REPORTE DE CASO 2004 - Vol. 19 N° 2 Rev Colomb Cir (s."o

il

Reseccion del 16bulo caudado
Reporte de un caso y revision
de técnicas quirdrgicas
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Resumen Introduccién

Los tumores que comprometen el I6bulo caudadog| compromiso aislado, primario o metastésico, del 16-
casi siempre muestran un cOmpromiso mayor porpylo caudado del higado es muy raro. Generalmente
extensién desde uno de los lobulos del higado. Estaste segmento hepatico es comprometido por invasién

situacion condiciona que la reseccion del obulo directa o presencia de compromiso mditiple de lesio-
caudado en la mayoria de los casos se realice emes en el parénquima hepatico.

conjunto con la reseccion del I6bulo hepatico dere-
cho o izquierdo para el tratamiento de lesiones pri-

marias o metastasicas. El I6bulo caudado del higado se encuentra en la

cara ventral del 6rgano a manera de una prolongaciéon
del I6bulo hepatico derecho hacia la linea media. Su
gisualizacic')n se realiza mediante la apertura del epi-
plon menor o membrana gastrohepatica. Segln la
anatomia de los segmentos propuesta por Couliaud

El compromiso localizado del I6bulo caudado se
presenta en un 10 a 17% de los casos de tumore
hepéticos. La reseccién delimitada de este segmen

to requiere de una mayor destreza de los cirujanos™ ", PR
el 16bulo caudado esta limitado por las venas

gue enfrentan el tratamiento quirargico. En este henati quierd di L i
articulo se expone un caso de una lesién localizada>"Pranepaticas izquierda y media en su porcion ante-

en el I6bulo caudado, correspondiente a un tumor©" Y POF la \ena cava inferior en su cara posterior. Su

neuroendocrino y se revisan begwentelas técni- It:mn,etilate(;alr, ei der::lr, tisuﬂpro;;]ecmro,nmha:ruail I;),k?::ilo
cas quirurgicas para la reseccion del I6bulo epatico derecho, no tiene un parametro anatomico

caudado. exacto y su borde medial esté libre hacia la curvatura
menor del estbmago. La suplencia sanguinea es deri-

vada de ramas de la vena porta que se derivan de cada
una de las ramas principales (izquierda y derecha), y
de la arteria hepética izquierda. El drenaje venoso, a

* Especialista en Cirugia Gastrointestinal y Endoscopia diferencia de los restantes segmentos del higado, se
Digestiva, Instituto Nacional de Cancerologia, Bogota, realiza en forma directa hacia la vena cava inferior, a

Colombia. través de vasos segmentarios directos. En promedio
se encuentran cuatro ramas; sin embargo, en los tra-

Fecha de recibo: Enero 19 de 2004 bajos de diseccion anatémica en autopsias se han en-

Fecha de aprobacion: Marzo 15 de 2004 contrado desde una a nueve ramas a este®ije?
(figura 1).
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Ficura 1. Corte sagital de la relacion anatémica del I6bulo caudado;

(VCI vena cava inferior; VPI vena porta izquierda; VShM vena

suprahepatica media. Ficura 2. Lesién en l6bulo caudado, en relacion con vena
suprahepatica media (flecha).

Si bien el I6bulo hepatico derecho es el mas com- ) o ) o
prometido por las metastasis de tumores primarios. La pame_nte no manifesté aItgramongs en el habito |r_1tes—
intraabdominales, el I6bulo caudado también se ve afedinal, cambios en las caracteristicas fisicas de la materia fe-
tado tanto por tumores primarios como secundarios defal, ni §|'ntomas dispépti.cos. Durante cuatro afios harecibido
higado. En la serie de Jarnagin y c8lsle 1803 casos {ratamiento con esteroides. Sephacticaronpruebas de
de hepatectomia, el I6bulo caudado presento COmprotunci()n hepatica que mostraron tiempos de coagulaciéon
miso Unico en 118 casos (7%), en los cuales se realiz@entro de limites normales (PT 12,7 seg. / PTT 24 seg.),
reseccion aislada de este l6bulo. Sin embargo, la maydfansaminasas normales (AST 14, ALT 17), bilirrubinas
causa de reseccién del I6bulo caudado es la extensigiormales. Marcadores tumorales alfafetoproteina y
directa de lesiones que se localizan en el [6bulo izquierantigeno carcinoembrionario dentro de limites normales.
do y en menor medida en el derecho, como parte de una o o - _
hepatectomia ampliada. Se decidié efectuar biopsia hepatlca gwada por TAC

gue reveld tumor neuroendocrino de bajo grado (figura

En este articulo se expone un caso atendido en ). Se realizo esofagogastroduodenoscopia que mostro
Servicio de Cirugia Gastrointestinal del Instituto Na- gastritis cronica difusa y colonoscopia total, que diag-
cional de Cancerologia, para lo cual se revisan las difeaostica hemorroides internas grado Il y enfermedad
rentes técnicas quirdrgicas para su abordaje y los pasaverticular sin complicaciones.
mas importantes que se deben tener en cuenta en el
momento de su reseccion.

Reporte del caso

difuso, la cual mostré una lesién en lébulo caudado d
65 x 51 mm, de caracteristicas solida e hipoecoica. Do
meses después se ordend TAC de abdomen, que p
senté l6bulo caudado aumentado de tamafio, con ma
sélida de contornos bien definidos, que midié 45 x 38
mm, hiperdensa, con realce no homogéneo posterior

|5} inyeccion _del medio de contraste, con area centraggyra 3. Espécimen de biopsia guiada por TAC. Se realiz6 pun-
hipodensa (figura 2).

cion mediante abordaje posterior.
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Se decide practicar cirugia nueve meses después del Se efectudé un abordaje lateral, iniciando la disec-
hallazgo inicial del diagndstico de masa en el l6bulocién mediante la apertura del epiplén menor; posterior-
caudado cuando fue remitida a nuestra institucion, enmente se identificaron las estructuras del hilio hepatico.
contrando aumento del I6bulo caudado, con superficieSe repararon la vena porta izquierda y la arteria hepati-
nodular en la cual se observaron dilataciones venosasa izquierda. Mediante diseccion con pinza Kelly se
subcapsulares (figura 4). En el hilio hepético no se ob-aislé la rama portal para el I6bulo caudado, se realizé
servaron ganglios aumentados de tamafio. Se le realizégadura y seccion.
ecografia intraoperatoria con transductor de 7,5 MHz,
en la cual no se encontraron lesiones secundarias dife- El desprendimiento del I6bulo caudado se hizo me-
rentes a la descrita en el I6bulo caudado (figura 5). diante la diseccién y seccién de las ramas venosas
gue drenan directamente hacia la vena cava en la
porcidn retrohepatica; en este caso se encontraron cin-
co ramas. La seccién del parénquima hepético se rea-
lizé en sentido caudal - oral, teniendo cuidado de no
lesionar la vena suprahepética media, la cual se en-
contraba visible hacia la parte cefalica del I6bulo
caudado. El tiempo quirdrgico fue de 280 minutos,
con un sangrado aproximado de 500 cc. La pieza
guirargica se muestra en la figura 6, en la cual se
observa una lesion bien delimitada, encapsulada, de
bordes regulares.

Ficura 4. Lébulo caudado. Obsérvese la irregularidad de la super-
ficie y la apariencia congestiva del segmento.

5T ACOOSL D PRGN 0GR

Ficura 6. L6bulo caudado resecado. Se observa la superficie tumoral
y en la parte superior el tejido y borde de seccién.

El estudio histopatolégico mostré lesiébn de 7 x 4 x 3
cm, peso de 80 g, cuyo diagnostico definitivo fue tu-
s ca mor neuroendocrino bien diferenciado grado I, de tipo

—= = inferior carcinoide (figura 7).

B — B Los controles postquirdrgicos no han revelado re-
. _ caida o progresion de la enfermedad, como lo muestra

Ficura 5. A) Ecografia intraoperatoria, en la cual se observa la - -

lesion hiperecoica, con plano de separacion bien delimitado de IaeI _TAC d,e_ control (figura 8). Le_‘ pamente S€ encue_ntrzil

pared anterior de la vena cava inferior. B) Esquema de interpreta- aSintomatica y en buenas condiciones generales, sin sin-

cién de ecografia intraoperatoria. tomas asociados con sindrome carcinoide.
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Ficura 7. Tumor neuroendocrino, estudio microscépico a gran
aumento.

Ficura 8. A) Control tomogréfico en el quinto mes postoperatorio.

Discusion

Se han reportado tres técnicas quirdrgicas para la re-
seccion aislada del 16bulo caudado: la primera es la
aproximacion por via anterior, mediante transeccion
hepatica, descrita por Yamamdt® y Bartlett©; la
segunda es la aproximacion posterior con y sin exclu-
sion hepatica vascular, presentada por Yaridaga
Takayamd® y la tercera descrita por Colonf¥aque
consiste en la diseccién lateral izquierda, tal vez la
mas utilizada para lesiones bien localizadas sin com-
promiso lateral.

Las dos primeras técnicas, descritas por autores ja-
poneses, tienen su indicacién para el abordaje de lesio-
nes localizadas por encima de la vena cava en el eje
vertical y que se hallan entre el hilio hepatico y la con-
fluencia de las venas suprahepaticas (figura 9). Por su
localizacion central, estas lesiones constituyen un gran
reto para el cirujano y requieren una dificil diseccién
cuando se desea preservar tejido hepatico. Inicialmente
descritas para la reseccion de los hepatocarcinomas lo-
calizados en esta posicion, son técnicas que demandan
mas tiempo quirdrgico.

Vena cava inferior

Vena porta

Ficura 9. Tumores localizados en la parte medial del higado en la
porcion paracava; son susceptibles de ser resecados sin sacrificio

B) Vista en aumento. Se observa el tronco celiaco y las grapas mede uno de los I6bulos hepéaticos mayores en ausencia de compromi-

talicas que sefialan el borde de seccion.
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La diseccion transhepdtica, descrita por Yamamoto Con este abordaje, la reseccion del I6bulo caudado
@9 (figura 10), se inicia mediante la diseccién del hilio empieza mediante la liberacion del I6bulo de la vena
hepético para realizar la maniobra de Pringle, a fin decava inferior en su borde derecho, para lo cual se re-
obtener la oclusion del flujo sanguineo de entrada aljuiere la seccién del ligamento triangular derecho y la
higado. Posteriormente se hace la seccién vertical dataccién del I6bulo derecho, en sentido oral e izquierdo
parénquima hepético a nivel del plano interlobar, dise-por parte del ayudante (figura 11). El siguiente paso es
cando y ligando las ramas portales que se originan hda seccién de los vasos que irrigan el I6bulo caudado
cia el I6bulo caudado en la bifurcacién de la vena portaprovenientes del hilio hepético por aproximacion des-
La diseccién se continta hacia el lado izquierdo se sede el lado derecho de la vena cava inferior. Una vez
para el l6bulo caudado en su cara anterior del ligamenseparado el I6bulo caudado en su cara posterior, se ini-
to venoso. Por ultimo, se realiza la seccién delcia la transeccion del parénquima hepatico con control
paréngquima entre el I6bulo caudado y el I6bulo hepati-vascular mediante maniobra de Pringle (figura 12); se
co derecho, se inicia en el borde inferior y se asciendelebe tener en cuenta que los vasos suprahepaticos se
hacia la unién de la vena suprahepatica media y la venancuentran anteriores al plano de seccion.
cava inferior, ligando las ramas venosas que drenan el
l6bulo caudado hacia la vena cava inferior.

Cefalico
Loébulo . Via biliar
derecho !
/i ) J Lébulo ;
Diafragma /' caudado———.
G
Vena suprahepatica medig ) g
Li N % Vena
Seccién hepatica medial glgamento venoso porta

diseccion bifurcacion portal i V_ena cava
1 inferior
+3 "

Caudal

Diseccion medial

Vena suprahepética media del 16bulo caudado

Ficura 11. Vista lateral derecha del proceso caudado. Mediante la
traccion del I6bulo derecho por el ayudante, se inicia la diseccién

} de las ramas que van hacia la vena cava inferior. Se ha resecado la
E W vesicula biliar.

Diseccion del borde dorsal
de la vena suprahepética media
y seccion del parenquima lateralmente

Ficura 10. Descripcion grafica de la técnica de reseccion del [6bu-
lo caudado descrita por Yamamoto.

(8 T B TTTTEN]

La disecciéon dorsal, propuesta por Yan&yy
Takayamd®, presupone un menor esfuerzo quirdrgico
al no haber transeccién mayor del parénquima hepéat
co. Esta técnica fue inicialmente descrita para el mane
jo de los hepatocarcinomas localizados en la porcion
anterior de la vena cava inferior de pacientes con higa-

s y Ficura 12. Vista sagital de la reseccion del I6bulo caudado. LHD:
dos cirréticos, en los cuales la reseccion mayor degp o penatico derecho; LHI: I6bulo hepético izquierdo: VHD: vena

parénquima hepético condicionaria una falla hepaticaepatica derecha; VHM: vena hepatica media; VCI: vena cava in-
postoperatoria. ferior; LC: l6bulo caudado; T: tumor.
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Cuando las lesiones incluyen compromiso del I6bu-cirujano un conocimiento de la anatomia y las diferen-
lo caudado hacia la izquierda de la vena cava inferiortes opciones y recursos quirdrgicos para el abordaje del
la técnica mas utilizada es la diseccion lateral descritananejo de las lesiones que Unicamente comprometen
por Colonna®. Esta técnica permite la visualizacién esta porcion del higado.
directa de las ramas venosas que drenan el I6bulo
caudado hacia la vena cava inferior y mediante la sec-

cion del ligamento triangular izquierdo se permite la

movilizacion del 16bulo hepético izquierdo, a fin de te- = S | _:_:-'“'

ner una mejor exposicion de la pared posterior de las | ., o e Pl I ,"i'.
venas suprahepaticas izquierda y media. La disecciéh caudado R . e
empieza con la apertura del epiplén menor o membraf . | =i

na gastrohepatica. Se realiza entonces el reparo de [la : - "&. - J‘ 1 Lébulo
rama izquierda de la vena porta y la arteria hepétic 7“\ 2 —"LI -~ Il lizquierdo
izquierda y mediante la diseccion de las ramas que vaTw b e ,-J::,_—_:\_'__ =

hacia dicho I6bulo caudado se interrumpe el flujo san- L \f‘-" P
guineo de entrada hacia dicho I6bulo. A traves de trac: I -_;;:‘.".i'l e

cion suave se hace la diseccion del area para-cava 3 p Vlen';:n‘;?"a
izquierda, mediante cuidadosa identificacion y disec-

cion de las ramas venosas que van hacia la vena cawa&ura 13. Separacion lateral del I6bulo caudado.
inferior (figura 13). Una vez efectuada la separacion
del I6bulo caudado de la vena cava inferior en su por-
cion retrohepatica, con un margen de seccién adecuado
se inicia la transeccién del parénquima, para lo cual s

Cefélico

D

requiere control del flujo sanguineo de entrada al higat Borde de
do, y se realiza la maniobra de Pringle. En este pasp seccion
debe tenerse cuidado de no lesionar las venas -
suprahepéticas que se encuentran en una posicion ante- Y izzou?glgo
rior y en sentido oral al I6bulo caudado (figura 14). 4

Vena cava

Conclusién : ena |
F inferior

Caudal

La poca frecuencia de compromiso tumoral del I16bulo
caudado por tumores que afectan el higado requiere d€leura 14. Seccién del I6bulo caudado.

Resection of the caudate lobe. Case report and review of surgical techniques
Abstract

Tumors affecting the caudate lobe regularly exhibit greater involvement because of extension originating in one of
the hepatic lobes. This situation leads, in the majority of cases, to a combined resection of the caudate lobe and
either the right or the left lobe for the treatment of primary or metastatic lesions.

Involvement limited to the caudate lobe is seen in 10% to 17% of cases of hepatic tumors. Resection limited to this
lobe demands greater surgical dexterity. We hereby report one case of a localized lesion in the caudate lobe
corresponding to a neuroendocrine tumor and briefly review the current surgical techniques for resection of the
caudate lobe.

Key words: livar, anatomy, hepatectomy, liver circulation.
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