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OBJETIVO DE APRENDIZAJE

Repasar la anatomia del I6bulo caudado, su medicion a traves de los
distintos méetodos de diagnostico por imagenes y patologias en las
cuales podria verse afectado este segmento hepatico.
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RELACIONES ANATOMICAS

Delimitado a la izquierda por la fisura del ligamento venoso,
Inferiormente por el porta hepatis y a la derecha por el surco de la vena
cava inferior. Superiormente, se continua con la fisura del ligamento

VENOSO.
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Ecografia abdominal corte longitudinal del LC y tomografia abdominal corte transversal del LC.
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VASCULARIZACION

El otro parénquima localizado
paracavamente irrigado por las venas
porta segmentarias para P7 y P8.

* Ligamentum
Venosum

El I6bulo caudado esta irrigado por las
ramas primarias de la vena porta derecha
e izquierda y la bifurcacion hiliar.

.+ = dorsal liver

PC: lobulo caudado;
IVC: vena cava
inferior; PV: vena
porta; SP: I16bulo de
Spiegel; RHV: vena
hepatica derecha;
MHV: vena hepatica
media; LHV: vena
hepatica izquierda.
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VARIANTES ANATOMICAS

 Rectangular, piriforme e irregular.
* Proceso papilar.

* Proceso caudado.

* |_obulo caudado accesorio.

Existen patologias que pueden modificar el tamano y la anatomia del
lobulo caudado, las cuales producen hipertrofia, hipotrofia o atrofia y
agenesia. Otras lesiones focales benignas y malignas y la terapia
radiante también podrian modificar su anatomia.
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A-B- Cara visceral del higado, diagrama y
fotografia del 16bulo caudado rectangular.

E-F- Cara visceral del higado, diagrama y
fotografia del 16bulo caudado irregular.

C-D- Cara visceral del higado, diagrama
y fotografia del l6bulo caudado
piriforme.

CL l6bulo caudado, GB vesicula biliar, IVC
vena cava inferior, LL 16bulo izquierdo, RL
l6bulo derecho, PH porta hepatis, QL Iébulo

cuadrado.
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PROCESO PAPILAR

 Elevacion prominente y/o se separacion del I6bulo caudado
propiamente dicho por una fisura parcial o total y separados por el
surco del ligamento venoso del Iobulo Izquierdo del higado y el porta

hepatis inferiormente.

TC de abdomen corte
transversal y coronal,
visualizandose
proceso papilar
(flecha).
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PROCESO CAUDADO

* Elevacion prominente y/o separacion del I6bulo caudado propiamente
dicho por una fisura parcial o total, extendiéndose hacia el 16bulo
derecho y formando casi un techo relativamente ancho sobre el porta
hepatis.
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LOBULO CAUDADO ACCESORIO
INTRATORACICO
A\ R iy
/,'/ N

e Son extremadamente
raros y generalmente se
encuentran
Incidentalmente en
pacientes asintomaticos.

A: TC coronal con contraste que muestra una masa paraaortica
supradiafragmatica (flecha: 4,7x2,7 cm). By C: la exploracion
axial sin contraste y la exploracion post contraste muestran una

densidad similar de la masa en comparacion con el higado (flecha). CADI2022
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A: imagen coronal en T2 que muestra masa
supradiafragmatica. Imagenes axiales en T2
sin saturacion grasa (B) y con saturacion grasa
(C) muestran masa retrocava (flecha) con
comunicacion al higado a través de un
pediculo (punta de flecha). La masa muestra
similar intensidad de sefial en comparacion
con el higado. Las iméagenes axiales pre (D) y
post contraste (E) confirman una intensidad de
sefial similar al higado.




MEDICION

Puede ser usada para generar indices indicativos de diversas
patologias como por ejemplo la cirrosis.

Dentro de los cuales se destacan el cociente de Harbin, de Hess, del
porta hepatis y los diametros AP y CC.




INDICE DE HARBIN CT/RL

Linea 1; pared lateral derecha de la vena
porta principal (MPV).

Linea 2: paralela a la linea 1 en la cara mas
medial del I6bulo caudado.

Linea 3: perpendicular alaslineas 1y 2, a
mitad de camino entre MPV vy la vena cava
inferior (IVC), y extendido hasta el margen
lateral del I6bulo derecho.

| a distancia a lo largo de la linea 3, entre
las lineas 1y 2, fue el diametro transversal
del I6bulo caudado (TC) y ; la distancia a
lo largo de la linea 3, entre el margen
lateral del lobulo derecho y linea 1, era el
diametro del Iobulo derecho (RL).

>0,65: 96% de probabilidades de Cirrosis.




INDICE PORTA HEPATIS (SD x TD) / RL

Diametro transversal del porta hepatis (7). desde la extension lateral
del porta hepatis a la parte mas medial del CL, pasando por la MPV.

Diametro sagital del porta hepatis (SD): maxima extension
anteroposterior del porta hepatis.

VN: 0.30-1.43 2




INDICE DE HESS (CL x CAP x CT)/ RL

Diametro anteroposterior mayor del lobulo caudado ( ). medido
parasagitalmente a través del porta hepatis en la parte del lobulo caudado
que forma el techo del porta hepatis.

*AP: >35 mm: sensibilidad 52% especificidad 91% en diagndstico de
cirrosis silente.

Diametro longitudinal mayor del 16bulo caudado (! ) medido supero-
Inferiormente.

VN: 0.09-9.75



LOBULO CAUDADO HIPERTROFIADO

A. Cirrosis alcqhdlica. Lobujo caudado agrandado y lobylo _hepatico izquierdo atrofico. Ascitjs presente. Vena
porta reempciazacfa por mlh)tipz?es venasgJ pequeﬁaQI (f?egha). \Pgrtilces eﬁtﬂgamento gastrohepajttl 0.

B. Cirrosis por oclusjon de v%na hegética sindrome d Budglf—lgcmggl). Lobulo caudado aumentado de tamafio y

comprime la porcion Intra epatl a de vena cava inferior
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CONCLUSIONES

El I16bulo caudado es anatdbmica y funcionalmente independiente de los
lobulos derecho e izquierdo del higado. Reconocer su anatomia es
fundamental para valorar su adecuada localizacion y valoracion de las
diversas condiciones en las cuales podria verse afectado.
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