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Las extirpaciones parciales del higado son opera-
ciones practicadas, segun PAOLUCCI, experimental-
mente, desde el siglo x11, y clinicamente, desde el
xvir, aunque relativa difusion sélo la aleanzaran
hasta la segunda mitad del siglo pasado.

Ahora bien, el avance general de la cirugia, el de
sus auxiliares v recientes estudios anatémicos, han
hecho que su extension, técnicas y resultados se mo-
difiquen hasta el extremo, que hemos creido de inte-
rég revisar someramente el tema, de cuya actualidad
e importancia nos da idea el haber sido sujeto de
una de las ponencias del tltimo Congreso Interna-
¢ional de Cirugia celebrado en Copenhague

En efecto, la hepatectomia ha pasado de ser una
operacién atipica, las mas de las veces timorata, }
forzada por un traumatismo o una invasion tumo-
ral de vecindad, en la que casi todo dependia de la
capacidad técnica del eirujano, su presencia de ani-
mo para luchar contra la hemorragia y su habilidad
para cohibirla, a ser una operacion reglada, que con-
serva toda su importancia como tal gran interven-
ci6n, pero en la que nada se cifra a la improvisacion
o dotes de muy pocos elegidos, sin que con ello que-
ramos decir haya pasado a dominio de cualquier ci-
rujano. Hoy hay, pues, que distinguir dos tipos de
hepatectomias: la atipica clasica y la reglada actual,
a la que se ha llegado por el conocimiento de una
serie de datos anatémicos fisiolégicos y avances téc-
nicos de los que brevemente y por este mismo orden
nos oOcuparemos.

INDICACIONES.

Antes de adentrarnos en el estudio enunciado, y
como demostracién de su interés no sélo especula-
tivo, sino practico vy clinico, queremos sehalar las
indicaciones de estas intervenciones, dejando asi es-
tablecido que si bien en algunas de sus variantes son
muy mutilantes y de grave riesgo, existen procesos
que por su importancia y por los resultados que de
las mismas se consiguen las justifican.

Reproducimos a este proposito el cuadro resumen
de sus indicaciones presentado por RAVEN en el ya
citado Congreso de Copenhague, en el que se abar-
can desde las pequefias tomas de las punciones biop-
sicas, hasta aquellos procesos que por su malignidad
y extensién requieren las grandes lobectomias e in-
cluso la ampliacién de éstas hasta el limite de la
tolerancia fisiologica.

INDICACIONES DE LAS HEPATECTOMIAS

1.. Biopsia,

2. Anomalias congénitas.
g ;

3. Heridas:

a) Amputacion por fisura profunda.
b) Reseccién del 4rea dislacerada.
¢) Lobectomia izquierda por extensos desgarros.

4 Abscesos Ccronicos.

a) Amebiano.

b) Tuberculoma.

¢) Quiste infectado
dy Otros

5 Quistes:
a) Congénitos.
b) Hidatidicos.
¢) Otros.

6. Tumores:
I Henignos: a) Hepatoma benigno. b) Colangio-
ma benigno. ¢) Colangiohepatoma benigno.
d) Hemany e) Hemangioendotelioma.
II) Malignos:
Primarios: a) Carcinoma, b) Hepatoma. ¢) Co-
gioma. d) Colangiohepatoma. e) Sarcoma.
f) Teratoma maligno. g} Tumores mixtos.
Secundarios: a) Propagacion directa. b) Por
metéstasis.

7 Colangio-yeyunostornus intrahepdaticas

Fuera de nuestro proposito el discutir alguna de
las indicaciones senaladas por el cirujano inglés, no
podemos dejar de aclarar que el propio autor cita-
do no las establece como absolutas para todos los pro-
cesos sefialados, sino que para alguno de ellos se-
fnala que la hepatectomia esta sélo justificada cuan-
do se dan una serie de circunstancias desfavorables
que impiden una solucién menos agresiva, o por el
contrario, v. gr., casos de tumores benignos o ma-
lignos localizados, que permitan abrigar esperanzas
fundadas de éxito préximo y lejano.

Jecientemente (agosto de 1956), SHACKELFERD ¥
MARBURY publican un caso de lobectomia izquierda
por fistula biliar externa afiadiendo asi una nueva
indicacién en casos seleccionados a la relacion ante-
rior de las mismas, como variante de las colangio-
yveyunostomias intraparenquimatosas.

BASES ANATOMICAS.

En los libros de Anatomia de uso habitual entre
estudiantes y médicos suele detenerse la descripcion
de los vasos v conductos biliares al hacer la de sus
amas de division o fusién en el hilio hepatico, o
en la salida del parénguima en la cara posterior para
las venas suprahepaticas. Es indudable que esto lleva
al 4nimo de los que los estudian la idea de que nada
o muy poco se sabe de su distribucién intraparen-
quimatosa, o bien que ésta es de tal inconstancia e
irregularidad, que nada préctico se obtiene de su
estudio.

Ni una cosa ni la otra son ciertas. Hay numerosos
trabajos sobre la distribucién vascular intrahepati-
ca, aunque no se vean reflejados en los tratados cla-
gicos o de uso corriente, v el avance actual de la
cirugia los justifica y hace que su perfeccionamiento
tenga gran interés, ya que, como dice COUINAUD, si
queremos progresar en la técnica de las hepatecto-
mias regladas hemos de mejorar cada dia nuestros
conocimientos anatomicos.

Ya en 1654, SPIGELIO hizo una descripeién de la
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distribucién vascular intraparenquimatosa ilustran-
dola con la limina que, tomada del trabajo de HANS
ELIAS ¥ col., reproducimos (fig. 1) como tributo al
iniciador de estos estudios. Hugo RESE en 1888, SE-
GAL en 1923, MeLNIKOF en 1924, McINpoE y COUN-
SELLER en 1927 y KRASTIN en 1929 entre otros fue-
ron jalonando el mejor conocimiento de este aspec-
to anatomico, y mis recientemente MALLE GUY, JEAN-
JEAU v MARION, HIoRTSJ0, HANS ELIAS ¥ col., CoUlA-
NAUD, ete., los han actualizado revisandolos hasta
conseguir la considerable perfececion actual.

Fig. 1

Vasos del higado segun GLISSOM
tica 1.654

Anatomia heps-

Sobre dos hechos fundamentales se basa la mo-
derna cirugia de las resecciones hepiticas: la exis-
tencia de dos pediculos vasculares que abordan el
higado por su hilio el aferente y el que emerge del
mismo, a nivel de su cara posterior, para abocarse
en la vena cava por una parte, y por otra la inde-
pendencia de la circulacion del l6bulo derecho de
un lado y el izquierdo con los lébulos cuadrado y de
Spigelio por otro.

El pediculo vascular hiliar, lamado también glis-
soniano en atencién a que sus elementos en parte de
su recorrido van envueltos en evaginaciones de la
capsula de Glisson, estd formado por la arteria he-
patica y sus ramas y la vena porta con las suyas como
elementos aferentes, con sus caracteristicas fisiol6-
gicas, ete.,, que no vamos a describir, y un tercer
elemento eferente, el arbol biliar, con sus termina-
les los conductos hepaticos derecho e izquierdo y su
tronco de reunion o hepatico comun. Este pediculo
se distribuye en el interior del parénquima hepético
formando una unidad; las relaciones de sus compo-
nentes entre si son variables, pero podemos dar por
seguro que cuando seccionemos uno de ellos en sus
ramificaciones macroscépicas, en las proximidades o
intimamente unidos a él marchan los otros dos.

En cuanto al pediculo suprahepatico, es exclusi-
vamente venoso y su distribucién no guarda para-
lelismo con el anterior, con el que se entrecruza, se-
gun veremos, condicionando normas técnicas y de
tactica operatoria.

Es habitual desde el punto de vista anatémico, y
en muchos casos quirtrgico, en especial hasta aho-
ra, considerar como limite entre los 16bulos derecho
e izquierdo en la cara convexa del higado al liga-
mento faleciforme, cuando en realidad no es asi, en
especial si se asocia a esta idea la correspondencia
con la dependencia vascular de las ramas de bifur-
cacion de la porta y arteria hepatica. Como més arri-
ba apuntdbamos, la rama derecha del pediculo vascu-
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lar y biliar del hilio corresponde al 16bulo derechy
y es la rama izquierda la que subviene a las necegj.
dades no sélo del l6bulo izquierdo propiamente g,
cho, sino, ademis, las de los 16bulos cuadrado y gu
Spigelio.

En la figura 2, tomada de COUIANAUD, se ha repre.
sentado esquematicamente, pero de forma muy de.
mostrativa, la distribuciéon de la rama izquierda ge
la vena porta y los territorios a que correspond,
Como en ella puede verse, la rama izquierda desds
el momento de su origen sigue un trayecto trans.
versal muy ligeramente oblicuo hacia adelante gy
el fondo del surco transverso de la cara inferior dg]
higado con un recorrido de unos 6 cm., aproximada.
mente; se angula al penetrar en el parénquima, diri-
giéndose hacia adelante, teniendo dicho angulo una
abertura que oscila entre amplios limites como son
los 90" a 120°, siguiendo, aproximadamente, la di-
reccion del surco del ligamento redondo, si bien cp-
bierta por una lengileta hepatica de un espesor apro-
ximado de 1,5 a 2 em. En la union de los dos tercios
posteriores con el anterior del citado surco, se di-
vide en sus ramas terminales, la izquierda, para la
mitad anterior del l6bulo izquierdo propiamente di-
cho, y la derecha, para el 16bulo cuadrado. En gu
trayvecto transversal da ramas para los l6bulos cua-
drado y de Spigelio, ¥ a nivel de la angulacion des-
erita, en su convexidad, emite una gruesa rama, la
que corresponde a la mitad posterior del l6bulo iz-
quierdo,

Vemos, pues, que la mitad izquierda del higado,
desde el punto de vista vascular, es mucho mayor
que lo generalmente creido, v si esto es considerado
en un plano horizontal, en el vertical, el limite de
los territorios de las ramas derecha e izquierda del
pediculo glissoniano viene dado por un plano que,
arrancando de la incisura anteroposterior derecha
(ocupada por la vesicula y la vena cava), se levanta
hasta la superficie convexa con una inclinacién hacia
arriba y a la izquierda que motiva un &angulo de
abertura hacia ese mismo lado de 75° y a su vez

o

Fig. 2.—Representacion esquematica de la distribucion del

pediculo glissoniano izquierdo segin CouiNaAub,

la division entre los 16bulos centrales y el izquierdo,
es otro plano de igual direccién, que arranca en el
surco inferior izquierdo, pero con una inclinacién
de s6lo 45°. En el dngulo superior derecho de la ci-
tada figura 2 puede verse una excelente representa-
cion esquemaitica de lo descrito.

Aunque por su mayor claridad y esquematismo
seguimos las descripciones del citado autor francés;
las mismas se ven avaladas por las de los america-
nos HANS ELIAS y col. y las del sueco HorsHJoO, sé-
gln puede comprobarse en las figuras 3 y 4; la pri-
mera muy demostrativa en cuanto a la distribueion
en el plano horizontal pricticamente superponible 8
la de CouraNaup, y la segunda en el vertical, con
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gblo ligera variacién en los angulos de inclinacién
con la horizontal, pero totalmente coincidentes, como
se desprende de su comparacion en lo fundamental.

En el lado derecho ocurre olro tanto: la division
del pediculo glissoniano tiene también una constan-
cia, v en las figuras 5 y 6 de CoulANAUD, ¥ en la 3
VA aludida, pueden verse sus ramificaciones prinei-
};.--llc=s. En la figura 5 especialmente, puede compro-

corrosion de un
En ray
Proveccion sobre su cari

sparaciin por
i EILIAS ¥

cols, )

en negro, At g
inlferior

barse como la rama derecha del pediculo sigue una
direccion transversal, continuacién de la que ya te-
nia en el surco transverso, dando una gruesa rama
de implantacién anterior y direccion oblicua ascen-
dente hacia la convexidad a poco de hacerse intra-
parenquimatosa, para terminar bifurcandose en una
rama anterior y otra posterior.

Como mas arriba deciamos, las relaciones entre
los distintos elementos del pediculo glissoniano tam-
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Fig. 4. —Ksquema de la distribucién vascular hepatica en

segmentos, segun HiorTsJo, v de los territorios vasculares

derecho e izquierdo en particular.

h‘ivn han sido estudiados detenidamente, y como prin-
cipales datos obtenidos de estos trabajos queremos
senalar los siguientes: la existencia a nivel del hi-
lio de indudables anastomosis arteriales entre las
ramas derecha e izquierda, siendo algunas de ellas
intraparenquimatosas, si bien no tienen calibre, ni
son en nimero suficiente, para que se pueda esta-
blecer una suplencia entre ambos territorios. El pun-
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to de unién de los conductos hepaticos derecho e iz-
quierdo se encuentra sobre la mitad derecha de la
porta ¥y no sobre la rama de este lado, como se
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venia admitiendo clasicamente (fig. 7). En esta figu-
ra puede verse también coémo las ramas de origen
de los conductos hepaticos se fusionan sobre la cara

#.—Proyeccién sobre la superficie inferior del higado

de los elementos vasculares (COUINAUD).

anterior de las ramas de la porta correspondientes,
v que, dado su corto trayecto antes de su reunion
en el hepatico comun, dicha fusion se hace muy

venda

blanco,
porta; en negro, arteria hepatica; en rayado, vias biliares.

Fig, 7.—Pediculo glissoniano (CovrNaup). En
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proxima al hilio, en los limites del trayecto extra-
parenquimatoso del pediculo, datos todos ellos del

ayor interés para su diseccion, aislamiento y liga-
dura.

En cuanto a la forma de hacerse el entrecruza-
miento de los diversos elementos del mismo, en el
interior del higado no es constante, habiéndose des-
crito hasta cuatro tipos diferentes, sin que dada su
menor importancia en relacion con las técnicas de
las hepatectomias entremos en descripeion detallada.

Fig. 8.—Venas suprahepaticas (CouiNAUp). Proyececion sobre
las caras superior e inferior de la mitad izquierda del higa-
do de estos vasos en dos casos distintos.

El pediculo vascular posterior, o de las venas su-
prahepéaticas, también merece le dediquemos unas
lineas, Estd formado, como clasicamente se conoce,
por dos gruesas venas, las correspondientes a las mi-
tades derecha e izquierda, pero tampoco aqui coin-
ciden los territorios vasculares correspondientes con
la topografia externa del mismo. La vena supra-
hepatica derecha recoge la sangre de la casi tota-
lidad del l6bulo correspondiente, pues la parte medial
del mismo es tributaria de la vena sagital, que, ori-
ginandose a nivel del lecho vesicular, se dirige hacia
atras cruzando el hilio a nivel, aproximadamente, de
la bifurcacion de la porta, si bien por encima de
ella, y separada de la misma por un espesor varia-
ble de tejido hepatico, para desembocar en la cara
anterior de la vena suprahepéatica izquierda recibien-
do sangre tanto de la mitad derecha como de la iz-
quierda (figs. 5, 6, 8 y 9).

La vena suprahepatica izquierda recoge, pues, san-
gre, no s6lo del l6bulo izquierdo, sino también de
los de Spigelio y Cuadrado, asi como de parte del
derecho. Ello condiciona que su ligadura no pueda
hacerse en las proximidades de la cava cuando sélo
se hace una lobectomia izquierda clédsica, sino que
ha de hacerse respetando la desembocadura de la
vena sagital descrita, pues de lo contrario se in-
terfiere la circulacién de retorno de grandes seg-
mentos del higado restante. Tiene por ello especial
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interés recordar que emerge del parénquima g Nive|
del angulo posterior del l6bulo correspondiente, i
guiendo hasta llegar a la cava el borde posterigy
del lébulo de Spigelio en una longitud aproximagd
de 3 em. La desembocadura de la repetida vena .
gital se hace a unos 10 mm. de su abocamientg
la cava v antes, entre aquélla v su salida del higad,
recibe la vena del l6bulo de Spigelio, siendo la veng
del l6bulo izquierdo su tronco de origen.

De especial interés es senalar la direccion de eg
tos vasos dentro del higado, y su entrecruzamienty
con los del pediculo glissoniano, segiin se ve en lgg
predichas figuras, con la consecuencia de que pg
es posible la seccion anatémica del parénquima ep
segmentos sin interrumpir una de las dos circuls.
ciones.

Para terminar este breve eshbozo anatoémico sefig.
laremos que los segmentos libres de estas venas, de
cuya corta longitud va dejamos constancia, condi-
cionan dificultades en su ligadura que se encuentran
aumentadas por la existencia de pequefos vasos del
parénquima vecino y favorecido por su forma de im-
plantacion en la cava, donde desembocan en formg
de V, es decir, en las caras anterolaterales de la
misma, dejando entre sus puntos de implantacién un
pequeno segmento de pared de la cava libre.

BASES FISIOLOGICAS.

Siendo el higado sede de tan multiples v funda-
mentales funciones fisiologicas, v érgano impar, sur-
gia la interrogante de si seria posible extirpar por
ciones considerables del mismo, siendo la interven-
cion compatible con la vida

Lia respuesta la enconiramos en los estudios figio:
logicos, en la experimentacion animal y en la com-

Fig. 8.—Venas suprahepaticas (HAxs Euias y cols.). Piezd

de corrosion muy demostrativa de la independencia de 108

distintos territorios venosos y a su vez de que la vena sagl
tal recoge sangre de parte del 16bulo derecho.

probacién humana, y en todas estas fuentes es uni-
formemente afirmativa.

En efecto, de todos es conocido, y no hemos de in-
sistir en ello, que la unidad funcional hepatica o he
patona, es de orden microscopico y que la capsuld
de Glisson no hace sino dar unidad a todas ellas
agrupandolas bajo su envoltura, pero sin que entré
las mismas haya interdependencia funcional, o me:
jor dicho, pudiendo cada una de ellas tener activl
dad propia independiente, aunque en estado de nor-
mal fisiologismo, sus actividades sean sineronizadas.

o




Tomo LXILIV
NUIMFERO 2

Un higado es, pues, el conjunto de millones de hi-
gados, ¥ el que estén todos juntos, o agrupados en
dos blogques simétricos, como ocurre, v. gr., en el
pifién, no condiciona que en este uUltimo caso se
pueda prescindir de la mitad de las unidades fun-
cionales, v en el caso del higado, no. Por las mismas
razones biolégicas que motivan un exceso, por asi
decirlo, de nefronas, conductos seminiferos o folicu-
los de Graaf, que nos permiten la extirpacion de un
rifién, un testiculo o un ovario, hay un exceso de
hepatonas que nos posibilitan igual conducta en el
higado, si bien la diversa disposicion anatémica haya
retrasado la puesta en marcha de este criterio y
haga mas dificil su practica. Era logico que incluso
empiricamente se pensara mucho antes en la extir-
pacion de un 6rgano par, maxime cuando observa-
ciones de la practica en circunstancias fortuitas, ver-
bigracia, pérdidas traumaticas, habian demostrado
su compatibilidad con la vida e incluso con la fun-
ci6n. Como dejamos dicho, un sinntimero de trabajos
fisiologicos y de experimentacién han demostrado
que la tltima razén biologica es igual para todos los
casos citados v algunos otros en los que no nos dete-
nemos para no hacer interminable esta exposicion.

Las razones conceptuales citadas, con ser muy im-
portantes, no bastaron a los cirujanos para lanzarse
a las exéresis hepaticas, sino que trataron de com-
probarlas experimentalmente en animales, y asi sur-
gen los trabajos de PONFICK en 1889, los de FISBACH
en 1928, los de PALMER en 1934, ete., demostrando
que los perros sobreviven a la extirpacion del 60-70
por 100 de su parénquima hepatico sin manifestacio-
nes patologicas a condicion de que el 30-40 por 100
restante conserve una buena vascularizacion, y los
méas recientes de Mancuso y G. DEL GRANDE, en sus
estudios sobre regeneracion hepatica, hechos asimis-
mo en perros, permitiéndole demostrar por autopsia
de animales sacrificados a los dos meses de una he-
patectomia muy extensa, de hasta el 50 por 100, co6mo
el volumen del higado se habia hecho en ese tiempo
incluso mayor que el primitivo. La intervencion no
producia, por otra parte, mas trastorno que un au-
mento de la presion portal de 20 a 30 mm. de agua
en los primeros dias del postoperatorio, para bajar
a los quince dias a cifras de 10-15 mm. sobre lo
normal.

Desciende momentineamente el valor de las pro-
tei’nas plasmaticas, pero se recupera rapidamente,
asi como el cociente albiminas globulinas, ligera-
mente descendido los primeros dias. Los resultados
de las pruebas funcionales hepaticas en los postope-
ratorios dan resultados negativos.

Del campo de la clinica también hay datos que
Iltjonan la posibilidad de amplias extirpaciones he-
paticas en el hombre, y en primer lugar tenemos la
observacion de la supervivencia de los primeros ca-
sos intervenidos con éxito y posteriormente los estu-
dios de laboratorio hechos en operados, como son los
de TURNER en 1923, los mas perfectos de PICKRELL
¥ CLay en 1944, en cuyo caso, s6lo apreciaron una
ligera retencién de la bromosulfataleina, y los méas
completos de FLYNN y WALSHE en 1951, que tuvie-
ron oportunidad de hacer los estudios de laborato-
rio antes y después de una reseccién hepéatica con
resultados superponibles en los dos momentos, si
bien en este caso la reseccién no fué muy amplia.

BASES TECNICAS.

No existe acuerdo entre los diversos autores que
nos ha sido dado consultar, sobre la fecha y autor
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de las primeras hepatectomias parciales. Asi, mien-
tras SENEQUE y AUROSEAUS senalan que las prime-
ras se deben a TILLMAN en perros en 1879, y en el
hombre a EsSCHER en 1886, aunque el enfermo fa-
llecié de hemorragia, y que el primer éxito fué con-
seguido por EISELBERG en 1893 :STONE, SAYPOL, etc.,
dicen que el primer resultado favorable fué el ob-
tenido por LUCKE en 1891, y para BRUNSCHWIG, el
autor que lo consiguié fué LANGENBUCH en 1888,
Aunque un poco después, practicandola en 1897, cree-
mos se debe citar a ROSENTHAL, KEEN ¥ AUVRAY entre
los pioneros de esta intervencion.

No es nuestra intencién establecer prioridades, ni
entrar en discusién sobre este extremo, y si sefia-
lamos los datos citados es s6lo como tributo a los
autores, que en su superacion técnica abrieron nue-
vas posibilidades a la cirugia, en su noble afan de
permitir la recuperacién de cada dia mayor numero
de enfermos.

Ya dejamos dicho que el problema fundamental
de las hepatectomias es la lucha contra la hemorra-
gia, v a combatir ésta se han orientado todas las
técnicas sugeridas, y asimismo senalabamos que he-
mos de distinguir dos tipos de hepatectomias, la cli-
sica v la reglada, o mejor dicho, la atipica, la hecha
sin tener en cuenta la distribucion vascular, seccio-
nando el parénquima por el punto que parecia de
eleccién para extirpar la zona enferma, y la que,
teniendo en cuenta los datos anatomicos estudiados,
reduce al minimo el nimero de los lesionados, los
liga previamente en los puntos de eleccion, ete.

Hoy se ha de dar, siempre que sea posible, prefe-
rencia a la segunda, pero no siempre sera factible,
ni tampoco siempre la hemostasia sera lo suficiente-
mente perfecta como para poder prescindir de todos
los artificios que en el curso del tiempo fueron idean-
do los cirujanos y fueron ofreciendo sus ciencias au-
xiliares para combatir la hemorragia.

Hemos de ocuparnos, pues, brevemente de ellos,
puesto que al mismo tiempo que rendimos tributo
a los que con su teson fueron jalonando el camino
recorrido, sus ensefianzas tienen ain hoy en muchos
casos utilidad practica.

Se han intentado tanto la hemostasia provisional
como la definitiva por diversos medios, v entre la
primera fué Cousius en 1874 el que propuso la com-
presién temporal del pediculo hepatico, pero esta
maniobra, ademas de incompleta, pues para nada
interfiere la circulacién venosa suprahepatica, es
muy arriesgada, si se mantiene el tiempo necesario
para la intervencion, en especial, el pinzamiento, aun-
que s6lo sea transitorio, de la porta, por los pro-
fundos trastornos metabélicos que ocasiona. KIRS-
CHNER, entre otros, hace resaltar estos riesgos ¥
proscribe por completo su uso. Mas inocua, y tam-
bién por eso mucho mas empleada, es la compresion
instrumental con clamps blandos o digital circuns-
cribiendo la zona a extirpar. Esta maniobra tiene
sus limitaciones en la configuracion, espesor, ete., del
segmento sujeto a exéresis, pues si bien en los casos
en que se trata de una lengiieta de tejido hepético,
o cuando la lesion recae proxima a los bordes, puede
llevarse a cabo, en las lesiones centrales o en las
grandes lobectomias no tiene utilidad alguna, en par-
te, por lo inadecuado de los clamps de uso corriente
para adaptarse a la superficie hepatica, cosa que se
habria podido subsanar disefiando instrumental es-
pecial, pero sobre todo porque como segliin veremos
ocurre con las ligaduras previas, cuando el espesor
del tejido abarcado es considerable, se queda floja la
compresion y, por tanto, no cubre el objetivo que se
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propone, o si se fuerza, secciona el tejido hepatico,
de cuya consistencia escasa todos tememos conoci-
miento. La compresién previa circunscribiendo la
parte enferma es, por tanto, una posible medida de
utilidad en algunos casos, pero no podemos confiar
siempre en ella.

La hemostasia definitiva ha procurado conseguir-
se con todas las variedades de que dispone la ciru-
gia, mecénica, térmica, quimica v biologica, o algu-
nas de sus variedades, aplicandose a distancia de la
linea de seccion o sobre esta misma.

Las primitivas técnicas, cuando la asepsia estaba
en sus comienzos, fueron las de extraperitoneizacién,
exteriorizando el segmento a extirpar y estrangu-
lando su base con ligaduras elasticas, fijadas sobre
grandes alfileres o agujas; KEEN, por ejemplo, uti-
lizé6 esta técnica en alguno de sus primeros casos.
Actualmente en desuso, la citamos como recuerdo
Yy como recurso extremo en alguna rara ocasion.

Mucho mas utilizadas y con evidente aplicacion,
aun en el momento actual, son las ligaduras en blo-
que del parénquima, por una serie de puntos que
circunseriben la linea de seccién. Se han descrito di-
versas variantes de esta maniobra, pero fundamen-
talmente consiste en una serie de puntos de colcho-
nero que, imbricandose entre si, estrangulan al ser
anudados el tejido hepatico que abarecan, consiguien-
do asi la hemostasia. Las mismas limitaciones de que
hablabamos al comentar la compresion instrumental
se presentan aqui, y cirujanos de tanto prestigio
como OGILVIE, por ejemplo, dice que las ligaduras
previas o no aprietan, en cuyo caso para nada sir-
ven, o cortan el tejido y carecen, por tanto, de uti-
lidad. Sin duda esta posicion extrema es exagerada,
pero conociendo dichas limitaciones se han ideado
una serie de artificios con que vencerlas.

Se aumento el calibre de los hilos, con lo cual su
tendencia a cortar al anudarlos se hacia menor; se
precisé que la presion del nudo no habia de ser mu-
cha, pues aun en el caso en que la hemostasia no
fuera perfecta, la reduccion muy considerable de la
hemorragia ya era un gran servicio, y siempre se
le podra completar en la propia linea de seccion; se
utilizaron para pasar los hilos gruesas agujas rectas
abotonadas, para evitar que desgarraran grandes
vasos cuyas paredes ofrecen méas resistencia que el
paréngquima, y se propuso anudar no ya sobre la
friable superficie hepatica, sino interponiendo entre
ésta y la ligadura trozos de aponeurosis, ballenas,
trocitos de hueso descalcificados, plaquitas de cau-
cho, ete,, evitando asi la seccion por los hilos. Tam-
bién en algunas de las técnicas se ha utilizado el
propio hilo de sutura continua como punto de apoyo
a las distintas asas de aquél. Es el caso de la moda-
lidad propuesta por THOMPSON, que modifica la em-
pleada por TERRIER y AUVRAY.

Otra cuestién importante es la de la distancia a
que deben colocarse de la presunta linea de seccién,
pues si se hace muy préxima a ella, se corre el ries-
go de que derrapen, y si la distancia es mayor, la
zona desvitalizada que queda en el higado puede ser
considerable, dando lugar a trastornos por reabsor-
ciéon de los productos de proteolisis y, sobre todo,
obligando al drenaje de la cavidad peritoneal si no
habia otra indicacién para ello. La distancia media
recomendada es de unos dos centimetros.

Los medios de hemostasia aplicados a la super-
ficie de seccién son, ligaduras, el taponamiento, el
tratamiento con sustancias quimicas y la aposicién
de las superficies cruentas por sutura.

_Corresponde a los rusos KoUzZNETSOV y PENSKI,
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como senala KEEN y hace destacar su Compatrigfy
MELNIKOV, el mérito de haber establecido ep 1
la posibilidad de la ligadura aislada de los vagog del
interior del higado, estableciendo asi uno de log gran.
des jalones de las hepatectomias, bien sea pi
doles antes de seccionarlos o cogiendo las boquillag
sangrantes. Para facilitar la primera de estas .
nicas, OGILVIE propone que la seccion del paréngyj,
ma no se haga ni con el bisturi eléctrico ni conjy
cuchilla del bisturi normal, sino con el mango g
éste de forma plana, capaz de seccionar el tejid
hepatico, pero no los vasos que le cruzan, quedand,
éstos como cordones que cruzan la linea de seceify
y pueden ser facilmente pinzados.

La ligadura es, sin duda, el proceder de eleccidy
en el tratamiento de las boquillas sangrantes de s
superficie de seccion, pero no basta con ella pam
hemostasia perfecta, pues la hemorragia en sabam
que aquella presenta, no cesa al hacerlas, siendo ne
cesarias medidas complementarias. Entre éstas ¢
taremos la pincelacion de las superficies sangrantes
con percloruro de hierro o antipirina, asi como lg
leche de mujer propuesta por PIcCAGLI, hoy en des
uso; la inyeccion previa de adrenalina o sustanecias
vasoconstrictoras en la linea de seccién, también
abandonada casi unanimemente por los peligros de
la vasodilatacion ulterior, y el taponamiento preco-
nizado desde 1903 por ANSCHUTZ con gasa, v poste
riormente con catgut propuesto por PEROSE, muscy
lo por CUSHING ¥ ALESANDRI 0 epiplén ¥ mas recien-
temente celulosa oxidada preconizada por V, K
FRANZ vy LATTOES en 1943, v extendida en el mer-
cado con diversos nombres comerciales o el mis
genérico de “Oxicel”. Como a este preparado, obteni-
do por oxidacion del algodon, se le sefialaron algunos
inconvenientes, como son el inhibir la accién de la
trombina cuando, al empaparse de los liquidos or-
ganicos, aumenta su acidez, y no adherirse intima-
mente a las superficies de aplicacion (OLWIN ¥
WALL), se continuaron las investigaciones para la
busqueda de sustancias que reunieran mejores con
diciones para el taponamiento, y asi, fué estudiada
la esponja de gelatina por CorerLL WIiIsSE, PILCHER ¥
MACHAUR entre otros. Esta es una solucién de gela-
tina purisima no antigénica, que se presenta como
un material poroso en forma de laminas, a las que
puede darse la forma deseada y que inmediatamen-
te antes de su empleo deben ser empapadas en suero
fisiolégico. Son totalmente reabsorbibles y se adhie
ren bien a las superficies sangrantes.

Un paso méas en esta bisqueda ha sido la conse:
cucion de la espuma de fibrina en 1944 por BEERING
INGRAHAN y BAVLEY, trabajando en la Harvard Medi
cal School. Su poder hemostatico es muy grande, ¥
su presentaciéon es, asimismo, en lidminas porosas
que, secas, tienen aspecto aspero y son muy fria-
bles, pero humedecidas se adaptan muy bien a las
superficies cruentas. Es totalmente reabsorbible. S¢
le ha asociado a soluciones de trombina con exce
lentes resultados, considerindosele como el materi
de eleccion para taponamientos en el momento 8¢
tual.

También se han utilizado en la cirugia hepaticd
las propiedades hemostaticas del calor, y asi MCLEAN,
en 1929, propuso el termocauterio para las seccio*
nes del higado, evitando la hemorragia en saband
pero no la de los vasos de cierto calibre, aunqué
con el inconveniente de crear una considerable zond
desvitalizada, cuyo espesor no es fécil caleular, y 18
eliminacién de la escara subsiguiente con sus riés
gos de hemorragias secundarias mas molestas y sU*
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jetas a complicaciones. 'l'.‘,r.rn la llegada del bisturi
eléetrico al arsenal quiriirgico, el termocauterio fué
desplazado, y al mejorar las condiciones de corte,
decrecieron algunos de los inconvenientes sefialados,
lo que hace gue continle siendo de utilidad su em-
pleo, en especial en las secciones atipicas, pero es-
tando casi abandonado su uso en las regladas.

La aposicion por sutura de las superficies cruen-
tas. intercalando o no entre ellas alguno de los ma-
teriales hemostaticos y reabsorbibles antes citados,
es otra de las medidas coadyuvantes de la mayor im-
portancia. A fin de conseguirla con la maxima per-
feccion, las incisiones deben reunir condiciones que
faciliten el adosamiento, y es, pues, en el momento
de la exéresis cuando se decide la utilidad practica
de este artificio técnico. Por ese motivo se recomien-
dan las secciones en forma de cuna o elipticas, bien
sean en sentido vertical u horizontal. Para que la
hemostasia conseguida por este procedimiento sea
perfecta, se han de aplicar no solo puntos super-
ficiales a nivel de la capsula, sino también profun-
dos en el espesor del parénquima, para evitar los
espacios muertos, con el consiguiente acimulo de
gangre y azarosa evolucion ulterior de estos hema-
tomas.

Aunque la aplicacién de los ligamentos suspen-
sorio y triangular sobre las superficies cruentas no
es sino una variante de las técnicas ya citadas, dada
la frecuencia con que son citadas, en especial por
los autores que publican casos de lobectomias iz-
quierdas, no hemos querido dejar de dedicarle unas
lineas. Nada ofrecen de particular y solo pretende-
mos sefialar lo frecuente de su utilizacién.

HEPATECTOMIAS REGLADAS.

Como hijas que son de los tultimos avances qui-
rurgicos, estin supeditadas, en parte, a éstos, y aun-
que no hemos de detallar los estudios preoperato-
rios a que han de someterse estos enfermos ni en-
trar en discusién sobre cuales sean las mejores tée-
nicas de anestesia o cudles los cuidados de reani-
macién que deban ponerse en practica, pues éstos son
cometidos especificos del equipo correspondiente, rin-
diendo tributo a la importancia decisiva de su co-
laboracién, no podemos dejar de sehalar cuan deci-
sivo e imprescindible es su concurso, aunque dada la
organizacion de todo equipo quirtirgico moderno pa-
rezea superfluo llamar la atencién sobre este punto.

Las hepatectomias izquierdas practicadas con ma-
yor frecuencia por su mayor asequibilidad en su
variedad atipica, en las técnicas regladas se prac-
tican abordando el higado a través de una laparo-
tomia paramedia transrectal, o transversa en epi-
gastrio, estando el enfermo en deciibito dorsal con
el tronco ligeramente elevado. Previa inspeccion cui-
dadosa que permita decidir las posibilidades de la
extirpacién hepatica, se procede a la movilizacién
seccionando el ligamento redondo y el triangular co-
rrespondiente, siguiendo la seceién del coronario, re-
chazando el 16bulo hacia la derecha y abajo, llegando
en la seccién hasta el punto de salida de las venas
suprahepaticas izquierdas.

La conducta a seguir de aqui en adelante serd
d:stinta seglin se vaya a practicar so6lo una lobec-
tlea izquierda propiamente dicha o la extirpa-
cién de todo el territorio vascular izquierdo, con
inclusién de los 16bulos cuadrado y de Spigelio.

En este Gltimo caso se reclina el higado movili-
gado hacia arriba con objeto de facilitar el aborda-
Je del hilic y se procede a ligar en éste los diversos
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elementos del pediculo glissoniano, empezando por
el conducto biliar hepatico izquierdo y la rama co-
rrespondiente de la arteria hepatica, todo ello des-
pués de la mas cuidadosa disecciéon para reducir al
minimo los peligros de hemorragia. El nivel de estas
ligaduras serda proximal en las proximidades de la
bifurcacién, para los elementos wvasculares, y de
union para el biliar en el caso a que nos referimos
v, por el contrario, lo méas distal posible en el caso
de la sola extirpacion del 16bulo izquierdo (fig. 7).

Se libera asimismo la rama izquierda de la porta,
pero no se liga en este momento, sino que, abando-
nando este pediculo, se aborda el suprahepatico, para
lo cual se bascula de nuevo el higado y se llega hasta
¢l con la técnica descrita por COUINAUD, que resu-
mimos y puede seguirse para su mejor comprension
en la figura 10.

Fig. 10.—Esquema de la disposicion de las venas suprahe-
paticas izquierdas y de su abordaje quirtirgico.

Su punto de emergencia del higado coincide con
el punto donde el ligamento falciforme, ensanchando
su base, en forma triangular, se une al ligamento co-
ronario. Como entre la superficie del higado y la
cava la distancia es muy pequena, el trayecto extra-
parenquimatoso de la vena es muy corto, segin de-
cilamos en el recuerdo anatomico, y para facilitar
su ligadura, asi como para poder practicar la del
tronco comun, o s6lo las ramas correspondientes al
segmento que se vaya a extirpar, el citado autor
recomienda levantar una lengiieta de tejido hepa-
tico, seglin se representa en la citada figura, en sus
esquemas b) y c¢), llegando en profundidad justa-
mente hasta la que llevan los vasos a ese nivel, lo
que requiere sumo cuidado, pues de hacer la incisién
mas profunda se provocaria una gran hemorragia,
consecuencia de su lesién, dificil de cohibir. Si se
practica una lobectomia izquierda no se liga la vena
sagital. Si se incluyen en la extirpacién los 16bulos
centrales, se ligara el tronco comun.

Una vez practicada la hemostasia de estos vasos,
y hecha la ligadura de la porta previamente, se pro-
cede a la seccién del parénquima por alguna de las
técnicas desecritas, poniendo en préctica las medidas
de hemostasia complementarias ya citadas. Si se
practica la extirpacién del 16bulo izquierdo propia-
mente dicho, la linea de seccion sigue la de implan-
tacion del ligamento falciforme, y es vertical, pero
ha de tener la precaucién de no lesionar el tronco
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comin de la rama izquierda de la porta en su reco-
rrido anteroposterior (fig. 2), bien sea haciendo la
seccién un poco a la izquierda de ella o deteniéndose
en profundidad al llegar a su nivel, yéndose hacia el
segmento a extirpar en forma oblicua, pues de lo con-
trario quedaria interrumpida la circulaciéon portal del
I6bulo cuadrado, como puede verse en la ya citada
figura 2.

La superficie de seccién presentard como vasos
principales los de los segmentos II y III, que son
los extirpados. Si la exéresis incluye todo el terri-
torio vascular izquierdo, la linea de seccion es la
misma que la utilizada en las lobectomias derechas
y alli la detallaremos.

Existe asimismo la posibilidad de extirpaciones
segmentarias con base anatomica, en especial para
los segmentos II v III, no en bloque como queda di-
cho, sino cada uno por separado, y para ello puede
ser una buena ayuda la colangiografia operatoria,
basandose su utilidad en la repetida unidad del pe-
diculo glissoniano, que nos permitiria formarnos una
perfecta idea de la distribucion del mismo en cada
caso particular.

Estas extirpaciones segmentarias deben sustituir
hoy a las atipicas, pues si bien puede que se sacri-
fique con ello algin tejido sano, esto, segiin queda
demostrado, carece de importancia desde el punto
de vista fisiolégico, y por el contrario, la seguridad
técnica gana mucho; ocurre como en las resecciones
colicas, en las que se sacrifica la longitud de intes-
tino a la distribucién vascular.

Mucho mas dificil por su situacién y conexiones
vasculares es la exéresis aislada de los segmentos I
¥ IV, pues cualquier lesion de la rama de la porta
que obligara a su ligadura, compromete la circula-
cion de los restantes segmentos, asi como en el caso
del segmento I y la ligadura de la vena sagital. En
la practica no se les hace por estas razones, pre-
firiéndose, en términos generales, en caso de ser
obligada su extirpacion, la de todo el territorio iz-
quierdo. El repaso de las figuras correspondientes
a la descripcién anatémica permite comprobar facil-
mente lo antedicho.

Para las lobectomias derechas se aconseja el de-
cubito sobre el lado izquierdo, con una inclinacion
sobre la horizontal de unos 45% La incisién parietal
ha de ser mucho mas amplia y sistematicamente to-
racoabdominal, para facilitar el acceso al pediculo
posterior, pero debe empezarse por el segmento ab-
dominal, para comprobar las posibilidades de extir-
pacién, y cuando se hayan comprobado éstas, se com-
pleta con el segmento toracico. Este suele hacerse
sobre la octava costilla con reseccién de ésta, con-
tinuandose a nivel de su interseccién con el reborde,
con la transrectal derecha, gque es el tipo de inci-
sion abdominal méas usado, si bien en caso de ne-
cesidad puede ampliarse, como aconseja LORIMER,
con alguna prolongacion lateral, en casos, por ejem-
plo, de tumores benignos muy voluminosos.

La seccién del diafragma se hace radial, segin
costumbre, hasta la cava. Es, por tanto, una tora-
colaparotomia superponible a la que hoy se utiliza
con la mayor frecuencia para el abordaje del polo
superior del estémago.

Se debe a LORTAT JAcor la mejor descripeion de
la técnica reglada de esta intervencion, y ella, por
tanto, nos va a servir de norma en la que hacemos
a continuacién.

La movilizacién se comienza por la seccion del li-
gamento redondo, aconsejando PACK MILLER colocar
en el mismo una pinza de Kocher para facilitar la
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traceion, y que sirva asi para ayudar al baseyl,, |
miento hepatico. Se secciona el ligamento triang, |
lar correspondiente y se continia con el COrOngy, ¥
hasta la vena cava. El higado puede ser asi rech, |
zado hacia el térax, con lo que se facilita el abordg 'I
del hilio. En éste se comienza por la diseccién ot |
dadosa de sus elementos, lo que se facilita eop il
extirpacion previa de la vesicula biliar, si no eg yy,

neoplasia de la misma lo que motiva la lobectomj,

y siempre con la ligadura y seccion del cnnduw;.

cistico y arteria cistica. Se aislan y ligan la ram,

derecha de la arteria y el conducto hepatico depe
cho, y se aisla cuidadosamente, con gasa montady,
la rama derecha de la porta. PACK MILLER aconsejy
ligarla en este momento, pero LORTAT JACOE ng |y
hace hasta después de la liberaciéon del pediculo pos-

terior.

La diseccion de los elementos citados puede verg
molestada por la presencia de ganglios infartades
gque han de ser extirpados, y por la hemorragia de
pequenos vasos que ha de dominarse cuidadosamen.
te, distinguiendo la procedente de éstos, y la que
podria originarse por lesién involuntaria de uno de
los elementos principales, en evitacion de que up
pinzamiento precipitado provoque lesiones inexisten.
tes o aumente las que va habia.

Completado este tiempo de la operacién, se pro-
cede a la ligadura del pediculo posterior. El higado
es rechazado ahora hacia arriba v a la izquierds
con cuidado de no desgarrar pequefas venas acce
sorias subhepaticas (3 0 4), que van de la cara pos
terior del lébulo derecho a la anterolateral de la
cava inferior. Antes de ligar la gran vena supra
hepatica han de ligarse y seccionarse éstas. A veces
una lengiieta de tejido hepatico cubre lateralments
la cava que va como en un surco del higado, y e
estos casos debe ser extirpada dicha lengiieta para
facilitar la ligadura. La vena suprahepatica derecha
es de gran calibre y de so6lo 1,5 cm. de longitud
por lo cual su ligadura sera muy cuidadosa en evi-
tacion de derrapes o hemorragias, que serian de gran
consideracién y dificiles de cohibir. La ligadura de
la porta se hace inmediatamente antes de ésta. El
repetido autor francés aconseja en alguno de sus
trabajos el que simultineamente se extirpe el l6-
bulo cuadrado, para lo cual dice deben ligarse, en
este momento, los vasos que le llegan desde el hilio,
pero en su comunicacion al Congreso de Copenha:
gue admite la posibilidad de lobectomias derechas
sin su inclusién.

Una vez hecha la hemostasia se procede a la set:
cién con bisturi, controlando la poea hemorragia re
sidual por los medios ya dichos. La linea de seccién
parte de las proximidades del lecho vesicular y 8¢
dirige de adelante a atras y de abajo a arriba, hasta
la convexidad con muy ligera inclinacién de derechd
a izquierda.

El uso de drenaje es obligado, tanto en las loca
lizaciones izquierdas como en las derechas, y éf
cuanto a la necesidad de tener en cuenta la distri-
bucién vascular en las exéresis segmentarias de este
l6bulo, el estudio de las figuras 5 y 6 es méas demos:
trativo que cualquier descripeion,
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Anemia hemolitica por nitrofurantoina.—WEST y
ZIMMERMAN (J. Am. Med. Ass., 162, 637, 1956) re-
fieren haber observado un caso que, estando en tra-
tamiento con nitrofurantoina, presenté un cuadro
violento de anemia hemolitica. No pudo demostrar-
se una relacion directa con toda seguridad; pero, sin
embargo, la hemolisis desaparecio inmediatamente
después de la supresion de la droga y no ha reapa-
recido después de un periodo de seis meses de ob-
servacion,

Cortisona en la orquitis parotiditica.—La orqui-
epididimitis es una complicacién de la parotiditis
epidémica, que se presenta entre el 18 y el 35 por
100 de todos los casos. RISMAN (J. Amer. Med. Ass.,
162, 875, 1956) utiliza la cortisona en el tratamien-
to de 5 enfermos con esta complicacién. Kl trata-
miento se comenzé con 300 mg. por via oral el pri-
mer dia que se observaron los sintomas y después
se mantuvo el tratamiento de forma variable con
100 mg. o més diarios. Se aprecié una mejoria sig-
nificativa del dolor y de la tensién en el plazo de
veinticuatro horas, pero no se modificé la duracion
gle la hinchazén, ni se acorto el curso de la orquitis
ipsilateral; tampoco se modificé el grado de la res-
puesta febril y no se evité la presentacién de orqui-
tis en el lado opuesto, que se desarrollé en tres en-
fermos estando tomando grandes dosis, pero los sin-
tomas en el testiculo contralateral fueron mis leves
¥ la duracién de la inflamacién mas corta.

Vacuna T. A. B. con cloranfenicol en las recidivas
de las salmonelosis.—SIMPLER, JARAMILLO y SIMMONS
(J. Amer. Med. Ass., 162, 881, 1956) han tratado 86
enfermos de salmonelosis comprobada por hemocul-
tivo o coprocultivo por medio de la administracion
de cloranfenicol y vacuna tifo-paratifica. El cloran-
fenicol consiguié de primera intencién el descenso
de la temperatura hasta la normal generalmente en
el plazo de cuatro dias, pero la frecuencia de pre-

sentacién de recidivas dependié de la cantidad de
vacuna T. A. B. administrada. Asi, por ejemplo, el
grado de recidivas fué de 1:4 (esto es, 4 en 16 ca-
sos) para los enfermos tratados sin vacuna; 1:7 en
29 enfermos tratados con menos de 1,5 c. c. de va-
cuna, y 1:20 en 41 enfermos tratados con mas de
1.5 c. c. de vacuna. Basadas en esta experiencia rea-
lizada en Corea, las autoras declaran que esta tera-
péutica combinada constituye un medio prometedor
de reducir el peligro de las recidivas.

N-acetil-para-aminofenol como analgésico.—Esta
droga es el metabolito no toxico de la acetanilida
vy la fenacetina, por medio del cual estas drogas ejer-
cen su accion antipirética y analgésica y se ha in-
troducido recientemente en el mercado inglés con
el nombre registrado de “panadol”. NEwWTON ¥y TAN-
NER (Brit. Med. J., 2, 1096, 1956) han hecho un es-
tudio comparativo de la eficacia de esta droga a la
dosis de 1 g. (dos tabletas) tres veces al dia, en re-
lacién con la codeina. No presenta efectos colate-
rales significativos y al final del experimento rea-
lizado los autores llegan a la conclusién de que las
tabletas de codeina constituyeron un analgésico su-
perior en la mayoria de los enfermos, pero que, no
obstante, existia una minoria significativa de indi-
viduos que juzgaron que para ellos el panadol era
un mejor analgésico.

Paliacién del carcinoma mamario con fosforamidas.
BATEMAN y CARLTON (J. Amer. Med. Ass., 162, 701,
1056) han tratado un total de 122 enfermas con car-
¢inoma mamario por medio de la N,N’,N"-trietilen-
tiofosforamida y/o N(3-oxapentametilene)-N',N"-
dietilenfosforamida durante periodos que oscilaron
entre uno y veinticuatro meses. De ellas, 117 tenian
una extensa enfermedad primaria o recidivante. A
5 enfermas se les administré una quimioterapia oral
después de haberse realizado una mastectomia radi-




	Scan29383
	Scan29384
	Scan29385
	Scan29386
	Scan29387
	Scan29388
	Scan29389
	Scan29390
	Scan29391

