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del higado

DESCRIPCION, RELACIONES
Y ANATOMIA TOPOGRAFICA

El higado es el drgano parenquimatoso de
mayor tamafio del cuerpo humano y pesa entre
1.200 y 1.800 g en el individuo adulto. La ma-
yor parte del higado ocupa el hipocondric dere-
cho y la regién lumbar del mismo lado y se ex-
tiende hacia el epigastrio y el hipocondrio iz-
quierdo. Las superficies convexas superior y
posterior del higado {superficies parietales) es-
tan moldeadas sobre la fosa de la vena cava in-
ferior, el diafragma vy la pared anterior del ab-
domen. En forma especifica, la superficie pa-
rietal superior contacta con la superficie infe-
rior del diafragma y presenta una impronta cen-
tral producida por el corazén y otras laterales,
de cada lade, que se relacionan con las caras
basales de los pulmones respectivos. La super-
ficie parietal posterior estd marcada por los
cuerpos de las vértebras D10 y D11 asi como
por la vena cava infericr, que crea una depre-
sién en el higado justo a la derecha de 1a linea
media y de la curvatura creada por la apdfisis
transversa de la dltima vértebra dorsal. En esta
ZOna, con cierta extension hacia la derecha e iz-
quierda, el higado carece de peritoneo (zona
desnuda) vy se relaciona mediante el diafragma
con el borde inferior del pulmoén derecho en la
zona del surco costofrénico posterior, Las su-
perficies anterior y lateral del higado estin cu-
biertas por las costillas, excepto en una peque-
fia porcion de la superficie anterior que toma
contacto directo con la pared abdominal, La su-
perficie parietal anterior se extiende en forma
oblicua hacia arriba y a la izquierda, desde la
derecha del borde inferior del higado, a la altu-
ra del décimo cartflago costal, hasta bien por
- encima del reborde costal izquierdo. El borde
inferior de la superficie parietal anterior crza

la linea media a mitad de la distancia entre el
ombligo y la zona xifoesternal. La superficie
inferointerna del higado (superficie visceral) se
encuentra adyacente al eséfago distal, estéma-
go, primera porcién del duodeno, vesfcula, an-
gulo hepatico del colon, rifién derecho y glan-
dula suprarrenal derecha.

Las medidas promedio en el adulto son: 23
cm de didmetro transversal, 15 cm en el antero-
posterior ¥ 6 cm en el vertical. La determina-
cion clinica del tamafio del higado se establece
por el hallazgo percutorio de una matidez rela-
tiva ubicada en la linea medioclavicular y mide
10 £ 2 cm. Se pueden obtener mediciones més
precisas mediante estudios biplanares por imd-
genes, como sucede con la TC y la RMN, Es
poco confiable la determinacién del tamaiio del
higado por la medicion de la distancia que
existe entre el reborde costal y el borde anterior
porque esa longitud varia de acuerdo con el
biotipo. Esta disposicion se afecta por el apla-
namiento del diafragma condicionada por la
enfermedad obstructiva crénica del pulmén,

El conocimiento de las relaciones topografi-
cas del higado con la caja ésea es esencial pa-
ra la ejecucién de las técnicas percutineas, co-
mo la puncién biopsia y la colangiografia
transhepatica. La anatomia topografica varia
en ¢l adulto normal debido a la excursién de Ia
parte central del diafragma con la cual el higa-
do estd tan relacionada. En decubito dorsal, la
proyeccion tipica de la cara superior del higa-
do se encuentra a nivel de la linea medioclavi-
cular, sobre la quinta costilla derecha y la sex-
ta izquierda (fig. 23-1). En la zona lateral de-
recha, el higado se extiende 1,5 cm por debajo
de la décima costilla en la linea axilar media.
A la izquierda, el higado alcanza 5 cm a la iz-
guierda de la linea media y a nivel de la sexta
costilla.
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LIGAMENTOS DE FIJACION

El higado estd conectado con la pared abdo-
minal anterior y el diafragma por un pliegue
peritoneal de forma semilunar: el ligamento
falciforme. Este pliegue se fija por delante en
la pared abdominal anterior, desde el nivel del
ombligo hasta la superficie parietal superior del
higado. El borde libre del ligamento falciforme
contiene el ligamento teres o redondo y repre-
senta la vena umbilical izquierda obliterada. En
la superficie posterior del higado el ligamento
falciforme se divide para formar los ligamentos
coronarios anteriores derecho-e izquierdo. Esos
ligamentos definen el borde anterior de la zona
desnuda del higado, cuyos bordes posteriores
estdn formado por los ligamentos coronarios
posteriores-derecho e izquierdo, que son refle-
xiones del peritoneo diafragmitico. A la iz-
quierda, los ligamentos coronario anterior y
posterior son pequefios y terminan en el liga-

_mento triangular izquierdo, que fija la zona afi-
nada del 16bule izquierdo del higado a la ciipu-
la diafragmdtica (fig. 23-2).2 A la derecha, el 1i-
gamento coronatio forma un pequefio ligamen-
to triangular derecho.

Fig. 23-1. Anatomia topografica
del higado del humano adulto.
(A, Cara superior del l6bulo de-
recho a nivel de la quinta costilla
en la linea hemiclavicular dere-
cha. B. Borde lateral externo del
higade a 1,5 cm por debajo de la
décima costilla en la zona axilar
media. C. Cara superior del 16-
bulo izquierdo a nivel de la sexta
costilla en la linea medioclavicu-
lar izquierda). (Tomado de Sch-
wartz 8. 1.: Surgical diseases of
the liver. New York. McGraw-
Hill, 1965.)

Por detrds y abajo, el ligamento coronario
posterior izquierdo se une al ligamento redon-
do y continda en la zona posterolateral para
formar el ligamento gastrohepdtice (epiplén
menor). El borde libre de este epiplén se ex-
tiende desde el duodeno hasta el hilio hepatico
y forma el ligamento hepatoduodenal. A la de-
recha, el ligamento coronario posterior recorre
la parte inferior de la superficie hepdtica poste-
rior derecha y puede reflejarse sobre el polo su-
periar del rifién formando el ligamento hepato-
rrenal. Por delante, el ligamento coronario de-
reche puede extenderse hasta el dngulo hepéti-
co del colon formando el ligamento hepatoc6li-
co. Para movilizar el 16bulo derecho del higado
y acceder a la vena cava inferior y a las venas
suprahepdticas derechas es necesario seccionar
los ligamentos hepatocélico, hepatorrenal,
triangular derecho y corenario derecho.

DIVISION LOBULAR

A diferencia del higado multilobulado que se
encuentra en muchos mamiferos, el higado hu-
mano consiste en una masa tnica de tejido pa-



Fig. 23-2. Diagrama de la cara posterior
del higado que muestra la disposicién de
jas fijaciones peritoneales. (Tomado de
Dawson J.L.: Normal anatomy. En
Wright R., Millward-Adler G. H., Alberti

Ligamente triangular izquierdo Vel
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Fliacién del epiplén mencr

Zona sin peritoneo

K. G. M. M. and Karran S. [eds.]: Liver
and Biliary Disease, Pathophysiology,
Diagnosis, Management. 2nd. ed. Fila-
delfia. W. B. Saunders, 1985.)

Ligamento redondo

renquimatoso, Las primeras descripciones con-
sideraban al higado formado por l6bulos que se
relacionaban con los diferentes ligamentos,
hendiduras y surcos. En base a estos elementos
de superficie, se consideraba que €l higado te-
nia dos 16bulos principales, el derecho y el iz-
quierdo, separados por el ligamento falciforme
y la hendidura umbilical (fig. 23-3).7 El 1ébulo
derecho, de tamafio mayor, era dividido, a su
vez y en su parte inferior, por la incisura trans-
vesra, Ademas de los-dos l6bulos principales se
admitia el 16bulo caudado, acufiado entre el sur-
co de la vena cava inferior y el hilio hepético v
el lébulo cuadrado, interpuesto entre el liga-
mento redondo (hendidura umbilical) y la vesi-
cula ubicada por delante:de la hendidura hiliar
transversal. Esos 16bulos se agregaban a los dos
mayores. En cerca del 4% de los casos, el 16bu-
lo derecho contiene una extensién hacia abajo
ubicada en su borde inferior y que se denomina
lébulo de Riedel. De esta forma, y de acuerdo
con los hitos anatémicos superficiales, el higa-
do consistia en dos i6bulos mayores, dos meno-
res vy, en algunos casos, un Iébulo accesorio.

En la actualidad se acepta que la divisién lo-
bular del higado de acuerdo con la topografia
superficial no coincide con las divisiones del
higado que se pueden establecer por el trayecto
de los vasos intrahepaticos sanguineos y bilia-
res. Esta falacia anatémica fue reconocida pri-
mero por Cantlie en 1898.1° Dado que el ciruja-
no aborda el higado en forma pragmitica du-
rante las resecciones, la anatomia segmentaria
moderna del higado se basa, en forma esencial,
en el curso y distribucién de la vena porta, arte-
ria hepdtica, conductos biliares y venas supra-

Vena porta
Condusto cistico

Ligamento triangldar derecho

hepdticas de drenaje.” Sobre esta base se han
disefiado numerosas nomenclaturas diferentes
que, muchas veces, llevan a la confusién. Para
comprender esa divisién segmentaria con ma-
yor claridad es necesario revisar primero €l tra-
yecto extra e intrahepético de la vena porta, ar-
teria hepdtica, conductos biliares y venas su-
prahepaéticas.

M Lobulo izquierdo]

Ligamento falciforme

Ligamento redondo

Incisura umbilical

Incisura hiliar transversa

Vena cava

Fig. 23-3. Anatomia lobular histérica del higado en base a
las caracteristicas visibles de la superficie. (Modificado de
Bismuth H.: Surgical anatomy and anatomical surgery of
the liver. World I. Surg., 6:3-9, 1982.)
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Fig. 23-4. Anatomia del sistema venoso portal extrahepdtico. A.P. = vena pancredtica accesoria. C = vena coronaria. I =
venas intestinales. I. C. = vena ileocélica. I. M. = vena mesentérica inferior. 1. P. D. = vena pancreaticoduodenal inferior.
L.B.P. = rama izquierda de la vena porta. L. C. = vena célica izquierda. L. G. E. = vena gastroepiploica izquierda M. C.
= vena célica media. O = vena epiploica. P. = venas pancredticas. Pyloric = vena pildrica. R. C. = vena célica derecha.
R.G. E. = vena gastrepiploica derecha. R. B. P. = rama derecha de la porta. 5. = vena esplénica. 5. G. = vasos cortos. §.
H. = vena hemorroidal superior. §. M. = vena mesentérica superior. S. P. D. = vena pancreaticoduodenal superior. S. T.
= troncos esplénicos. (Tomado de Douglass B. E., Baggenstoss A. H. and Hollinshead W. G.: The anatomy of the portal
vein and its tributaries. Surg. Gynecol. Obstet., 91:562, 1950. Con autorizacién de Surgery, Gynecology & Obstetrics.)

VENA PORTA INTRAHEPATICA

La anatomia detallada de la vena porta exira-
hepitica presenta variaciones importantes y ha
sido bien descrita por Douglass.!? Su ausencia
congénita es una rara posibilidad.’™ A los fines
de la cirugia hepitica, es suficiente con aceptar
que la vena porta se forma por la unidn de la
vena mesentérica superior con la esplénica por
detras del cuello del pancreas (fig. 23-4). En
cerca del 25% de los casos, la vena mesentérica
inferior, que normalmente se une con la mesen-
térica superior (VMS), ingresa en la unién de la
VMS con la esplénica. La vena asciende luego
por detras de la primera porcién del duodeno,
en la zona posterior del ligamento hepatoduo-
denal y por delante del foramen de Winslow.
En esta regién, la arteria hepdtica corre por de-
lante de la vena porta. Es de interés quirtirgico
tener presente que, en todo su curso, la vena
porta extrahepdtica no recibe ramas colaterales
en sus caras anterior ¢ posterior. Las venas

pancredticas accesorias entran en la superficie
anterior de la porta cerca del duodeno, mientras
que la pilérica y algunas venas pancredticas y
duodenales ingresan a la porta en su superficie
inferior en la misma zona. En el 25% de los ca-
s0s, la vena coronaria entra a la porta por de-
lante en el ligamento hepatoduodenal como va-
riante de su entrada habitual por debajo de la
confluencia de la VMS con la esplénica. No se
observan ramas colaterales hasta la zona del hi-
lio hepitico v por ello ése es el mejor lugar pa-
ra proceder a su diseccion circunferencial. Sin
embargo, es importanie estar atento con respec-
to a la vena cistica que se une con la porta en
su cara derecha cercana al hilio hepdtico. Esta
rama puede originar hemorragias importantes
si es herida durante la diseccién de esa zona.
En el hilio hepitico, la vena porta se divide
formando un dngulo de 90°, en una rama an-
cha y corta, la derecha, y otra mas larga y
delgada, la izquierda. La rama lobular derecha
se divide luego dentro del parénquima hepati-



€O en una rama anterior y otra posterior (fig.
23-5).2 La rama posterior se subdivide en las
ramas posterosuperior derecha y posteroinfe-
rior derecha. La rama anterior es corta y se
subdivide en ramas anterosuperior, anteroin-
terna y anterolateral. A diferencia de la rama
lobular derecha, que se bifurca en forma seria-
da en todas sus ramas terminales, la rama lo-
bular izquierda sigue una curso predecible. Se
dirige en forma transversal desde el hilio he-
pidtico hasta Ia hendidura umbilical donde se
bifurca originando una rama transversal dirigi-
da hacia arriba y afuera y otra orientada hacia
adelante y abajo. Este tronco da origen a una
rama inferior externa asi como a las ramas in-
ternas superiores e inferiores. La parte restante
del tronco, orientada en forma transversal,
continia hacia el borde inferior del ligamento
falciforme. En los pacientes con hipertensién
portal, este tronco que en condiciones norma-
les es terminal, puede comunicar con la vena
umbilical obliterada que se recanaliza creando
asi una importante via hepatofugal y que ori-
gina la tipica cabeza de medusa que se obser-
va en algunos de esos pacientes. Una anomalia
rara de importancia quirtirgica es aquella en la
que la vena porta izquierda nace como una ra-
ma directa de la porta derecha dentro del pa-
rénquima hepdtico mismo.'* Esta disposicién
puede condicionar problemas técnicos impor-
tantes durante las resecciones hepaticas. Las
venas que irrigan el 16bulo caudado nacen de
la vena porta izquierda y forman dos venas de
origen diferente: la rama portal caudada iz-
quierda y la derecha.

No existen comunicaciones entre los troncos
principales de la vena porta. La mayor parte de
las anastomosis que se producen entre ellas se
ubican a nivel de los sinusoides.

ARTERIA HEPATICA

La denominada circulacién arterial normal
del higado se presenta sélo en el 55% de los
casos; sus muiltiples variaciones han sido muy
bien descritas por Michels y por Healey y
col.’1%2! (fig, 23-6). Teniendo en cuenta las
numerosas variantes y anomalias, se aconseja
que el cirujano obtenga una detallada arterio-
grafia antes de efectuar operaciones mayores
sobre el higado, pancreas y ducdeno.?® Entre
las muchas variaciones que se pueden encon-
trar en la distribucién de la arteria hepatica
existen dos de significacién especial. En el
17% de los casos la arteria hepatica derecha na-
ce en la mesentérica superior y pasa por detris
de la cabeza del pancreas y, en el 23%, 1a arte-
ria hepdtica izquierda nace de la coronaria iz-
quierda.
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Fig. 23-5. Nomenclatura de las venas porta y suprahepdti-
cas.

Venas suprahepaticas: A, Suprahepdtica derecha.

B. Suprahepitica media.

C. Suprahepitica izquierda.

1. Posterior superior derecha.

2. Posterior inferior derecha.

3. o Superior anterior derecha.

B Inferior anterior derecha,

Anterior exierna derecha.
Anterior interna derecha.

4. Superior media izquierda.

5. Inferior media izquierda.

6. Superior lateral izquierda.

7. Inferior lateral izquierda.

8. Caudada derecha,

9. Caudada izquierda.

Venas porta:

(Modificado de Rappaport A, M.: Physioanatomic consi-
derations. En Schiff L, and Shiff E. R, [eds,]; Diseases of
the liver, Sth ed, Filadeifia, J. B. Lippincot, 1982.)

En el caso habitual, la arteria hepdtica co-
miin nace del tronco celiaco en la retrocavidad
de los epiplones y luego sigue por el borde su-
perior del duodeno donde origina las arterias
pilérica y gastroduodenal. Luego asciende co-
mo arteria hepética propia en el ligamento he-
patoduodenal, a la izquierda del conducto he-
patico comin y por delante de la vena porta.
En cierto nivel del hilio hepético, de ubicacién
variable, la arteria hepitica se bifurca y origina
las arterias hepaticas derecha e izquierda. Esta
bifurcacién se produce casi siempre a la dere-
cha de la hendidura Iobular principal. La arteria
hepética derecha es de mayor calibre y recorre
un curso de longitud variable en relacién con el
conducto hepético y la vena porta (fig. 23-7).!
En algiin momento de su curse extrahepdtico,
esta arteria deja salir la cistica. El cirujano debe
estar atento respecto de las numerosas anoma-
lias que se asocian con la arteria cistica y sus
relaciones con la hepadtica.

En general, el curso de las arterias intrahepé-
ticas sigue el de las venas porta, aunque no
existe una absoluta regularidad en las divisiones
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Fig. 23-6. Caracteristicas tipicas de la arteria hepdtica con sus tres ramas hepdticas: derecha, izquierda y media. B. La ar-
_teria provee una hepética derecha y una media; la hepética tzquierda reemplaza a la coronaria. C. La hepdtica da la hepdti-
ca izquierda y la media; la derecha proviene de la mesentérica superior. D. La hepatica da la derecha, media e izquierda;
una rama accesoria izquierda viene de la coronaria. E. La hepitica da la derecha, media e izquierda; una rama accesoria
viene de la mesentérica superior. F. Todo ¢l tronco hepético nace de Ia mesentérica superior y no hay tronco celiaco.
AcHD = conducto hepdtico accesorio; AcLG = hepdtica izquierda accesoria; AcLH = hepdtica accesoria derecha, C =
arteria cistica; CBD = colédoco; CD = cistico; CE = ramas cardioesofdgicas; CL = [ébulo caudado; DP = pancredrica
dorsal; Fis = cisura vesicular; GD = gastroduodenal; H = arteria hepdtica; HD = conducto hepdtico; LH = hepdtica iz-
quierda; MCOL = colica media; MH = hepdtica media; P = diafragmdtica inferior; ReLH = hepdtica izquierda reempla-
zada; ReRH = hepdtica derecha reemplazada; RD = retroduodenal; RG = pildrica; RGE = gastroepiploica derecha; RH
= hepdtica derecha; 8 = esplénica; 8D =supraducdenal; SPD = pancreaticoduodenal superior; SM = mesentérica supe-
rior; TP = pancredtica transversa. (Tomado de Michels N. A.: Collateral arterial pathways to the liver after ligation of the
hepatic artery and removal of the celiac axis. Cancer 6:712, 1953.)



Fig. 23-7. Anomalias de las arterias hepdticas y
sus relaciones con ta vena porta y la via biliar.

1. Por delante de la via biliar (21%).

2. Por detrds de la via biliar (62%).

3. Arteria hepética derecha que nace de la me-
sentérica superior (17%).

4. Por delante de 1a vena porta (91%).

5. Por detrds de la vena porta (9%).

R.H. = arteria hepdtica derecha; L.H. = hepdti-
ca izquierda, P. H. A. = arteria hepdtica pro-
pia; B. D. = conducto biliar; S. M. A. = arteria
mesentérica superior; P. V. = vena porta. (Mo-
dificado de Anderson J. E.: Grant’s Atlas of
Anatomy, 8th ¢d. Baltimore, Williams & Wil-
kins, 1983.)

AN

R.H.

de los troncos y ramas principales. A medida
que las arterias hepaticas se desplazan a la peri-
feria, se van ramificando alrededor de ias ramas
de la vena porta como una enredadera sobre un
arbol. A diferencia de la vena porta, las ramas
hepiticas derecha e izquierda se intercomuni-
can por pequefias ramas ubicadas en la cdpsula
de Glisson y dentro del surco del ligamento fal-
ciforme. En forma similar a las ramas internas
de las venas porta, la arteria hepdtica izquierda
origina las arterias superointerna e inferointer-
na, La arteria hepdtica interna nace en la super-
ficie inferior de la arteria hepdtica izquierda y
desciende hacia el 16bulo cuadrado enviando ra-
mas superiores e inferiores. Cuando estd indica-
do, es posible disecar y ligar esta arteria en la

Fig. 23-8. Caracteristicas comunes de la
distribucion intrahepatica de los conductos
biliares y de las arterias habituales. 1, arteria
hepatica comun; 2, arteria hepética derecha;
3, arteria del segmento posterior; 4, arteria
del subsegmento posterosuperior; 5, arteria
del subsegmento posteroinferior; 6, arteria
segmentaria anterior; 7, arteria del sub-
segmento anterosuperior; 8, arteria del
subsegmento anteroinferior; 9, arteria hepd-
tica izquierda; 10, arteria del segmento me-
dio; 11, arteria del subsegmento medio su-
perior; 12, arteria del subsegmento medio
inferior; 13, arteria del segmento lateral; 14,
arteria del subsegmento superolateral;
15, arteria del subsegmento inferolateral; 16,
arteria det-16bule caudado. Los conductos
biliares que.acompaiian esas arterias reciben
nombres similares. (Tomado de Schwartz,
S. L.: Surgical Diseases of the Liver. New
York, McGraw Hill, 1964.)
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L.H. A.H. LH.
|

A.H. LH.

P.H.A,

LH. L.H.
ALH.

profundidad del hilio hepatico. La arteria que
irriga la parte izquierda del higado asciende en
el hilio hepético sobre el borde superior o infe-
rior de los conductos biliares para irrigar la par-
te lateral del higado. La figura 23-8 ilustra el
trayecto de las arterias intrahepiticas.®

CONDUCTQS BILIARES
INTRAHEPATICOS

Los detalles del drenaje biliar del higado,
Jjunto con las diversas disposiciones anémalas
que pueden encontrarse han sido establecidas
en los magnificos trabajos de Healey y Sch-
roy!'® y de Michels.?! La distribucién caracteris-
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Lébulo derecho

Lébulo izquierdo

Fig. 23-9. Relaciones de las venas suprahepéticas con las venas porta.

. Vena porta

. Yena porta anteroinferior.

. Vena porta anterosuperior derecha.

. Vena porta posteroinferior derecha.

. Vena porta posterosuperior derecha.

. Rama izquierda de la porta,

. Ramas paraumbilicales de la porta.

. Vena porta inferior media izquierda.

. Vena porta inferior lateral izquierda.
10. Vena porta superior lateral izquierda.
11. Venas del 16bulo caudado (portales y suprahepdticas).
12. Vena porta superior media izquierda.
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13, Vena cava inferior.

14. Vena suprahepidtica derecha,

15. Vena suprahepdtica izquierda.

16. Vena suprahepdtica media.

17. Vena suprahepdtica inferior media izquierda.

18. Vena suprahepdtica superior media izquierda.

19. Vena suprahepdtica inferior lateral izquierda.

20. Vena suprahepdtica superior lateral izquierda,

21. Ligamento redondo.

22. Vesicula.

23. Plano anatémico de division entre los 16bulos derecho
e izquierdo (A-A’).

(Tomado de Zollinger R. M. and Zollinger R. M. Jr., Atlas of Surgical Operations, 5th ed. New York, Macmillan Publis-

hing Comipany, 1983.)

tica de los conductos intrahepdticos se muestra
en la figura 23-8.°

La distribucién anatémica de los conductos
biliares es andloga a la de la vena porta. Por
ello, los conductos anteriores superior e inferior
se unen para formar el conducto hepético dere-
cho anterior mientras que los conductos poste-
riores superior e inferior se unen para formar el
hepdtico posterior derecho. Esos dos conductos
derechos, de los cuales el posterior es el mas
largo y de alguna manera algo mds superior, se
unen cerca del hilio hepdtico para formar el he-
patico derecho. Es de importancia quirdrgica
saber que en el 28% de los casos nunca apare-
cen en forma separada sino que, una vez uni-
dos, se retinen con el hepdtico izquierdo para
formar el conducto hepatico comiin.

A la izquierda, los conductos laterales supe-
rior ¢ inferior se unen para formar el conducto

lateral. De todos los conductos hepdticos, el la-
teral superior es el de localizacién mds cons-
tante, Igual que la vena porta y la arteria hepd-
tica, los conductos internos superior e inferior
son dobles. Estos dltimos forman un conducto
interno que termina uniéndose con el lateral pa-
ra formar el hepdtico izquierdo.

El Iébuto caudado tiene su propio sistema bi-
liar que drena en los dos hepiticos, derecho e
izquierdo, pero no necesariamenie en forma di-
recta en cada uno de esos conductos. No exis-
ten comunicaciones conocidas entre los con-
ductos hepdticos derecho e izquierdo a través
del 1ébulo caudado,

Los conductos hepdticos derecho e izquierdo
se unen en la zona extrahepdtica del hilio para
formar el conducto hepdtico comtn. Este con-
ducto recorre una distancia variable en el liga-
mento hepatoduodenal (en general 4 cm) hasta



que se une con el cistico para formar el colédo-
co. Bsta unién tiene posicién variable pero, en
general, se encuentra a 2,5 cm por encima del
borde del duodeno.

VENAS HEPATICAS

La arteria hepdtica y 1a vena porta terminan
aportando su sangre a los sinusoides hepdticos.
Sin embargo, existen fistulas arteriovenosas
presinusoidales entre esos dos sistemas vascu-
lares.® Los sinusoides se desarrollan en los lo-
bulillos, que son las unidades funcionales del
higado. En cada lobulillo los sinuosides se dis-
ponen en forma radial y terminan todos drenan-
dose en la vena central, Estas venas centrales
se unen y forman venas supralolubillares que, a
su vez, forman las venas colectoras. Las dife-
rentes venas colectoras convergen para formar
tres principales troncos venosos suprahepdti-
cos:, las venas suprahepdtica izquierda, la me-
dia y la derecha. En sn unién con la vena cava
£50s troncos presentan tamaifios diferentes, que
van desde 0,8 a 2 em. En una forma similar a lo
que sucede con las venas pulmonares, las venas
suprahepdticas recorren planos intersegmenta-
rios en las zonas irrigadas por la vena porta.
Las relaciones de las venas suprahepéticas con
Ias ramas de la porta se presentan en la figura
23-9.2" La vena suprahepdtica derecha corre en-
tre las zonas irrigadas por las venas anterointer-
na y posteroexterna y drena todo el sector pos-
teroexterno y la parte superior del sector ante-
rointerno. Casi siempre termina en forma sepa-
rada en la vena cava inferior. La vena suprahe-
patica izquierda cursa entre la distribucién de
las venas porta superoexterna e inferoexterna y
también termina en forma directa en la vena ca-
va. La vena suprahepitica media cruza entre
los segmentos irrigados por las vena porta iz-
quierda inferointerna y la parte inferior de la
anterointerna derecha. En el 60% de los casos
la vena suprahepdtica media se une con la iz-
quierda a 1 0 2 cm de su unién con la cava in-
ferior. En general, el 16bulo caudado se drena
en forma separada por una o dos venas, que in-
gresan en forma directa en la vena cava inferior
sobre su cara izquierda, por debajo de la entra-
da de las venas suprahepdticas principales.
También existe un nimero inconstante de pe-
queiias venas (entre 6 a 8) que drenan en forma
directa en la vena cava el segmento posterior
del 16bulo derecho.

El conecimiento de la anatomia de las venas
suprahepéticas es esencial para la ejecucién
apropiada de las resecciones hepdticas. Por
ejemplo, durante una lobectomia izquierda la
vena suprahepdtica izquierda debe ser diseca-
da con cuidado en plena masa hepdtica para
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establecer con precisién la localizacién de la
vena suprahepitica media. En el caso de que
la vena suprahepdtica media se una a la iz-
quierda formando un tronco comtn, 1a ligadu-
ra de la izquierda debe realizarse manteniendo
la continuidad de la media.

ANATOMIA SEGMENTARIA
MODERNA

En la actualidad se posee un concepto unifi-
cado de la divisién segmentaria del higado ba-
sado en el conocimiento de la distribucién de
las ramas portales y suprahepiticas, La impor-
tancia de incluir las venas suprahepiticas en la
consideracion de la divisién segmentaria del
higado se ve reforzada por el hecho de que la
ligadura de las venas suprahepiticas terminales
produce la necrosis del parénquima hepdtico
servido por esas venas, aun cuando persista un
adecuado flujo portal y arterial.

En 1957, Couinaud describié una anatomia
segmentaria basada en la distribucién portal y
arterial.'' La principal diferencia entre la no-
menclatura propuesta por Couinaud y la que se
basa en Ia exclusiva distribucién de la vena
porta es que aquel autor divide el hemihigado
izquierdo en segmentos anterior y posterior en
relacién con la vena suprahepdtica mientras
que la terminologia convencional diferencia en
el l6bulo izquierdo un segmento interno y otro
lateral, de acuerdo con el curso de la porcién
umbilical de ia vena porta izquierda. Por ello,
de acuerdo con la nomenclatura de Couinaud,
las tres venas suprahepdticas dividen el higado
en cuatro sectores, cada uno irrigado por un pe-
diculo portal independiente (anterointerno de-
recho, posteroexterno derecho, anterior izquier-
do y posterior izquierdo) (fig. 23-10).” Las ve-
nas suprahepaticas se desplazan entre ias zonas
de distribucién de las venas porta. Como estas
separaciones no se acompaiian de fisuras ver-
daderas, Couinaud se refiere a ellas como ci-
suras.

La divisién principal del higado estd deter-
minada por el curso de la vena suprahepatica
media, que divide el higado en dos hemihiga-
dos, el derecho y el izquierdo. Este plano, que
representa la cisura principal (linea de Cantlie),
nace en la zona anteroinferior del higado, sobre
la fosa vesicular, y corre hacia arriba en forma
paralela y a 4 cm del ligamento falciforme. Su
trayecto es algo oblicuo hacia adentro y hacia
atrds y forma un dngulo de 15 grados en su
union con la vena cava inferior, donde abocan
las venas suprahepdticas derecha e izquierda.

El hemihigado derecho se divide en los sec-
tores anterointerno y posteroexterno por la pre-
sencia de la vena suprahepitica derecha, que



340

HIGADO E HIPERTENSION PORTAL

Cisura derecha
Cisura principal

Cisura izquierda

Fig. 23-10. Represeniacion esque-
mdtica de la anatomia funcional del
higado; las tres venas suprahepiéticas
principales dividen el higado en cua-
tro sectores, cada uno provisto de su
pediculo portal; las venas suprahepd-
ticas y los pediculos portales se en-
trecruzan como los dedos de las ma-
nos. (Tomado de Bismuth H.: Surgi-
cal anatomy and anatomical surgery
of the liver. World I. Swrg., 6:3-9,
1982.)

Y
HIGADO DERECHO

corre en la cisura portal derecha (también co-
nocida como cisura segmentaria derecha). No
existen marcas externas que indiquen la posi-
cién de esta cisura pero puede ser establecida
por un plano que comienza por delante, en la
mitad de la distancia que existe entre el borde
derecho del higado y el borde derecho de la fo-
sa vesicular, y se dirige hacia atrds y a la dere-
cha formando un dngulo de 45 grados hasta al-
canzar la unién de la vena suprahepatica dere-
cha con la vena cava inferior. La vena suprahe-
pética izquierda divide el hemihigado izquierdo
en sectores anterior y poslerior.

De acuerdo con la definicién de Couinaud,
existen ocho segmentos hepaticos!! (fig. 23-11).

HIGADO IZQUIERDO

A titulo comparativo, la anatomia segmentaria
del higado basada en la distribucién de la vena
porta se presenta en la figura 23-12. El seg-
mento 1 (I6bulo caudado) de Couinaud es un
segmento auténomo porque estd irrigado por
estructuras portales y venas suprahepiticas in-
dependientes. El sector posterior izquierdo del
higado constituye el segmento 2. De acuerdo
con la terminologia portal este segmento debe-
ria ser considerado como el lateral superior iz-
quierdo. La zona del higado, que estd por deba-
jo de la vena suprahepdtica izquierda y por fue-
ra de la porcién umbilical de la vena porta,
conforma el segmento 3 de Couinaud (segmen-
to lateral inferior izquierdo). El segmento 4

Fig, 23-11. Divisién funcional del higado en
diversos segmentos, de acuerdo con la nomen-
clatura de Couinaud {véase el texto). (Tomado
de Bismuth H.: Surgical anatomy and anatomi-
cal surgery of the liver. World J. Surg., 6:3-9,
1982.)



(segmentos superior e inferior del 16bulo me-
dio) estd limitado hacia afuera por la porcién
umbilical de la vena porta y, por dentro, por la
cisura hepdtica principal. La porcién anterior e
inferior del segmento 4 corresponde al segmen-
to que se conoce en la anatomnia cldsica como
16bulo cuadrado. El I6bule derecho anterointer-
no se divide en el segmento 5 (segmento ante-
rior e inferior) v el § (segmento anterior y su-
perior). El lébulo posteroexterno comprende al
segmento 7 (segmento posteroinferior) y seg-
mento & (segmento posterosuperior). Utilizan-
do esa descripcién anatdmica, Bismuth y col.
describieron una combinacién de unisegmen-
tectomias y plurisegmentectomias.? Las uniseg-
mentectomias se han realizado sobre los seg-
mentos 4, 6 y 8. Las bisegmentectomias se han
aplicado a los segmentos 6 y 7 (segmentecto-
mia derecha posterior), a los segmentos 4 vy 5 y
alos 5y 6. La trisegmentectomia ha sido efec-
tuado scobre los segmentos 4, 5 y 6. El cuadro
23-1 compara la terminologia convencional uti-
lizada para las resecciones hepdticas con la
propuesta por Couinad.

LINFATICOS Y NERVIOS

El higado contiene un red linfatica superfi-
cial subserosa y otra parenquimatosa profunda.
La red subserosa corre por debajo de la cdpsula
de Glisson y se intercomunica con los linf4ti-
¢0s que rodean la vesicula. La linfa parenqui-
matosa del higado se origina a nivel de los aci-
nos en el espacio perivascular de Disse y se co-
lecta alrededor de los vasos de la triada portal,
en el espacio de Mall ubicado en la periferia de
los lobulilles. En ese lugar se originan los va-
sos linfdticos profundos que corren en la masa
parenquimatosa junto con la arteria hepética y
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Fig. 23-12. Segmentaci6n del higado de acuerdo a la dis-
tribucién de la vena porta (véase el texio).

la vena porta en direccién al hilio hepdtico. Los
linfaticos hiliares se drenan en los ganglios que
s¢ encuentran en el ligamento hepatoduodenal,
alrededor del conducto hepdtico, y luego pro-
gresan en forma proximal hacia los ganglios
celiacos y la cisterna quilosa. Existe una terce-
ra red linfética que rodea las venas suprahepiti-
cas y que se drena en forma directa en los gan-

Cuadro 23-1. Correspondencia entre la terminologia convencional de las resecciones hepdticas

con la clasificacion de Couinaud.

Terminologia convencional

Segmentos de Couinaud

Lobectomfa derecha ampliada
Trisegmentectomia derecha

Lobectomia derecha

Lobectomia izquierda ampliada
Trisegmentectomia izquierda

Lobectomia izquierda

Segmentectomia lateral izquierda
Lobectomia lateral izquierda

Reseccidn segmentaria
Unisegmentectomia
Bisegmentectomia

Segmentectomia derecha posterior
Trisegmentectomia

45678 (1)
5678
234,78, (= 1)
2341

2,3

46us
45056

456




342  HIGADO E HIPERTENSION PORTAL

glios que se encuentran alrededor de la vena
cava inferior.'> Entre los vasos linféticos super-
ficiales vy profundos existen amplias comunica-
ciones.

El higado es inervado por fibras nerviosas
eferentes simpdticas y parasimpaticas. Los ner-
vios simpéticos nacen en las fibras posganglio-
nares de los ganglios celiacos. Los nervios pa-
rasimpdticos provienen del nervio vago dere-
cho y de la rama hepatica del vago izquierdo,
En el hilio hepdtico estas fibras forman los ple-
xos hepdticos anterior y posterior. El plexo an-
terior rodea la arteria hepadtica y el posterior se
encuentra detrds de la vena porta. Los nervios
siguen a esos vasos en forma distal formando
plexos perivasculares a nivel de los lobulillos.
Aunque los vasos y los conductos intrahepati-
. cos reciben inervacién, no estd aclarado si los
hepatocitos mismos estdn inervados.

Las fibras aferentes sensoriales inervan el hi-
gado a través de las fibras simpdticas, los ner-
vios espldcnicos y el nervio frénico derecho. El
sistema frénico aferente inerva la cdpsula de
Glisson y los ligamentos coronarios y falcifor-
me. Esta inervacion sensitiva es la responsable
de la irradiaciéon del dolor hepético al hombro
derecho y a las dermatomas D9 y L1.

ANOMALIAS CONGENITAS

Las anomalias de los vasos y de los conduc-
tos biliares ya han sido mencionadas en las sec-
ciones precedentes. Otras anomalias del desa-
rrollo del sistema biliar pueden determinar la
enfermedad poliquistica del higado o la de Ca-
roli, ambas ya consideradas en el capitulo refe-
rido a lgs quistes hepdticos. Otras anomalias
pueden condicionar la aparicién de los hamar-
tomas, que serdn comentados en el.capitulo re-
lacionado con los tumores de higado. Existen
anomalfas de la anatomia lobular que, en su
mayor parte, no tienen significacién clinica. El
higado puede estar formado por lébulos dife-
rentes v separados, cada uno de los cuales po-
see su propia vascularizacién y drenaje biliar.
Se han descrito casos con hasta 16 formaciones
lobulares,'* que suelen ser consideradas como
16bulos accesorios y pueden, en algunas oca-
siones, producir sintomas vinculados con su
torsidn. También pueden presentarse en posi-
cidn intratoracica.

El l6bulo de Riedel ya ha side mencionado y
es importante sdlo porque su palpacién puede
confundirse con una vesicula agrandada. La
atrofia grave del 16bulo izquierdo no es infre-
cuente,’ v suele ser un fendmeno secundario a
la obstruccion de la vena porta o de los conduc-
tos biliares. Cuando aparece en edades tempra-
nas es probable que se deba a la obstruccién de

la vena porta izquierda producida en el mo-
mento de la obliteracién del conducte venoso.
La atrofia lobular derecha también puede ser
una anormalidad adquirida.?

Las anomalfas de posicidn y fijacion son ra-
ras pero pueden dar lugar a confusiones. En el
situs inversus completo la imagen en espejo
aparece en el examen fisico, pero en el situs in-
versus parcial sélo estdn afectados los érganos
abdominales; esta anomalia puede ser descu-
bierta en forma inesperada en el curso de una
laparotomfa. En raras ocasiones la falta de fija-.
cién ha producido la dislocacién sintomatica
del higado.”

FISIOLOGIA Y BIOQUIMICA

Hemodinamica
y circulacion hepatica

La medicion del flujo sanguineo hepitico ha
sido un tema de interés durante décadas y son
numerosos los métodos que se han utilizado.
En promedio, el flujo sanguineo del higado es
de 1.500 ml/min/1,73m?; es decir el 25% del
volumen minuto cardiaco total.®33% La vena
porta proporciona el 75% de ese flujo sangui-
neo y la arteria hepdtica el restante 25%. Sin
embargo, la saturacion de oxigeno de la sangre
arterial es del 95% v la de la vena porta es del
82%, de modo tal que entre el 40 y el 50% del
oxigeno que llega al higado lo hace por via ar-
terial.,

Se ha demostrado en forma clara, mediante
la fistula de Eck, que el higado no sufre necro-
sis isquémica si se interrumpe el flujo portal.
Sin embargo, los efectos alejados de esta priva-
cion pueden ser catastroficos. Cuando la circu-
lacién portal se interrumpe, la arteria hepatica
aumenta su flujo y puede llegar a aportar el
50% de la circulacién hepdtica total previa.

El efecto de la interrupcion total del flujo de
la arteria hepatica es menos claro. Durante mu-
chos aifios se creyd (en base a experimentos en
perros) que la ligadura de la arteria hepdtica era
letal. En la actualidad se sabe que éste no es el
caso habitual en los humanos, quizés por el alto
contenido en oxigeno de la sangre portal.*! Por
otra parte, no existe un aumento compensatorio
del flujo portal cuando se liga la arteria hepati-
ca por lo que el riesgo de necrosis hepatica
siempre estd presente toda vez que el flujo de
la arteria hepatica es interrumpido,*

En el tratamiento de los traumatismos hepa-
ticos y durante las resecciones hepdticas, resul-
ta necesario, algunas veces, interrumpir toda la
circulacién hepitica en forma temporaria. Por
lo tanto la tolerancia del higado humano a la is-
quemia total es un tema que preocupa a los ci-



rujanos. El limite temporal aceptado para la is-
quemia en normotermia es de 20 minutos,* pe-
ro la tolerancia superior a una hora ha sido de-
mostrada.’” Los esteroides y la hipotermia se
han utilizado para ampliar el tiempo de toleran-
cia en la oclusion vascular hepdtica total 435

El estudio de las caracterfsticas de 1a presién
de la circulacidn hepitica ha sido de interés, en
especial el de la vena porta.”® La presion portal
varfa en relacidén con la presién intraabdominal
y es probable que para su correccidn deba ser
relacionada con la presién de la vena cava infe-
rior. Puede ser medida en forma directa e indi-
recta. La presién portal normal se encuentra
entre 20 y 25 cm de H;O (14 a 18 mm de Hg) o
entre 6 y 10 cm de H,O por encima de la pre-
sion de la cava. La hemorragia por virices eso-
fagicas se produce raras veces con presiones
portales inferiores a 30 cm de H,O.

Regeneracion hepatica

Tal como se ilustra con el mito de Prometeo,
la capacidad regenerativa del higado ha sido re-
conocida desde hace mucho tiempo, En los hu-
manos se puede extirpar hasta el 80% de la ma-
sa hepatica funcionante y observar su regenera-
cién con un retorno completo de las funciones
normales. Sin embargo, el mecanismo de esta
notable capacidad del higado es poco conocida.
Las numerosas investigaciones realizadas sobre
este asunto han sido motivo de una excelente
revisién realizada por Hays.*® Parece que la
respuesta inicial a la pérdida de sustancia hepé-
tica es la hipertrofia de las células restantes se-
guida por su hiperplasia. Sin embargo todavia
permanecen sin respuesta tres interrogantes ba-
sicos. ;Qué inicia la regeneracién? ;Qué la de-
tiene cuando la masa hepdtica ha sido.restaura-
da? Y por dltimo, dada su similitud con los
procesos neopldsicos, ;qué distingue una rege-
neracién controlada de una neoplasia maligna
no controlada? Cualesquiera sean las respues-
tas lo importante es que la factibilidad de las
grandes resecciones hepéticas depende de esta
particular capacidad del higado normat.

Metabolismo de los hidratos
de carbono

El higado juega un importante papel en el
metabolismo hidrocarbonado pues realiza las
funciones de glucogénesis, glucdlisis, depdsito
de glucdgeno, gluconeogénesis y conversidn de
la fructosa y galactosa en glucosa. El glucége-
no es el material de almacenamiento de la glu-
cosa, pero el contenido total de glucégeno en el
higado alcanza sdlo a 75 g, cantidad insuficien-
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te para mantener el nivel de 1a glucemia duran-
te una noche de ayuno. En consecuencia, la
produccidn de glucosa a partir de los aminoéci-
dos es una importante fuente de glucosa. Cuan-
do existe exceso de glucosa en la sangre, ese
hidrocarbonadoe se convierte en el higado en
aminodcidos y acidos grasos que, a su vez, for-
man cuerpos cetonicos durante su metabolis-
mo. En el curso de afecciones hepaticas graves,
pueden aparecer tanto la hipoglucemia como la
hiperglucemia. La complejidad del metabolis-
mo hidrocarbonado que se realiza en el higado
v los numerosos factores que lo controlan con-
vierten en poco ltiles las pruebas bioquimicas
basadas en estas funciones metabdlicas en pre-
sencia de afecciones hepaiticas.

Metabolismo de los lipidos

El higado es el principal lugar para la pro-
duccién de los dcidos grasos, triglicéridos, co-
lesterol, fosfolipidos, lipoproteinas y cuerpos
cetonicos. El metabolismo del colesterol ha
despertado gran interés debido a su papel en la
sintesis de los 4cidos biliares y en la formacion
de los cdlculos biliares. Sin embargo, a pesar
de la indudable importancia del metabolismo
lipidico en el higado, no existen pruebas dispo-
nibles en la prictica clinica que puedan medir
en forma precisa este aspecto de la funcién he-
pética.

Metabolismo de las proteinas

El higado es responsable de la sintesis y de-
gradacion de muchas proteinas, en especial las
enzimas y las proteinas plasmadticas, Entre las
proteinas plasméticas se encuentran la albimi-
na, fibrinégeno, protrombina, haptogiobulina,
proteina C-reactiva, transferrina, ceruloplasmi-
na, alfa y beta globulinas y otras. Muchas de
ellas, en especial algunas enzimas, han sido uti-
les para el estudio de la funcién hepdtica. Sin
embargo, la medicion de la seroalbiimina es,
con toda probabilidad, una de las més exactas
apreciaciones de la magnitud del dafio hepitico
porque esa proteina es producida casi exclusi-
vamente por los hepatocitos. Es de notar, sin
embargo, que la vida media de la seroalbiimina
supera los 10 dfas. Por ello los trastornos en su
sintesis pueden estar presentes mas de 2 sema-
nas antes de gque el nivel sanguineo sufra algu-
na modificacién aparente,

Aungue son manifiestos los cambios de las
inmunoglobulinas (gamma) en las afecciones
hepiticas, es probable que el higado no fabri-
que en forma normal esas proteinas ya que, aun
en el higado enfermo, la produccién de gamma
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globulina se realiza en las células del reticu-
loendotelio y no en los hepatocitos.

En sentido amplio, €]l higado es importante
para el metabolismo nitrogenado. Esto adquie-
re especial significacién en lo relativo al meta-
bolismo de los aminodcidos, urea y amonio. El
higado normal es capaz de desaminar los ami-
nodcidos y producir amonio para, luego, a tra-
vés del ciclo de la ornitina de Krebs-Henseleit,
originar urea. Esta via metabdlica utiliza amo-
nio proveniente del rifién o de la actividad de
colonias bacterianas, En casos de extrema insu-
ficiencia hepdtica, es posible que falle el cicle
de Krebs-Henseleit produciendo la reduccidn
del nitrégeno ureico de la sangre y el aumento
del amonio y de los aminodcidos. De hecho es-
to sucede pocas veces en la préctica clinica por
lo que las relaciones de los niveles de amonio
con las manifestaciones cerebrales siguen sien-
do de origen incierto. Ni la urea baja en la san-
gre ni la elevacion del amonio sanguineo se co-
rrelacionan bien con la presencia clinica de la
insuficiencia hepatica aunque la amoniemia
puede ser de algin valor para el estudio de la
encefalopatia portosistémica.

Coagulacion e higado

La coagulacién sanguinea es un tema com-
plejo cuyos detalles escapan a los limites de es-
te capitulo. Sin embargo, el papel del higado
debe ser reconocido. La caracteristica mds evi-
dente de este aspecto de la funcién hepética es
el defecto en la produccién de protrombina,
que acompafia a las afecciones hepdticas. En
este proceso se ponen en juego dos mecanis-
mos. El.primero consiste en que la ictericia
obstructiva produce defectos en la absorcidn de
la vitamina K del intestino acélico, con la con-
signiente reduccién en la sintesis de la pro-
trombina. El segundo es la pérdida de la capa-
cidad del higado para sintetizar la protrombina
que caracteriza las alteraciones hepatocelula-
res. Si un tiempo de protrombina anormal pue-
de ser corregido por la administracion parente-
ral de vitamina K, ello debe ser interpretado
como una indicacién de la existencia de una ic-
lericia obstructiva y no hepatocelular.

La vitamina K también es esencial para la
sintesis de otros factores de la coagulacién, en
especial el factor VII (proconvertina), factor IX
(factor Christmas) y factor X (factor Stuart-
Prower). Todos ellos responden a la protrombi-
na en forma similar, tanto en la ictericia obs-
tructiva como parenquimatosa.

El higado es la tinica fuente para la sintesis
del fibrindgeno; los animales anhepiticos no
producen ésa proteina. Sin embargo, la defi-
ciencia verdadera de fibrin6geno, aun en casos

de insuficiencia hepdtica grave, es muy rara.
Por otra parte, las afecciones hepaticas deter-
minan aumentos de la fibringlisis como conse-
cuencia de la falla del higado para controlar el
activador del plasmindgeno. Esos cambios con-
tribuyen a la tendencia hemorrigica que pre-
sentan los pacientes cirrfticos, en especial en
los estados posoperatorios.

Se presume que e! higado produce factor V
{proacelerina). Esta proteina no es K depen-
diente y se reduce sélo en presencia de afeccio-
nes hepdticas graves. .

Casi todas las coagulopatias asociadas con
las afecciones hepidticas, que no responden a la
vitamina K, pueden ser controladas con la ad-
ministracién de sangre de banco. La tnica ex-
cepcidn es el factor V, que se encuentra en la
sangre fresca o en el plasma fresco congelado.

Excrecion y detoxificacion

. La mas importante funcién excretora del hi-
gado se relaciona con la eliminacion de bilis.
El higado segrega entre 250 y 1.100 ml/dia de
bilis; la cantidad depende de la circulacion he-
pética, del aporte de oxigeno y de otros dife-
rentes estimulos neurogénicos, humorales y
quimicos. La bilis es segregada a una presion
de 15 a 25 cm de H,0, la resistencia del esfin-
ter de Oddi varia entre 10 y 25 cm de H,0 y su
secrecién se interrumpe cuando la presion del
conducto excede los 35 cm de H,0.

Los constituyentes principales de la bilis son
los 4cidos biliares (como sales), el pigmento
biliar (como diglucurénido de bilirrubina), co-
lesterol, lipidos (en especial fosfolipidos), pro-
teinas, electrdlitos y agua. La importancia de la
composicién de la bilis y sus relaciones con la
formacién de los célculos ya ha sido comenta-
da. Los electrélitos de la bilis aparecen en la
misma concentracion que en el suero. El coles-
terol, fosfolipidos y proteinas muestran menor
concentracién que en el suero. Los dcidos bilia-
res y los pigmentos, sin embargo, presentan
una concentracién mil veces superior a la del
suero.

Los dcidos biliares son importantes en el tu-
bo digestivo para la digestién y absorcién de
las grasas y las vitaminas liposolubles. Tam-
bién pueden ser importantes para la generacion
de flujo acuoso y por lo tanto para la produc-
ci6n canalicular de bilis.®® Los dcidos biliares
mds importantes son el cdlico y el quenodeoxi-
c6lico. Ellos se forman en el higado a partir del
colesterol para luego conjugarse con la taurina
y la glicina para formar las sales biliares. Se
excretan en la bilis como sales y luego de atra-
vesar el tracto digestivo son absorbidos en €l
intestino distal para retornar al higado. Esta cir-



culacidn enterohepdtica puede reciclar las sales
biliares dos o tres veces por dfa. Durante la fa-
se intestinal de esta circulacidn, se agregan pe-
queiias cantidades de dcidos litocdlico y deoxi-
célico procedentes de la accion de los microor-
ganismos intestinales. Los dcidos biliares son
responsables del prurito asociado con la icteri-
cia obstructiva.

Los pigmentos biliares representan los pro-
ductos excretores finales de la ruptura de la he-
moglobina y, en menor extension, de la mio-
globina. La hemoglobina es destruida en el sis-
tema reticuloendotelial, con produccién de hie-
rro, hem y globina. El hierro se recicla como
ferritina y la globina entra a formar parte del
pool de proteinas. El hem se convierte en bili-
rrubina, que es un pigmento tetrapirrélico, a
través de un pigmento intermedio, la biliverdi-
na. En cierto sentido el higado estd vinculado
con la produccién de bilirrubina en relacién
con su propio componente reticuloendotelial.

La bilirrubina es transportada al higado, fija-
da a las proteinas plasmaticas para luego ser
excretada por la bilis. Esta forma de bilirrubina
no es hidrosoluble y por lo tanto no aparece en
la orina. Reacciona con el reactivo de van den
Bergh sélo cuando su unién con las proteinas
ha sido destruida por intermedio del agregado
de alcohol, por lo que se la conoce como bili-
rrubina indirecta o no conjugada,

Una vez que la bilirrubina llega al hepatoci-
to, se separa de las proteinas y se conjuga en
forma principal con el dcido glucurdnico v, en
menor proporcién, con los sulfatos, dando lu-
gar a la formaci6n de la bilirrubina conjugada,
que reacciona en forma directa con el reactivo
de van den Bergh, por lo que es conocida como
bilirrubina directa. Se caracteriza por ser hidro-
soluble y, si vuelve a la sangre como conse-
cuencia de interferencias existentes en el arbol
biliar, puede ser excretada por la orina.

La bilirrubina es excretada en la bilis como
diglucurénido o sulfato. En el intestino delgado
distal y el colon, esta bilirrubina conjugada se
reduce, en su casi totalidad, a urobilindgeno
que, a su vez, puede oxidarse parcialmente y
originar urobilina. La mayor parte del urobili-
nogeno se elimina con las heces, pero una pe-
quefia cantidad es reabsorbida, vuelve al higa-
do para ser excretada de nuevo como pigmento
biliar o a través de la orina.

Este esquema se complica de alguna forma
por el hecho de que Ia bilirrubina puede ser, en
alguna extension, conjugada como monoglucu-
rénido o diglucurénido, que se conoce como
pigmento I y que también es hidrosoluble,
Ademas, existen evidencias de que la conjuga-
cidén que forma el pigmento I puede producirse
fuera del higado haciendo algo confusa la dis-
tincién entre bilirrubina directa e indirecta.
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El repasce de este resumen del metabolismo
del pigmento biliar sugiere el uso de ciertas de-
terminaciones bioquimicas para el estudio de la
ictericia. Cuando existe exceso de produccién
de bilirrubina, como sucede en las afecciones
hemoliticas, puede haber aumento sérico de la
bilirfubina no conjugada (indirecta) y, dada su
composicién, no se observa su presencia en la
orina. 5in embargo, el aumento de la excrecion
biliar puede dar lugar al aumento del urobiliné-
geno, tanto en las heces como en la orina.

En el otro extremo del espectro se encuentra
la ictericia obstructiva pura no acompafiada de
alteraciones hepatocelulares. En este caso se
produce la conjugacién hepdtica de la bilirrubi-
na pero ¢l pigmento resultante no puede ser ex-
cretado y por ello se eleva en el suero. Sin em-
bargo, en ausencia de Ia excrecién biliar de la
bilirrubina, no se forma urobilinégeno y esa
substancia desaparece en forma total del suero
y de la orina. De hecho, la ictericia obstructiva
también puede condicionar, en algunos casos,
el aumento de la bilirrubina indirecta.

En el caso de las afecciones hepatocelulares,
los cambios producidos en el metabolismo de
la bilirrubina son menos claros. La falla del he-
patocito para conjugar la bilirrubina lleva al au-
mento de la forma no conjugada (indirecta) en
el suero. Sin embargo, existe un aparente blo-
queo de las células de Kupffer que determina
cierto grado de regurgitacién de la bilirrubina
conjugada. Ademads, existe alguna produccidn
extrahepdtica del pigmento I, que condiciona
un aumnento de la bilirrubina directa del suero.
En estos pacientes el urobilindgeno urinario
puede estar aumentado como consecuencia de
la falla hepdtica para metabolizar y excretar esa
substancia, o disminuido por la falta de excre-
cién hepitica de bilirrubina.

En general, como prueba de la funcién hep4-
tica, la determinacién mds til para el estudio
de las ictericias es la de la bilirrubina sérica. En
ciertas circunstancias, la estimacién de la bili-
rrubina directa (conjugada) e indirecta (no con-
jugada) resulta de utilidad asi como la del uro-
bilindgeno urinario.

Ademads de la excrecién de bilirrubina, el hi-
gado sirve para detoxificar un elevado nimero
de substancias, drogas y colorantes. La excre-
cién de ciertos colorantes, que se eliminan en
forma total o casi total por el higado, ha sido
utilizada para estudiar la funcién hepdtica y, en
base al principio de Fick, para estimar el flujo
sanguineo hepético. Ejemplos de colorantes de
este tipo son la bromosulftaleina, verde de in-
docianina y rosa de Bengala.

La funcién detoxificante del higado depen-
de de numerosas enzimas que se encuentran
en los microsomas, En general, esas enzimas
polarizan esas substancias y, por lo tanto, faci-
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litan su solubilidad en el agua. Este proceso se
completa luego con la oxidacidn, reduccién,
hidrélisis y conjugacién. Una vez que la subs-
tancia ha sido polarizada puede ser excretada
por la bilis o 1a orina. La eleccién de 1a via de
excrecion depende, en parte, del peso molecu-
lar; las de peso molecular bajo-se eliminan por
la orina. Los detalles de los mecanismos de
detoxificacién, el elevado nimero de drogas
sometido a ese proceso y los efectos de poten-
ciacién enzimdética que algunas drogas poseen,
como el fenobarbital, son muy complejos y
por ello no puede hacerse en este contexto una
exposicidn detallada, Se han enumerado los
principios bdsicos. Ciertas substancias (como
la estricnina) sélo son almacenadas en el higa-
do y su efecto téxico es atenuado por su lenta
liberacién. También es digno de observar que
algunos de los productos de detoxificacién no
son menos tGxicos que los originales sino mas
polarlzados ¥, por lo tanto, de mas fécil excre-
cién.

EL HIGADO COMO PARTE
DEL SISTEMA
RETICULOENDOTELIAL

Ningin comentario referido a la fisiologia
del higado podria ser completo si no se hace
presente que en ese Organo estd incluida la ma-
yor parte del sistema reticuloendotelial. Este
sistema estd representado en el higado por las
células de Kupffer y por las células embriona-
rias que se encuentran en las paredes de los si-
nusoides y en los tractos portales. Estas células
hepéticas constituyen la mayor parte del siste-
ma reticuloendotelial y sirven para eliminar las
particulas fagocitadas en el torrente, sanguineo,
como los quilomicrones, las particulas coloida-
les, las bacterias y virus, asi como los glébulos
rojos, los leucocitos y las plaquetas envejeci-
dos. Ya se dijo antes que esas células no sélo
eliminan los eritrocitos sino que también son
capaces de producir la bilirrubina que luego es
metabolizada por los hepatocitos. Esta propie-
dad fagocitica de las células del sistema reticu-
lar es muy eficiente y ha sido utilizada para es-
timar el flujo sanguineo hepitico ya que son
capaces de retener la mayor parte de las parti-
culas coloides que pasan a través del higado.
Estas células reticuloendoteliales hepdticas par-
ticipan, no sélo en la inmunidad celular, sino
también en la inmunidad humoral a través de la
produccién de inmunoglobulinas.

- Gran parte de la informacidn presentada en
este capitulo ha sido sintetizada y resumida a
partir de seis textos de fisiologia y bioquimica
generales que se citan en la bibliografia.?3?
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