En los 6 casos fue posible realizar el AG intrahepatico de todos los pediculos glissonianos
(figura 2). La profundidad de los diferentes pediculos se muestra en las tablas 1 y 2.

Figura 2. Cargado de los pediculos glissonianos derechos e izquierdos en higado
cadavérico.

Tabla 1. Didametro y profundidad de los pediculos glissonianos izquierdos (todos los valores estan expresados en mm.)

Diam. Prof. Diam. Prof. Diam. Prof. Diam. Prof.
Higado 1 18 10 6 15 13 10 7 8
Higado 2 21 16 8 13 9 6 2 8
Higado 3 21 10 12 0 9 0 5 5
Higado 4 12 11 10 16 9 10 18 8
Higado 5 15 9 8 10 9 13 3 0
Higado 6 27 11 9 12 10 19 3 12
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Tabla 2. Diametro y profundidad de los pediculos glissonianos derechos (todos los valores estan expresados en mm.)

Diam.  Prof. Diam.  Prof. Diam.  Prof.
Higado 1 19 15 15 23 19 15
Higado 2 17 20 12 20 12 13
Higado 3 14 14 18 17 14 11
Higado 4 23 16 15 8 12 14
Higado 5 9 18 9 18 9 18
Higado 6 12 10 9 8 8 17

Las observaciones en cuanto al dominio de cada pediculo fueron las siguientes:

1) Lobar derecho: en promedio se encuentra a 15 mm de profundidad. Tras la diseccion, en
1 caso de los 6, la pasada no habia incluido el pediculo sectorial anterior derecho.

2) Anterior derecho (sect. 5-8): fue el que obtuvo la profundidad maxima (23 mm), aunque
el promedio fue de 16 mm. Su nacimiento se produce en sentido cefalico. Puede existir un pediculo
comun corto que rapidamente se divide o nacer directamente como 2 o0 mas pediculos separados. En
2 casos el cargado de este pediculo fue parcial, habiendo quedado alguna pequefia rama por fuera.

3) Posterior derecho (sect. 6-7): se encuentra en promedio a 15 mm de profundidad. En 1 de
6 casos se incluyo solo el pediculo segmentario 6.

4) Lobar izquierdo: su cara antero-inferior es habitualmente visible en el hilio hepatico. Su
cargado es accesible y requiere una pasada de no mas de 2-3 cm de profundidad. En ningun caso se
incluyo un ramo portal hacia el segmento 1.

5) Del segmento 4: solo en 1 caso encontramos un pediculo glissoniano Unico. En los restantes
habia al menos 2 ramas por separado. La mas distal y superficial (subsegmentaria 4b), proximo al
receso de Rex, es habitualmente visible en su inicio o se encuentra a escasos milimetros de
profundidad (promedio de 6-7 mm). Quedd incluida en la pasada en todos los casos. La mas profunda
y proximal (subsegmentaria 4a) quedo por fuera del cargado en 1 caso.

6) De segmentos 2 y 3: el pediculo del segmento 2 se encuentra en promedio a 11 mm de
profundidad, nace en sentido ascendente. Puede haber mas de una rama. El pediculo del segmento 3
es mas superficial, en 5 casos su inicio fue facilmente visible en la cara inferior hepatica y su
profundidad fue menor a 10 mm. Al cargar estos 2 pediculos en conjunto, en 2 de 6 casos falto incluir
alguna rama del segmento 2. Esto pudo ser corregido mediante el cargado por separado de cada
pediculo, maniobra que fue siempre exitosa.
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Aplicacion clinica en pacientes.

En el periodo del 04/2019 al 07/2020 recurrimos al AG intrahepatico en cinco casos (tabla 2;
figura 3). Tres hepatectomias fueron por patologia oncoldgica; 2 por enfermedad benigna.
Realizamos el AG de ambos pediculos lobares (2 derechos, 1 izquierdo), asi como de 3 pediculos
segmentarios izquierdos (segmentos 2, 3 y 4b). En todos los casos el cargado pedicular se hizo sin
inconvenientes, fue efectivo e insumi6 pocos minutos (no mas de 5). En ningln caso se requirid
maniobra de Pringle durante el mismo.

No se presentaron complicaciones intraoperatorias vinculadas al AG. El Gnico incidente
menor para comentar se dio en el caso 4: tras la seccion del pediculo lobar derecho con endograpadora
mecénica se presento un sangrado arterial leve (150 cc aprox.) desde un extremo del sector del
grapado, el que se control6 inmediatamente mediante un punto hemostético. El paciente no requirio
transfusién de glébulos rojos en el intra ni postoperatorio.

En cuanto al postoperatorio, todos los pacientes tuvieron buena evolucion, sin complicaciones
postoperatorias mayores. Un paciente (caso 5) present6 una fistula biliar autolimitada, que no requirio
tratamiento adicional ni retraso el alta hospitalaria, constituyendo una fistula biliar grado A Yy una
complicacion grado 1 de la clasificacion de Clavien — Dindo 2. Ningun caso presenté sangrado ni
otras complicaciones.

Tabla 3. Casos clinicos en los que se utilizé el abordaje glissoniano intrahepéatico

Caso clinico Cirugia Pediculo Efectividad | Complicacion Complicacion
dominado Intraop. postop.

Caroli seg. 2-3 bi-seg 2-3

Litiasis intra  hepatect izq. lobarizg.  si no no
hepaticas izq.

Cancer incidental de bi-seg. 4b-5 + linfadenect.  4b Si no no
vesicula biliar (T1b)  ped hep.

Metéastasis hepaticas hepatect. der + metastesct. lobar der.  si sangrado minimo no
multiples (CCR) izq. post grapado

Hepatocarcinoma hepatect. der lobar der.  si no fistula biliar
(recidiva) g.A
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Figura 3. Abordajes glissonianos.

A) cargado del pediculo del segmento 111 (caso 1).

B) cargado del pediculo lobar izquierdo (caso 2).

C) clampeo selectivo del pediculo del segmento 4b; obsérvese la isquemia de dicho segmento (caso 3).
D) cargado del pediculo lobar derecho y colocacién de maquina de sutura; obsérvese la contra-traccion
hacia la izquierda (caso 5).

Discusidén

La profundidad a la que se encuentran los diferentes pediculos glissonianos, asi como la
nocion del diametro y la profundidad a la que se debe hacer el cargado de los mismos, son datos
relevantes para el éxito de la técnica expuesta. Las mediciones obtenidas en nuestra serie no difieren
de las comunicadas en otros estudios anatémicos como los de Galperin )y Surjan ), sobre un total
de 60 y 34 cadaveres, respectivamente; aunque hasta donde sabemos nuestro trabajo es el primero en
estimar la profundidad a la que se debe realizar el cargado de cada pediculo.

En nuestros modelos cadavéricos, los pediculos segmentarios izquierdos son los que se
encuentran mas superficiales y accesibles, a 1 cm o menos de la capsula hepatica. Los pediculos
derechos se encuentran algo mas profundos, aungue en general a no mas de 2 cm. Debe considerarse
que en el ser vivo esta distancia disminuye por la consistencia blanda y mas compresible del
parénquima hepético.

El pediculo glissoniano anterior derecho (sectorial 5-8) es el que puede encontrarse méas
profundamente, hasta a 23 mm en nuestra serie. Este pediculo puede presentar dificultades en su
cargado no solo por la profundidad, sino también porque puede estar constituido por mas de una rama
y por su angulo de salida (en sentido cefalico).
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Si bien durante la practica en higados cadavéricos, en algunas ocasiones el cargado pedicular
fue parcial por no incluir alguna rama segmentaria, durante una cirugia en el ser vivo la falla del
cargado puede advertirse facilmente, ya que se traduce por un area de isquemia inadecuada durante
el clampeo. En este caso debe reposicionarse el cargado pedicular.

En cuanto al analisis clinico, los distintos estudios publicados sobre el AG se remontan a los
altimos 20 afios. La mayoria son series retrospectivas, con pocos estudios prospectivos. Globalmente,
el AG ha demostrado ser factible, tan eficaz y seguro como la DHE.

Varias comunicaciones retrospectivas han concluido que el AG es factible en el 100% de los
casos (79101419 ‘Mismo resultado presentd un estudio prospectivo 9. Sin embargo, otros estudios
prospectivos en hepatectomias mayores como los de Giordano " y Mouly 8 mostraron tasas de
éxito del 69% y 75%, respectivamente. Este ultimo autor encontrd que la falla en el cargado del
pediculo hepético derecho se asociaba a la existencia de variaciones anatdmicas portales mayores y
a una bifurcacion portal con un angulo menor a 50° 8. Sj bien nuestra experiencia es breve, el AG
fue posible y efectivo en los cinco casos en que lo intentamos.

El AG ha demostrado insumir menos tiempo que la DHE (619, Esto puede verse reflejado en
una disminucion del tiempo total de cirugia ?° 22 o0 no “417:1923): 1o cual sabemos es multifactorial.

Con respecto al tiempo de isquemia hepatica total durante la cirugia, los resultados son
variables, con publicaciones que muestran tiempos de isquemia menores @V, similares 729 o
mayores % 2% durante el AG con respecto a la DHE. El mayor tiempo de isquemia por AG se dio en
estudios en los que este abordaje se combinaba con la maniobra de Pringle como elemento de
seguridad durante la hepatotomia peri-pedicular. Segun Figueras y cols. ®9 esto dejaria de ser
necesario al ganar experiencia con la técnica. En ninguno de nuestros casos fue necesario hacer
maniobra de Pringle durante el AG.

En la mayoria de las publicaciones el AG ha presentado tasas de sangrado intraoperatorio
menor ?% 22 o jgual a la DHE @7:1% 23 Un riesgo potencial durante el AG es la falla de la sutura
mecénica durante la seccion pedicular. Esto es excepcional. Creswell y cols. ®® informaron esta
complicacién en 2 de 182 AG intrahepaticos (1%). Ambos casos se resolvieron mediante maniobra
de Pringle y sutura manual del pediculo, sin sangrado importante ni complicaciones. Nosotros
tuvimos un sangrado minimo post-grapado pedicular, de muy facil resolucion.

Se ha citado la lesion del conducto biliar izquierdo durante el AG en la hemi-hepatectomia
derecha. Esto estaria favorecido porque la confluencia biliar es la estructura mas alta del hilio
hepéatico. Este tipo de lesion no ha sido reportada en los principales estudios prospectivos 61719 pj
en los retrospectivos con mayor nimero de casos 2%, tampoco durante el abordaje laparoscopico
(2225 Mouly y cols. ®® encontraron que el riesgo de lesion del pediculo hepético izquierdo durante
el AG se asocia a una division portal con un angulo menor a 50°. Para prevenirlo, en la técnica de
Machado © 19 |as incisiones y el cargado A - B se realizan sobre el sector derecho del hilio y se hace
contra-traccion hacia la izquierda durante el grapado.

En 1999, Nakai y cols. ™ informaron que el AG podria tener mayor riesgo de fistula biliar
postoperatoria. Por el contrario, estudios retrospectivos %24 y prospectivos 41719 posteriores no
han llegado a los mismos resultados, demostrando que las complicaciones biliares asociadas al AG
tienen una frecuencia similar o menor que con la DHE. En nuestra serie, tras una hepatectomia
derecha se presentd una fistula biliar grado A que no afectd la evolucién del paciente.

En cuanto a la alteracion de la funcidn hepatica postoperatoria segun el tipo de clampeo
vascular aferente, no se ha demostrado una diferencia uniforme y significativa entre las diferentes
técnicas @7,
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Conclusiones

El AG segun la técnica descrita por Machado es un procedimiento sistematizado,
reproducible, factible y seguro, aun durante su aplicacion inicial. Es un recurso de gran valor en
cirugia hepatica. EI conocimiento anatémico de los pediculos glissonianos es fundamental para llevar
a cabo esta técnica con exito.
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