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REVISIONES TERAPEUTICAS 

LAS HEP A TECTOMIAS PARCIALES 

J. ｶｾＺｒｄ｢Ｚｊｯ＠ VIvAs. 

J<:x M(•diC'o lniPJ'no dt• lit Caslt de Salud Vltldt'rilla 

Alm!'l'ia. 

Las extirpaciones parciales del hígado son opera­
ciones practicadas, según PAOLUCCI, experimental· 
mente, desde el siglo xn, y clínicamente, desde el 
xvnr, aunque r elativa difusión sólo la alcanzaran 
hasta la segunda mitad del siglo pasado. 

Ahora bien, el avance general de la cirugía, el de 
sus auxiliares y recientes estudios anatómicos, han 
hecho que su extensión, técnicas y resultados se mo· 
difiquen hasta el extremo, que hemos creído de inte· 
rés revisar someramente el tema, de cuya actualidad 
e importancia nos da idea el haber sido sujeto de 
una de las ponencias del último Congreso Interna­
cional de Cirugía celebrado en Copenhague. 

En efecto, la hepatectomía ha pasado de ser una 
operación atípica, las más de las veces timorata, y 
forzada por un traumatismo o una invasión tumo· 
ral de vecindad, en la que casi todo dependía de la 
capacidad técnica del cirujano, su presencia de áni­
mo para luchar contra la hemorragia y su habilidad 
para cohibirla, a ser una operación reglada, que con­
ｳｾ［ｶ｡＠ toda su importancia como tal gran interven­
cwn, pero en la que nada se cifra a la improvisación 
o dotes de muy pocos elegidos, sin que con ello que­
raJ?OS decir haya pasado a dominio de cualquier ci­
ruJano. Hoy hay, pues, que distinguir dos tipos de 
hepatectomías: la atípica clásica y la reglada actual, 
a la que se ha llegado por el conocimiento de una 
s:rie de datos anatómicos fisiológicos y avances téc­
mcos de los que brevemente y por este mismo orden 
nos ocuparemos. 

INDICACIONES. 

Antes de adentrarnos en el estudio enunciado, y 
C?mo ｾ ･ｭｯｳｴ ｲ｡｣ｩ ￳ ｮ＠ de su interés no sólo especula­
ｾｾｶｾＬ＠ Sl?O práctico y clínico, queremos señalar las 
mdtca?wnes de estas intervenciones, dejando así es­
tablectdo 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 propósito el cuadro resumen 
､ｾ＠ sus indicaciones presentado por RAVEN en el ya 
cttado Congreso de Copenhague, en el que se abar· 
｣ｾｮ＠ desde las pequeñas tomas de las punciones bióp· 
stcas, hasta aquellos procesos que por su malignidad 
Y extensión requieren las grandes lobectomías e in· 
cluso la ampliación de éstas hasta el límite de la 
tolerancia fisiológica. 

INDICACIONES DE LAS HEPATECTOMIAS 

l. Biopsilt. 
2. Anomnlfa,s congénitas. 
3. Heridcts: 

a) 

b ) 
C) 

Amputación por fisura profunda. 
Resección del área dislacerada. 
Lobectomia izquierda por extensos desgarros. 

4 Abscesos CJ'ónícos: 

a J Amebiano. 
bJ Tuberculoma. 
e J Quiste infectado. 
d) Otros. 

i1. Quistes: 

a) Congénitos. 
b l Hidatídicos. 
e) Otros. 

6. Tum-ores: 

I 1 Benignos: a) Hepatoma benigno. b) Colangio­
ma benigno. c) Colangiohepatoma benigno. 
dJ Hemangioma. e) Hemangioendotelioma. 

IIl Malignos: 
Primarios: a) Carcinoma. b) Hepatoma. e) Co­

langioma. d) Colangiohepatoma. e) Sarcoma. 
f) ｔ･ｲＺＺｾＮｴｯｭ｡＠ maligno. g) Tumores mixtos. 

Secundarios: a) Propagación directa. b) Por 
metástasis. 

7. Cola ngio-yeywwstom ítts i11tm hepáticaR. 

Fuera de nuestro propósito el discutir alguna de 
las indicacio.nes señaladas 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 señalados, sino que para alguno de ellos se­
ñala que la hepatectomía está sólo justificada cuan­
do se dan una serie de circunstancias desfavorables 
que impiden una solución menos agresiva, o por el 
contrario, v. gr., casos de tumores benignos o ma­
lignos localizados, que permitan abrigar esperanzas 
fundadas de éxito próximo y lejano. 

Recientemente (agosto de 1956) , SHACKELFERD y 
MARBURY publican un caso de lobectomía izquierda 
por fístula biliar externa añadiendo así una nueva 
indicación en casos seleccionados a la relación ante­
rior de las mismas, como variante de las colangio­
yeyunostomías intraparenquimatosas. 

BASES ANATÓMICAS. 

En los libros de Anatomía de uso habitual entre 
estudiantes y médicos suele detenerse la descripción 
de los vasos y conductos biliares al hacer la de sus 
ramas de división o fusión en el hilio hepático, o 
en la salida del parénquima en la cara posterior para 
las venas suprahepáticas. Es indudable que esto lleva 
al ánimo de los que los estudian la idea de que nada 
o muy poco se sabe de su distribución intraparen· 
quimatosa, o bien que ésta es de tal inconstancia e 
irregularidad, que nada práctico se obtiene de su 
estudio. 

Ni una cosa ni la otra son ciertas. Hay numerosos 
trabajos sobre la distribución vascular intrahepáti­
ca, aunque no se vean reflejados en los tratados clá­
sicos o de uso corriente, y el avance actual de la 
cirugía los justifica y hace que su perfeccionamiento 
tenga gran interés, ya que, como dice CoUINAUD si 

' J 
queremos progresar en la tecnica de las hepatecto· 
mías regladas hemos de mejorar cada día nuestros 
conocimientos anatómicos. 

Ya en 1654, SPIGEIJO hizo una descripción de la 
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distribución vascular intraparenquimatosa ilustrán­
dola con la lámina que, tomada del trabajo de HANS 
ELlAS y coL, reproducimos (fig. 1) como tributo al 
iniciador de estos estudios. RuGo RESE en 1888, SE­
GAL en 1923, MELKIKOF en 1924, MclNDOE y CouN­
SELLER en 1927 y KRASTlN en 1929 entre otros fue­
ron jalonando el mejor conocimiento de este aspec­
to anatómico. y más recientemente MALLE Guv, J EAN­
JEAU y MARlON, HJORTSJo . HANS ELlAS y coL, CoUIA­
NAun. etc., los han actualizado revisándolos hasta 
conseguir la considerable perfección actuaL 

Fig. 1 \ asos dt->1 hi¡ra!lo según (;L is:'<-.; Ann tumin hl p fl-
ti<'a 1.65-t. 

Sobre dos hechos fundamentales se basa la mo­
derna cirugía de las resecciones hepáticas: la exis­
tencia de dos pedículos vasculares que abordan el 
hígado 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 circulación del lóbulo derecho de 
un lado y el izquierdo con los lóbulos cuadrado y de 
Spigelio por otro. 

El pedículo vascular biliar, llamado también glis­
soniano en atención a que sus elementos en parte de 
su recorrido van envueltos en evaginaciones de la 
cápsula de Glisson, está formado por la arteria he­
pática y sus ramas y la vena porta con las suyas como 
elementos aferentes, con sus características fisioló­
gicas, etc., que no vamos a describir, y un tercer 
elemento eferente, el árbol biliar, con sus termina­
les los conductos hepáticos derecho e izquierdo y su 
tronco de reunión o hepático común. Este pedículo 
se distribuye en el interior del parénquima hepático 
formando una unidad; las relaciones de sus compo­
nentes entre sí son variables, pero podemos dar por 
seguro que cuando seccionemos uno de ellos en sus 
ramificaciones macroscópicas, en las proximidades o 
íntimamente unidos a él marchan los otros dos. 

En cuanto al pedículo suprahepático, es exclusi­
vamente venoso y su distribución no guarda para­
lelismo con el anterior, con el que se entrecruza, se­
gún veremos, condicionando normas técnicas y de 
táctica operatoria. 

Es habitual desde el punto de vista anatómico, y 
en muchos casos quirúrgico, en especial hasta aho­
ra, considerar como límite entre los lóbulos derecho 
e izquierdo en la cara convexa del hígado al liga­
mento falciforme, cuando en realidad no es así, en 
especial si se asocia a esta idea la correspondencia 
con la dependencia vascular de las ramas de bifur­
cación de la porta y arteria hepática. Como más arri­
ba apuntábamos, la rama derecha del pedículo vaseu-

lar y biliar del hilio corresponde al lóbulo derecho 
y es la rama izquierda la que subviene a las necesi: 
dades no sólo del lóbulo izquierdo propiamente di. 
cho, sino, además. las de los lóbulos cuadrado y de 
Spigelio. 

En la figura 2, tomada de CouiANAUD, se ha repre. 
sentado esquemáticamente, pero de forma muy de. 
mostrativa, la distribución de la rama izquierda de 
la vena porta y los territorios a que corresponde. 
Como en ella puede verse, la rama izquierda desde 
el momento de s u origen sigue un trayecto trans­
versal muy ligeramente oblicuo hacia adelante en 
el fondo del surco transverso de la cara inferior del 
hígado con un recorrido de unos 6 cm ., aproximada­
mente; se angula al penetrar en el parénquima, diri­
giéndose hacia adelante, teniendo dicho ángulo una 
abertura que oscila entre amplios límites como son 
los 90' a 120", siguiendo. aproximadamente, la di­
rección del surco del ligamento redondo, si b ien cu­
bierta por una lengüeta hepática de un espesor apro­
ximado de 1,5 a 2 cm. En la unión 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 lóbulo izquierdo propiamente di· 
cho, y la derecha, para el lóbulo cuadrado. En su 
trayecto transversal da ramas para los lóbulos cua· 
drado y de Spigelio, y a nivel de la angulación des­
crita. en su convexidad, emite una gruesa rama, la 
que corresponde a la mitad posterior del lóbulo iz· 
quierdo. 

Vemos. pues, que la mitad izquierda del hígado, 
desde el punto de vista vascular. es mucho mayor 
que lo generalmente creído, y si esto es considerado 
en un plano horizontal, en el vertical, el limite de 
los terntorios de hs rama • drrrcha e izc¡UJerda del 
pedículo glissoniano v1ene dado por un plano que, 
arrancando de la incisura anteroposterior derecha 
(ocupada por la vesícula y la vena cava), se levanta 
hasta la superficie convexa con una inclinación hacia 
arriba y a la izquierda que motiva un ángulo de 
abertura h acia ese mismo lado de 75•, y a su vez 

Fig. 2.- R epresentación !'SqucmáUra de la distribución del 
pediculo glissoniano izr¡ui<>rflo s!'gún ＨＧｯｴ Ｇ ｉｾａｬＧｏＮ＠

la división entre los lóbulos cen t rales y el izquierdo, 
es otro plano de igual dirección, que arranca en el 
surco inferior izquierdo, pero con una inclinación 
de sólo 45•. En el ángulo superior der echo de la ci­
tada figura 2 puede verse una excelente representa­
ción esquemática 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 ELlAS y col. y las del sueco HORSHJO, se· 
gún puede comprobarse en las figuras 3 y 4; la pri· 
mera muy demostrativa en cuanto a la distribución 
en el plano horizontal prácticamente superponible a 
la de CourANAUD, y la segunda en el vertical, con 
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sólo ligera variacwn en los ángulos de inclinación 
con la horizontal, pero totalmente coincidentes, como 
se desprende de su comparación en lo fundamental. 

En el lado derecho ocurre otro tanto: la división 
del pedículo glissoniano tiene también una constan­
cia, y en las figuras 5 y 6 de CouiANAUD, y en la 3 
ya aludida, pueden verse sus ramificaciones princi­
pales. En la figura 5 especialmente, puede compro-

Fig. 3. Pr·epnrn t·rón po r· <'or rosión de un h lgado dl' un nríH> 
de trN! A lÍOS ( HA1'H l•;l.IAS y co ls. l. E n r :tyado, vena ｰｯ ｲ ｴｾＮ＠ ｾ ﾷ＠
en negro, venas ＺＭｾ ｵｰｲ ｮ ｨ ･ ｰ ￡ ｴｩ ｣｡ｳＮ＠ Proyecc ión sobre! su f'n •·a 

in ff'rior . 

barse cómo la rama derecha del pedículo sigue una 
dirección transversal, continuación de la que ya te­
nía en el surco transverso, dando una gruesa rama 
de implantación anterior y dirección oblicua ascen­
dente hacia la convexidad a poco de hacerse intra­
parenquimatosa, para terminar bifurcándose en una 
rama anterior y otra posterior. 

Como más arriba decíamos, las relaciones entre 
los distintos elementos del pedículo glissoniano tam-

............... .-. ........... . .. ... Ｚｾﾷ＠ ... .A .L .. Wtl· ···, :...... ...,.... ' ! . 

=··. --

. ::· ... : :-···· ........... ＭｾＺ＠
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Fig. 4. -E s quema de la distnbución vascular hepática en 
segmentos, según HJORTSJO, y de los territorios vasculares 

derecho e Izquierdo en pat·ticular. 

｢ｾ￩ｮ＠ han sido estudiados detenidamente, y como prin­
Cipales datos obtenidos de estos trabajos queremos 
s.eñalar los siguientes: la existencia a nivel del hi­
ho de indudables anastomosis arteriales entre las 
ｾ｡ｭ｡ｳ＠ derecha e izquierda, siendo algunas de ellas 
mtraparenquimatosas, si bien no tienen calibre, ni 
son en número suficiente, para que se pueda esta­
blecer una suplencia entre ambos territorios. El pun-

• - -1"1 Ｂｾ＠

to de unión de los conductos hepáticos derecho e iz­
quierdo se encuentra sobre la mitad derecha de la 
porta y no sobre la rama de este lado, como se 

F ig. 5. P royección de Jos g ruesos ｜Ｇ｡ｳｯｾ＠ ghssomanos ｾ ﾷ＠ su­
prnhe pátícos sobre la superficie conn•xa del hlga<lo. Ob!lér­

,·ese 1'\U entrecruzamiPnto (COt'I="'.\Uill . 

venía admitiendo clásicamente (fig. 7). En esta figu­
ra puede verse también cómo las ramas de origen 
de los conductos hepáticos se fusionan sobre la cara 

l•'rg . 6 - Proyección sobre la superflCH' infe riOl' d el hrg allo 
de los elemento s va s culares <COUINAUDl. 

anterior de las ramas de la porta correspondientes, 
y que, dado su corto trayecto antes de su r eunión 
en el hepático común, dicha fusión se hace muy 

I<'rg-. 7. l'ediculo gllssoniano (COUI'-:AL'Ill. En blanco. ypna 
perla; en negro, arteria hepática; en rayado, vlas b!ltarPs. 
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prox1ma al hilio, en los límites del trayecto extra­
parenquimatoso del pedículo, datos todos ellos del 
mayor interés para su disección, aislamiento y liga­
dura. 

En cuanto a la forma de hacerse el entrecruza· 
miento de los diversos elementos del mismo, en el 
interior del hígado no es constante, habiéndose des· 
crito hasta cuatro tipos diferentes, sin que dada su 
menor importancia en r elación con las técnicas da 
las hepatectomías entrtmos en descripción detallada. 

l<'ig. 8.-Venas sup1·ahepáticas (COUI:>:AU!ll. Proyección ;¡obre 
las caras superior e inferior de la mitad izquiE'rda del h\ga­

rlo de estos vasos en dos casos distintos. 

El pedículo vascular posterior, o de las venas su· 
prahepáticas, también merece le dediquemos unas 
líneas. Está formado, como clásicamente se conoce, 
por dos gruesas venas, las correspondientes a las mi­
tades derecha e izquierda, pero tampoco aquí coin­
ciden los territorios vasculares correspondientes con 
la topografía externa del mismo. La vena supra· 
hepática derecha recoge la sangre de la casi tota­
lidad del lóbulo correspondiente, pues la parte medial 
del mismo es tributaria de la vena sagital, que, ori­
ginándose a nivel del lecho vesicular, se dirige hacia 
atrás cruzando el hilio a nivel, aproximadamente, de 
la bifurcación de la porta, si bien por encima de 
ella, y separada de la misma por un espesor varia­
ble de tejido hepático, para desembocar en la cara 
anterior de la vena suprahepática izquierda recibien­
do sangre tanto de la mitad derecha como de la iz­
quierda (figs. 5, 6, 8 y 9). 

La vena suprahepática izquierda recoge, pues, san­
gre, no sólo del lóbulo izquierdo, sino también de 
los de Spigelio y Cuadrado, así como de parte del 
derecho. Ello condiciona que su ligadura no pueda 
hacerse en las proximidades de la cava cuando sólo 
se hace una lobectomía izquierda clásica, sino que 
ha de hacerse respetando la desembocadura de la 
vena sagital descrita, pues de lo contrario se in­
terfiere la circulación de r etorno de grandes seg­
mentos del hígado restante. Tiene por ello especial 

interés recordar que emerge del parénquima a nivet 
del ángulo posterior del lóbulo correspondiente, 8¡. 
guiendo hasta llegar a la cava el borde posterior 
del lóbulo de Spigelio en una longitud aproximada 
de 3 cm. La desembocadura de la repetida vena sa. 
gital se hace a unos 10 mm. de su abocamiento en 
la cava y antes, entre aquélla y su salida del hígado 
recibe la vena del lóbulo de Spigelio, siendo la ｶ･ｮｾ＠
del lóbulo izquierdo su tronco de origen. 

De especial inter(•s es señalar la dirección de es­
tos vasos dentro del hígado, y su entrecruzamiento 
con los del pedículo glissoniano, según se ve en las 
predichas figuras, con la consecuencia de que no 
es posible la sección anatómica del parénquima en 
segmentos sin interrumpir una de las dos circula. 
ciones. 

Para terminar este breve esbozo anatómico seña­
laremos que los segmentos libres de estas venas, de 
cuya corta longitud ya dejamos constancia, condi· 
cionan dificultades cn su ligadura que se encuentran 
aumentadas por la existencia de pequeños vasos del 
parénquima vecino y favorecido por su forma de im­
plantación en la cava. donde desembocan en forma 
de V, es decir. en las caras anterolaterales de la 
misma, dejando entre sus puntos de implantación un 
pequeño segmento de pared di.' In cava libre. 

BASE:'; FISIOLÓGICAS, 

Siendo el hígado sede de tan múltiples y funda· 
mentales funciones ｦｩｾｩｯｬ￳ｧｩ＼ＧｮｳＬ＠ y órgano impar, sur· 
gía la interrogante de l'i sería posible extirpar ¡m· 
cioncs considerables del miFmn, siendo la interven· 
cif>n compatible con In vidn. 

La ｲ･ｳﾡｭ｣ﾷｳｴｾ＠ la t:n<'on r. n' t·n lo. t 1 d ' fi 
lógicos, en la experimentación animal y en la com· 

F1g. 9.-Venas sup•·ahepátlcas Ｈｈａｾ＾ｓ＠ ELIAli y cols.J. P1eza 
de corrosión muy demostrativa de la Independencia de los 
distintos territonos venosos y a su vpz de que la vena sagt· 

tal recoge sangre de parte del lóbulo det·echo 

probación humana, y en todas estas fuentes es uní· 
formemen te afirmativa. 

En efecto, de todos es conocido, y no hemos de in· 
sistir en ello, que la unidad funcional hepática o he· 
patona, es de orden microscópico y que la cápsula 
de Glisson no hace sino dar unidad a todas ellas, 
agrupándolas bajo su envoltura, pero sin que entre 
las mismas haya interdependencia funcional, o me· 
jor dicho, pudiendo cada una de ellas tener activi· 
dad propia independiente, aunque en estado de nor· 
mal fisiologismo, sus actividades sean sincronizadas. 
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Un hígado es, pues, el conjunto de millones de hí­
gados, y el que estén todos juntos, o agrupados en 
dos bloques simétricos, como ocurre, v. gr., en el 
riñón, no condiciona que en este último caso se 
pueda prescindir de la mitad de las unidades fun­
cionales, y en el caso del hígado, no. Por las mismas 
razones biológicas que motivan un exceso, por así 
decirlo, de nefronas, conductos seminíferos o folícu­
los de Graaf, que nos permiten la extirpación de un 
riñón, un testículo o un ovario, hay un exceso de 
hepatonas que nos posibilitan igual conducta en el 
hígado, si bien la diversa disposición anatómica haya 
retrasado la puesta en marcha de este criterio y 
haga más difícil su práctica. Era lógico que incluso 
empíricamente se pensara mucho antes en la extir­
pación de un órgano par, máxime cuando observa­
ciones de la práctica en circunstancias fortuitas, ver­
bigracia, pérdidas traumáticas, habían demostrado 
su compatibilidad con la vida e incluso con la fun­
ción. Como dejamos dicho, un sinnúmero de trabajos 
fisiológicos y de experimentación han demostrado 
que la última razón biológica es igual para todos los 
casos citados y algunos otros en los que no nos dete­
nemos para no hacer interminable esta exposición. 

Las razones conceptuales citadas, con ser muy im­
portantes, no bastaron e. los cirujanos para lanzarse 
a las exéresis hepáticas, sino que trataron de com­
probarlas experimentalmente en animales, y así sur­
gen los trabajos de PONFICK en 1889, los de FISBACH 
en 1928, los de PALMER en 1934, etc., demostrando 
que los perros sobreviven a la extirpación del 60-70 
por 100 de su parénquima hepático sin manifestacio­
nes patológicas a condición de que el 30-40 por 100 
restante conserve una buena vascularización, y los 
más recientes de MANCUSO y G. DEL GRANDE, en sus 
estudios sobre regeneración hepática, hechos asimis­
mo en perros, permitiéndole demostrar por autopsia 
de animales sacrificados a los dos meses de una he­
patectomía muy extensa, de hasta el 50 por 100, cómo 
el volumen del hígado se había hecho en ese tiempo 
incluso mayor que el primitivo. La intervención no 
producía, por otra parte, más trastorno que un au­
mento de la presión portal de 20 a 30 mm. de agua 
en los primeros días del postoperatorio, para bajar 
a los quince días a cifras de 10-15 mm. sobre lo 
normal. 

Desciende momentáneamente el valor de las pro­
teínas plasmáticas, pero se recupera rápidamente, 
así como el cociente albúminas globulinas, ligera­
mente descendido los primeros días. Los resultados 
de las pruebas funcionales hepáticas en los postope­
ratorios dan resultados negativos. 

Del campo de la clínica también hay datos que 
abonan la posibilidad de amplias extirpaciones he­
páticas en el hombre, y en primer lugar tenemos la 
observación 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 más perfectos de PICKRELL 
ｾ＠ CLAY en 1944, en cuyo caso, sólo apreciaron una 
hgera retención de la bromosulfataleína, y los más 
completos de FLYNN y WALSHE en 1951, que tuvie­
ron oportunidad de hacer los estudios de laborato­
rio antes y después de una resección hepática con 
resultados superponibles en los dos momentos, si 
bien en este caso la resección no fué muy amplia. 

BASES TÉCNICAS. 

No existe ｾ＠ • .::·terdo entre los diversos autores que 
nos ha sido dado consultar, sobre la fecha Y autor 

de las primeras hepatectomías parciales. Así, mien­
tras SENEQUE y AUROSEAUS señalan que las prime­
ras se deben a TILLMAN en perros en 1879, y en el 
hombre a ESCHER en 1886, aunque el enfermo fa­
lleció 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 consiguió fué LANGENBUCH en 1888. 
Aunque un poco después, practicándola en 1897, cree­
mos se debe citar a ROSENTHAL, KEEN y AUVR<\Y entre 
los pioneros de esta intervención. 

No es nuestra intención establecer prioridades, ni 
entrar en discusión sobre este extremo, y si seña· 
lamos los datos citados es sólo como tributo a los 
autores, que en su superación técnica abrieron nue­
vas posibilidades a la cirugía, en su noble afán de 
permitir la recuperación de cada día mayor número 
de enfermos. 

Ya dejamos dicho que el problema fundamental 
de las hepatectomías es la lucha contra la hemorra­
gia, y a combatir ésta se han orientado todas las 
técnicas sugeridas, y asimismo señalábamos que he­
mos de distinguir dos tipos de hepatectomías, la clá­
sica y la reglada, o mejor dicho, la atípica, la hecha 
sin tener en cuenta la distribución vascular, seccio­
nando el parénquima por el punto que parecía de 
elección para extirpar la zona enferma, y la que, 
teniendo en cuenta los datos anatómicos estudiados, 
reduce al mínimo el número de los lesionados, los 
liga previamente en los puntos de elección, etc. 

Hoy se ha de dar, siempre que sea posible, prefe­
rencia a la segunda, pero no siempre será factible, 
ni tampoco siempre la hemostasia será 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 tesón fueron jalonando el camino 
recorrido, sus enseñanzas tienen aún hoy en muchos 
casos utilidad práctica. 

Se han intentado tanto la hemostasia provisional 
como la definitiva por diversos medios, y entre la 
primera fué Cousws en 187 4 el que propuso la com­
presión temporal del pedículo hepático, pero esta 
maniobra, además de incompleta, pues para nada 
interfiere la circulación venosa suprahepática, es 
muy arriesgada, si se mantiene el tiempo necesario 
para la intervención, en especial, el pinzamiento, aun­
que sólo sea transitorio, de la porta, por los pro­
fundos trastornos metabólicos que ocasiona. KIRS­
CHNER, entre otros, hace resaltar estos riesgos y 
proscribe por completo su uso. Más inocua, y tam­
bién por eso mucho más empleada, es la compresión 
instrumental con clamps blandos o digital circuns­
ｾｲｩ｢ｩ･ｮ､ｯ＠ la zona a extirpar. Esta maniobra tiene 
sus limitaciones en la configuración, espesor, etc., del 
segmento sujeto a exéresis, pues si bien en los casos 
en que se trata de una lengüeta de tejido hepático, 
o cuando la lesión recae próxima a los bordes, puede 
llevarse a cabo, en las lesiones centrales o en las 
grandes lobectomías no tiene utilidad alguna, en par­
te, por lo inadecuado de los clamps de uso corriente 
para adaptarse a la superficie hepática, cosa que se 
habría podido subsanar diseñando instrumental es­
pecial, pero sobre todo porque como según veremos 
ocurre con las ligaduras previas, cuando el espesor 
del tejido abarcado es considerable, se queda floja la 
compresión y, por tanto, no cubre el objetivo que se 



·, 

120 REVISTA OLINIOA ｅｓｐａｾｏｌａ＠ 31 enero Ｑ ｾ＠

propone, o si se fuerza, secciona el tejido hepático, 
de cuya consistencia escasa todos tenemos conoci­
miento. La compresión 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
gía, mecánica, térmica, química y biológica, o algu­
nas de sus variedades, aplicándose a distancia de la 
línea de sección o sobre esta misma. 

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

Mucho más utilizadas y con evidente aplicación, 
aun en el momento actual, son las ligaduras en blo­
que del parénquima, por una serie de puntos que 
circunscriben la línea de sección. Se han descrito di­
versas variantes de esta maniobra, pero fundamen­
talmente consiste en una serie de puntos de colcho­
nero que, imbricándose entre sí, estrangulan al ser 
anudados el tejido hepático que abarcan, consiguien­
do así la hemostasis. Las mismas limitaciones de que 
hablábamos al comentar la compresión instrumental 
se presentan aquí, y cirujanos de tanto prestigio 
como ÜGILVIE, 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 posición extrema es exagerada, 
pero conociendo dichas limitaciones se han ideado 
una serie de artificios con que vencerlas. 

Se aumentó el calibre de los hilos, con lo cual su 
tendencia a cortar al anudarlos se hacía menor ; se 
precisó que la presión del nudo no había de ser mu­
cha, pues aun en el caso en que la hemostasia no 
fuera perfecta, la reducción muy considera ble de la 
hemorragia ya era un gra n servicio, y siempre se 
le podrá completar en la propia línea de sección ; se 
utilizaron para pasar los hilos gruesas agujas rectas 
abotonadas, para evitar que desgarraran grandes 
vasos cuyas paredes ofrecen más resistencia que el 
parénquima, y se propuso anudar no ya sobre la 
friable superficie hepática, sino interponiendo entre 
ésta y la ligadura trozos de aponeurosis, ballenas, 
trocitos de hueso descalcificados, plaquitas de cau­
cho, etc., evitando así la sección 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 cuestión importante es la de la distancia a 
que deben colocarse de la presunta línea de sección, 
pues si se hace muy próxima a ella, se corre el ries­
go de que derrapen, y si la distancia es mayor, la 
zona desvitalizada que queda en el hígado puede ser 
considerable, dando lugar a trastornos por reabsor­
ción de los productos de proteolisis y, sobre todo, 
obligando al drenaje de la cavidad peritoneal si no 
había otra indicación para ello. La distancia media 
recomendada es de unos dos centímetros. 

Los medios de hemostasia aplicados a la super­
ficie de sección son, ligaduras, el taponamiento, el 
tratamiento con sustancias químicas y la aposición 
de las superficies cruentas por sutura. 

Corresponde a los rusos KouzNETSOV y PENSKI, 

como señala KEEN y hace destacar su compatriota 
MELNIKOV, el mérito de haber establecido en 189{ 
la posibilidad de la ligadura aislada de los vasos del 
interior del hígado, estableciendo así uno de los gran. 
des jalones de las hepatectomías, bien sea pinzán. 
doles antes de seccionarlos o cogiendo las boquillas 
sangrantes. Para facilitar la primera de estas téc. 
nicas, ÜGILVIE propone que la sección del parénqui. 
ma no se haga ni con el bisturí eléctrico ni con la 
cuchilla del bisturí normal, sino con el mango de 
éste de forma plana, capaz de seccionar el tejido 
hepático, pero no los vasos que le cruzan, quedando 
éstos como cordones que cruzan la línea de sección 
y pueden ser f ácilmente pinzados. 

La ligadura es, sin duda, el proceder de elección 
en el tratamiento de las boquillas sangrantes de la 
superficie de sección, pero no basta con ella para 
hemostasia perfecta, pues la hemorragia en sábana 
que aquélla presenta, no cesa al hacerlas, siendo ne­
cesarias medidas complementarias. Entre éstas ci· 
taremos la pincelación de las superficies sangrantes 
con percloruro de hierro o anlipirina, así como la 
leche de mujer propuesta por PICCAGLI, hoy en des· 
uso ; la inyección previa de adrenalina o sustancias 
vasoconstrictoras en la línea de sección, también 
abandonada casi unánimemente por los peligros de 
la vasodilatación ulterior, y el taponamiento preco­
nizado desde 1903 por ANSCIIUTZ con gasa, y poste· 
riormente con catgut propuesto por PEROSf:, múscu· 
lo por CUSHING y ALESANDRI O epiplón y más l'C'CIC:n· 
temente celulosa oxidada prcconiz.•Hla por \ ' K 
FRANZ y LATTOES en 194.3, ) extendida en el mer· 
cado con diversos nombres comerciales o el más 
genérico de "Oxicel". Como a este ¡¡reparado, obtcni· 
do por oxidación del algodón, se le señalaron Dlgunos 
inconvenientes, como son el mlllblr h attlon de 
trombina cuando, al empaparse de los líquidos or· 
gánicos, aumenta su acidez, y no adherirse íntima· 
mente a las superficies de aplicación (OLWIN y 
WALL ), se continuaron las investigaciones para la 
búsqueda de sustancias que r eunieran mejores con· 
diciones para el taponamiento, y así, fué estudiada 
la esponja de gelat ina por CORELL WISE, PILCHER Y 
MACHAUR ent re otros. Esta es una solución de gela· 
tina purísima no antigénica, que se presenta como 
un material poroso en forma de láminas, a las que 
puede darse la forma deseada y que inmediatamen· 
te antes de su empleo deben ser empapadas en suero 
fisiológico. Son totalmente r eabsorbibles y se adhie· 
ren bien a las superficies sangrantes. 

Un paso más en esta búsqueda ha sido la conse· 
cución d e la espuma de fibrina en 1944 por BEERING 
INGRAHAN y BAVLEY, trabajando en la Harvard Medi· 
cal School. Su poder hemostático es muy grande, Y 
su presentación es, asimismo, en láminas porosas 
que, secas, tienen aspecto áspero y son muy fria· 
bies, pero humedecidas se adaptan muy bien a las 
superficies cruentas. Es totalmente reabsorbible. Se 
le ha asociado a soluciones de trombina con exce· 
lentes r esultados, considerándosele como el material 
de elección para taponamientos en el momento ac· 
tu al. 

También se han utilizado en la cirugía hepática 
las propiedades hemostáticas del calor, y así McLEAN, 
en 1929, propuso el termocauterio para las seccio· 
nes del hígado, evitando la hemorragia en sábana, 
pero no la de los vasos de cierto calibre, aunque 
con el inconveniente de crear una cons iderable zona 
desvitalizada, cuyo espesor no es fácil calcular, Y la 
eliminación de la escara subsiguiente con sus ríes· 
gos de hemorragias secundarias más molestas y su· 
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jetas a complicaciones. Con la llegada del bisturí 
eléctrico al arsenal quirúrgico, el termocauterio fué 
desplazado, y al mejorar las condiciones de corte, 
decrecieron algunos de los inconvenientes señalados, 
lo que hace que continúe siendo de utilidad su em­
pleo, en especial en las secciones atípicas, pero es­
tando casi abandonado su uso en las regladas. 

La aposición por sutura de las superficies cruen­
tas, intercalando o no entre ellas alguno de los ma­
teriales hemostáticos y reabsorbibles antes citados, 
es otra de las medidas coadyuvantes de la mavor im­
portancia. A fin de conseguirla con la ｭ￡ｸｩｾ｡＠ per­
fección, las incisiones deben reunir condiciones que 
faciliten el adosamiento, y es, pues, en el momento 
de la exéresis cuando se decide la utilidad práctica 
de este artificio técnico. Por ese motivo se recomien­
dan las secciones en forma de cuña o elípticas, bien 
sean en sentido vertical u horizontal. Para que la 
hemostasia conseguida por este procedimiento sea 
perfecta, se han de aplicar no sólo puntos super­
ficiales a nivel de la cápsula, sino también profun­
dos en el espesor del parénquima, para evitar los 
espacios muertos, con el consiguiente acúmulo de 
sangre y azarosa evolución ulterior de estos hema­
tomas. 

Aunque la aplicación 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 lobectomías iz­
quierdas, no hemos querido dejar de dedicarle unas 
líneas. Nada ofrecen de particular y sólo pretende­
mos señalar lo frecuente de su utilización. 

HEPATECTOMÍAS REGLADAS. 

Como hijas que son de los últimos avances qui­
rúrgicos, están 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 discusión sobre cuáles sean las mejores téc­
nicas de anestesia o cuáles los cuidados de reani­
mación que deban ponerse en práctica, pues éstos son 
cometidos específicos del equipo correspondiente, rin­
diendo tributo a la importancia decisiva de su co­
laboración, no podemos dejar de señalar cuán deci­
siYo e imprescindible es su concurso, aunque dada la 
organización de todo equipo quirúrgico moderno pa­
rezca superfluo llamar la atención sobre este punto. 

Las hepatectomías izquierdas practicadas con ma­
yor frecuencia por su mayor asequibilidad en su 
variedad atípica, en las técnicas regladas se prac­
tican abordando el hígado a través de una laparo­
tomía paramedia transrectal, o transversa en epi­
gastrio, estando el enfermo en decúbito dorsal con 
el tronco ligeramente elevado. Previa inspección cui­
dadosa que permita decidir las posibilidades de la 
extirpación hepática, se procede a la movilización 
seccionando el ligamento redondo y el triangular co­
rrespondiente, siguiendo la sección del coronario, re­
chazando el lóbulo hacia la derecha y abajo, llegando 
en la sección hasta el punto de salida de las venas 
suprahepáticas izquierdas. 

. ｌｾ＠ conducta a seguir de aquí en adelante será 
d1stmta según se vaya a practicar sólo una lobec­
ｴｾｾ￭｡＠ izquierda propiamente dicha o la extirpa­
cwn de todo el territorio vascular izquierdo, con 
inclusión de los lóbulos cuadrado y de Spigelio. 

En este último caso se reclina el hígado movili­
ｾ｡､ｯ＠ hacia arriba con objeto de facilitar el aborda­
Je del hilic :r se procede a ligar en éste los diversos 

elementos del pedículo glissoniano, empezando por 
el conducto biliar hepático izquierdo y la rama co­
rrespondiente de la arteria hepática, todo ello des­
pués de la más cuidadosa disección para reducir al 
mínimo los peligros de hemorragia. El nivel de estas 
ligaduras será proximal en las proximidades de la 
bifurcación, para los elementos vasculares, y de 
unión para el biliar en el caso a que nos referimos 
y, por el contrario, lo más distal posible en el caso 
de la sola extirpación del lóbulo izquierdo (fig. 7) . 

Se libera asimismo la rama izquierda de la porta, 
pero no se liga en este momento, sino que, abando­
nando este pedículo, se aborda el suprahepático, para 
lo cual se bascula de nuevo el hígado y se llega hasta 
él con la técnica descrita por COUINAUD, que resu­
mimos y puede seguirse para su mejor comprensión 
en la figura 10. 

Fig. ＱＰＮＭｾｳｱｵ･ｭ｡＠ de la disposición de las venas suprahe-
pátlcas 1ZqUte1·das y de su abordaje quirúrgico. • 

Su punto de emergencia del hígado 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 hígado y la 
cava la distancia es muy pequeña, el trayecto extra­
parenquimatoso de la vena es muy corto, según de­
cíamos en el recuerdo anatómico, y para- facilitar 
su ligadura, así como para poder practicar la del 
tronco común, o sólo las ramas correspondientes al 
segmento que se vaya a extirpar, el citado autor 
recomienda levantar una lengüeta de tejido hepá­
tico, según se representa en la citada figura, en sus 
esquemas b) y e), llegando en profundidad justa­
mente hasta la que llevan los vasos a ese nivel, lo 
que requiere sumo cuidado, pues de hacer la incisión 
más profunda se provocaría una gran hemorragia, 
consecuencia de su lesión, difícil de cohibir. Si se 
practica una lobectomía izquierda no se liga la vena 
sagital. Si se incluyen en la extirpación los lóbulos 
centrales, se ligará el tronco com(m. 

Una vez practicada la hemostasia de estos vasos, 
y hecha la ligadura de la porta previamente, se pro­
cede a la sección del parénquima por alguna de las 
técnicas descritas, poniendo en práctica las medidas 
de hemostasia complementarias ya citadas. Si se 
practica la extirpación del lóbulo izquierdo propia­
mente dicho, la línea de sección sigue la de implan­
tación del ligamento falciforme, y es vertical, pero 
ha de tener la precaución de no lesionar el tronco 
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común de la rama izquierda de la porta en su reco­
rrido anteroposterior (fig. 2), bien sea haciendo la 
sección 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 quedaría interrumpida la circulación portal del 
lóbulo cuadrado, como puede verse en la ya citada 
figura 2. 

La superficie de sección presentará 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 línea de sección es la 
misma que la utilizada en las lobectomías derechas 
y allí la detallaremos. 

Existe asimismo la posibilidad de extirpaciones 
segmentarías con base anatómica, en especial para 
los segmentos II y III, no en bloque como queda di­
cho, sino cada uno por separado, y para ello puede 
ser una buena ayuda la colangiografía operatoria. 
basándose su utilidad en la repetida unidad del pe­
dículo glissoniano, que nos permitiría formarnos una 
perfecta idea de la distribución del mismo en cada 
caso particular. 

Estas extirpaciones segmentarías deben sustituir 
hoy a las atípicas, pues si bien puede que se sacri­
fique con ello algún tejido sano, esto, según queda 
demostrado, carece de importancia desde el punto 
d; v!sta fisiológico, y por el contrario, la seguridad 
tecmca gana mucho; ocurre como en las resecciones 
cólicas, en las que se sacrifica la longitud de intes­
tino a la distribución vascular. 

Mucho más difícil por su situación y conexiones 
vasculares es la exéresis aislada de los segmentos I 
y IV, pues cualquier lesión de la rama de la porta 
que obligara a su ligadura, compromete la circula­
ción de los restantes segmentos, así como en el caso 
del segmento I y la ligadura de la vena sagital. En 
la práctica no se les hace por estas razones, pre­
firiéndose, en términos generales, en caso de ser 
obligada su extirpación, la de todo el territorio iz­
quierdo. El repaso de las figuras correspondientes 
a la descripción anatómica permite comprobar fácil­
mente lo antedicho. 

Para las lobectomías derechas se aconseja el de· 
cúbito sobre el lado izquierdo, con una inclinación 
sobre la horizontal de unos 45°. La incisión parietal 
ha de ser mucho más amplia y sistemáticamente to­
racoabdominal, para facilitar el acceso al pedículo 
posterior, pero debe empezarse por el segmento ab­
dominal, para comprobar las posibilidades de extir­
pación, y cuando se hayan comprobado éstas, se com­
pleta con el segmento torácico. Este suele hacerse 
sobre la octava costilla con resección de ésta con­
tinuándose a nivel de su intersección con el reborde, 
con la transrectal derecha, que es el tipo de inci­
sión abdominal más usado, si bien en caso de ne­
cesidad puede ampliarse, como aconseja LORIMER 
con alguna prolongación lateral, en casos, por ･ｪ･ｭｾ＠
plo, de tumores benignos muy voluminosos. 

La sección del diafragma se hace radial, según 
costumbre, hasta la cava. Es, por tanto una tora­
colaparotomía superponible a la que hoy se utiliza 
con la mayor frecuencia para el abordaje del polo 
superior del estómago. 

Se debe a LORTAT JACOS la mejor descripción de 
la técnica reglada de esta intervención, y ella, por 
tanto, nos va a servir de norma en la que hacemos 
a continuación. 

La movilización se comienza por la sección del li­
gamento redondo, aconsejando PACK MILLER colocar 
en el mismo una pinza de Kocher para facilitar la 

tracción, y que 'sirva así para ayudar al has 1 miento hepático. Se secciona el ligamento ｴｲｩ｡ｾｵ＠ a. 
lar correspondiente y se continúa con el coron ｾﾭ
hasta la vena cava. El hígado puede ser así ｲ･ｾｲｴ ｯ＠
zado ｾｾ｣￭｡＠ el ｾ￳ｲ｡ｸＬ＠ con Ｑｾ＠ que se facilita el abordaa. 
del htho. En este se comienza por la disección ･ｾ＠
､｡ｾｯｳ｡＠ ｾ［＠ sus e.lementos, 1? que ｾｾ＠ facilita ｣ｯｮｾｾ＠
extJrpacwn previa de la vestcula bthar, si no es un 
neoplasia de la misma lo que motiva la lobectomíaa 
y siempre con la ligadura y sección del conduct. 
cístico y arteria cística. Se aislan y ligan la ｲ｡ｲｯｾ＠
derecha de la arteria y el conducto hepático ､･ｲｾＮ＠
cho, y se aisla cuidadosamente, con gasa montada 
Ｑ ｾ＠ rama derecha de la porta. PACI< MILLER aconseJ:. 
hgarla en este momento, pero LORTAT JACOB no lo 
ｨ｡ｾ･＠ hasta después de la liberación del pedículo pos. 
terwr. 

La disección de los elementos citados puede ver& 
molestada por la presencia de ganglios infartados 
que han d<- ser extirpados, y por la hemorragia de 
pequeños vasos que ha de dominarse cuidadosamen­
te, distinguiendo la procedente de éstos. y la que 
podría originarse por lesión involuntaria de uno de 
los elementos principales, en evitación de que un 
pinzamiento precipitado provoque lesiones inexisten­
tes o aumente las que ya había. 

Completado este tiempo de la operación, se pro­
cede a la ligadura del pedículo posterior. El hígado 
es rechazado ahora hacia arriba y a la izquierda 
con cuidado de no desgarrar pequeñas venas acce­
sorias subhepáticas (3 ó 1). que van de la cara ｰｯｾﾷ＠
terior del lóbulo derecho a la anterolaleral de la 
cava inferior. Antes de ligar la gran vena Rupra· 
hepática han de ligan;e y seccionarse é!itns. A veces 
una lengüeta de tej1do hepático cubre lateralmente 
la cava que va como en un surco del hígado, ' ｾｮ＠
estos casos debe ser ext1rpada diCha leng1leta para 
facilitar la ligadura. La vena suprahepática derecha 
es de gran calibre y de sólo 1,5 cm. de longitud, 
por lo cual su ligadura será muy cuidadosa en evi· 
tación de derrapes o hemorragias, que serían de gran 
consideración y difíciles de cohibir. La ligadura ､ ｾ＠
la porta se hace inmediatamente antes de ésta. El 
repetido autor francés aconseja en alguno de sus 
trabajos el que simultáneamente se extirpe el ló· 
bulo cuadrado, para lo cual dice deben ligarse, en 
este momento, los vasos que le llegan desde el hilio, 
pero en su comunicación al Congreso de Copenha· 
gue admite la posibilidad de lobectomías derechas 
sin su inclusión. 

Una vez hecha la hemostasia se procede a la sec· 
ción con bisturí, controlando la poca hemorragia re­
sidual por los medios ya dichos. La línea de sección 
parte de las proximidades del lecho vesicular y se 
dirige de adelante a atrás y de abajo a arriba, hasta 
la convexidad con muy ligera inclinación de derecha 
a izquierda. 

El uso de drenaje es obligado, tanto en las loca­
lizaciones izquierdas como en las derechas y en 
cuanto a la necesidad de tener en cuenta la' distri· 
bución vascular en las exéresis segmentarias de este 
lóbulo, el estudio de las figuras 5 y 6 es más demos· 
trativo que cualquier descripción . 
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Anemia hemolítica por nitrofurantoína.-WEST y 
ZIMMERMAN' (J . Am. Med. Ass., 162, 637, 1956) re­
fieren haber observado un caso que, estando en tra­
tamiento con nitrofurantoína, presentó un cuadro 
violento de anemia hemolítica. No pudo demostrar­
se una relación directa con toda seguridad; pero, sin 
embargo, la hemolisis desapareció inmediatamente 
después de la supresión de la droga y no ha reapa­
recido después de un período de seis meses de ob­
servación. 

Cortisona en la orquitís parotidítíca.- La orqui­
epididimitis es una complicación 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 complicación. El trata­
miento se comenzó con 300 mg. por vía oral el pri­
mer día que se observaron los síntomas y después 
se mantuvo el tratamiento de forma variable con 
100 mg. o más diarios. Se apreció una mejoría sig­
nificativa del dolor y de la tensión en el plazo de 
veinticuatro horas, pero no se modificó la duración 
de la hinchazón, ni se acortó el curso de la orquitis 
ipsilateral ; tampoco se modificó el grado de la res­
P.uesta febril y no se evitó la presentación de orqui­
tis en el lado opuesto, que se desarrolló en tres en­
fermos estando tomando grandes dosis, pero los sín­
tomas en el testículo contralateral fueron más leves 
Y la duración de la inflamación más corta. 

Vacuna T. A. B. con cloranfenicol en las recidivas 
de las salmonelosis.-SIMPLER, JARAMILLO y SIMMON'S 
(J. Amer. Med. Ass., 162, 881, 1956) han tratado 86 
･ｾｦ･ｲｭｯｳ＠ de salmonelosis comprobada por hemocul­
tlVo o coprocultivo por medio de la administración 
de ｾｬｯｲ｡ｮｦ･ｮｩ｣ｯｬ＠ y vacuna tifo-paratífica. El cloran­
femcol consiguió de primera intención el descenso 
de la temperat'!!:'l't hasta la normal generalmente en 
el plazo de cuatro días, pero la frecuencia de pre-

sentación de recidivas dependió de la cantidad de 
vacuna T. A. B. administrada. Así, 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 más 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 tóxico de la acetanilida 
y la fenacetina, por medio del cual estas drogas ejer­
cen su acción antipirética y analgésica y se ha in­
troducido recientemente en el mercado inglés con 
el nombre registrado de "panado!". NEWTON' 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 día, en re­
lación con la codeína. No presenta efectos colate­
rales significativos y al final del experimento rea­
lizado los autores llegan a la conclusión de que las 
tabletas de codeína constituyeron un analgésico su­
perior en la mayoría de los enfermos, pero que, no 
obstante, existía una minoría significativa rie indi· 
viduos que juzgaron que para ellos el panado! era 
un mejor analgésico. 

Paliación del carcinoma mamario con fosforamid.as. 
BATEMAN y CARLTON (J. Amer. Med. Ass., 162, 701, 
1956) han tratado un total de 122 enfermas con car· 
cinoma mamario por medio de la N,N',N"-trietilen· 
tiofosforamida y 1 o N(3-oxapentametilene) -N' ,N"­
dietilenfosforamida durante períodos que oscilaron 
entre uno y veinticuatro meses. De ellas, 117 tenían 
una extensa enfermedad primaria o recidivante. A 
5 enfermas se les administró una quimioterapia oral 
después de haberse realizado una mastectomía radi-
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