ANTONIO CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE MARTINS

L oad

o




ANTONIO CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE MARTINS

vaVvywy
UFPE

Incisuras e sulcos da face visceral do figado: relagdo com os pediculos
Glissonianos

Tese apresentada ao Colegiado do Curso de
Doutorado em Cirurgia do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal
de Pernambuco, como parte dos requisitos
para obtencdo do Titulo de Doutor em

Cirurgia.

Orientador: Professor Livre-Docente Alvaro Antonio Bandeira Ferraz

Orientador Externo: Professor Livre-Docente Marcel Autran Machado

Recife, 2008



Catalogacio na Fonte
Bibliotecaria: Mdnica Uchda, CEB4 1010

A345i

Martins, Antonio Cavalcanti de Albuquergue.

Incisuras e sulcos da face wisceral do figado: relagdo com os
pediculos glissonianos f Antonio Cavalcanti de Albuguerque Martins. —
2008.

147 f.-il.; tab.; graf; 30 cm.

Orientador: Alvaro Antonio Bandeira Ferraz.

Tese (Doutorado) — Universidade Federal de Permambuco, CCS.
Programa de Pos-graduacdo em Cirurgia. Recife, 2008.

Inclui referéncias, apéndices e anexos.

1. Anatomia. 2. Cirurgia. 3. Figado. 4. Meoplasias hepaticas. |.
Ferraz, Alvaro Antonio Bandeira (Orientador). 11, Titulo.

G17.91 CDD (23.ed.) UFFPE (CC52017-270)




ANTONIO CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE MARTINS

Incisuras e sulcos da face visceral do figado: relacdo com os pediculos

Glissonianos

Tese apresentada ao Colegiado do Curso de
Doutorado em Cirurgia do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal
de Pernambuco, como parte dos requisitos
para obtencdo do Titulo de Doutor em
Cirurgia.

Data da Defesa: 11/08/2008

Banca Examinadora

Prof. Dr. Edmundo Machado Ferraz (Presidente)
Departamento de Cirurgia do CCS/UFPE

Prof. Dr. Salvador Vilar Correia Lima
Departamento de Cirurgia do CCS/UFPE

Prof. Dr. Claudio Moura Lacerda de Melo
Departamento de Cirurgia do CCS/UFPE

Prof. Dr. Orlando Jorge Martins Torres

Departamento de Cirurgia da UFMA

Prof. Dr. Paulo Cezar Galvao do Amaral

Departamento de Clinica Cirtrgica da Escola Baiana de Medicina e Saude Publica



UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

REITOR
Prof. Amaro Henrique Pessoa Lins

VICE-REITOR
Prof. Gilson Edmar Gongalves e Silva

PRO-REITOR PARA ASSUNTOS DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
Prof. Anisio Brasileiro de Freitas Dourado

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DIRETOR
Prof. José Thadeu Pinheiro

HOSPITAL DAS CLINICAS
DIRETOR SUPERINTENDENTE
Prof. George da Silva Telles

DEPARTAMENTO DE CIRURGIA
CHEFE
Prof. Marcelo Salazar da Veiga Pessoa

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIRURGIA
NIVEL MESTRADO E DOUTORADO
COORDENADOR
Prof. Carlos Teixeira Brandt

VICE-COORDENADOR
Prof. José Lamartine de Andrade Aguiar

CORPO DOCENTE

Prof. Alvaro Antdnio Bandeira Ferraz
Prof. Carlos Teixeira Brandt
Prof. Claudio Moura Lacerda de Melo
Prof. EdOmundo Machado Ferraz
Prof. Fernando Ribeiro de Moraes Neto
Prof. Frederico Teixeira Brandt
Prof. José Lamartine de Andrade Aguiar
Prof. Salvador Vilar Correia Lima
Prof. Silvio Caldas Neto



Para Carolina, meu amor,

minha fonte de bom senso e da razao.



Agradecimentos

Ao Prof. Edmundo Ferraz, pelo apoio constante a minha carreira cirargica
e académica.

Ao orientador Alvaro Ferraz, que mais uma vez me deu liberdade na
preparacao e confiou na execucao desse projeto.

Ao orientador Marcel Autran Machado, pela ajuda na idealizagdo dessa
pesquisa e pelas valiosas consultorias cirurgicas.

A minha mae, Maria Cristina, por inserir simplicidade e elegancia ao texto.

Ao Dr. Paulo do Espirito Santo Saraiva por seu apoio entusiastico a esse e
a varios outros projetos.

Aos meus amigos e colegas de trabalho, Cristiano Souza Le&o, Euclides
Martins Filho, Flavio Kreimer, e Guido Correa de Araujo Jr, pelo companheirismo e
ajuda cirurgica durante as hepatectomias.

A Dra. Sandra Calado, colega de turma e patologista, pelo apoio durante
os plantdes do Servigo de Verificacdo de Obito e pela identificacdo, sempre segura,
dos espécimes cirroticos.

Ao Prof. Roberto Vieira de Mello, pelo acolhimento oferecido no
Departamento de Patologia-UFPE.

Ao cirurgido hepatico de Amiens — Franca, Jean Marc Regimbeau, pela
ajuda na nomenclatura das incisuras pelos cirurgides hepaticos franceses e na
obtencéo dos artigos em lingua francesa.

Ao Prof. Jacques Belghiti, que através de sua experiéncia e opiniao
precisa, me ofereceu seguranca para executar esse projeto.

Aos Profs. Lamartine Aguiar e Carlos Brandt, pela disponibilidade e apoio
oferecidos na Pos-Graduacao em Cirurgia.

A Enfa. Valdenice Ruma&o, amiga e fotégrafa-substituta.

A Dra. laracy Melo, pela ajuda e compreensdo oferecidos durante sua
atuacao na Diretoria do Hospital da Restauracgéao.

Ao Dr. Gen Murakami — Japdao, pela gentileza de me enviar seus artigos
de anatomia hepatica.

A Dra. Luciana Teixeira, pela ajuda com os plantdes noturnos.

As incansaveis Marcia e Mércia, pela imprescindivel colaboracdo com a

diagramacéao da dissertacao.



Ao Srs. Isaac Gomes, Marcos José da Silva e Nivaldo Pereira da Silva e
demais funcionarios do Servico de verificacdo de oObitos - UFPE (S.V. O) pela ajuda

na retirada dos figados.



“[...] O rei da Babilénia esta parado na encruzilhada, no inicio dos dois
caminhos, adivinhando a sorte. Sacode as flechas, interroga os idolos e examina o

figado. “ (Ezequiel 21: 21)



Resumo

A identificacdo e o isolamento dos pediculos Glissonianos € uma etapa fundamental
na realizacdo de segmentectomias hepaticas. A presenca de sulcos diafragméticos e
suas relacdes com a anatomia das veias hepaticas € um conhecimento bem
estabelecido. Entretanto, com excecdo da incisura destra de Gans, 0os marcos da
face visceral do figado e suas relacdes com os pediculos Glissonianos foram pouco
estudados. A presenca e as relacbes dos marcos anatdmicos da face visceral do
figado (sulcos, incisuras, fissuras, etc.) com a topografia dos pediculos Glissonianos,
especificos para cada segmento hepético, foram exploradas neste estudo. Vinte
figados frescos de individuos nao-cirréticos e 10, com sinais de cirrose, foram
utilizados. Os figados apresentaram uma média de 2.3 + 1.06 marcadores
relacionados aos pediculos Glissonianos. Nos cirréticos, observou-se pobreza
desses marcadores da face visceral (média=1 + 0.69). Considerando os segmentos
hepaticos mais comumente ressecados nas séries de segmentectomias (6/7, 3 e
4b),uma correlacdo com um marco anatdmico foi atestada em 60-90% dos
espécimes examinados, apontando a utilidade do uso dos marcos anatbmicos da
face visceral do figado na execucdo segura e precisa das segmentectomias

hepaticas.

Palavras-chave: Anatomia. Cirurgia. Figado. Neoplasias Hepaticas.



Abstract

The identification of the glissonian pedicles is a fundamental step to perform liver
segmentectomies. The relationship between diaphragmatic sulci and the position of
hepatic veins is well understood. However, on the visceral surface, few landmarks,
besides Gans incisura, have been studied to this date. This study focuses on the
identification and topographical relationships of the anatomical landmarks on the
visceral surface of the liver and the glissonian pedicles of each segment. Twenty
fresh livers of non-cirrhotic individuals, and 10, with macroscopic cirrhotic signs were
used. On average, 2.3 £ 1.06 landmarks related to pedicles were found per liver.
Fewer landmarks were seen on cirrhotic livers (1 + 0.69). Considering the most
common segments surgically resected (6/7, 3 and 4b), relation of their pedicles with
anatomical landmarks on the visceral surface of the liver have been seen in as much
as 60-90% of the specimens. The anatomical landmarks on the visceral surface of
the liver help in locating the position of glissonian pedicles and can add for the safety

and precision during a segmental liver resection.

Key words: Anatomy. Liver. Liver Neoplasms. Surgery.
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1 Introducéo
1.1 Anatomia cirargica do figado

O figado é dividido pela fissura umbilical e pelo ligamento falciforme em
dois lobos: o lobo direito, o maior, e o lobo esquerdo. Na superficie inferior do lobo
direito esta a fissura hilar transversa, que constitui o limite posterior desse lobo. A
porcdo do lobo direito localizada anteriormente a essa fissura é chamada de lobo
quadrado, limitado a esquerda pela fissura umbilical e, a direita, pela fossa vesicular.
Posterior a fissura hilar transversa, esta o lobo caudado ou de Spiegel. O figado €,
portanto, grosseiramente dividido em dois lobos principais e dois acessorios que sao
bem individualizados por fissuras bem definidas (fissura umbilical e hilar transversa).

Esses sdo 0s conceitos basicos da anatomia morfoldgica do figado?.

O entendimento da anatomia funcional do figado iniciou-se a partir dos
trabalhos de Cantlie?, MacIndoe & Counseller, Hjortsjo*, Goldsmith & Woodburne® e
finalmente Couinaud®. Essa revolucdo do entendimento anatdémico classico do
figado, que possibilitou o surgimento da anatomia hepatica cirdrgica, consolidou-se
em 1957, quando Claude Couinaud demonstrou que a segmentacdo hepatica
baseia-se na distribuicdo intraparenquimatosa da artéria hepética, ducto biliar e veia
porta (triade portal). A somacao dessa segmentacdo dos pediculos portais e a
localizacdo das veias hepaticas € o fundamento anatdmico que hoje norteia as
resseccoes regradas do figado®-S.

Para a anatomia funcional, ndo mais o ligamento falciforme, mas, sim, a
cisura portal principal, uma linha imaginaria que se estende do ponto médio da fossa
vesicular até a margem esquerda da veia cava supra-hepatica (linha de Cantlie)?,
determina a divisdo do figado em lobos direito e esquerdo. A cisura portal principal

corresponde ao trajeto da veia hepatica média. A veia hepatica direita divide o setor
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medial (ou anterior) do lateral (ou posterior) do lobo direito, que, por sua vez, sdo
constituidos pelos segmentos 5 e 8 e 6 e 7, respectivamente. A linha que divide
esses setores e corresponde ao curso da veia hepatica direita € chamada de cisura
portal direita. A veia hepatica esquerda, correspondente da cisura portal esquerda,
subdivide-se em dois ramos. O menor desses ramos drena 0 setor posterior
(segmento 2), enquanto o maior direciona-se ao setor anterior, constituido pelos
segmentos 3 e 4. A fissura umbilical, na superficie externa do figado, ajuda a
reconhecer os limites entre os dois segmentos do setor anterior, enquanto a fissura
portal esquerda marca a transicdo entre o setor anterior e posterior do lobo
esquerdo. Atras da veia porta e do segmento 4 do lobo esquerdo, localiza-se o
segmento 1, e corresponde, na anatomia classica, ao lobo caudado ou de Spiegel®.

Essa descricdo, que apresenta o figado dividido em duas partes e
composto em sua totalidade, por oito segmentos, é aceita universalmente® e sera
utilizada, neste estudo.

A utilidade cirdrgica dessa segmentacdo deriva do fato de que as
estruturas da triade portal, na sua entrada e trajetéria no parénquima hepatico, estao
envoltas por uma extensdo da capsula hepatica que permite o isolamento do
pediculo como um todo®%!l Essa peculiaridade anatdbmica ja havia sido
demonstrada por Johannis Walaeus em 1640, dois anos antes da descricdo da
capsula conjuntiva do figado por Glisson’. A auséncia desse envoltério na porgéo
extra-hepatica leva a necessidade da disseccéo individualizada das estruturas do
pediculo, uma tarefa custosa, dificultada pela presenca frequente de alteracbes
anatbmicas nessa area. Ja na disseccdo intra-hepatica, a presenca da bainha

conjuntiva resistente possibilita o isolamento do pediculo como um todo. Essa



19

manobra de pincamento auxilia a delimitar a area de resseccao, através da mudanca

de coloracédo do figado®19,

1.2 O pediculo Glissoniano

A época, as observacdes de Couinaud sobre as bainhas vasculo-biliares
e as placas de tecido conjuntivo receberam pouca atencao’.

Durante a confec¢cdo dos moldes de corroséo, os figados injetados com
resina eram deixados mergulhados no acido por oito dias. Apos esse periodo, o
parénquima era facilmente removido; no entanto, algumas areas ao longo dos
pediculos e do hilo permaneciam envoltas por um material solido e gelatinoso.
Estudos histolégicos dessas regides confirmaram as observacdes prévias de
Walaeus e Glisson, revelando uma série de quatro estruturas fibrosas espessas
localizadas embaixo do figado”!2. Sutherland & Harris denominaram essas
estruturas de placas, sendo 1 - placa da vesicula biliar, 2 - placa hilar, na porcao
central do hilo, 3 - placa umbilical, sob as estruturas da fissura umbilical e 4 - placa
de Arantius, sob o ducto venoso’:2.

Os estudos de Couinaud demonstraram, mais uma vez, que, ao entrar no
figado, as estruturas vasculo-biliares passam pelas placas hilar e umbilical ganhando
uma bainha fibrosa que recobre o0s trés elementos em seu trajeto
intraparenquimatoso (ducto biliar, veia porta e artéria hepatica). Antes das placas, a
anatomia € complexa. Acima das placas, ela é simples, ja que todos os elementos
sdo envelopados pela bainha formando os pediculos Glissonianos®7:9:10.12,

O proprio Couinaud enfatizou a importancia desse descobrimento

escrevendo:
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“[...} a cada ano que passa, eu fico cada vez mais convencido de que a
bainha vasculo-biliar €, do ponto de vista cirdrgico, a mais importante estrutura da

anatomia hepatica'®”

1.3 O acesso Glissoniano intra-hepéatico

O conhecimento anatdmico detalhado € o pré-requisito fundamental para esse
tipo de procedimento, uma vez que a filosofia da cirurgia hepatica moderna baseia-
se na remocdo completa do tecido tumoral, com preservacdo maxima do
parénquima sadio, através de uma resseccdo segura, sem sangramento'*. O
fundamento basico que garante uma resseccéo hepética segura através da técnica
glissoniana intra-hepatica € anatémico: enquanto o método classico de abordagem
das estruturas do pediculo hepético prevé o isolamento da veia porta, artéria
hepatica e via biliar fora da substancia hepatica, na técnica Glissoniana intra-
hepética, o parénquima € incisado junto a fissura hepatica principal e o isolamento
das estruturas do pediculo (veia porta, artéria hepatica e ducto biliar) é feito dentro
do figado onde essas estruturas sdo envelopadas por uma bainha derivada da
capsula de Glisson%1011,

O resgate das técnicas de controle intra-hepatico preconizadas
inicialmente por Lin et al.’®, Tung & Nguyven® foi iniciado por Couinaud’, que
utilizou a bainha de Glisson para a realizagdo de uma hepatectomia esquerda.

Galperin &e Karagiulian'® relataram o isolamento bilateral dos pediculos
portais sem abertura da bainha de Glisson, utilizando os dedos (acesso Glissoniano
intra-hepatico). Baseados na teoria de Couinaud!’ e fundamentados nos principios
técnicos de Galperin e Karagiulian'®, Launois & Jamieson desenvolveram e

padronizaram a chamada técnica de acesso posterior aos pediculos Glissonianos
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intra-hepaticos, aplicando-a para varias hepatectomias®®. Fong & Blumgart
acrescentaram flexibilidade ao procedimento, utilizando grampeadores?®.
Recentemente, Machado et al, aperfeicoaram e refinaram a abordagem
da placa hilar, através da realizacdo de pequenas incisdes perihilares (distantes do
caudado) que possibilitam o isolamento seletivo e/ou superseletivo dos pediculos
Glissonianos do figado direito. Posteriormente, ampliaram o0 conceito para 0s

segmentos do figado esquerdo?®-?2,

1.4 Objetivo do estudo

Tendo em vista a importancia cirdrgica dos pediculos Glissonianos nas
resseccbes segmentares do figado, € de grande utilidade e aplicacdo pratica a
busca de marcos anatébmicos superficiais que auxiliem na localizacado intra-hepatica
dos pediculos Glissonianos.

Este estudo teve como objetivo avaliar a presenca e as relagbes de
marcos anatémicos da face visceral do figado (sulcos, incisuras, fissuras, etc.) com a

topografia dos pediculos Glissonianos especificos para cada segmento hepatico.



2 Revisado da Literatura
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2 Revisdo da Literatura

2.1 Historico

2.1.1 O figado na antiguidade

E bem sabido que a Medicina foi um instrumento da religi&o. Os primeiros
professores da humanidade foram os sacerdotes com suas func¢des principais de
elaborar as leis, prever o futuro e tratar doencas. Nao existia ciéncia fora da religido,
e as artes (pintura, musica, danca e escultura) estavam ligadas a religido e ao culto
aos deuses. O predecessor do médico como curandeiro foi o sacerdote em sua
funcdo de exorcizar. Por isso, as doencas eram 0os demoénios — invisiveis a olho nu —
e precursores dos modernos germes e microbios?3,

Aliada a funcdo de exorcista, os sacerdotes da era primitiva atuavam
como adivinhos em relacdo aos assuntos individuais ou da comunidade, incluindo a
previsdo do futuro, das doencas e dos eventos da natureza. A divinacdo podia ser
considerada como uma medicina preventiva. Conhece-se como divinacdo voluntaria
a procura deliberada por um sinal (ou sinais) que fosse passivel de interpretacéo e
resultasse em resposta a uma indagacéo sobre o futuro?s.

Um método comum de divinacdo voluntaria difundido na Antiguidade era
a inspecado de animais sacrificados. Um Unico 6rgdo resumia o costume de prever o
futuro entre babilénios, etruscos, gregos e romanos: o figado. O figado era
considerado o sitio da alma, o 6rgao vital central e o local de todas as formas de
atividade mental e emocional. Sé muito posteriormente, 0 coracdo passou a exercer
essa funcdo para essas civilizagbes. O castigo de Prometeus, no qual o figado era
diariamente lesado por um abutre, baseava-se nessa visdo primitiva do 6rgdo. Na

poesia hebraica antiga, a palavra para figado (Kabed) era usada como sinbnimo
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para a palavra alma (nefesh). No Coréo, consta que, em um momento de grande
tristeza, Maomé havia “rachado seu figado"%3.

Essa nocdo sobre o figado, existente na Antiguidade, ndo deve ser
confundida com a nocao popular mais recente na qual o figado se torna o sitio das

emocdes inferiores como ciime, maldade, timidez e mau humor?3,

2.1.2 Os primérdios da anatomia hepatica

A associacdo entre a divinagcdo e a Anatomia surgiu do interesse dos
sacerdotes de encontrar o local onde se alojava a alma dos homens e dos animais.
Sendo assim, os tedlogos da Antiguidade tornaram-se o0s primeiros estudantes da
anatomia humana e animal'® 23,

Os rituais babildnicos de divinacdo (também realizados por povos
altamente civilizados como os Etruscos) podem ser datados do periodo mais antigo
da historia babilénica, cerca de 3000 anos antes de Cristo. E possivel, portanto,
afirmar que o estudo da Anatomia comecou nesse periodo, com a analise detalhada

do figado do carneiro®3 23,

2.1.3 A face visceral do figado

Durante os rituais divinatérios, algumas partes do figado recebiam
especial atencdo: os lobos, a vesicula biliar, a veia porta, o lobo caudado e as
marcas encontradas na superficie dos lobos provenientes dos ductos e vasos que
adentram o figado a partir da veia porta e do ducto principal®s.

Os sacerdotes antigos reconheciam que, apesar da configuracdo basica

comum a orgaos de mesmo tipo, dois figados nunca apresentam o mesmo aspecto e
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baseavam-se nisso para prever o futuro através dos achados peculiares de cada
6rgéo, encontrados na superficie hepatica?s.

Esses sacerdotes, através do estudo da anatomia animal, desenvolveram
modelos em argila de figados de carneiro que eram usados em aulas para instruir
aspirantes ao sacerddcio. Esse modelo antigo possivelmente pertenceu a Escola do
Templo de Marduk na Babilonia, na época de Hammurabi (2000 A.C.). Através dos
estudos da escrita babilonica, varios termos identificados nesse modelo foram
traduzidos e muitos incorporados a Terminologia Anatdomica. Os lobos direito e
esquerdo eram designados de “asa direita do figado” e “asa esquerda do figado”,
respectivamente. A fossa vesicular era chamada “o rio da borda do figado” e a fossa
ou fissura umbilical, “rio do figado” ou “porta do palacio”. Ja o lobo caudado era
apropriadamente chamado de “meio do figado” e seus processos papilar e piramidal
(caudado) de “dedo do figado” e “fruto” ou “menor”, respectivamente. A vesicula
biliar recebia o nome de “parte amarga” e o ducto cistico era simbolizado pelo que
provavelmente significava pénis. O ducto hepatico era conhecido como “a saida” e o
colédoco como “a jungédo”. Como era de se esperar, a porta hepatis chamava-se “o
portdo”. Além disso, os ductos hepaticos subsidiarios eram especificamente
nomeados de ‘“ramos” e as triades portais significavam “buracos”, “passagens” ou
“armas”323,

Sulcos e depressbdes eram procurados, pois simbolizavam “caminhos” e
“ferramentas”. A interpretacéo desses achados dependia do lado do figado em que

se encontravam: a direita, favoraveis ao indagante, a esquerda, ao seu inimigo?3.
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2.1.4 Incisura, sulco, fissura chanfradura, hilo, Terminologia Anatdmica
Internacional e a Terminologia Brisbane 2000 IHPBA

Incisura, do latim incisurae, é classicamente definido como sinénimo de
incisdo. Por outro lado, o termo incisura € uma nomenclatura anatdmica geral para
designar uma endentacdo ou depressao, principalmente nas superficies dos 0ssos e
outras estruturas?*.

O sulco pode ser definido como um termo anatémico geral para uma
depresséo, especialmente para aquelas da superficie cerebral?* 2.

A fissura seria qualquer fenda profunda, sulco ou abertura nos érgaos.
Entre sinbnimos menos comuns da fissura podemos citar a cesura e a cissura®* 2526,

Do ponto de vista anatdmico, a chanfradura ja significaria um recorte
curvilineo das extremidades de um 6rgao?.

O hilo seria uma pequena saliéncia, abertura ou depresséao que se forma
no local onde penetram num 6rgéo, seus vasos e nervos?.

Devido a grande variacdo na aplicacdo dessa nomenclatura nos achados
da anatomia hepatica, neste trabalho, optou-se por manter o nome do marco como
ele foi descrito na literatura existente. Nas situacdes nas quais se observaram
marcadores nao descritos, utilizou-se a nomenclatura que mais se aproximava das
descri¢cOes citadas acima.

Quando avaliada a Terminologia Anatdmica Internacional, observa-se que
poucas estruturas anatbmicas da face visceral sédo descritas por essa nomenclatura.
A lista desses acidentes inclui: fissura do ligamento venoso, sulco do ligamento
venoso, fissura do ligamento redondo, incisura do ligamento redondo, fissura

umbilical e sulco umbilical. O sulco de Rouviere e a incisura destra de Gans nao
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fazem parte da lista de epbnimos com o0s correspondentes termos oficiais em
portugués da Terminologia Anatdmica?’.
Durante o congresso mundial da IHPBA (Brisbane, 2000), a nomenclatura

dos segmentos hepaticos passou a ser numerada pelos algarismos arabicos (1-9)%8.

2.1.5 Sulcos da superficie diafragmatica do figado

Sulcos diafragmaticos sao incisuras localizadas na superficie antero-
superior do lobo direito do figado?®. Esses sulcos podem ser Unicos ou mudltiplos,
variando em numero, nas descricdes encontradas de um a nove®. Na presenca de
varios sulcos, observa-se um sulco principal longo e profundo associado a sulcos
acessorios menores e localizado a direita e/ou a esquerda desse sulco principal3l.
Raramente eles podem se localizar no lobo esquerdo®?. Esse mesmo autor, também,
relata que eles sdo mais frequientes em mulheres acima de 15 anos®2.

Esses sulcos tém sido freqientemente associados a doencas
respiratérias®?3*, ou podem ser adquiridos devido a pressdo costo-diafragmatica
sobre o parénquima hepatico®.

Em estudos de autopsia, uma alta freqiéncia de sulcos diafragmaticos
tem sido relatada®®3’, o que levou Newell & Morgan-Jones® a questionar se esses
sulcos nédo se tratariam de artefatos post mortem. No entanto, estudos radiol6gicos
confirmaram a relativa freqiéncia dos sulcos in vivo, porém descrevendo-os como
simples achados morfol6gicos®°.

Com o estudo dos moldes por corrosao do figado, introduziu-se o conceito
da fissura portal, em referéncia ao espaco onde existem apenas 0os mais finos ramos

da triade portal, usualmente ramos muito frageis para serem preservados*. As
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fissuras portais estdo localizadas nos limites entre os segmentos hepaticos
adjacentes e sdo também chamadas de zonas avasculares®.

Esse arranjo anatdbmico das ramificacbes da veia porta determina a
presenca de “zonas de enfraquecimento” do parénquima hepatico superficial que
sdo suscetiveis a pressado exercida pelo diafragma®’. Na pratica radiolégica, o curso
das veias hepaticas é utilizado para identificar os limites entre os setores hepaticos.
Sendo assim, as veias hepaticas constituem um marco anatébmico indireto para
delinear as fissuras portais*©.

Para avaliar possiveis fatores predisponentes para o aparecimento dos
sulcos diafragmaticos, Macchi e colaboradores®’! realizaram dois estudos utilizando
imagens tomograficas e de ressonancia magnética de figados injetados com resina
radiopaca e subseqiiente comparacao dos achados radiolégicos com os moldes de
corrosdo desses figados.

No primeiro estudo®’, os autores utilizaram 48 figados isolados e injetados
com resina radiopaca. Nesses, a tomografia computadorizada com reconstrucao
tridimensional e a ressonancia magnética identificaram sulcos diafragmaticos em
40% dos espécimes (19 casos). A relacdo desses sulcos com as veias hepéticas e a
fissura portal foi realizada com a confec¢cdo de moldes de corrosdo dos figados
estudados. Em 53% dos casos, o sulco era Unico e 31 sulcos foram examinados.
As médias de comprimento, largura e profundidade dos sulcos foram
respectivamente 5,7cm, 0,6cm e 1cm. Todos os sulcos estavam localizados na
superficie superior do lobo direito. Os achados radiologicos demonstraram que 0s
sulcos correspondiam ao trajeto das veias hepaticas direita e média e suas
tributarias em 67% dos casos. Especificamente, o sulco correspondeu a veia

hepatica direita e suas tributarias em 55% dos casos (17 sulcos). Em relacdo a veia
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hepatica média e suas tributarias houve correspondéncia em quatro situacdes (12%
dos casos). Em 33% dos sulcos, ndo houve correlacdo com as veias hepaticas e
suas principais tributarias. Ja& nos moldes de corrosdo, a correspondéncia entre os
sulcos diafragmaticos e o trajeto das veias hepaticas direita, média e suas principais
tributarias foi de 73%. Em particular, a correlacdo entre o sulco e a veia hepatica
meédia foi de 32% (10 casos). A veia hepatica média e suas tributarias obtiveram
correlagdo com um sulco em 12% das situacbes. Em 27% dos casos, ndo houve
correlacdo entre o sulco e um vaso de calibre. Como as veias hepaticas constituem
um marco indireto para o delineamento das fissuras portais, os resultados indicam
uma relacédo entre os sulcos diafragmaticos e as fissuras portais3’.

O segundo estudo realizado pelos mesmos autores*! introduz o conceito
do sulco acessorio principal do figado. E um estudo realizado com 85 figados fixados
em formalina e injetados com resina radiopaca. Esses espécimes foram submetidos
a tomografia computadorizada e ressonancia magnética (de modo semelhante ao
estudo prévio), seguidos de analise comparativa com os moldes de corrosao. Os
sulcos foram identificados em 38% dos figados. Em quatro casos, 0s sulcos
localizavam-se entre a linha de Cantlie e o ligamento falciforme (figado esquerdo).
Em 28 casos (33%), os sulcos localizavam-se na superficie antero-superior do lobo
direito. Um sulco unico foi identificado em 43% dos casos, perfazendo um total de 46
sulcos. Na presenca de um sulco Unico, o mesmo se estendia entre a superficie
anterior e direita do figado direito mostrando um curso curvo em dire¢gdo a margem
inferior do figado. Na presenca de multiplos sulcos (16 casos), um sulco principal
seguia o trajeto do sulco Unico. Apenas um figado apresentou trés sulcos*!.

Os sulcos foram ainda classificados em curtos e longos, baseando-se

num limite arbitrario de 7,5cm (média da extensédo do sulco principal). Nos figados
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com sulco unico, 10 eram longos e dois, curtos. Ja na presenca de multiplos sulcos,
seis eram longos e 10 eram curtos. Os sulcos curtos tiveram sua extensdo
prolongada cranialmente e caudalmente, e observou-se que 0os mesmos tinham um
curso radial estendendo-se da transicao entre a superficie anterior e direita do figado
direito até a margem inferior, semelhante aos sulcos longos. Devido a sua alta
prevaléncia, esse sulco foi nomeado de sulco acessorio principal. A idade média
dos cadaveres que apresentavam o sulco acessorio principal unico foi de 48 anos.
Ja os espécimes que apresentavam sulcos multiplos tinham uma idade média de 60
anos*,

Em relacdo aos achados radioldgicos, a veia hepatica direita encontrava-
se na projecdo do sulco acessorio principal em 20 casos (71%). A média de
espessura do parénquima entre a superficie hepatica do sulco e a veia hepatica
direita foi de 5,5cm entre os limites dos segmentos hepaticos 7 e 8 e 3,8cm entre 0s
segmentos 5 e 6. Esses achados confirmaram-se na avaliagdo dos moldes de
corrosdo, onde o sulco acessoério principal relacionava-se com a fissura portal direita
em 20 casos (71%)*.

Em resumo: a) o curso do sulco acessoério principal corresponde a parte
mais superficial da fissura portal direita, que representa uma “zona de
enfraquecimento” no parénquima hepatico superficial sensivel a pressao
diafragmatica, b) o local do sulco acessorio principal ao nivel da borda entre os
segmentos 7 e 8 corresponde a uma zona de fronteira entre 0s ramos terminais
portais desses segmentos e tributarias periféricas das veias hepaticas direita e
meédia e ¢) o sulco acessorio principal representa um ponto de marco para a fissura

portal direita e uma referéncia superficial para a veia hepatica direita®*.



31

2.1.6 Sulcos e incisuras da face visceral do figado

Ao contrario da face diafragmatica, a superficie visceral do figado é
caracterizada pela descricdo de varios acidentes (fissuras, incisuras e sulcos) em
ambos os lobos hepaticos. Entretanto, a relacdo desses sulcos e incisuras com
estruturas intra-hepaticas (veias e pediculos Glissonianos) tem sido raramente

relatada.

2.1.7 Incisura destra de Gans (Sulco de Rouviéere)

E a Unica incisura da face visceral que ja foi relacionada anatomicamente
com um pediculo Glissoniano. Em 1924, Henry Rouviere*? descreveu um sulco de 2-
5 cm que se originava no hilo hepatico e se direcionava lateralmente ao processo
caudado. Usualmente, esse sulco continha a triade portal direita e seus ramos.
Rouviére o nomeou de sulco do processo caudado (“Sillon du processus caudé”).
Couinaud atentou para importdncia do sulco na abordagem as estruturas do
pediculo portal direito, durante as resseccdes desse lobo. Esse autor relata a
presenca desse sulco em 73% dos figados examinados®.

Ja em 1991, Reynaud e colaboradores*?, descreveram as bases técnicas
para varios tipos de hepatectomia envolvendo a anatomia cirlrgica da incisura
destra de Gans. O estudo baseou-se na observacdo de 100 incisuras. As variagbes
dos pediculos Glissonianos do figado direito, as possiveis consequéncias do
pincamento e a acuracia desse marco como indicador topografico para o pingamento
do pediculo posterior direito foram estudados em 30 espécimes anatdbmicos. Esses
autores descreveram a incisura como uma depresséo profunda na superficie inferior
do figado proxima ao leito da vesicula biliar. Sua primeira por¢éo (no eixo do hilo

hepatico) direciona-se no sentido antero-lateral para direita. A sua profundidade
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variou entre cinco e 15 mm, e a extensdo média foi de 23 mm. A incisura foi
encontrada em 73% dos figados observados. Numa distribuicdo tipica do pediculo
Glissoniano direito, a incisura destra de Gans contém o pediculo do subsegmento
postero-inferior ou segmento 6 e as veias paracisticas que se distribuem entre o
pediculo posterior e a borda anterior da incisura“.

Essa distribuicdo tipica foi encontrada em 50.1% dos casos. Quando o
pediculo Glissoniano direito ndo era tipico (em cinco de 30 espécimes ndo havia um
pediculo Glissoniano comum direito), o pediculo posterior direito estava presente e
perfeitamente controlavel na incisura de Gans. JA em 10 casos onde ndo havia
pediculo posterior direito (os pediculos postero-superior e postero-inferior
encontravam-se separados), a incisura ndo servia como um marco seguro para o
pediculo posterior direito. Sendo assim, a incisura facilitou o acesso rapido e seguro
ao pediculo posterior direito em 66,7% dos casos*.

Os autores ainda descrevem uma abordagem cirdrgica padrdo para a
utilizagdo da incisura como um marco anatdbmico. A colecistectomia deve ser
realizada, e a extremidade posterior do leito da vesicula biliar, identificada. A uma
distancia de 20 mm da extremidade posterior do leito em direcdo ao labio anterior da
incisura, a capsula de Glisson deve ser aberta e o parénquima levemente retraido
para prevenir a lesdo das veias paracisticas. Nesse ponto, a superficie superior do
pediculo Glissoniano posterior direito deve ser identificada. Uma pequena incisao é
também realizada no lado anterior do processo caudado, por onde uma pin¢a de
angulo reto é passada da incisdo anterior para a posterior em uma direcao posterior
e medial. O posicionamento da pinga desse modo visa evitar a lesdo da veia

hepatica inferior direita, encontrada em 26% dos casos*3. Esse trabalho alerta ainda
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para a utilizacdo da incisura de Gans na preservacado dos segmentos 6 e 7 durante
uma trissegmentectomia esquerda“.

Em uma publicacéo anterior do mesmo grupo (1982), utilizou-se a incisura
(ou sulco de Rouviere) para a realizacdo de uma bissegmentectomia 6-7 em um
paciente com traumatismo hepato-caval do lobo direito**.

No intervalo entre as publicacdes de Reynaud e colaboradores*344, Mies
& Raia descrevem que em alguns pacientes a orientacdo da fissura hilar transversa
pode ajudar na separacgdo dos segmentos 6/7 dos segmentos 5/84°.

Outros autores tém relatado sua experiéncia utilizando a incisura de Gans
em grandes séries de segmentectomias e plurissegmentectomias*64’,

Recentemente, foi relatada a utilidade da porcéo final da incisura destra
de Gans como um marco anatdmico para o isolamento especifico do pediculo do
segmento 6 durante a resseccdo dessa area em dois pacientes*®,

Esse marco anatdmico também tem sido utilizado como um guia durante
a colecistectomia laparoscopica. Os trabalhos que relatam essa funcao utilizam a
nomenclatura de sulco de Rouviére para essa fenda no lobo direito*®-%1. Observou-se
que o sulco marca o plano do ducto biliar comum (colédoco) e que ele indicaria o
ponto apropriado para o inicio da disseccdo do triangulo hepatobiliar na

colecistectomia laparoscépica dificil*°.

2.1.8 Fissura umbilical: encruzilhada dos pediculos do figado esquerdo
A fissura umbilical separa o lobo quadrado (segmento 4) do lobo
esquerdo (segmentos 2 e 3) e € freqientemente recoberta por uma ponte de tecido

hepatico, a “pons hepatis™.
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Pouco descrita na literatura, a ponte hepatica foi observada por Couinaud
em 42,2% (46 de 109) dos moldes de corrosdo dos figados de sua colecao®.

Onitsuka et al.>? observaram a presenca da ponte hepatica em 25% de
125 pacientes submetidos a cirurgias no abdome superior, propondo uma
classificacdo para a morfologia da cobertura da fissura umbilical e do recesso de
Rex. A classificacdo dos autores compreende trés situacdes: tipo | - quando néo
existe nenhum tecido unindo o segmento lateral esquerdo ao lobo quadrado
(segmento 4), recobrindo o recesso de Rex, tipo Il - quando existe uma trave de
tecido fibroso recobrindo a fissura umbilical e tipo Ill - quando existe uma ponte de

parénquima hepatico unindo o segmento 4 aos segmentos 2/3 (Figura 1):

Figura 1. Desenho esquematico da classificacao de

Onitsuka et al. ** emtipos |, Il e Ill.

Os tipos Il e Il podem apresentar extensdes variadas do tecido fibroso e
do tecido hepéatico recobrindo o recesso de Rex; inclusive com a observacdo de
tecido fibroso e hepatico recobrindo a mesma fissura umbilical em alguns casos.
Nessa classificacdo, o tipo Il ainda é subdividido em a, b e c. No subtipo a, existe
uma linha fibrosa no centro da ponte hepatica; o subtipo b apresenta uma fenda na
linha mediana da ponte e o subtipo ¢ caracteriza-se por uma membrana fibrosa na
porcdo anterior da ponte®2.

Um trabalho com uma casuistica local observou o aspecto da ponte

hepatica e fissura umbilical em 60 pacientes submetidos a colecistectomia
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videolaparoscopica e convencional®3. Neste estudo, a auséncia de tecido hepatico
ou fibroso recobrindo a fissura umbilical (tipo 1) foi o aspecto anatdmico mais
encontrado (36.5%). A presenca de uma trave fibrosa (tipo Il) péde ser observada
em 16 casos (26.5%). Esse tecido fibroso recobria toda a fissura umbilical em oito
pacientes. Nos casos em que a trave fibrosa cobria parcialmente o recesso de Rex,
seis apresentavam esse tecido no terco médio da fissura, um no terc¢o inferior e outro
nos tercos medio e inferior. A observacédo da presenca da ponte hepatica péde ser
feita em 20 pacientes (33.5%). Dentre esses, 75% apresentavam uma ponte que
recobria toda a fissura umbilical. Cinco casos apresentavam pontes curtas. As
pontes ocupavam O terco superior e médio em quatro pacientes e um caso
apresentava uma pequena ponte no terco inferior da fissura umbilical. Cinco
pacientes puderam ser subclassificados, dois no subtipo llla, e trés no subtipo Illb.
Nenhum paciente apresentou o subtipo lllc. Dois pacientes ndo puderam ser
classificados de acordo com a classificacdo de Onitsuka et al.>?, eles apresentavam
uma combinacdo dos tipos Il e Ill com a presenca de ponte hepéatica na metade
anterior e tecido fibroso, na metade posterior, constituindo o inverso do tipo Il1c52,

Considerado o mais claro marco anatdmico da face visceral hepética*®, a
fissura umbilical € o ponto de convergéncia dos pediculos Glissonianos dos
segmentos 2, 3, 4a e 4b647.54,

Em 2004, Machado et al.??> descreveram um método de isolamento dos
pediculos Glissonianos do figado esquerdo usando pequenas incisdes guiadas por
marcos anatbmicos como o ligamento venoso (ou de Arantius) e o ligamento
umbilical. Através desse método, os pediculos de cada segmento puderam ser

isolados previamente sem sangramento ou necessidade da manobra de Pringle®®.
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Além da fissura umbilical, nenhuma incisura, sulco ou fissura foi

relacionado com os pediculos Glissonianos especificos dos segmentos 2, 3, 4a e 4b.

2.1.9 Chanfradura do caudado - “Caudate Notch”

O lobo caudado tem sido estudado em varios aspectos devido a sua
localizacdo anatbmica e a sua configuracdo especifica. Recentemente, resseccoes
isoladas do caudado®® e resseccées do caudado associadas as grandes
hepatectomias tém sido cada vez mais utilizadas no tratamento dos
hepatocarcinomas e dos colangiocarcinomas do hilo hepatico%-¢1. Classicamente, o
caudado foi descrito como um segmento independente, o segmento 16. J& Kumon®?
foi o primeiro a dividir o caudado em trés partes: o lobo de Spiegel, equivalente ao
segmento | e ao lobo caudado convencional, a por¢cdo paracaval e o processo
caudado. Mais tarde, o proprio Couinaud® subdividiu o lobo em dois subsegmentos,
nomeados de “left dorsal” (segmento 1) e “right dorsal” (segmento 1r). O segmento
1r é o equivalente a porcdo paracaval de Kumon® e Couinaud® chamou-o de
segmento 9. Tanto Kumon®? gquanto Couinaud® ndo descreveram com exatiddo os
limites entre as porc¢des do lobo caudado.

Em 2000, Kogure et al.’® observaram, durante a realizacdo de
hepatectomias, a presenca de uma chanfradura no lobo caudado em metade dos
pacientes (“the caudate notch”). Eles aventaram a possibilidade de que essa
chanfradura pudesse ser um vestigio da segmentacédo portal do caudado, como
demonstrado em figados de outros animais inferiores. Nesse caso, a chanfradura
representaria uma fissura portal para o lobo caudado.

O estudo de Kogure e colaboradores utilizaram 82 figados de cadaver

formalizados, em que os ramos portais e a drenagem venosa foram analisados para
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a possivel determinacdo da segmentacdo do caudado baseada nesse acidente
externo. A presenca da chanfradura foi observada em 53.7% dos figados. Os
resultados desse estudo anatdmico mostraram que, quando o caudado era dividido
em duas porcdes pela chanfradura, a principal veia de drenagem do caudado
localizava-se em seu trajeto intraparenquimatoso no limite entre as por¢cbes que

coincidem com o lobo de Spiegel e a porcdo paracaval, respectivamente®3,

2.1.10 Outros sulcos e fissuras da face visceral

A descricao de diversos sulcos e “anomalias” presentes na superficie
hepatica foi realizada em uma grande série de 1802 pacientes submetidos a
laparoscopia®*. Trata-se de um estudo observacional, no qual nenhuma correlacéo
com estruturas intra-hepéaticas foi realizada. Essas alteracdes foram observadas em
19,3% dos pacientes submetidos a laparoscopia. Entre as alteracdes observadas,
podemos destacar a fissura simiesca ou “fissura do macaco” (6,8%), a fissura
associada a lobulacdo anémala (4,3%) e o figado ectopico ou lobo acessorio (0,7%).
Em relagcdo a fissura tipo “Ape’s” ou “fissura do macaco” (que parece ser um
remanescente da multilobulagdo caracteristica do figado embrionério), ela esteve
presente com maior frequiéncia na borda do lobo direito adjacente a vesicula biliar
(81 casos). A presencga dessa fissura também foi relatada na borda hepética, sob os

segmentos 6, 4 e 3%,
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2.1.11 Aspectos radioldgicos das fissuras, incisuras e sulcos do figado

Algumas publicacoes®% descrevem a presenca de fissuras nas
superficies diafragmatica e visceral do parénquima hepatico. Fato comum a esses
artigos radiolégicos € a auséncia de correlacdo entre os achados radiologicos
apresentados e dados da anatomia cirdrgica preexistentes.

Com um trabalho bastante abrangente, do ponto de vista radiolégico, Auh
et al.® descrevem os aspectos tomograficos e ultra-sonograficos das fissuras
acessorias do figado. Esses autores advertem que essas fissuras podem mimetizar
as fissuras hepaticas principais (fissura da vesicula biliar, fissura do ligamento
redondo e fissura do ligamento venoso) e ainda podem ser confundidas com lesdes
nodulares na tomografia computadorizada e ao ultra-som. Na verdade, esses
autores estdo se referindo aos sulcos da face diafragmética formados por
endentacdo do diafragma sob o lobo direito. A média da incidéncia dessas fissuras
na tomografia computadorizada foi de 25%, podendo atingir 70% entre os 70 e 80
anos de idade. O local mais comum dessas fissuras foi 0 aspecto antero-superior
entre os lobos esquerdo e direito (fissura hepatica média ou veia hepatica média) em
63% de 102 tomografias realizadas para essa andlise®®. Os autores atribuem esse
local a porcdo superior da fissura portal principal ou linha de Cantlie?. O aspecto
hiperecogénico dessas fissuras na ultra-sonografia € atribuido a presenca de
gordura peritoneal e extraperitoneal. Ja a zona de hiperecogenicidade linear pode
representar musculatura diafragmatica invaginada ou dobras do peritonio.

Ja Lim et al.’®* nomearam o achado ultra-sonografico de uma fissura
coronal ou parassagital sob o parénquima do segmento posterior do figado direito de
fissura hepatica acessoria inferior. Eles descrevem uma fissura fina (0,5 mm de

espessura) e ecogénica que se dirige do ramo direito da veia porta a superficie do
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parénquima dos segmentos posteriores do lobo direito. Refere ainda que essa
fissura se relacione com a veia porta e seus ramos posteriores. Essa “fissura” foi
encontrada em 15 de 2000 ultra-sonografias realizadas (0,8%)%. Apesar da
descricdo anatomo-radioldgica coincidir com a incisura destra de Gans, ou sulco de

Rouviere, os autores referem ser a primeira descricdo desse achado na literatura.
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3 Material e Métodos

3.1 Figados e casuistica

Os espécimes resultaram de estudos post mortem realizados no Servigo
de Verificacdo de Obitos do Departamento de Patologia da Universidade Federal de
Pernambuco.

A retirada do figado foi realizada através de uma toraco-freno-
laparotomia. A cava supra-hepatica e o pediculo hepéatico foram seccionados
tomando-se o cuidado de deixar cotos residuais longos, facilitando a identificacédo
desses elementos.

Vinte figados frescos (sem fixacdo) de individuos nao-cirréticos a
macroscopia e 10 espécimes frescos com sinais de cirrose foram utilizados nesse
estudo. Os sinais macroscopicos de cirrose foram confirmados pelo patologista de

plantdo durante o exame necroscopico (Tabela 1).

Tabela 1. Aspecto macroscoépico dos figados

Aspecto Macroscopico n %
N&o-cirréticos 20 67
Cirréticos* 10 33
Total 30 100

* Figados N°: 3, 4, 9, 12, 16, 18, 19, 20, 27 e 28 (Vide Apéndice 2).

A maioria dos figados originou-se de individuos do género masculino,

conforme demonstrado na Tabela 2.



Tabela 2. Distribuicdo por género
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Género n %
Masculino 17 56,5
Feminino 13 43,5

Total 30 100

A idade dos corpos examinados variou de < 1 a 90 anos, com uma

mediana de 52 anos (Grafico 1).
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Gréfico 1. Distribuicdo de acordo com a idade (anos) N= 30
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3.2 A disseccéo

As disseccOes anatdbmicas dos figados isolados foram realizadas,
respeitando as técnicas de manuseio de tecidos, sob paramentacdo protetora

(Figura 2).

Figura 2. Paramentacéo utilizada durante o estudo dos espécimes
no Servico de Verificagdo de Obitos, SVO-UFPE.

As dissecc¢des foram feitas com auxilio de foco de iluminagéo cirargica e
para a disseccdo delicada utilizou-se magnificagcdo com lupa cirargica (Zeiss®,
aumento 3,3X).

O material cirdrgico utilizado incluiu: pingcas de preenséo de tecidos (com
e sem dentes), pincas delicadas, do tipo Mixter e pingas hemostaticas retas e
curvas; tesouras retas e curvas, além de microtesouras. Cabos de bisturi (N° 3 e 4)

e laminas (N.°s 10, 11, 15 e 20).
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Com o figado na mesa de exame, todos os achados de sulcos, incisuras,
fissuras, lobos acessorios, lobulacbes e apéndices encontrados nas faces
diafragmaticas e viscerais do figado foram documentados.

Em seguida, as relacbes de cada um desses achados superficiais com os
pediculos Glissonianos na profundidade do parénquima eram investigadas através
de incisdes e disseccdes do parénquima hepatico e tecido conjuntivo peri-hilar.

Os marcos anatémicos dos figados foram medidos com régua milimetrada
e paquimetro Vernier 125 x 0,02mm (Figura 3), documentados em protocolo de
pesquisa anexo (Apéndice A) e amplamente fotografados e filmados. A incisura de
Gans e a ponte hepatica foram inicialmente analisadas de acordo com a descri¢ao
da literatura existente. Outras observacfes sobre a incisura de Gans (sulco de
Rouviere) foram realizadas, incluido o aspecto da fenda (aberta ou fechada), direcéo
horizontal ou vertical da incisura, bifurcacdo da incisura, continuidade (continua ou
descontinua) e detalhamento das relagbes entre a incisura e os pediculos dos
segmentos 6 e 7.

Uma selecdo das imagens e achados de cada figado estudado pode ser

apreciada no apéndice B.
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Figura 3. Medicdo da ponte hepatica em um

figado cirrético (Figado N° 27)

Durante o estudo da face visceral, varios achados n&o relatados na
literatura ou na Nomina Anatémica foram observados e puderam ser relacionados a
varios segmentos (Apéndice B). Entre eles, podemos citar e exemplificar: hilos
(associados ou ndo as incisuras) nos segmentos do figado esquerdo (Figura 4A),
lobulagbes relacionadas ao segmento 4b (Figura 4B), uma incisura sob o segmento
V alinhada ao pediculo desse segmento junto a fissura hilar transversa (Figura 4C) e
uma chanfradura no leito da vesicula biliar marcando a porgéo final da linha de

Cantlie (Figura 4D).
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Incjsura em Linha
com o Pediculo
do'Segmento 5

Leito da Vesicula.

s X

Pediculd 5~ s

Figura 4. Achados ndo descritos da face visceral do figado
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3.3 Documentacéo fotografica

O material fotografico utilizado para aquisicdo de imagens incluiu as
cameras Nikon D50 (6.1 megapixels, Nikon Corporation, Japan) e Nikon Coolpix
4600 e 5600 (4 e 5 megapixels, Nikon Corporation, Japan).

Lentes Nikon zoom 70-210 mm e 18-55 mm (Nikon Corporation, Japan)
foram usadas em associacdo com a camera Nikon D50. Além de “close-ups” +2, +3

e +4 (Hoya, Japan) nas imagens que necessitavam de maior aproximacao.

3.4 Aquisicao e refinamento das imagens

As imagens digitalizadas foram trabalhadas com o auxilio dos programas

Adobe Photoshop 7.0 e PowerPoint 2007.



4 Resultados
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4 Resultados
4.1 Numero de incisuras ou sulcos marcando os pediculos Glissonianos
(n =30)
Apenas um figado da casuistica (N° 4, cirrético) ndo apresentava sulcos
ou incisuras relacionados a um pediculo Glissoniano. O restante dos orgaos (29
espécimes) apresentava um ou mais marcos anatdomicos relacionados a algum
pediculo Glissoniano (96,5%). A média de incisuras ou sulcos por figado examinado

foi 2.3 £ 1.06 (moda = 3), variando de nenhum até cinco marcadores relacionados a

algum pediculo. Dos figados que apresentavam apenas uma incisura ou sulco (n
6, 20%), todos apresentavam a incisura destra de Gans (sulco de Rouviére).

Entre os figados que apresentavam duas incisuras ou sulcos relacionados a
pediculos (n = 9, 30%), encontrou-se a seguinte distribuicdo: trés apresentavam a
incisura de Gans e um sulco relacionado ao pediculo do segmento 5, outros trés
mostravam a incisura de Gans (pediculo 6/7) e um hilo ou incisura marcando o
pediculo do segmento 3 (Tabela 3).

Os figados que apresentaram trés incisuras/sulcos indicando pediculos
Glissonianos (n = 11, 36.5%), a presenca da incisura de Gans e um sulco ou hilo
marcando os pediculos dos segmentos 2 e 4b foi a combinagdo mais comum (n = 4).
As combinagdes incisura de Gans + 3 + 4b e incisura de Gans + 4b + 5
apresentavam dois exemplares cada. Trés figados apresentavam combinacgfes
ainda diferentes (incisura de Gans + 2 + 5, incisura de Gans + 2 + 3 e dois
marcadores para a incisura de Gans + sulco relacionado ao pediculo do segmento
5).

Dois figados (6,5%) apresentavam quatro pediculos (metade dos segmentos

hepaticos) marcados por incisuras, sulcos ou hilos (Gans + 2 + 3 + 4b). Apenas um
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espécime (3.5%) apresentava cinco pediculos marcados na face visceral (Gans + 2

+3+4b +5).

Tabela 3. Numero de incisuras ou sulcos marcando os pediculos Glissonianos

NUmero de
Achados 0 1 2 3 4 >

Figado NC| C |NC| C | NC C NC C NC | C |[NC | C

Ndmero de
Espécimes 0 1 4 2 4 5 10 1 1 1 1 0

(n=30)
Total 1 6 9 11 2 1
(%) (3.5%) (20%) (30%) (36.5%) (6.5%) | (3.5%)
Tipo de - 6: Gans 3:Gans +5 4:Gans+2+4b | 2. Gans +2 + | 1. Gans +
3:Gans + 3 2:Gans+3+4b | 3+4b 2+ 3+ 4b
Achado 2: Gans + 4b 2: Gans +4b + 5 +5
1:5+4b 1:Gans+2+5
1:Gans+2+3
1: Gans (2) +5

NC: Nao - cirrético C: Cirrético

4.2 Numero de incisuras ou sulcos marcando os pediculos Glissonianos em
figados cirréticos (n = 10)

Na presenca de cirrose, a média de marcadores anatdbmicos marcando
algum pediculo Glissoniano foi de 1 + 0.69 (moda = 2). Nessa situacao, os figados
apresentaram de zero a quatro relevos na face visceral marcando algum pediculo.

Dois espécimes (20%) apresentavam apenas uma incisura (duas
incisuras de Gans). Em relacdo aos figados cirréticos que apresentavam duas
incisuras ou sulcos marcando pediculos (n = 5, 50%), trés apresentavam
marcadores para a incisura de Gans e o pediculo do segmento 3 e dois
demonstravam indicadores para os segmentos 5 e 6/7 (Tabela 3).

A presenca de trés marcadores s6 foi observada em um (10%) figado
cirrético (Gans + 4b + 2). O mesmo aconteceu com a observacao de quatro (10%)

incisuras ou sulcos (Gans + 2 + 3 + 4b) (Tabela 3).
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4.3 Numero de incisuras ou sulcos marcando os pediculos Glissonianos em
figados néo-cirréticos (n = 20)

Analisando separadamente, os figados nao-cirréticos apresentaram uma
meédia de 2,75 + 0,98 incisuras ou sulcos relacionados a pediculos Glissonianos por
figado (moda = 3). Apenas trés figados (15%) apresentaram uma incisura (todas
Gans). A presenca de dois marcos péde ser observada em cinco figados néo-
cirroticos (25%) e teve a seguinte distribuicdo: dois apresentaram Gans + incisura do
4b e as combinacbes Gans + 5, Gans + 3 e 5 + 4b foram observadas para os
segmentos de um figado cada (Tabela 3).

Onze espécimes nao-cirréticos continham trés incisuras e/ou sulcos
marcando pediculos Glissonianos (55%). As combina¢Bes dos marcos para 0S
segmentos Gans + 2 + 4b e Gans + 4b + 5 foram as mais comumente identificadas
(trés de cada). Dois figados apresentavam os pediculos do 6/7 (Gans) + 3 + 4b
marcados por sulcos ou incisuras. Outras combinacdes (Gans + 2 +5, Gans + 2 + 3
e Gans com dois marcadores + 2) foram observadas em um figado cada (Tabela 3).

A presenca de quatro (Gans + 2 + 3 + 4b) e cinco (Gans + 2+ 3 + 4b e 5)
pediculos segmentares marcados por incisuras foi encontrada em um figado cada

(5%).

4.4 Niomero de achados nao relacionados aos pediculos Glissonianos (n = 30)
Entre os achados néo relacionados a pediculos Glissonianos destacamos:
sulcos diafragmaticos, chanfradura do caudado (“‘caudate notch”), incisura da linha

de Cantlie, fissura simiesca (“ape’s”), apéndice hepatico e apéndice vesicular

(Tabela 4).
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Esses acidentes aconteceram em um pouco mais da metade dos figados
examinados (17 figados, 56,5%). A meédia de achados sem relacdo com os
pediculos foi 0,6 + 0,73 achados/figado, variando de nenhum (moda) até dois
achados por figado. Apenas cinco figados (16,5%) apresentaram dois desses
achados simultaneamente. O achado mais freqlente foi a incisura do caudado,

presente em nove figados (30%).

Tabela 4. Numero de incisuras ou sulcos ndo relacionados aos pediculos

Glissonianos (n = 30)

Numero de Achados 0 1 2
Figado NC C NC C NC C
NUumero de Espécimes
(n=30) 10 | 4 7 4 3 2
Total 14 11 5
(%) (43.5%) (40%) (16.5%)
Tipo de Achado - 5: “Caudate notch” 3: “Caudate notch” +
3: Sulcos diafragmaticos Cantlie
2: Incisura da linha de | 1: Sulco diafragmatico +
Cantlie Cantlie
1: Apéndice hepatico 1: Sulco diafragmético +
1: Fissura “Ape’s” “Caudate notch”

NC: Nao-cirrético, C: cirrético

4.5 Numero de achados néo relacionados aos pediculos Glissonianos em
figados nao-cirréticos (n = 20).

Em metade desses espécimes (n = 10), ndo se observou nenhum desses
achados (sulco diafragmatico, chanfradura do caudado, apéndice hepatico, etc.).
Sete figados apresentavam um relevo nao-relacionado aos pediculos e trés
espécimes mostravam duas dessas alteracdes (15%). A meédia foi de 0,65 + 0,74
achados por figado (moda = 0).

Entre os figados com apenas um relevo nao-relacionado aos pediculos (n

= 7), quatro apresentavam a chanfradura do caudado e os outros trés Orgdos
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mostravam um sulco diafragmatico, um apéndice hepatico e uma incisura
relacionada a linha de Cantlie (Tabela 4).

Os espécimes que apresentavam dois achados (n = 3) apresentavam a
seguinte distribuicdo: incisura da linha de Cantlie + chanfradura do caudado (n =2) e

sulco diafragmatico + chanfradura do caudado (n = 1).

4.6 Numero de achados néo relacionados aos pediculos Glissonianos em
figados cirréticos (n = 10).

Os figados cirréticos apresentaram uma média de 0,6 + 0,78 achados néao
correlacionados a pediculos Glissonianos. A auséncia de achados e a presenca de
um relevo nao-relacionado a um pediculo (uma fissura “Ape’s”, uma incisura na linha
de Cantlie, uma chanfradura do caudado e um sulco diafragmatico) puderam ser
observadas em quatro figados cada (40%). Apenas dois figados apresentaram dois
sulcos ou incisuras ndo-relacionadas a pediculos (sulco diafragmatico + incisura da

linha de Cantlie e chanfradura do caudado + incisura da linha de Cantlie) (Tabela 4).

4.7 Tipos e aspecto da ponte hepética e da fissura umbilical
Inicialmente, a fissura umbilical dos figados estudados foi assim
classificada de acordo com Onitsuka et al.>® (Figura 1, Tabela 5). Em média, as

fissuras umbilicais mediram 4,74 + 2,28 cm.
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Tabela 5. Aspecto da ponte hepatica de acordo com Onitsuka et al.33

Classificacdo de Onitsuka -Tipos de ponte hepatica*

n (%)
Tipo | Tipo Il Tipo 11l
10 (33.5) 11 (36.5) 8 (26.5%)

*Um espécime apresentou a combinacéo dos tipos Il + 111 (3.5%).
Essa classificacdo ndo prevé a combinacao de tipos.

A presenca de tecido hepético recobrindo o recesso de Rex s6 foi
observada em 26.5% dos figados (Tipo Ill). Essa ponte hepética recobria toda a
fissura em 62.5% dos casos. O restante apresentava a ponte apenas no terco médio
da fissura (37.5%).

Em relacdo a presenca de tecido fibroso recobrindo a fissura umbilical
(tipo 1), o terco inferior recoberto foi o aspecto mais encontrado (45.5%). A
observacdo de ponte fibrosa em toda a extensédo da fissura, na metade inferior e no
terco médio foi encontrada em 18% cada. Em apenas dois casos (8.1%), a ponte se
localizava no terco médio.

O figado que apresentava a combinacdo de tipo Il + Il mostrava uma
trave fibrosa no terco inferior e uma ponte de tecido hepatico no terco médio (Figado

Ne 10).
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4.8 Comparacéao entre os achados relacionados aos pediculos dos segmentos

hepaticos do 2 ao 8 (Tabela 6)

Tabela 6. Achados relacionados aos diferentes pediculos Glissonianos

Segmento  Incisura Hilo Hilo + Incisura Incisura + Total
n (%) n (%) n (%) Lobulacao n (%)
n (%)

2 1(112) 5 (56) 3(33) - 9 (30)
3 6 (33) 5 (28) 7 (39) - 18 (60)*
4a 1 (33) 2 (67) - - 3 (10)#
4b 9 (45) 1 (5) - 10 (50) 20 (66)*
5/8 10 (100) - - - 10 (33)
6/7 27 (100) - - - 27 (90)*

*Os segmentos 3, 4b e 6/7, em ordem crescente, foram o0s mais frequentemente
relacionados a marcos antdmicos da face visceral do figado. Para esses pediculos, a
frequéncia de um marcador anatémico foi igual ou superior a 60% dos figados examinados.
#O segmento 4a raramente apresentou um marco relacionado ao seu pediculo Glissoniano

(trés casos apenas).
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4.9 Achados relacionados ao pediculo do segmento 2

O pediculo do segmento 2 na fissura umbilical foi marcado por uma
incisura e/ou hilo em nove de trinta espécimes (30%). Entre esses figados, a
observacdo de apenas um hilo foi feita em cinco casos (56%). A identificacdo de um
hilo + incisura e da incisura isolada foi feita em 33% (trés casos) e 11% (um caso)

respectivamente (Grafico 2).

Gréfico 2: Achados Relacionados
ao Pediculo do Segmento 2
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4.10 Achados relacionados ao pediculo do segmento 3

Na borda esquerda da fissura umbilical, foram encontrados alguns
marcadores para o pediculo do segmento 3 em 18 figados da casuistica (60%). De
modo semelhante ao pediculo do segmento 2, uma incisura e/ou hilo marcavam
esse pediculo (Gréafico 3). Encontramos apenas um hilo marcando o pediculo em
cinco figados (28%). A presenca de uma incisura pode ser identificada em seis
espécimes (33%). A associacao dos dois achados (hilo + incisura) foi 0 marco mais

frequente, n = 7 (39%).

Grafico 3: Achado& _53|agionados

ao Pediculo do Sggmento 3
;75 39%
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4.11 Achados relacionados ao pediculo do segmento 4a
Esse foi o pediculo menos relacionado aos achados anatémicos da face
visceral do figado. Apenas trés figados (10%) apresentavam algum achado

relacionado a esse segmento (dois hilos e uma incisura) (Grafico 4).

Grafico 4: Achados Relacionados
ao Pediculo do Segmento 4a

OHilo ®Sem Marcador Olncisura

4.12 Achados relacionados ao pediculo do segmento 4b

J4 o pediculo deste segmento, localizado na por¢cdo mais anterior da
borda direita da fissura umbilical, esteve relacionado a relevos da face visceral em
66.5% dos espécimes estudados (n = 20). A presenca de uma incisura + lobulacdo
foi encontrada em metade dos figados que apresentavam esse pediculo marcado na
face visceral (10 espécimes). A observacdo de uma incisura isolada foi feita em
outros nove espécimes (45%). Apenas um figado apresentava um hilo marcando o

pediculo do 4b.
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4.13 Achados relacionados aos pediculos dos segmentos 5 e 8

Observou-se um marcador para o pediculo Glissoniano dos segmentos
5/8 em 10 figados (33%). Todos consistiam em uma incisura no segmento V, que se
encontrava em linha com o pediculo junto a fissura hilar transversa (Gréafico 6). O
exemplo a seguir (figado cirrético, N° 16), apresenta uma incisura profunda
atravessando o segmento 5 e relacionada ao pediculo dos segmentos 5 e 8 junto ao

hilo hepatico.
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Gréfico 6: Achados R8la@ésieddos ao
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4.14 Achados relacionados aos pediculos dos segmentos 6 e 7 — estudo da
incisura destra de Gans (Sulco de Rouviére).

Essa incisura esteve presente em quase todos os espécimes (27 figados,
90% da casuistica). Variando de 0.9 cm a 5.8 cm, esse achado teve uma extensao
meédia de 3,24 + 1,67 cm. Em relacdo a sua profundidade, variou de 0,1 a 2.,5 cm
(média = 0,95 £ 0,62 cm).

Quando a incisura apresentava apenas o pediculo Glissoniano em sua
base, era considerada como aberta. Caso houvesse tecido hepético da incisura
recobrindo o pediculo, considerou-se a incisura como fechada. Em algumas
situacdes, a mesma incisura apresentava por¢coes abertas e fechadas. A maioria
das incisuras de Gans eram abertas (15 figados, 56%). Em 10 espécimes (37%),
essa incisura ndo deixava que o pediculo Glissoniano fosse visualizado (Gréafico 7).

Apenas dois figados (7%) apresentavam uma incisura mista (aberta + fechada).
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Em trés espécimes (Figados N° 9, 14 e 23) as incisuras apresentavam-se

de modo peculiar. Nos figados 9 e 14 as incisuras se apresentavam bifidas, isto €,
na sua porc¢ao mais distal, a incisura bifurcava-se, e os pediculos dos segmentos 6 e
7 podiam ser seguidos, em separado, apdés uma carina de tecido hepatico (Figuras
5A & B) . Ja o figado N° 23 apresentava um apéndice hepético ao final da incisura
(Figura 5C).

Testou-se ainda a utilidade pratica da incisura destra de Gans para o
isolamento dos pediculos Glissonianos dos segmentos posteriores do figado direito
(Figura 5D). Quando o isolamento foi realizado na porgédo proximal da incisura (Linha
tracejada amarela), ambos os pediculos posteriores direitos (6/7) foram isolados em

89% dos figados que continham a incisura. Apenas em trés situacfes (11% dos
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espécimes), o isolamento na por¢cdo proximal da incisura soO incluiu o pediculo do
segmento 6. Ja o isolamento do segmento 6 aconteceu em 100% dos casos,
guando essa manobra foi realizada na porcdo mais distal da incisura (Linha
tracejada verde).

Esse resultado pode ser bem exemplificado abaixo (Figura 5D), onde a
incisura e os ramos portais dos segmentos 6 e 7 foram abertos tornando bem claras

as relacdes entre os pediculos e a incisura (Figado N° 24).

Incisura
Bifida

\l)‘ “ o

; Apéndiée Hepético ,

Figura 5. Peculiaridades de algumas incisuras de Gans
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A melhor resolucdo dos exames de imagem e o aprendizado decorrente
do acompanhamento de pacientes de alto-risco (pacientes cirroticos e com cancer
colorretal) tem resultado na deteccdo de lesdes hepaticas cada vez menores e
multiplas. Para essas lesdes, as grandes hepatectomias sdo exageradas, havendo
necessidade de resseccdes hepaticas segmentares limitadas'4. Nesse contexto, o
acesso Glissoniano intra-hepatico destaca-se como uma técnica de abordagem aos
pediculos intra-hepaticos, cujos principais objetivos sdo assegurar a reducdo do
sangramento intra-operatério e garantir a preservacdo da vascularizacdo do
parénquima hepdatico subjacente, resultando na ressec¢do da menor quantidade de
figado necessaria ao tratamento®10.14,

Na ultima década, os acessos Glissonianos tém passado por uma
evolucdo que teve como objetivo diminuir as incisdes hepaticas peri-hilares
realizadas para encontrar os pediculos de cada segmento hepatico. Partiu-se de
incisdes amplas que incluiam aberturas extensas do lobo caudado (quase sempre
com sangramento oriundo das veias do caudado) no acesso intra-hepatico posterior
proposto por Launois et al.>1°, para abordagens menos invasivas com as propostas
por Machado et al.?%?2 e Takasaki®, nas quais pequenas incisées peri-hilares e
excelente conhecimento anatdmico culminavam em isolamento de pediculos
Glissonianos especificos. Dessa evolucao, surgiu a necessidade de encontrar
meétodos de identificacdo prévia da localizacdo dos pediculos Glissonianos dos
segmentos hepaticos.

Makuuchi et al.??, em 1985, descreveu as segmentectomias guiadas por
ultra-som. Na introducdo, esse autor afirmava que os segmentos de Couinaud® néo

podiam ser identificados porque ndo existe marcos na superficie hepatica. Afirmava
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ainda que os ramos arteriais e portais dos segmentos do lobo hepatico direito ndo
podiam ser ligados proximos ao hilo hepatico. Utilizada na resseccdo de
hepatocarcinomas pequenos, a técnica consistia na identificacdo ultra-sonografica e
ligadura do ramo portal da area que continha o tumor com posterior puncdo desse
ramo portal e injecdo de corante para a demarcacao da area a ser ressecada. Com
realizacdo da manobra de Pringle®® por até 30 minutos, nesse momento®’.

Recentemente, Ou et al.58 descreveram um método para a realizacédo de
segmentectomias hepaticas utilizando um cateter com baldo. Esse cateter seria
introduzido por um ramo da veia mesentérica superior e levado até os ramos intra-
hepaticos portais, onde seria insuflado com posterior injecdo de azul de metileno
para demarcacdo da area a ser ressecada. Esses autores descrevem que, no
momento, existem trés alternativas técnicas para a realizacdo de uma resseccao
segmentar anatomicamente precisa: a) tracar os limites do segmento hepatico na
superficie hepatica utilizando o ultra-som e algumas incisuras e fissuras do figado, b)
controlar os pediculos Glissonianos dos segmentos a serem ressecados atraves de
abordagens junto a porta hepatis (acessos Glissonianos intra-hepéticos) e c)
localizar e puncionar o ramo portal do segmento a ser ressecado guiado por ultra-
som (técnica de Makuuchi®’). Os autores ainda salientam as principais dificuldades
encontradas na execucdo desses trés métodos, enfatizando a grande experiéncia
em radiologia intervencionista, necessaria para realizacdo da técnica de Makuuchi, a
imprecisdo da demarcacdo do segmento por ultra-sonografia, especialmente nos
cirroticos, e a dificuldade técnica e o tempo necessario para isolamento dos
pediculos®8,

Acrescento ainda a complexidade e os riscos de lesdo da veia

mesentérica e seus ramos durante o cateterismo com a sonda-balao.
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Apesar de seu alto poder de definicho anatdbmica, a tomografia
computadorizada tem mostrado uma correlacdo fraca com a anatomia segmentar
real em alguns estudos comparativos?®®. A técnica mais utilizada para obter as
provaveis areas dos segmentos hepaticos consiste em tracar, inicialmente, trés
planos verticais (relacionados as trés veias hepaticas) dividindo o figado em quatro
segmentos. A segquir, tracar um plano horizontal que divide o figado em oito
segmentos, aproximando-se da descricdo de Couinaud. No estudo de Fasel*®, as
correlacdes entre a tomografia computadorizada e o estudo dos moldes de corrosao
vascular mostraram que a area demarcada na tomografia foi atribuida
incorretamente ao segmento entre 17,3 e 51,6% das vezes. Em nimeros absolutos,
um erro de até 40 mm nos cortes axiais da tomografia®®. Esse erro podera ser
diminuido com a utilizacdo dos tomoégrafos de multiplos canais e dos simuladores
cirdrgicos com reconstrucao tridimensional.

Fica claro que ndo existe um método perfeito para a localizacdo e, o
isolamento cirargico dos pediculos Glissonianos e segmentos hepéticos.

Nesse cenario, € de interesse pratico a compreensdo das possiveis
relacdes entre os marcos anatbmicos da face visceral e a posicdo dos pediculos
Glissonianos para a realizagdo de segmentectomias, uma vez, que sendo simples e
destituida de custo, essa observacao poderia complementar os métodos ja descritos,
em especial a ultra-sonografia e as abordagens Glissonianas.

No passado, apenas a incisura de Gans havia sido relacionada a um
pediculo Glissoniano*?44. A andlise detalhada da face visceral do figado demonstra
uma frequéncia aumentada de relacdes entre marcadores anatdbmicos e a posicao
de diversos pediculos. A média de 2.3 + 1.06 (moda = 3) marcadores da face

visceral aconteceu devido a observacdo de marcos menos evidente que a incisura
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de Gans, como os hilos e algumas incisuras e lobulacées. Porém, a visualizacéao
desses marcos nos figados no periodo peri mortem foi clara e a sua relacdo com os
pediculos Glissonianos foi evidente. Outro aspecto que influenciou a visualizacéo
desses marcadores, foi a baixa frequiéncia da ponte hepatica (fissura umbilical tipo
), vista em 26.5% dos casos. A auséncia da ponte torna a fissura umbilical aberta
propiciando a identificacdo de marcos dos segmentos do figado esquerdo (2, 3, 4a e
4b) nas bordas da fissura umbilical. A ponte hepatica foi observada por Couinaud em
42,2% (46 de 109) dos moldes de corrosdo dos figados de sua colecdo, uma
freqUiéncia bem maior que a encontrada neste estudo® 2,

A alteracdo do aspecto externo do figado cirrético e a formacdo dos
nodulos de regeneracdo podem fazer desaparecer alguns hilos e incisuras mais
discretos, podendo ser os fatores responsaveis pela reducdo da contagem de
marcos anatdémicos nos figados cirréticos. Isso poderia explicar a média = 1 + 0.69
encontrada nos 10 espécimes macroscopicamente cirrGticos. Esse aspecto tornaria
limitada a utilizacdo dessa metodologia nesses pacientes.

Em relacdo a importancia da incisura destra de Gans, as principais
casuisticas de segmentectomias*’-¢® mostraram que as ressecc¢des dos segmentos 6
e 7 sao os procedimentos mais realizados numa populacdo de pacientes submetidos
a resseccdes segmentares regradas por tumores primarios e secundarios. Em 1993,
Hemming et al.®® publicou uma casuistica de 50 segmentectomias na qual, em 48%
das ressecc¢bes, envolviam os segmentos 6 e 7. Ja o grupo do Memorial Sloan
Kettering Cancer Center?’, publicou uma série de 79 segmentectomias, em que 20%
dos procedimentos realizados foram as ressecc¢des do setor posterior direito (6/7) e,

em 26,5% das cirurgias os segmentos 6 ou 7 foram ressecados.
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De longe, a incisura de Gans (sulco de Rouviéere) € o marcador mais
freqientemente encontrado na face visceral do figado relacionado a um pediculo
Glissoniano. No primeiro relato dessa fissura da face inferior, Rouviere4? (1924)
observou esse marcador em 81% dos figados de fetos e recém-nascidos e 52%, dos
figados de adultos. Essa publicacdo ja relacionava a incisura aos ramos portais do
figado direito. Esse mesmo autor também relatou a presenca de um sulco ou
incisura bifurcando junto com os ramos portais direitos (incisura bifida encontrada
em dois figados da casuistica) em trés figados adultos e 18 espécimes de feto ou
recém-nascidos*?. Em 1991, Reynaud, Coucoravas e Giuly observaram a presenca
da incisura em 73 de 100 figados adultos e atribuiram uma importancia cirdrgica
desse conhecimento nas segmentectomias e hepatectomias do figado direito e na
preservacdo dos segmentos 6 e 7 na trissegmentectomia esquerda®®. Blumgart>* e
Mazziotti*®, em seus livros-texto, enfatizam a importancia da presenca dessa incisura
como um marcador para os pediculos do figado direito.

A elevada frequiéncia dessa incisura neste estudo (90%) também esteve
relacionada a observacdo de achados mais discretos e menos evidentes que
escapam da descricdo classica desse achado, como algumas incisuras fechadas e
bem rasas.

A proposta de isolar os pediculos Glissonianos dos segmentos 6/7 em
diferentes por¢des da incisura baseou-se nos estudos de Rouviere*? e Reynaud et
al.*3. Essa metodologia mostrou-se anatomicamente bastante eficaz e promissora
em sua aplicabilidade clinica nas segmentectomias do figado direito*®. Essa
manobra pode se tornar ainda mais facil, quando o figado apresentar uma incisura

longa, isto é, maior que 3 cm“,
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De modo semelhante ao pediculo 6/7, a presenca de um marcador para o
pediculo do segmento 3 tem importancia clinica especial. O segmento 3 foi o
segundo segmento mais ressecado nas casuisticas de segmentectomias de
Hemming et al.%® (26%) e Liau et al.*’ (15%). Este segmento também foi
freqientemente marcado por um relevo anatémico da face visceral hepatica (60%
dos espécimes).

Sendo assim, 0s segmentos mais ressecados nas casuisticas de
segmentectomias também obtiveram as maiores freqiiéncia de marcadores da face
visceral hepatica.

O fundamento da relacédo entre esses sulcos e incisuras da face visceral
com os pediculos Glissonianos parece ser embriolégico® /0. O figado, a vesicula e o
ducto biliar surgem como uma protuberancia ventral do intestino anterior no inicio da
guarta semana de vida. Esse broto ou diverticulo hepatico aumenta rapidamente de
tamanho e divide-se em duas partes. A grande porcdo cefalica do diverticulo
constitui o primérdio do figado. As células endodérmicas em proliferacdo formam
corddes entrelacados de hepatdcitos e células de revestimento da arvore biliar intra-
hepética. Esses cordbes anastomosam-se em volta de espacos revestidos por
endotélio preexistentes que originardo 0s ramos portais intra-hepaticos’t. Sendo
assim, a massa de hepatécitos é depositada no figado com os vasos portais intra-
hepaticos previamente formados, originando a teoria hemodindmica da
segmentacdo hepatica de Lassau e Bastian’™. Possivelmente, os ramos portais
mais superficiais (proximos a capsula de Glisson) e préximos as fissuras umbilical e
hilar transversa possam interromper a aposicao de hepatécitos, formando esses
sulcos e incisuras, ja que as areas de passagem dos grandes vasos (fissura hilar e

umbilical) ndo podem ser totalmente recobertas por parénquima’. Outro fator
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possivelmente envolvido na génese desses marcadores anatdomicos seria a
formacéo das placas de tecido conjuntivo (hilar, umbilical, vesicula biliar e ligamento
venoso) que vao envelopar os pediculos Glissonianos nos seus trajetos intra-
hepaticos. A presenca desse tecido conjuntivo em pediculos mais superficiais pode

inibir a deposicéo de parénquima nessas areas e formar os sulcos e as incisuras?!?.
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6 Consideracdes Finais

Os achados observados neste estudo podem ainda ter importancia frente
a utilizacdo de novas tecnologias, como as cirurgias laparoscopica e robética. Topal
e colaboradores, em recente publicacdo’?, descrevem e demonstram em um video a
utilizacdo do acesso Glissoniano intra-hepatico durante uma hepatectomia direita
laparoscopica. Entre as vantagens observadas pelos autores, ressalta-se que néao foi
necessaria a disseccao das estruturas hilares ou a realizacdo da manobra de
Pringle. Os autores concluem que o acesso Glissoniano laparoscopico € seguro,
simples e reproduzivel. O desenvolvimento de um modelo experimental para o
treinamento da abordagem Glissoniana laparoscopica comecgou a ser descrito e
facilitara a padronizacdo desse procedimento e a experimentacdo de novos
instrumentos, técnicas e tecnologias’.

E possivel que a associacdo dos conhecimentos sobre marcos
anatdbmicos da face visceral, pediculos Glissonianos e técnicas utilizadas na
hepatectomia laparoscépica possam no futuro propiciar a realizagdo de resseccdes
mais seguras, precisas e planejadas que resultem em baixa morbimortalidade e

custos aceitaveis.
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7 Concluséo

Os segmentos 6/7 sdo 0os mais comumente relacionados a um marcador
anatémico (Incisura de Gans em 90%), seguido pelos segmentos 4b, 3, 5/8 e 2 (66,
60, 33 e 30%, respectivamente).

O segmento 4a raramente esta relacionado a um marco da face
visceral (10%).

A abordagem especifica do pediculo do segmento 6 pode ser realizada
através da utilizacdo da porcao distal da incisura de Gans (100%). Abordagem da
porcao proximal permite isolamento dos pediculos dos segmentos 6 e 7 combinados
(89%).

A presenca da chanfradura do caudado, incisura da linha de Cantlie,
apéndice hepatico, incisura tipo “Ape’s”, ndo se correlaciona topograficamente aos
pediculos Glissonianos, na face visceral do figado.

A utilizacdo de marcadores anatdmicos mostrou-se limitada no figado
cirrético. Neles, a fibrose e os nddulos de regeneracdo parecem suprimir e dificultar

a identificacdo desses marcos.

Durante este estudo, foi feita a descricAo e caracterizacdo da
correlacéo topografica de marcadores ndo previamente estudados (hilos, incisuras e

lobulacfes) com os pediculos glissonianos segmentares.
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Apéndices

Apéndice A

FISSURAS, INGISURAS E SULCOS DA FACE VISCERAL DO FIGADO: RELAGAO COM
05 PEDICULOS GLISSONIANOS

FizADO No:
SEXOQ: T F T M IDADE: CORB P N
1. FISSURA UMBILIGAL E PONTE HEPATICA

So presenta: EXTENSAQ: CM ESPESSURA: CM

CLASSIFICAGAD:

TIPO I TIFG N TIRC N 15 1[5} e [l
Pane [
t1y 7

. i n‘i o
! f f T e

la 14}

TIPO I

EXTENSAQ: CM
ASPECTO:

RELAGAOPEDICULOI

RELAGAOREDICULON

RELACAOPEDICULOIVa

-------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------
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VISUALIZAGAO DOS PEDICULOS NA FISSURA UMBILICAL
!imediata (tipol) Quais?:

!NAO VISUALIZADOS (TIPO I)
! APOS ABERTURA DA PONTE OU TEC. FIBROSO

! NAO VISUALIZADOS (TIPO I E 1li)

MARCADORES NA FISSURA DA LOCALIZAGAO DOS PEDICULOS ( FENDAS,
CANFRADURAS, IRREGULARIDADES ETC:

ESQUELETIZAGAO DA FISSURA UMBILICAL
ACHADOS:
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2. FISSURA HILAR TRANSVERSA
ASPECTO:
EXTENSAO: CM

RELAGAQ E MARCADORES PARA O PEDICULO VIVI;

RELAGAO E MARCADORES PARA O PEDICULO V/VIII:
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3. INCISURA DESTRA DE GANS

ASPECTO:

EXTENSAD: CM

PROFUNDIDADE:  CM

ABERTA FECHADA TEC. FIBROSO {1, I, I):
CONTEDDO:

CONTINUAGAD ANTERIOR:

4. OUTROS SULCOS, FISSURAS ETC
LOBOD.:
LOGAL, EXTENSAQ, CONTEUDO, REL. PED. GLISSONIANCS

LOBOE.:

LOCAL, EXTENSAC, CONTEUDO, REL. PED. GLISSOMIANOS
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Apéndice B

Figado 1. A: Aspecto geral da face visceral. B: a — Sulco profundo em segmento 5 junto a borda
hepética e a vesicula biliar. C: b — Fissura na borda hepética em linha com a veia hepatica média
(linha de Cantlie). ¢ — Incisura obliqgua com lobulagdo no segmento 4b em direcéo a fissura umbilical.
D: d — Pequena depressdo na margem direita da fissura hilar transversa (ndo existe uma incisura
destra de Gans).

E: Relacdo do sulco a com o pediculo do segmento 5. F: Relacdo da incisura ¢ com o pediculo
Glissoniano do segmento 4b. G: Relacdo da depressdo da extremidade direita da fissura hilar

transversa (esboco da incisura de Gans?) com o pediculo do 6/7.
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Figado 2. A: Aspecto geral da face visceral. B: Fissura umbilical aberta (Tipo |) mostrando pequenos
“hilos” em relagao com os pediculos dos segmentos 4b (a), 3 (b) e 2 (c). C: Isolamento do pediculo do
segmento 3. D: d - Vaso superficial (veia hepatica esquerda) na face visceral do segmento 2.

E: e — Incisura destra de Gans. Apds retirada de parte do envelope do pediculo, € possivel evidenciar
0os ramos portais. F: Pediculo do segmento 6 isolado. G: Cotos (artéria, ramo portal e ducto) do
pediculo do segmento 6 na incisura de Gans. H: Ramo superficial da veia hepéatica esquerda no

segmento 2.
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Figado 3 (Cirrético). A: Aspecto geral da face visceral. B: a — Presenga da Incisura destra de Gans
marcada e profunda, salientada pelo aspecto nodular do figado. b — Ponte hepatica completa (Tipo Il1)
recobrindo toda a fissura umbilical. C: Detalhe da ponte hepética aberta. Ndo ha nenhum marcador
no parénquima dessa regido para identificar os pediculos do figado esquerdos. D: Pediculo do 4b
isolado abaixo de ponte hepética espessa. E: Dire¢do obliqua da incisura destra (a), do processo
caudado e da porcéo pericaval do lobo caudado. F: Isolamento dos pediculos anterior e posterior

direitos na entrada da incisura.
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Figado 4 (Cirrético). A: Aspecto geral da face visceral. B: a — presenca de ponte hepatica espessa
(Tipo lll), salientada pelo aspecto nodular e fibrético do figado. Observa-se os pediculos dos
segmentos 2,3 e 4 bem evidentes, porém sem incisuras ou sulcos indicando a sua presenca. C:
Detalhe da ponte hepatica aberta. Ndo ha nenhum marcador no paréquima dessa regido para
identificar os pediculos do figado esquerdos. D: b - Presenca de pequena irregularidade na
extremidade direita da fissura hilar transversa (um esboco de uma incisura de Gans). E: Abertura
obliqua do esbogo da incisura destra (b) e a visualizacdo de um pediculo Glissoniano (6). F e G:

Isolamento do pediculo do segmento 6 no prolongamento da incisura hilar.
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Figado 5. A: Aspecto geral da face visceral, mostrando uma incisura de Gans profunda (b) e um
pequeno sulco (a) entre os limites do segmento 6 e 5. B: Fissura umbilical parcialmente fechada do
1/3 médio (Tipo lll — Onitsuka) mostrando pequeno “hilo” em relagdo com o pediculo do segmento 2
(e). Podemos ainda observar o evento raro de um apéndice hepatico sob a vesicula biliar (c). C e D:
Detalhe do pequeno hilo que marca a presenca do pediculo do segmento 2. E: Detalhe da regido
peri-hilar direita. b - Incisura destra de Gans, curta, profunda e horizontal. a — Pequeno sulco entre
dos segmentos 5 e 6. F: Pediculos dos segmentos 6/7 e 5 identificados e isolados apds ampliagdo da
Gans. G: Ampliagdo do sulco do segmento 5 (a), que se encontrava em linha com o pediculo do

segmento 5.
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Figado 6. A: Aspecto geral da face visceral. B: Fissura umbilical recoberta por tecido fibroso -Tipo |l
de Onitsuka (b) mostrando uma pequena incisura com lobulacdo (a) em relacdo com o pediculo do
segmento 4b (a). C: detalhe da fissura umbilical, demonstrando a incisura com lobulacdo (a)
marcando a presenca do pediculo do segmento 4b. D: Isolamento do pediculo do 4b junto a incisura
com lobulagéo (a).

E: ¢ — Incisura destra de Gans curta, rasa e sem visualizacdo imediata de um pediculo Glissoniano. F
e G: Pediculo do segmento 6 isolado apds abertura da incisura. H: Pediculo Glissoniano do figado

direito fora do sulco de Rouviére (Gans).
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Figado 7. A: Aspecto geral da face visceral, observem a hipoplasia dos segmentos 2/3 e a presenca
de da Incisura destra e uma incisura no 4. B: Fissura umbilical aberta (Tipo | de Onitsuka) mostrando
pequeno sulco horizontal (b) em relagdo com o pediculo do segmento 4b.

C: Visado da parte inferior da fissura umbilical, mostrando pequeno hilo identificando o pediculo do
segmento 2 (c). D: a - Ampliacdo da incisura e isolamento dos pediculos posteriores do figado
direito. E e F: Individualizacdo dos pediculos dos segmentos 6 e 7. G: ressecc¢do do pediculo do

segmento 6.
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Figado 8. A: Aspecto geral da face visceral. B: a e b — Detalhe do aspecto de uma incisura de Gans
complexa, formada por um prolongamento da fissura hilar e uma incisura longa e profunda contendo
em sua base o pediculo do segmento 6. C e D: A ampliagdo e comunicagdo entre as duas incisuras
(a e b) expbe o pediculo dos segmentos 6/7. 8E: isolamento dos pediculos dos segmentos 6/7 apds
extensa abertura da incisura. F: Abertura do ramo portal do pediculo do segmento 6. G: Detalhe da
fissura umbilical, onde se observa pequena incisura (c) marcando o pediculo do segmento 4b. H:
Isolamento do pediculo do 4a, porém o pediculo ndo tem nenhuma relagcdo com sulcos, hilos ou

incisuras.
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Figado 9 (cirrético). A: Aspecto geral da face visceral. B: Detalhe da face visceral do lobo direito,

evidenciado uma incisura de Gans de tamanho médio e profunda (a) e uma fissura tipo “ape’s” longa
e profunda (b) que se estende até a face diafragmatica. C: Detalhe da incisura de Gans (a), que é
recoberta por tecido fibroso em toda a sua extensdo. D: Detalhe da Incisura de Gans (a), mostrando
uma pequena ponte de tecido hepatico (seta tracejada) separando os pediculos dos segmentos 6 e 7
dentro da Gans . E: Isolamento dos pediculos dos segmentos 6/7 na porcdo mais proximal da
incisura. F e G: Pediculo do segmento 6 e 7 expostos apds ampliacdo da incisura e dos trajetos intra-
hepéticos dos pediculos. Observar que a fissura “Ape’s” (b) ndo tem relacdo com o pediculo do 6. H:

Detalhe da regido da fissura umbilical evidenciando pequena formagéo hilar marcando o pediculo do

segmento 3 (c).
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Figado 10. A: Aspecto geral da face visceral. B: Fissura umbilical fechada por tecido hepético no 1/3
inferior (Tipo Il - Onitsuka) e Incisura destra Gans (a) de trajeto vertical e mostrando pediculo
Glissoniano em todo o seu trajeto (observar coloracdo esbranquicada do envelope originado da
capsula de Glisson). C: Detalhe da fissura umbilical aberta, mostrando um pequeno hilo (¢) marcando
0 pediculo do segmento 3 e uma incisura com lobulacao (b) para o segmento 4b. D: Relacdo da
incisura de Gans (sulco de Rouviére) com o pediculo hepético, vesicula biliar e processo caudado. E:
a — Incisura destra de Gans. Apés retirada de parte do envelope do pediculo, é possivel evidenciar os
ramos portais e biliares correndo no vale da incisura. F: Pediculo do segmento 5 isolado passando a
esquerda da incisura de Gans e bem proximo a vesicula biliar. G e H: Pediculos dos segmentos 5, 6 e

7 isolados ap0s abertura e ampliagdo da area da incisura destra (a).
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Figado 11. A: Aspecto geral da face visceral (recém-nascido). B: Fissura umbilical aberta (tipo | de
Onitsuka) mostrando pequeno “hilo” em relagdo com o pediculo do segmento 2 (b) e um sulco
relacionado ao segmento 3 (a). C: Detalhe da regido do pediculo hepéatico mostrando um sulco de
Rouviére curto (c) e uma chanfradura do caudado bem delimitada (d). D: Detalhe do lobo caudado e
suas trés porcdes: 1 — processo caudado (observar relacdo com a incisura de Gans) (c), 2- porcao
paracaval separada do lobo caudado propriamente dito (3) pela chanfradura do caudado. E: ¢ —
Incisura destra de Gans. Apoés retirada de parte do envelope do pediculo, é possivel evidenciar os

ramos portais. F e G: Pediculo do segmento 6/7 isolado.
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Figado 12 (Cirrético). A: Aspecto geral da face visceral com hipotrofia do lobo direito. B: a — Presenca
de uma incisura de Gans bem ampla de conformacdo arredondada (retracdo?). b - Pequeno sulco
junto a borda hepatica na projecdo do segmento 5. C: presenca de ponte hepética espessa (Tipo IlI
de Onitsuka), salientada pelo aspecto nodular e fibrotico do figado. Observa-se o pediculo do
segmento 3 bem evidente, porém sem incisuras ou sulcos indicando a sua presenca. D: Detalhe do
lobo direito b - Presenca de pequeno sulco na borda hepética a direita da vesicula biliar, a — incisura
destra de formato arredondado e ampla e ainda podemos observar a hipertrofia do caudado. E e F:
Abertura obliqua da incisura destra (a) e a visualizacdo dos pediculos Glissonianos do 6 e 7. O sulco

b se encontrava em linha como pediculo do segmento 5 junto a fissura hilar.
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Figado 13. A: Aspecto geral da face visceral. B: Fissura umbilical fechada por tecido fibroso (Tipo I
de Onitsuka et al) e uma Incisura com lobulagdo marcando o pediculo do 4b (a). C: Detalhe da fissura
umbilical aberta e uma incisura com lobulacdo (a) para o segmento 4b.

D: Aspecto geral da face diafragmatica sem sulcos. E: Detalhe da fissura umbilical aberta e uma
incisura (b) terminando no pediculo do segmento 3. F e G: Detalhe da regido do hilo hepéatico

mostrando uma pequena incisura de Gans recoberta por tecido gorduroso (c).
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Figado 14 (recém-nascido). A: Aspecto geral da face visceral, mostrando uma incisura de Gans curta
e obliqua (a) e um extenso sulco (b) entre os limites do segmento 6 e 5. B: Detalhe do grande sulco
aberto mostrando sua profundidade (b). C e D: Detalhe da fissura umbilical, mostrando pequena
ponte hepética no 1/3 médio. No segmento 4 observa-se pequena fissura com lobulagdo marcando o
pediculo do 4b (c). E: Detalhe da lobulagdo do segmento 4b (c). F e G: Pediculos dos segmentos 6/7
separados por pequena lobulacdo (seta tracejada) dentro da incisura de Gans (a) semelhante ao
figado No 9.H: Na regido perihilar ainda podemos observar uma chanfradura do caudado (d). O sulco

(b) se encontrava em linha com o pediculo do segmento 6.
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Figado 15. A e B: Aspecto geral e detalhado da face diafragmética, mostrando varios sulcos
diafragméticos (setas). Observem uma enorme vesicula biliar hidrépica. C e D: Abertura do sulco
diafragmético mais profundo, que se relacionava com a veia hepéatica média. E e F: Pequena incisura
de Gans, salientada por processo caudado proeminente (a), contendo os pediculos dos segmentos
6/7. 15G: Elementos do pediculo hepatico entrando na projecao da incisura destra (a). H: Pediculos

dos segmentos 6 e 7 isolados na regido mais proximal da incisura (a).
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Figado 16 (Cirrético). A: Aspecto geral da face visceral, mostrando um sulco relacionado a linha de
Cantlie (a) e um pequeno sulco na borda hepatica separando os segmentos 5 e 6 (b). B e E: Detalhe
dos sulcos a e b proximos a vesicula biliar. C: Detalhe da Incisura de Gans bem aberta (c), um sulco
separando os segmentos 5 e 6 e se estendendo até a borda hepatica (b) e o final do sulco da linha de
Cantlie na face visceral (a). D: Detalhe da Incisura de Gans (c), mostrando o isolamento dos
pediculos do 6/7 . F e G: Pediculos dos segmentos 5 e 8 expostos apés ampliacdo do sulco do
segmento 5 e dos trajetos intra-hepaticos dos pediculos. Observar que o0 sulco em linha com o
pediculo do segmento 5 (b) ndo tem relagdo com os elementos da Gans (c). H: Incisura ou

chanfradura do caudado separando a porcéo pericaval do lobo caudado.
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Figado 17. A: Aspecto geral da face diafragmatica. B: Aspecto geral da face diafragmaética,
evidenciando pequena incisura de Gans obliqua (a) e uma bem marcada incisura do caudado (c). C e
G: Detalhe da fissura umbilical mostrando uma incisura com lobulagdo marcando o pediculo do 4b
(b). D: Detalhe da Incisura de Gans (a), mostrando sua dire¢do obliqua e o pediculo do segmento 6
no fundo da incisura.

E: Detalhe do lobo direito com a presenca de um pequeno sulco raso entre os segmentos 5 e 6 (d). F:
Pediculos dos segmentos 5 e 8 expostos apds ampliacdo do sulco (d) que se encontrava em linha
com o pediculo. H: Detalhe da incisura de Gans, com facil identificacdo dos pediculos dos segmentos

6/7. O pediculo do segmento 6 pode ser isolado na porgao mais distal do sulco de Rouviéere (a).
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Figado 18 (Cirrético). A: Aspecto geral da face diafragmatica, mostrando incisura na borda hepética
relacionada com a linha de Cantlie (a). B e C: Detalhe da face diafragmatica junto a veia cava supra-
hepatica mostrando um sulco relacionado a veia hepética esquerda. D: aspecto geral da face visceral,
mostrando figado de aspecto lobulado (cirrose). E: Detalhe da fissura umbilical, mostrando uma
incisura com pequeno hilo marcando o pediculo de segmento 3 (b). F e G: Detalhe do lobo direito
evidenciando uma discreta incisura de Gans parcialmente obliterada pela lobulag&o da cirrose (C). H:

Pediculos dos segmentos 6 e 7 identificados apds abertura e ampliagcdo da incisura destra (c).
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Figado 19 (Cirrético). A: Aspecto geral da face diafragmética evidenciando pequena chanfradura
marcando a linha de Cantlie (a). B: Aspecto geral da face visceral, mostrando uma curta incisura de
Gans triangular (b) e uma ponte hepatica recobrindo o 1/3 superior da fissura umbilical. C: Apés
abertura da ponte hepética, podemos identificar uma incisura com lobulagdo marcando o pediculo do
segmento 4b (c) e um hilo marcando o pediculo do segmento 3 (d). D: Detalhe da fissura hilar,
mostrando que o sulco de Rouviére é uma extensao lateral direita da fissura hilar (b). E: Limpeza da
gordura do hilo hepatico a direita, mostrando o ramo arterial para os segmentos 6/7 na incisura de
Gans (b). F: Tesoura introduzida na veia porta direita até o ramo portal do segmento 6 incisura destra
(b). G e H: Abertura dos ramos portais dos segmentos do figado direito e ampliagdo da incisura de

Gans (b).
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Figado 20 (Cirrético). A: Aspecto geral da face diafragmatica. B: Aspecto geral da face visceral,
evidenciando trés achados relacionados com os pediculos Glissonianos dos segmentos 6/7, 3 e 4 (a,
b e c). C e D: detalhe da fissura umbilical, com hilos marcando os pediculos dos segmentos 2 (e) 3
(c) e 4 (b). E e F: Detalhe do lobo direito mostrando uma incisura longa, profunda e de facil
identificacdo dos ramos portais para os segmentos 6, 7 e 1 (a). G: Presenca da tesoura dentro do
ramo portal direito até o fim da incisura de Gans (a). Observe ainda uma incisura no caudado (d). H:
Abertura da veia porta direita e identificacdo dos ramos portais dos segmentos envolvidos com a

Incisura de Gans.
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Figado 21. A: Aspecto geral da face diafragmética. B: Aspecto geral da face visceral, mostrando uma
incisura de Gans longa e recoberta por tecido fiboroso em sua extremidade distal (a) e uma ponte
hepética fibrosa recobrindo o 1/3 superior da fissura umbilical (seta). C e D: Ap6s abertura da ponte
hepatica, é possivel identificar uma incisura com lobulacdo marcando o pediculo do segmento 4b (b)
e um hilo marcando o pediculo do segmento 2 (c). E: Detalhe da incisura de Gans parcialmente
fechada por tecido fibroso no 1/3 distal (a), mostrando o ramo arterial para os segmentos 6/7 (seta).

F e G: Isolamento dos pediculos 5/8 na entrada da incisura destra (a) e préximo a borda direita da
vesicula biliar. H: Abertura dos ramos portais dos segmentos do figado direito e ampliacéo da incisura

de Gans (a).
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Figado 22. A: Aspecto geral da face diafragmatica, mostrando uma incisura obliqua entre os
segmentos 5 e 6. B: Aspecto geral da face visceral, evidenciando varios reparos, entre eles: sulco de
Rouviére (b), uma fissura tipo “ape’s” (a), sulco com lobulagdo no segmento 4 (f) e uma chanfradura
do caudado - “caudate notch” (e). C e E: Detalhe da fissura umbilical com pequena ponte fibrosa (tipo
II) e hilos marcando os pediculos dos segmentos 2 e 3. Observem também a incisura com lobulagéo
relacionada ao pediculo do 4b (f) D: Detalhe da incisura de Gans (b), que é recoberta por tecido
gorduroso fechando-a em toda a sua extensao. Incisura tipo “Ape’s” entre os segmentos 5 e 6 (a) F:
Isolamento dos pediculos dos segmentos do figado esquerdo com seus respectivos marcadores na
superficie hepatica 2 (d), 3 (c) e 4 (f). G: Visualizagdo do pediculo dos segmentos 6/7 ap0s abertura

da gordura que fechava a incisura. H: A néo relagéo da fissura tipo “Ape’s” com a porc¢éao distal do

pediculo do segmento 5 (a).
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Figado 23. A e B: Aspecto geral e detalhe da face diafragmatica, mostrando uma incisura sob o leito
da vesicula biliar e linha de Cantlie (a). C: Aspecto geral da face visceral, evidenciando varios
acidentes, entre eles: sulco de Rouviere (b), um apéndice hepatico (c), hilo com incisura do pediculo
do segmento 2 (d) e uma chanfradura do caudado — “caudate notch” (e). D: Detalhe da fissura
umbilical aberta (tipo 1) com um hilo + incisura marcando o pediculo do segmento 2. E: Detalhe da
Incisura de Gans (b), que é recoberta por tecido hepéatico fechando-a em quase toda a sua extenséo.
Ao final da incisura observa-se um pequeno apéndice hepatico (c). F: A exemplo da fissura umbilical,
a incisura destra também pode ser recoberta por uma ponte hepatica sob os pediculos 6/7. (b). G e
H: Detalhe do lobo caudado com uma chanfradura entre o lobo caudado propriamente dito e a por¢cao

paracaval deste lobo (e). Isolamento do ducto biliar do caudado (seta).
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Figado 24. A: Aspecto geral da face visceral, mostrando uma incisura obliqua entre os segmentos 5 e
6 (a) e uma pequena incisura destra (b). B: Aspecto detalhado da face visceral do lobo direito,
evidenciando o sulco de Rouviére — Incisura destra de Gans (b), um sulco entre os segmentos 5 e 6
(a). C: Abertura da incisura de Gans (b) e da veia porta direita com identificacdo dos ramos portais
dos segmentos do lobo direito. O ramo portal do segmento 6 estd em linha com a incisura. D: Detalhe
da fissura umbilical com uma ponte hepatica Tipo Il de Onitsuka (fibrosa). E: Auséncia de marcadores
para os pediculos dos segmentos do figado esquerdo. F: Relagdo do ramo portal do segmento 5 em

linha com o sulco localizado entre os segmentos 5 e 6 (a).
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Figado 25. A: Aspecto geral da face diafragmatica. B: Aspecto geral da face visceral mostrando uma
incisura de Gans profunda e curta (a) e uma incisura com hilo marcando o pediculo do segmento 2
(b). C: Detalhe da Incisura de Gans (a), que é descontinua com a fissura hilar transversa e nos deixa
visualizar os ramos portal e arterial do pediculo do segmento 6. D: Detalhe da fissura umbilical depois
da abertura de pequena trave de tecido fibroso (tipo 1) com um hilo + incisura marcando o pediculo
do segmento 2 (b). E: Pinca introduzida na veia porta direita (seta) seguindo até o ramo portal do
seguimento 6 na incisura de Gans (a). F: Incisura com lobulagdo marcando o pediculo do segmento 4

na fissura umbilical (c).
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Figado 26. A: Aspecto geral da face diafragmatica, mostrando um sulco diafragmatico marcando o
trajeto da veia hepatica média (seta).

B: Aspecto geral da face visceral, evidenciando o sulco de Rouviere — Incisura destra de Gans (b), um
sulco entre os segmentos 5 e 6 (a) e uma chanfradura do caudado vertical e profunda (d). C e D:
Aspecto detalhado da face visceral do lobo direito e por¢des do caudado mostrando mais claramente
o sulco de Rouviére — incisura de Gans (b), pequeno sulco a esquerda dessa incisura entre 0s
segmentos 5 e 6 (a) e o “caudate notch” separando o lobo caudado propriamente dito e a porcéo
paracaval (segmento 9?) do segmento 1. E: Detalhe da fissura umbilical com uma ponte hepatica tipo
Il (tecido fibroso). F: Presenca de uma incisura com lobulacao relacionada ao pediculo do segmento
4b (c). G: Visdo bem aproximada da chanfradura do caudado (d) e suas relagBes anatdmicas com a
veia cava inferior e a porgao paracaval (segmento 9?) H: Relagcdo do ramo portal do segmento 5 em

linha (pontilhada) com o sulco localizado entre os segmentos 5 e 6 (b).
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Figado 27 (Cirr6tico). A e B: Aspecto geral da face diafragmética e visceral com hipotrofia do lobo
direito. C e D: Esbo¢o de uma pequena incisura de Gans entre o caudado (1) e um nédulo de
regeneracdo junto a vesicula biliar (a). E e F: presenca de ponte hepatica espessa (tipo Il de
Onitsuka), salientada pelo aspecto nodular e fibrético do figado. Observa-se o pediculo do segmento
4b bem evidente, porém sem incisuras ou sulcos indicando a sua presenca. G e H: Abertura da veia
porta e incisura de Gans (a), demonstrando a presenca do ramo portal para os segmentos 6/7 no

trajeto da pequena incisura.



Ponte
Hepética

Lobo
Direito

TR VeigPorta

27D

“r

Loho Direitg_

Pediculo 6/7




140

Figado 28 (Cirrético). A: Aspecto geral da face diafragmatica apresentando multiplos sulcos
diafragmaticos (setas). B: Aspecto geral da face visceral mostrando uma incisura de Gans curta (a) de
trajeto bem mais vertical que horizontal e uma incisura com hilo marcando o pediculo do segmento 3
(b). C e D: Detalhe da Incisura de Gans (a), que nos deixa visualizar o ramo portal do pediculo do
segmento 6. E e F: Aspecto geral e detalhe da fissura umbilical com pequena trave de tecido fibroso
(tipo Il de acordo com Onitsuka et al) e um hilo + incisura marcando o pediculo do segmento 3 (b). G:
Pinca introduzida na veia porta direita (seta) seguindo até o ramo portal do seguimento 7 na entrada
incisura de Gans (a). Note a diferenca com o trajeto da pin¢ca quando introduzida do ramo portal do

segmento 6 (D).



Sulcos Diafragmaticos

Ponte Hepatica
Tipoll

#
y

28D -

+ Ped icq-l'c') 6

Protesso
Caudado




142

Figado 29. A: Aspecto geral da face diafragmatica mostrando uma incisura na borda hepética
marcando a veia hepatica média e a linha de Cantlie (c). B e C: Aspecto geral e detalhado da face
visceral do lobo direito, evidenciando o sulco de Rouviére — Incisura destra de Gans ampla (a), uma
chanfradura do caudado (b). D, F e G: Abertura da veia porta direita na incisura de Gans (b) com
identificacdo dos ramos portais dos segmentos do lobo direito. O ramo portal do segmento 6 esta
relacionado com a porcdo mais distal da incisura. E: Detalhe da fissura umbilical com uma ponte
hepética recoberta por tecido fibroso (Tipo Il de Onitsuka). Observe a auséncia de marcadores para

os pediculos dos segmentos do figado esquerdo.
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Figado 30. A: Aspecto geral da face visceral, mostrando uma incisura destra bem vertical (a). B e C:
Aspecto detalhado da face visceral dos lobos direito e esquerdo, evidenciando o sulco de Rouviére —
Incisura destra de Gans (a), uma ponte hepatica bem extensa. D: Abertura da incisura de Gans (a) e
isolamento dos pediculos dos segmentos 6 e 7. E e F: Isolamento do pediculo dos segmentos 5 e 8
fora da incisura de Gans. G: Isolamento dos trés elementos do pediculo Glissoniano (artéria, ducto e

ramo da veia porta).
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Anexo A

Normalizacdo da Tese

Esta tese esta de acordo com:
Associacédo Brasileira de Normas Técnicas.

Palavras-chave de acordo com:
Descritores nas Ciéncias da Saude (DeCS) — Edi¢céao 2015.

Abreviaturas dos titulos dos periddicos de acordo com:

List of Journals Indexed in Index Medicus.



