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Quizds el primer caso registrado de resec-
cidn hepdtica se produjo en 1716, cuando Berta
extirpd una parte de ese Grgano para tratar una
herida hepitica.!” La primera reseccién hepiti-
ca planificada, lobectomia parcial izquierda,
fue efectuada por Langenbuch en 1888.% Keen
practicé la primera lobectomia hepdtica exitosa
en 1899, y la primera lobectomia derecha fue
realizada en 1910 por Wendel, que también
describié por primera vez la ligadura hiliar de
los vasos y la presencia de un verdadero plano
interlobar avascular.’® A pesar de esos esfuer-
zos histdricos, el interés por las resecciones he-
péticas mayores decling hasta el comienzo de
los aftos 30, memento en que fueron publica-
dos los importantes trabajos de Lortat-Jacob y
Quattlebaum, en los que se describia la lobec-
tomia derecha anatémica.’'*¥ Desde entonces
se ha producido un creciente entusiasmo por la
reseccion hepdtica.

INCISIONES

~ En otras épocas era comtin utilizar una inci-
$i6n toracoabdominal derecha en la mayor par-
te de las resecciones hepdticas importantes, ex-
cepto para la segmentectomia lateral izquierda.
En la actualidad, esta prictica ha sido modifi-
cada en todas partes. En su lugar, se coloca al
paciente en posicién supina sobre la mesa de
operaciones con un rolle interescapular pre-
viendo la necesidad de abrir la cavidad toréci-
ca. Se practica una gran incisién subcostal de-
recha y a su través se realiza una prolija explo-
racién del higado y de toda la cavidad perito-
* neal. Una vez que se ha establecido la operabi-
lidad, esta incisién se extiende hacia el flanco
derecho y cruza la linea media seccionando el
recto anterior izquierdo. En este momento, se

puede rotar ligeramente la mesa hacia la iz-
quierda para obtener una mejor exposicién. Es-
te abordaje aporta suficiente campo operatorio
como para efectuar la diseccidn del hilio hepé-
tico y para una reseccién en cufia 0 una seg-
mentectomia lateral izquierda. Una vez que las
fijaciones ligamentosas han sido seccionadas,
se puede desplazar el higado hacia abajo, per-
mitiendo una buena visualizacién de las super-
ficies anterior y superior de todo el I6bulo iz-
quierdo y gran parte del derecho. El desplaza-
miento abdominal del higado se facilita con la
seccion de los ligamentos redondo y falciforme
¥y si se aplica un clamp fuerte sobre ¢l extremo
hepético del ligamento redondo se hace posible
traccionar el higado hacia abajo, Para tratar
grandes masas tumorales del 16bulo derecho,
para efectuar una trisegmentectomia v cuando
la vena cava inferior suprahepdtica debe ser ob-
servada, la mejor ampliacién actual de la inci-
$i6n abdominal es la esternotomnia mediana
(parcial o completa).'** Se abre el pericardio y
el tenddn central del diafragma se secciona en
forma vertical para permitir el acceso a la vena
cava, tanto dentro del pericardio como en la zo-
na infradiafragmatica. Esta incisién es mejor
que la ampliacién tordcica otrora utilizada, que
se trazaba sobre el séptimo u octavo espacio in-
tercostal derecho con abertura radiada del dia-
fragma, maniobra que en la actualidad raras ve-
ces resulta necesaria. En los nifios casi nunca
s necesario utilizar ninguna ampliacién tordci-
ca, aun para las resecciones mayores, 35

TECNICAS AUXILIARES

Se han creado numerosas técnicas auxiliares
para mejorar tanto la simplicidad como la segu-
ridad de las grandes resecciones hepéticas. El



desafio mds importante que ofrece la cirugia
hepatica es el control de 1a hemorragia; algunos
enfoques sobre el tema han sido ya menciona-
dos en ¢l capitulo 28. La seccidén exangiie y
atraumdtica del parénquima hepdtico reviste
particular importancia vy se han desarrollado di-
versas innovaciones para su obtencién. A pesar
de que se siguen utilizando la digitoclasia,? el
mango del bisturi,*® y la aplicacién generosa de
hemoclips® y del electrobisturi,® se han desa-
rrollado nuevos métodos de progresiva acepta-
cién. El bisturi de succién,? el bisturi de plas-
ma,” el laser de anhidrido carbénico,'® y el la-
ser de neodymio-itrio-aluminio-rubi (Nd.-
YAG) han sido probados y tienen sus propul-
sores. Sin embargo, el disector ultrasénico ge-
ner6 el mayor entusiasmo y alcanzé la maxima
aplicacidn.

El disector ultrasénico (Cavitron Ultrasonic
Surgical Aspirator [CUSA]) fue introducido
por Hodgson.!? Su utilizacién clinica ha sido
muy. bien descrita por Hodgson?® y también por
Putnam.*” La ventaja del CUSA consiste en
que, cuando se lo utiliza en forma apropiada,
secciona el parénquima hepdtico sin herir los
vasos vy los conductos biliares, Esas estructuras
quedan esqueletizadas y pueden luego ser cau-
terizadas, clipadas o ligadas (dependiendo de
su tamafio), El equipo no es hemostatico por si
mismo, pero su uso permite realizar una he-
mostasia precisa.’* Puede ser utilizado para to-
das Ias secciones del parénquima hepdtico pero
en particular es muy util en aquellas situacio-
nes en las que no se utiliza el control hiliar pre-
vio de los grandes vasos hepaticos. Estas cir-
cunstancias corresponden a las resecciones en
cufia de mayor tamafio, las resecciones de ur-
gencia por traumatismos, las resecciones no
anatémicas por metdstasis, las resecciones sub-

segmentarias por tumores de los conductos bi--

liares proximales o de la vesicula biliar o para
otras resecciones subsegmentarias. El CUSA
presenta tres inconvenientes. El primero, es
que es muy caro y su adquisicién es dificil de
justificar a menos que tenga un uso reiterado.
Segundo, los vasos sanguineos y los conductos
biliares pueden ser dafiados si se utilizan inten-
sidades incorrectas. Por tltimo, con intensidad
adecuada, la diseccién es lenta y cansadora, y
esto impulsa al cirujano impaciente a elevar la
intensidad o a realizar la digitoclasia, desperdi-
ciando, por tanto, las posibles ventajas del ins-
trurmento.

Otros medios para controlar la pérdida san-
guinea del higado son la exclusion vascular,!82!
la hipotermia,'’*¥% vy la hipotensién controla-
da.”* En general, el uso de estos métodos ha
sido abandonado, pero la exclusién vascular to-
tal (que incluye el clampeo de la aorta justo por
debajo det diafragma) pueden todavia tener
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aplicacidn en algunas ocasiones, por-ejemplo
en la reseccion de los grandes tumores centra-
les. Cuando se utilizan técnicas complejas de
monitoreo, los tiempos de oclusién normotér-
mica de mas de 1 hora parecen ser bien tolera-
dos, a pesar de la isquemia renal e intestinal (y
también hepdtica).?'#!

Diversos abordajes han sido descritos para el
aislamiento de la vena cava intrahepatica que,
aunque disefiados en forma inicial para el trata-
miento de los traumatismos de higado, también
pueden ser aplicados en las resecciones hepati-
cas, tanto para el control de la hemorragia pro-
ducida por heridas accidentales de ese vaso co-
mo para evitar la posibilidad del embolismo aé-
reo. Hsas técnicas fueron descritas con todo de-
talle en el capitulo 36. Tal como se muestra en
este capitulo, el elemento mas simple es un tu-
bo endotraqueal N°8 con manguito, con orifi-
cios apropiados en su extremo proximal y que
sc inserta a través de una jareta en la orejuela
de la auricula derecha, para luego introducirlo
hasta un punto donde el balén pueda ser infla-
do por debajo del higado y por encima de las
venas renales. Las venas suprahepdticas son
luego disecadas con un toriguete intrapericar-
dico aplicado sobre la vena cava inferior (fig.
36-5). Se tiene tranguilidad de conciencia te-
niendo ese shunt colocado durante las reseccio-
nes hepdticas aungue casi nunca es necesario
utilizarlo.

Por ultimo, en algunos casos resulta 1til, pa-
ra reducir la pérdida sanguinea intraoperatoria,
la colocacidn preoperatoria, con técnicas an-
giograficas, de un baldn en la arteria hepdtica
correspondiente al l6bulo en que habra de efec-
tuarse la reseccién.” Se han utilizado polime-
ros, codgulos autélogos y espirales intraarteria-
les o balones, aunque estos dos tltimos medios
parecen ser los preferidos. Este procedimiento
debe ser considerado en forma especial cuando
se tratan grandes tumores vasculares,

Antes de iniciar la descripcion de las técnicas
especificas para las resecciones hepéticas, qui-
zas resulta importante aceptar que la terminolo-
gia que se utiliza en este campo de la cirugia es
algo confusa.> En orden de complejidad ascen-
dente definimos como reseccién en cuiia a la ex-
tirpacion de cualguier parte del higado menor a
un l6bulo anatémico, excepto la segmentecto-
mia lateral izquierda, que serd descrita en forma
separada. En esta categoria se incluyen, sin em-
bargo, las resecciones segmentarias y subseg-
mentarias que algunas veces pueden ser muy
complejas y desafiantes.® En general, las resec-
ciones en cufia no implican la diseccién hiliar
para el aislamiento y controt de los vasos y con-
ductos biliares de la zona del higado que ha de
ser resecada. En orden siguiente de complejidad
se encuentra la segmentectomia lateral izquier-
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da, que es quizds la reseccion mds facil y de
complejidad parecida a la de tas biopsias. La lo-
bectomia hepética derecha, como la izquierda,
son términos que denominan la reseccion de
es0s dos lébulos, a la derecha o 2 la izquierda de
la fisura interlobar, respectivamente. En ambos
casos, debe respetarse la vena suprahepdtica me-
dia, que se encuentra en la fisura interlobar. Por
tiltimo, la trisegmentectomf{a significa la extir-
pacidn del 16bulo derecho o izquierdo, junto con
el segmento mediano del 16bulo restante.

Las técnicas modernas de reseccidén hepdtica
son aplicables en funcién de un conocimiento
completo de la anatomia del higado y de su
irrigacidén, asi como de las anomalfas vascula-
res, en especial las de la arteria hepdtica. Por
ello, el arteriograma preoperatorio es esencial.
Recomendamos consultar el capitulo 23 en la
seccion referida a la anatomia mientras se lee la
descripcién de estas técnicas quirtrgicas. No-
sotros pondremos el acento en puntos anatomi-
cos especiales pero no reiteraremos la anatomia
en forma detallada,

El método habitual utilizado en las reseccio-
nes hepaticas (con excepcitn de la reseccion en
cufia) incluye el control de la triada portal y de
las venas suprahepéticas antes de fracturar el
parénquima hepdtico. Como alternativa aconse-
jada hace poco, puede efectuarse la fractura he-
patica inicial y luego el control transhepitico
de las estructuras vasculares. Aunque este tlti-
mo método permite la reseccion de la cantidad
deseada de parénquima hepdtico sin limitacio-
fnes anatomicas, la pérdida de sangre puede ser
importante a menos que se utilice el CUSA, en
cuyo caso la reseccion es més tediosa. Un enfo-
que combinado consiste en controlar en forma

. inicial las estructuras hiliares y luego efectuar
la ligadura transhepdtica de las venas suprahe-
pdticas correspondientes.® En general, para las

Fig, 37-1. Biopsia en cuiia del bor-
de libre del higado. Los dos puntos
de colchonero, de material absorbi-
ble grueso, deben ser colocados en
V y entrecruzados en el vértice ¥ no
paralelos, como muestra la figura.
(Tomado de Grewe H,-E. and Kre-
mer K.: Atlas of Surgical Opera-
tions, Vol 2, Philadelphia, W. B.
Saunders, 1980, p. 231.)

resecciones electivas, el autor prefiere el con-
trol vascular previo seguido por la seccién he-
patica. El abordaje transhepdtico de los vasos
se reserva para los traumatismos o las reseccio-
nes de urgencia.

La descripcién de las técnicas de reseccién
hepitica serd efectuada sobre la base de la ex-
periencia personal y en funcidn de lo expuesto
en las descripciones mas importantes que se
han publicado. Las publicaciones consultadas
son citadas al comienzo de la descripcién de
cada técnica. Quattlebaum ha establecido en
forma sucinta los principios basicos que deben
aplicarse en toda reseccién hepitica.* Esos
principios son: exposicién adecuada, moviliza-
cién completa, control hiliar de los vasos y las
estructuras biliares, seccién atraumdtica del pa-
rénquima hepético, exclusién de las suturas de
colchonero y drenaje adecuado.

RESECCION EN CUNA

La técnica de la reseccién en cufia se descri-
be en las publicaciones de Mays,’® Adson y
Beart,! y Joishy y Balasegaram.” Esta opera-
cién puede ser tan simple como una biopsia en
cufia realizada entre puntos de colchonero efec-
tuados con material absorbible o tan compleja
como la extirpacidén de una gran parte del [6bu-
lo derecho a lo largo de planos anatémicos, Las
técnicas de las resecciones segmentarias y sub-
segmentarias se abordan en los articulos de
Bismuth y col.’ y de Andrus y Kaminski.?

Cuando se debe resecar en cufia una parte
del tejido hepdtico ubicada sobre el borde libre
del higado, 1a zona por resecar se afsla entre
dos suturas de colchonero de material absorbi-
ble grueso, utilizando agujas romas y redondas
(fig. 37-1). El método utilizado difiere muy po-



Fig. 37-2. Torniquete para higado
confeccionado con un clamp adrti-
¢o de DeBakey y una tira de goma
de 6 mm de ancho. Antes de apli-
car este torniquete se deben seccio-
nar las fijaciones ligamentosas co-
rrespondientes.

co del que se muestra en esa figura. Se colocan
dos puntos de colchonero formando una V que
se enfrecruzan a la altura del dngulo. Esos pun-
tos no se ajustan y sirven para ejercer traccion
mientras se reseca la zona deseada. Luego se li-
gan en forma suave, ejerciendo sélo la tensidn
suficiente para controlar la hemorragia. Los ex-
tremos se dejan largos y se anudan entre ellos
para aproximar los bordes de las dos superfi-
cies cruentas opuestas.

La reseccién en cufia de mayores cantidades
de higado, como un segmento grande del 16bu-
lo derecho, es un emprendimiento mas impor-
tante. En este caso es inteligente seccionar pri-
mero los ligamentos triangular y coronario del
16bulo comprometido hasta legar casi hasia la
vena cava inferior. En la ejecucién de esta ma-
niobra se debe tener cuidado para no herir ve-
nas suprahepdticas importantes. Este procedi-
miento no siempre libera el 16bulo y facilita su
exposicién pero, por lo menos, permite la colo-
cacién de un torniquete. Esta es casi la unica
situacion electiva en la que el torniquete resulta
de utilidad (fig. 37-2).

Luego de seccionar los ligamentos, y sin ha-
ber aplicado el tomiquete, la parte de higado
por resecar es marcada seccionando la cdpsula
de Glisson con un cauterio. El siguiente requi-
sito es la cuidadosa abertura, paso a paso, del
parénguima hepdtico. Se puede utilizar el CU-
SA o una combinacién de mango de bisturi,
punta roma de un aspirador y digitodiseccién.
Los vasos y conductos biliares pequefios se
controlan en forma individual con hemoclips
en ¢l momento en que son encontrados; a los
vasos mayores se les colocan ligaduras simples
o por transfixién con material no absorbible.
La antigua técnica de colocar puntos cruzados
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de colchonero en el parénguima hepético para
luego proceder a su seccién debe ser condena-
da. Este método tiene el peligro de incluir en
forma inadvertida una vena suprahepdtica im-
portante, vaso que es esencial conservar si se
desea la supervivencia del higado remanente.
Por otra parte, deja segmentos de tejidos desvi-
talizados que son causantes de problemas poso-
peratorios, como sepsis o hemorragias secun-
darias,

Durante ¢l curso de las grandes resecciones
en cuiia, se debe tener mucho cuidade para no
ingresar en el plano interlobar o las fisuras in-
tersegmentarias derecha o izquierda. Esta cau-
iela se debe a que las venas suprahepdéticas co-
rren en esos planos y su seccidén inadvertida
puede comprometer la vitalidad del parénqui-
ma drenado por esa vena. Se debe prever que
durante las grandes resecciones en cufia se en-
contraran grandes venas portales y ramas arte-
riales, asf como venas suprahepiticas de tama-
fio mayor. Esos vasos deben ser identificados y
controlados antes de su herida accidental, por-
que tales lesiones producen graves pérdidas de
sangre. El CUSA es muy (til para estos fines.

En los dltimos afios se ha llegado a apreciar
que la reseccién de ciertos sectores especificos
del higado es factible si se siguen las lineas
anatémicas descritas por Goldsmith y Wood-
burne.”” Esas resecciones limitadas son valiosas
en ciertas circunstancias, como sucede en la re-
seccidén del segmento 1V y/o V junto con un
cdncer de vesicula o un tumor de la via biliar
proximal. En los pacientes cirréticos con carci-
nomas hepatocelulares primitivos puede ser po-
sible realizar una reseccién segmentaria y con-
servar suficiente funcionalidad hepdtica para la
supervivencia. Las resecciones segmentarias
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miiltiples también se pueden utilizar para la ex-
tirpacion de metdstasis miltiples. Dos elemen-
tos técnicos facilitan la reseccién segmentaria:
1) el CUSA (ya mencionado) v 2) la ecografia
intraoperatoria.”> La ecografia cumple dos pa-
peles. Primero, puede identificar lesiones pro-
fundas del parénquima hepdtico que no son
palpables. Segundo, puede ser utilizada para
localizar y mapear las venas suprahepdticas y
portales importantes. Este mapeo permite la de-
finicién del segmento hepdtico y, mds impor-
tante todavia, ayuda al cirujano a evitar la le-
sién inadvertida de una vena suprahepitica o
portal importante.

A pesar del gran cuidado que se puede tomar
durante la diseccion del parénquima, puede ob-
servarse una profusa hemorragia a partir de Ia
-superficie cruenta del higado. Para controlar
este problema se pueden utilizar dos métodos
auxiliares. El primero, ya mencionado, es la
aplicacién de un torniquete. El segundo es la
maniobra de Pringle, o el clampeo temporario
de todo el ligamento hepatoduodenal con un
clamp avascular. Esta dltima maniobra puede
ser usada en forma intermitente por periodos
no mayores de 15 minutos por vez, aunque este
tiempo limite puede ampliarse con el uso preo-
peratorio de una dosis farmacoldgica de este-
roides o por la hipotermia local.

Fig. 37-3. Segmentectomia lateral izquierda. No se ha
. -efectuado ninguna ligadura hiliar, pero la vena suprahepd-

tica izquierda ha sido controlada. El parénquima hepitico
" se abre con diseccion roma, Se observa que se utiliza el [i-
" gamento redondo para traccionar el higado. (Tomado de
Grewe H.-E. and Kremer K.: Atlas of Surgical Operations.
Vol 2. Philadelphia, W. B. Saunders, 1980, p. 323.)

Luego que la pieza de reseccién ha sido ex-
traida, la superficie cruenta restante puede ser
tratada mediante diversas técnicas y materiales
pero, sin duda, la mejor técnica consiste en
controlar en forma individual todos los vasos
sangrantes hasta que la superficie esté lo mds
seca posible. Esta superficie puede luego dejar-
se asi o cubrirse con un colgajo pediculado de
€piplén, tal como se muestra en las figuras 36-
3 y 36-4. El babeo minimo puede controlarse
con la aplicacién de materiales hemostiticos
(por ej., Avitene o Hemostat). :

Una vez terminada la reseccion y tratada la
superficie cruenta, se debe dejar un drenaje
adecuado. Se consiguen buenos resultados con
el uso de drenajes blandos aspirativos disponi-
bles en el comercio, que deben ser extraidos a
través de contraaberturas y en la posicién mis
declive posible. Cuando los drenajes han sido
colocados y fijados, se cierra la incisién en la
forma habitual.

SEGMENTECTOMIA
LATERAL IZQUIERDA

Las citas bibliograficas utilizadas en este co-
mentario corresponden a los trabajos de
Mays,* Ong y Lee,* Starzl y col.,* Adson v
Beart,! Foster y Berman,? y Joishy y Balasega-
ram.” La segmentectomia lateral izquierda es,
de hecho, una forma mas precisa de efectuar
una reseccion en cuita y la técnica utilizada es
bastante parecida,

Aunque todavia nosotros preferimos la inci-
sién subcostal izquierda, con una ampliacién
sobre el recto anterior izquierdo, esta operacidn
puede ser efectuada a través de una incisién
mediana supraumbilical si el cirujano tiene la
certeza de que no habrd de necesitar ninguna
medificacién a la técnica planeada (por €j., una
lobectomia total). Aunque no es esencial, es
util seccionar los ligamentos redondo y falci-
forme y utilizar el ligamento redondo para ejer-
cer traccion hacia abajo. También debe seccio-
narse el ligamento triangular y el pequefio liga-
mento coronario izquierdos. En este caso esas
secciones simplifican la técnica al permitir re-
conocer la vena suprahepdtica izquierda en la
base del ligamento coronario. Esta vena debe
ser aislada en forma circunferencial pero no de-
be ser ligada en este momento. Durante esta di-
seccidn es importante estar seguros de que la
vena suprahepdtica media, que muchas veces
termina en un tronco comin con la suprahepd-
tica izquierda, no estd comprometida,

Con el segmento lateral izquierdo va libera-
do de esta forma de sus ligamentos y con la ve-
na suprahepitica correspondiente controlada,
se abre la capsula hepdtica con un termocaute-



Fig. 37-4. Lobectomia hepética
izquierda. Se ha ligado y seccio-
nado la friada hiliar y se ha com-
pletado la seccidn del parénqui-
ma. En este caso s¢ ha dejado pa-
ra el final el manejo de la vena su-
prahepitica izquierda. (Tomado
de Schwartz S. I.: Surgical Disea-
ses of the Liver. New York, Mc-
Graw-Hill, 1964, p. 254.)

VASOS Y CONDUCTOS
© " GRANDES

CONDUCTC HEPATICC
IZQUIERDO

rio, aproximadamente a 1 cm a la izquierda del
ligamento falciforme y de la fisura umbilical
(segmentaria izquierda). La colocacién de esta
incisién es de importancia critica porque, de
acuerdo con las observaciones efectuadas por
Goldsmith y Woodburne, apoyadas por Starzl,
la entrada a esa vena de los vasos del segmento
medio del 16bulo izquierdo se produce en esa
fisura.”>* En consecuencia, la segmentectomia
izquierda debe ser realizada a la izquierda de
este plano a fin de evitar la lesién de aquellos
vasos. Por esta misma razdn, el viejo método
de colocar puntos de colchonero entrecruzados
debe ser totalmente condenado.

El parénquima hepilico se abre de la misma
forma que en las resecciones en cuiia (fig. 37-
3). Una vez que la vena suprahepética izquier-
da ha sido reconocida en forma certera, se
procede a su doble toma con clamps vascula-
res para luego realizar su seccidn. Se cierra el
extremo superior con una sutura continua de
Prolene 5-0 y se liga el extremo hepatico. Se
completa la seccidn del parénquima hepdtico y
se extrac la pieza operatoria. Las ramas de la
arteria hepdtica, vena porta y los conductos bi-
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VENA SUPRAHEPATICA
{ZQUIERDA

w V.CI.

VENA PORTA
: 1IZQUIERDA.

ARTERIA HEPATICA
~IZQUIERDA |

‘EPIPLON 4

liares no se disecan en forma individual y son
ligados durante la reseccién. Su control se
efectda a medida que se los encuentra en am-
bas superficies de seccién del parénquima he-
patico.

La superficie cruenta del higado puede ser
cubierta con el ligamento falciforme, pero no-
sotros preferimos no cubrirla a menos que pre-
sente un babeo importante. Se coloca un buen
drenaje, tal como ya se ha descrito para las re-
secciones en cufia, y la incisién se cierra por
planos.

LOBECTOMIA
HEPATICA IZQUIERDA

Las publicaciones vinculadas con la técnica
de la lobectomia hepitica izquierda son obra de
Brasfield y col., Longmire y col., Ong y Lee,
Adson y Beart, Foster y Berman, Fortner y col.
y Joishy y Balasegaram. 171012223042 ] a técnica
también ha sido muy bien descrita en el tratado
de cirugia editado por Schwartz (fig. 37-4). La
incisién es la misma ya descrita —subcostal de-
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recha ampliada sobre el recto anterior izquier-
do. Algunas veces, la reseccién anatémica del
16bulo izquierdo del higado requiere una ester-
notomia mediana, en especial si se trata de re-
secar un tumor de gran desarrollo,

El paso inicial es la seccién de los ligamen-
tos redondo y falciforme. El ligamento triangu-
lar y €l coronario también son seccionados. La
vena suprahepdtica izquierda, en la base del li-
gamento coronario, es disecada en forma cir-
cunferencial y rodeada con un asa de hilo. Se
debe tener cuidado para no comprometer o he-
rir la suprahepatica media.

La atencién se dirige ahora al hilio hepdtico,
EI epiplén menor se secciona para disponer de
un buen acceso a todo el ligamento hepatoduo-
denal. Durante esa seccidn, se debe descartar la
presencia de una arteria andémala originada en
la coronaria o en la hepatica izquierda. Se reco-
noce la arteria hepdtica en la superficie anterior
interna del ligamento hepatoduodenal y se la
diseca en forma periférica hasta que se puedan
identificar sus ramas izquierda y derecha. Tal
como ya se ha afirmado, la posibilidad de que
la arteria hepitica izquierda posea un origen
anémalo debe haber sido aclarada por una arte-
riografia efectuada en el preoperatorio. Se sec-
ciona la rama izquierda de la arteria hepatica.
Dado que la fisura interlobar corre a través del
lecho vesicular, la colecistectomia es necesaria.
En consecuencia, en este momento se debe re-
conocer la arteria cistica para proceder a su li-
gadura y seccién. El conducto cistico es diseca-
do en su unién con el hepdtico pero todavia no
es seccionado. La serosa vesicular se abre en
forma circunferencial y luego se extrae la vesi-
cula de su lecho hepatico para quedar suspendi-
da s6lo por €l cistico. En este momento se pro-
cede a ligar ese conducto, dejando un mufién
de 5 a 10 mm fijo al colédoco vy sin ligar. Se
extrae la vesicula.

Con la via biliar expuesta en forma parcial
se procede a completar su diseccién, hasta bien
arriba en el hilio del higado, para exponer la
unién de ambos conductos hepdticos. Se debe
introducir un pequerio tubo de goma a través
del mufién remanente del cistico para llevarlo
hasta el conducto hepdtico derecho. Con este
tubo asi colocado, el conducto hepdtico queda
protegido en forma efectiva durante el resto de
las maniobras disectoras. Por otra parte, la ins-
tilacién de una sustancia opaca (preferimos Si-
milac) a través de ese tubo, luego que la resec-
cién ha sido efectuada, permite descubrir y
controlar cualquier filtracién biliar que se pue-

_da producirse en la superficie cruenta del higa-
_do. Se utilice o no este tubo intrabiliar, una vez

. que el hepatico izquierdo ha sido reconocido
con certidumbre se procede a su ligadura con
seda 2-0 v a su seccion.,

La seccion de la rama izquierda de la arteria
hepdtica y del conducto hepdtico izquierdo
ayudan a observar en forma clara la vena porta
que, en esa zona, se encuentra por detras de es-
tas estructuras. La vena se sigue bien arriba,
dentro del hilio hepético, hasta donde la rama
izquierda aparece en forma abrupta para diri-
girse a la izquierda de la fisura umbilical. En
este momento se¢ rodea la rama izquierda de la
vena porta ¥ luego se liga en continuidad con
seda trenzada O para, luego, efectuar su sec-
cién. El cierre del mufién venoso es reforzado -
con una ligadura-sutura de seda 2-0 o con una
ligadura vascular.

En este momento el cirnjano debe decidir si
efectiia o no el control de la vena cava inferior
previendo la posibilidad de lesionar esa estrue-
tura o la vena suprahepdtica media. Si se consi-
dera necesario controlar la vena cava, se debera
exponer su zona infrahepdtica movilizando el
duodeno a la izquierda mediante la maniobra
de Kocher. Se libera la vena cava en forma cir-
cunferencial hasta poder pasar una cinta hilera
a su alrededor. Esta cinta se incorpora a un tor-
niquete de Tummel utilizando un trozo de 10
cm de tubo de goma calibre 20 F. La vena cava
suprahepdtica no puede ser liberada con seguri-
dad debajo del diafragma. En consecuencia, si
ya se ha practicado una esternotomia mediana,
la vena cava puede ser alcanzada a través del
pericardic para colocarle una cinta hilera. Si no
se ha utilizado la esternotomia, se efectda una
pequefia incisién sobre el tend6n central del
diafragma, por delante de la vena suprahepdtica
ya expuesta. Esta incisién se traza sobre el pe-
ricardio y luego de exponer la vena cava intra-
pericardica se procede a su aislamiento y con-
trol. Si es necesario ocluir la vena cava por en-
¢ima y por debajo del higado, es importante
comprimir en forma simultdnea todo el liga-
mento hepatoduodenal con un clamp avascular
para interrumpir el ingreso de sangre al higado
y su congestion resultante.

Con el I6bule jzquierdo asi desvasculariza-
do, la fisura interlobar puede ser apreciada con
facilidad por el tinte cianético preducido en el
I8bulo izquierdo. Si la vena suprahepitica iz-
quierda ha sido bien separada de la suprahepd-
tica media, se procede entonces a su toma con
clamps y a su seccion. El extremo proximal se
cierra con una sutura centinua de Prolene 5-0 v
el extremo hepdtico se liga con seda fuerte
trenzada. En este momento se abre la cdpsula
hepitica utilizando el electrocauterio y siguien-
do el plano interlobar o un poco a su izquierda.
Se abre el parénquima mediante diseccidén ro-
ma, tal como ya se describid. Esta seccién del
parénquima debe iniciarse en la superficie pos-
terior del higado, cerca de la vena suprahepati-
ca izquierda y en forma tal que la vena supra-



hepdtica media pueda ser identificada en forma
temprana. Se sigue con esa diseccidn hacia
adelante y abajo, conservando el tronco princi-
pal de la suprahepética media y su unién con la
rama principal del segmento interno del 16bule
derecho, ligando y seccionando sélo las ramas
correspondientes al segmento interno del 16bu-
lo izquierdo. La abertura de la fisura interlobar
puede ser tediosa y dificil debido a que no
siempre se encuentra en un plano vertical y su
orientacién puede haber sido distorsionada, en
forma significativa, por la presencia de un gran
tumor. La principal guia se apoya en seguir el
trayecto de la vena suprahepética media,

A medida que la seccidn del parénquima va
progresando hacia abajo y atras, aparece un
nuevoe problema, al que no se le ha prestado su-
ficiente atencion en las descripciones anteriores
de la técnica de la lobectomia hepdtica izquier-
da. Se trata de la presencia de 16bulo caudado,
que en esencia rodea la vena cava intrahepdtica
en su cara izquierda. En la mayor parte de los
casos de lobectomias izquierdas no complica-
das, no es necesario resecar ese lébulo, al que
se deja intacto. Esto significa que la reseccién
no sigue la pared izquierda de la vena cava in-
trahepdtica si deja al l6bulo caudado sin tocar.
Se debe llamar la atencién respecto a que el 16-
bulo caudado recibe su irrigacién y drena su bi-
lis a través de ramas de los sistemas biliar y
vascular derechos. Es probable que la diseccién
hiliar pueda interrumpir parte de su irrigacién,
pero ello no acarrea consecuencias. Si la disec-
cién del conducto hepético izquierdo se hace
con cuidado, la rama correspondiente al lébulo
caudado puede ser reconocida y conservada. Si
no, su seccidn no trae consecuencias, aungue el
muiién hepitico remanente debe ser ligado en
el momento de la extraccion de la pieza. La sec-
cién del parénquima, en la zona del [ébulo cau-
dado, completa la reseccion haciendo posible la
extraccién de la masa extirpada (fig. 37-4).

Si se debe extirpar el l16bulo caudado para te-
ner un buen margen alrededor del tumor, el
riesgo de herir la vena cava intrahepatica au-
menta en forma significativa. En consecuencia,
el cirujano debe considerar el aislamiento de la
vena cava, tal como ya ha sido descrito. Para
ello se rota hacia la derecha el 16bulo izquierdo
y se comienza la diseccién en el parénquima
retrohepético del lébulo caudado para avanzar,
en forma cautelosa, hacia adelante hasta dejar
desnudo el borde lateral izquierdo de la vena
cava inferior. Es dificil exponer esta zona ya
que las venas eferentes del 16bulo caudado son
cortas y abocan en forma directa en la cava.
Una vez que esta zona ha sido seccionada y
que la vena cava ha sido totalmente expuesta,
el resto de la fisura interlobar se abre con faci-
lidad y se puede extirpar la pieza.
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Se controla la hemostasia de la superficie
cruenta remanente, Si se habia colocado una
sonda en el conducto hepdtico derecho se pro-
cede a inyectar por ella Similac con el objeto
de detectar pérdidas biliares. Luego se extrae
este tubo y recién entonces se liga el muifién del
cistico. Se coloca un drenaje apropiado y se
cierra la incision con la técnica habitual.

LOBECTOMIA
HEPATICA DERECHA

Las referencias bibliogrificas relacionadas
con esta operacion son las mismas que para la
lobectomia izquierda, con el agregado del tra-
bajo de McDermott y Ottinger.”” También se
utiliza la misma incisién, excepto que muchas
veces es necesario efectuar una esternotomia
mediana, en especial para los grandes tumores.
Se seccicnan el ligamento redondo y el falci-
forme; luego se hace preciso liberar el ligamen-
to hepatocdlico y desplazar hacia abajo el 4n-
gulo hepdtico del colon, Se cortan el ligamento
triangular y las hojas anterior y posterior del li-
gamento coronario a fin de dejar bien expuesta
la zona desnuda del higado. Esta diseccion per-
mite ver el polo superior del rifién derecho, la
glandula suprarrenal derecha y la vena cava in-
ferior suprahepdtica. Se rota con fuerza el higa-
do hacia la izquierda y abajo y se reconoce la
vena suprahepdtica derecha para proceder a su
diseccién circunferencial y a la colocacion, sin
su seccion, de una ligadura vascular. Si existe
alguna duda respecto de la seguridad de esta
diseccidn, esa maniobra puede ser diferida y el
control de la vena suprahepdtica derecha se de-
ja para después de haber efectuado la seccidn
del parénquima hepatico. Se coloca un tapona-
miento con compresas grandes en la fosa hepé-
tica, con lo cual se consigue desplazar el higa-
do y facilitar la diseccion ulterior.

Como sucede con la lobectomia izquierda, la
colecistectomnia resulta necesaria y, por lo ge-
neral, es el siguiente paso. Se liga el conducto
cistico de modo que su mufidn pueda ser utili-
zado para la colocacion de una sonda de goma
que canalice el conducto hepdtico izquierdo.

Durante la colecistectomia se reconoce la ar-
teria hepdtica, asi como cualquier anomalia
existente que hubiera sido detectada por la arte-
riografia preoperatoria, como su origen en la
arteria mesentérica superior y/o su localizacién
por detras del ligamento hepatoduodenal. Se si-
gue la arteria hepdtica hacia la izquierda, en
una distancia suficiente como para reconocer
con certeza su unién con la arteria hepética
propia, luego de lo cual es ligada, en continui-
dad, con seda 2-0 y seccionada. El siguiente
paso es la exposicion de la vena porta, que se
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Fig. .37-5. Lobectomia hepética derecha. Exposici6n inicial de la vena porta antes de la ligadura de su rama derecha. Se
observa que en la zona por disecar, mds cerca del hilio de lo que la ilustracién muestra, no existen ramas. (Tomado de No-
ra P.E.: Operative Surgery: Principles and Techniques. Philadelphia, Lea & Febiger, 1980, p. 647.)

consigue mejor con una incisién longitudinal
trazada en la cara posterior del ligamento hepa-
toducdenal. Los tejidos de sostén del borde li-
bre de este ligamento son disecados con-un hi-
sopo y separados hacia adelante. La incisién
debe colocarse bien atrds ya que de esta forma
se puede encontrar la cara posterior de.la vena
porta, Las superficies posterior e inferior de esa
vena deben ser expuestas en forma suficiente
como para permitir que el colédoco pueda ser
separado por delante (fig. 37-5). A diferencia
de lo mostrado en esa ilustracién, no se obser-
. ‘van ramas portales en [a zona de ese vaso que
_ se encuentra cerca de su bifurcacién donde se
. comienza a efectuar ia diseccién. En conse-
cuencia, se puede insinuar, con suavidad, un
clamp vascular alrededor de la vena porta en

dngulo recto, con su punta dirigida hacia el hi-
gado, luego de lo cual se arrastra una tira de
goma que termina rodeando ese vaso. Se orien-
ta la diseccién hacia el hilio del higado para ex-
poner la bifurcacion de la vena porta y luego de
liberar la rama derecha proceder a la coloca-
cién de una ligadura de seda gruesa (fig. 37-6).
Se deben tener dos precauciones cuando se di-
seca la vena porta derecha. Primera, la vena
porta izquierda en esa zona tiende a alejarse del
cirujano y se debe tener cuidado para evitar su
herida. Segunda, existen pequefias tributarias
procedentes del i6bulo caudado que se dirigen
a la vena porta derecha, cerca de su origen, que
si ne son identificadas pueden ser desgarradas
con facilidad (en la ilustracién se muestran con
un hilo colocado a su alrededor). Una vez que
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Fig. 37-6. Lobectomia hepética derecha. Exposicién de la
rama derecha de la vena porta por abordaje posterior. Se
observa que el higado ha sido separado hacia adelante y a
la izquierda. El asa de hilo se encuentra aplicada sobre una
rama que se dirige al l6ébulo caudado. (Tomado de Starzl
T. E.; Bell R. H., and Baert R. W.: Hepatic tnisegmentec-
tomy and other liver resections. Surg. Gynecol. Obstet.,
141:429, 1975. Con autorizacién de Surgery, Ginecology
& Obstetrics.)

la vena porta derecha ha sido expuesta en for-
ma suficiente, es ligada en continuidad con se-
da trenzada 0 y luego seccionada. El mufién
proximal se refuerza con una ligadura por
transfixién con seda 2-0 o se cose sobre la su-
tura vascular.

La diseccidon hiliar se completa signiendo el
conducto biliar en el hilio hepético hasta que se
observan las ramas derecha e izquierda. La co-
locacién de un tubo de goma en el hepatico iz-
quierdo, a través del cistico, para el re¢onoci-
miento de ese conducto es opcional. Luego se
liga el conducto hepético derecho con seda y se
secciona, .

En este momento el cirujano puede o no
elegir el control de la vena cava inferior por
encima y por-debajo del higado, opcidén simi-
lar a la que se ha descrito para las lobectomias
izquierdas. En cualquiera de los casos, se rota
el higado hacia la izquierda, se extraen las
compresas y se ocluye la vena suprahepética
derecha con un clamp vascular para luego pro-
ceder a su seccién. El mufién superior es ce-
rrado con una sutura continua de Prolene 5-0 y
el hepitico se asegura con un punto por trans-
fixion con seda trenzada 0. $i no se ha podido
localizar con seguridad la vena suprahepitica
{por ej. en las raras ocasiones en que todas las
venas suprahepdticas forman un tronco comin
-en plena masa hepética), no se debe realizar
ningiin otro intento para controlar el vaso en
ese momento, En su lugar, se reconoce el vaso
y se secciona cuando se realiza la seccién del
parénquima.
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Fig. 37-7, Liobectomia hepitica derecha. Con el higado se-
parado hacia adelante y a la izquierda, se toma la vena su-
prahepética derecha, de través, con un clamp vascular y
luego se procede a su seccion. El extremo superior estd
siendo cerrado con una sutura vascular continua. Se identi-
fican multiples venas suprahepdticas menores que son con-
troladas a medida que entran en la vena cava retrohepitica.
(Tomado de Starzl T. E., Bell R. H, and Baert R. W.; He-
patic trisegmentectomy and other liver resections. Surg.
Gunecl. Obstet., 141:429, 1975, Con autorizacién de Sur-
gery, Gynecology & Obstetrics.)}

Se separa el higado hacia la izquierda y, co-
menzando en la zona de la seccién de la vena
suprahepdtica, se diseca en forma lenta el parén-
quima hepdtico, desde la pared lateral derecha
de Ia vena cava inferior, hasta exponer todas las
ramas venosas suprahepdticas derechas (alrede-
dor de 12 a 15), cada una de las cuales debe ser
ligada en forma individual, con seda 4-0 en el
extremo distal y una ligadura por transfixién en
el extremo proximal, con seda cardiovascular 4-
0, para luego efectuar su seccién (fig. 37-7).

Con el lébulo hepidtico derecho totalmente
desvascularizado, se puede apreciar la fisura
interlobar en forma clara por la coloracidn cia-
ndtica oscura que presenta ese 16bulo. Se sec-
ciona la cdpsula de Glisson con electrocauterio,
comenzando a nivel de la vena suprahepitica
derecha seccionada y luego se continiia hasta
llegar a la fosa vesicular. La seccién del parén-
quima, realizada con las técnicas ya descritas,
se inicia por delante y encima del hiato diafrag-
mdtico de la vena cava con la intencidn de ex-
poner en forma temprana la vena suprahepdtica
media. A medida que se avanza en la diseccion
del parénquima se trata de cuidar esa vena, li-
gando sélo las ramas que vienen de los seg-
mentos anterosuperior y anteroinferior del 16-
bulo derecho y conservando el drenaje venoso
del segmento medio del lébulo izquierdo. El
parénquima hepitico se secciona, desde ade-
lante hacia atrds, hasta que la superficie ante-
rior de la vena cava inferior quede expuesta y
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en ese momento se extrac la pieza operatoria.
A diferencia de lo que sucede en la lobectomia
izquierda, el 16bulo caudado no representa nin-
gin obstidculo en esta reseccidn, pero la distor-
si6n de la fisura interlobar producida por un tu-
mor grande puede aumentar, en forma signifi-
cativa, las dificultades para esa diseccién.

La superficie cruenta restante se trata como
va se ha descrito. 5i se habia colocado una son-
da en el hepatico izquierdo, se lava con Similac
para identificar la posible pérdida de bilis v
luego se extrae para ligar el conducto cistico a
continuacién. Se instala el drenaje adecuado y
se cierra la pared por planos. 5i se habia practi-
cado una ampliacién mediastinal, se deja un tu-
bo de drenaje en esa zona (en general un tubo
de drenaje toracico de Argyle N°36), que se ex-
trae a través de una contraabertura epigastrica y
que se fija a la piel con un punto.

Debe tenerse en cuenta, en relacién tanto
con la lobectomia derecha como izquierda, que
existen cirujanos experimentados que no creen
necesaria la ligadura hiliar previa de los vasos
sanguineos y de los conductos biliares del 16-
bulo afectado.”#2# Los ligamentos propios del
l6bulo afectado deben ser seccionados, En el
caso de la lobectomia derecha, la arteria cistica
y el cistico también son seccionados y la vesi-
cula queda adherida al 1ébulo que ha de ser re-
movido. Luego se abre en forma roma el parén-
quima hepatico, utilizando la digitoclasia junto
con clamps especiales para higado. Las estruc-
turas vasculares y biliares se ligan en forma in-
dividual a medida que se las encuentra, incluso
las ramas vasculares importantes que aparecen
en la zona posterior de la diseccién. El aborda-
je es, en esencia, similar al descrito para las
grandes resecciones hepdticas en cuiia.

Este método no se utiliza en la trisegmentec-
tomia. Otras objeciones son el hecho de que la
fisura interlobar no siempre puede ser bien de-
finida, por lo que la diseccidn en esa zona pue-
de resultar bastante azarosa. En consecuencia,
puede ser dificil identificar la vena suprahepa-
tica media v evitar su lesién. Aunque la coloca-
cién de un clamp hepitico especial alivia el
problema, la mayor parte de los cirujanos en-
cuentran que esa técnica no sélo es menos pre-
cisa sino también que se asocia con una mayor
pérdida de sangre que cuando se utiliza el mé-
todo del control hiliar previo.

TRISEGMENTECTOMIA

Las referencias bibliograficas para este tipo
de reseccién hepdtica, el mas dificil y compli-
cado, corresponden a los articulos de Ong y
Lee,*? Adson y Beart,' Foster y Berman,'? Fort-
ner y col.'"” y Joishy y Balasegaram.? Sin em-

bargo, las descripciones mas precisas de esta
operacidn (también conocida como lobectomia
ampliada, derecha o izquierda) estdn conteni-
das en los tres cldsicos trabajos de Starzl,3+°

Trisegmentectomia derecha

La trisegmentectomia derecha se utiliza con
mayor frecuencia que la trisegmentectomia iz-
quierda, por lo que serd descrita con todo deta-
lle. La exploracion se realiza a través de una
incisién subcostal derecha. Una vez que se to-
ma la decisién de efectuar una trisegmentecto-
mia resulta necesario efectuar alguna amplia-
cidn tordcica, excepto en los nifios. Starzl se in-
clina por las ampliaciones toracoabdominales,
talladas a través del séptimo espacio intercostal
derecho y este tipo de ampliacién puede ser ne-
cesario cuando se tratan grandes masas tumora-
les. Sin embargo, nosotros hemos encontrado
que la esternotomia mediana es un método de
ampliacién que resulta suficiente. Tedricamen-
te, dada la posible existencia de una hiperten-
sién .portal, resulta deseable conservar el liga-
mento redondo y el falciforme. En la prictica,
creemos que la seccidn de esos ligamentos au-
menta la movilidad del higado y facilita la ex-
posicién. Una vez que esos ligamentos han si-
do seccionados, el siguiente paso es la libera-
cién del ligamento hepatocélico vy el desplaza-
miento hacia abajo del angulo hepitico del co-
lon. Luego se rota el higado hacia la izquierda
y se abre el ligamento triangular seguido por la
seccion de las hojas anterior y posterior del li-
gamento coronario, hasta exponer la zona des-
nuda del higado por encima del orificio dia-
fragmdtico de la vena cava inferior. Deben li-
garse las ramas de la arteria diafragmatica infe-
rior que se encuentran en esos ligamentos. En
este momento, como sucede en la lobectomia
derecha, se procede a aislar la vena suprahepa-
tica derecha, si ello se puede llevar a cabo en
forma segura, pero sin efectuar su ligadura. Se
coloca un taponamiento sobre la zona desnuda
del higado para desplazarlo hacia abajo v faci-
litar la diseccion hiliar.

La zona del hilio se aborda de la misma for-
ma que en las lobectomia derechas. Sin embar-
£0, en este caso, la vesicula puede ser dejada
adherida a la pieza operatoria por lo que la co-
lecistectomia formal no resulta necesaria. Se
reconoce la arteria cistica y se la sigue hasta su
nacimiento en la hepdtica derecha para luego
efectnar su ligadura y seccion. Se reconoce el
cistico y se lo sigue hasta su unién con el colé-
doco y luego se lo liga dejando un mufién pro-
ximal largo. Para este tipo de reseccidn es muy
util introducir una sonda de goma a través del
cistico y alcanzar el hepéatico derecho, no sélo



Fig. 37-8. Trisegmentectomia
derecha. Se ha completado la
diseccion del hilie. La arteria y
el conducto cisticos han side 1i-
gados. Las ramas derechas de la
vena porta y de la arteria hepati-
ca han sido seccionadas. Se ex-
pone la bifurcacién de la via bi-
liar. Existe una lengiieta de teji-
do hepatico que oculta la fisura
umbilical. (Tomado se Starzl T.
E.. Bell R. H. and Baert R. W.:
Hepatic trisegmentectomy and
ather liver resections. Surg. Gy-
necol. Obstet., 141:429, 1975.
Con autorizacién de Surgery,
Gynecology & Obstetrics.)
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cistico
V. poria de,r.

para poder reconocer esa estructura sino tam-
bién para ayudar a proteger las ramas del seg-
mento lateral y del I6bulo caudado.

Teniendo presentes las anomalias posibles, se
diseca la arteria hepdtica derecha hasta su naci-
miento en la hepdtica propia y antes de ligarla
se efectda su oclusién transitoria tratando de
observar la persistencia de latidos en la hepitica
izquierda luego de esa maniobra. Una vez he-
cha esta comprobacion, se procede a la ligadura
y seccidn de la hepdtica derecha. Se aborda la
vena porta desde la cara posterior del ligamento
hepatoduodenal, tal como se describié para la
lobectomia derecha (figs. 37-5 y 37-6). Una vez
que la rama derecha de la porta ha sido. seccio-
nada y controlada, se dirige la atencion al con-
ducto biliar, que debe disecarse hasta bien por
encima de su bifurcacién en el hilio hepitico,
Antes de seccionar ¢l conducto hepdtico dere-
cho preferimos introducir una pequefia sonda de
goma a través del cistico hacia el hepdtico iz-
quierdo para asegurar su identificacién. Luego
de esto, se secciona el hepético derecho. En este
momento ¢l hilio hepitico presenta el aspecto
que se muestra en la figura 37-8.

El siguiente paso, bastante tedioso por cier-
to, es la diseccidn de las estructuras vasculares
y biliares del 16bulo izquierdo. Esta diseccion
exige el reconocimiento de la fisura umbilical,
que muchas veces estd cubierta en forma com-
pleta o parcial, por una lengiieta de tejido hepéd-
tico (fig. 37-8). Esta lengiieta debe ser cortada
mediante diseccion roma o con el CUSA, lo
cual resulta de relativa facilidad porque no con-
tiene estructuras vasculares importantes. Se se-

Segmento medio ™\
o dellébulo
N izquierdo
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Puente de tejiido
que oculta
la fisura umbilical

Segmento lateral
del 16bulo
izquierdo
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Vena porta

A. hepalica comin

paran con todo cuidado las estructuras lobares
izquierdas a partir de la superficie inferior del
higado teniendo en cuenta que ellas se despla-
zan en forma transversal, desde el hilio hepéti-
co hasta la base de la fisura umbilical. Esta di-
seccidn se ve muy facilitada si se usa el disec-
tor ultrasénico. La arteria hepdtica izquierda y
el conducto homénimo corren en la parte ante-
rior de esa zona, mientras que el segmenlto
transversal de la vena porta se encuentra mas
atras. En esta zona existen varias ramas vascu-
lares pequefias que van al higado adyacente,
que deben ser ligadas y seccionadas en forma
individual. Las ramas posteriores se dirigen al
lébulo caundado vy, tal como ya se comentd al
describir la lobectomia izquierda, la operacién
se simplifica si ese 16bulo puede ser conserva-
do. En consecuerncia, esas ramas posteriores no
deben ser sacrificadas en este momento, dejan-
do pendiente la extirpacién del 16bulo caudado
hasta que se establezea la necesidad de su re-
seccién para obtener un adecuado margen tu-
moral (fig. 37-9). La diseccion de la triada por-
tal izquierda se detiene a la derecha de la fisura
umbilical a fin de asegurar que ningin vaso o
conducto del segmento lateral sea lesionado.
En este momento, la atencion se dirige a las
venas suprahepdticas derechas (fig. 37-7). De
nuevo debe decidirse en este momento si es ne-
cesario o no controlar la vena cava inferior por
encima y debajo del higado con el método ya
descrito. Luego se separa el higado hacia la 1z-
quierda y abajo y la vena suprahepidtica dere-
cha, ya aislada, se toma con un clamp vascular
y se secciona. Se cierra el extremo superior con
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una sutura continua de Prolene 5-0 y en el ex-
tremo hepdtico se coloca un punto por transfi-
xién. Comenzando en esta zona y siguiendo
hacia abajo se ligan con seda 4-0 y se seccio-
nan, en forma individual, las numerosas peque-
flas venas derechas que entran a la cava en for-
ma separada. Si la vena cava intrahepdtica no
puede ser expuesta en forma adecuada desde la
derecha, en general como resultado de la pre-
sencia de un gran tumor o del compromiso tu-
moral del diafragma, este paso se posterga has-
ta el final de la operacidén, cuando ella puede

Gran tumor que invade
el diafragma, el 16bulo
deéracho y el segmento
mediano del Iobule
izquierdo . 28

-

C!amp colocado
sobre la vena
suprahepatica derecha

Ruptura del puente

?
’
’

Fig. 37-9. Trisegmentectomia derecha. Se han
separado las estructuras de la triada porta) iz-
quierda de la superficie inferior del higado, des-
de el hilio hepatico hasta casi la base de a fisura
umbilical. Se indican las ramas posteriores que
van al 16bulo caudado y que pueden ser conser-
vadas en este momento, (Tomado de Starzl T.
E., Bell.R. H. and Baert R. W.: Hepatic triseg-
mentectomy and other liver resections. Surg.
Gynecol. Obstet., 141:429, 1975. Con autoriza-
cién de Surgery, Gynecology & Obstetrics.)

.
A
}

s

ser abordada a través del parénquima hepitico
va abierto (fig. 37-10).

La siguiente maniobra (de hecho crucial) es
¢l control de las estructuras que aseguran el de-
sagiie del segmento medio del 16bulo izquierdo
que, como han descrito Goldsmith y Woodbur-
ne, se originan en plena fisura umbilical. Sin
embargo, esas ramas deben ser controladas a la
derecha de esa fisura para estar seguros de que
la irrigacién y el drenaje biliar de ese segmento
del 1ébulo izquierdo no resultan alterados. En
consecuencia, el parénquima hepdtico que se

Vena suprahepatica

, izquierda
’

, Vena suprahepatica
’/ media (ligada)

Fig. 37-10. Trisegmentecto-
mia derecha. Forma alterna-
tiva de seccionar la vena su-
prahepética derecha luego de
la abertura del parénquima
hepdtico. Se observa el mu-
fion ligado de la vena supra-
hepitica media. Tomado de
Starzl T. E., Koep L. ],
Weil R., IIT y col.: Right tri-
segmentectomy for hepatic
neoplasms. Surg. Gynecol.
Obstet., 150:208, 1980, Con
autorizacidn de Surgery, Gy-
necology & Obstetrics. )

ig. faiciforme




Fig. 37-11. Trisegmentectomia derecha. Control
de las venas que desaguan el segmento medio del
lébulo izquierdo. A, La diseccién roma del parén-
quima hepitico, a la derecha de 1a fisura umbili-
cal, permite exponer esos vasos. B, Cada estructu-
ra vascular y biliar es ligada en forma individual
hasta completar la desvacularizacién del segmento
medio del iébulo izquierdo. (Tomado de Starzl T.
E., Bell R. H. and Baert R. W.: Hepatic trisegmen-
tectomy and other liver resections. Surg. Gynecol.
Obsiet., 141:429, 1975. Con autorizacidn de Sur-
gery, Gynecology & Obstetrics.)

encuentra a la derecha de la fisura umbilical se
disecz en forma roma, luego de haber secciona-
do la cdpsula con ¢l electrocauterio. Esta disec-
cién comienza adelante, a la derecha de la
unién del ligamento falciforme con el higado, y
es llevada hacia atras hasta la base de la fisura
umbilical (fig. 37-11). Cada vaso y conducto
encontrado es meticulosamente individualiza-
do, ligado y seccionado. Cuando todos esos va-
sos han sido interrumpidos, el segmento medio
del 16bulo derecho se define muy bien por la
coloracién oscura que muestra.

En este momento, se secciona la cdpsula he-
pética remanente con el electrocauterio dirigido
hacia el diafragma sobre la linea de demarca-

Fig. 37-12. Trisegmentectomia dere-
cha. La seccién del parénquima es casi
completa. El tronco principal de la vena
suprahepdtica media ha sido expuesto y
se ha colocado un hilo a su alrededor.
Se observa que, en este momento, el 16-
bulo caudado todavia puede ser conser-
vado. (Tomado de Starzl T. E., Bell R.
H. and Baert R. 'W.: Hepatic trisegmen-
tectomy and other liver resections.
Surg, Gyecol, Obstet., 141:429, 1975,
Con autorizacién de Surgery, Gyneco-
logy & Obstetrics,)
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cién. La seccién del parénquima se inicia su-
perficialmente, con la esperanza de poder reco-
nocer en forma temprana la vena suprahepética
izquierda (que debe ser conservada) y la vena
suprahepatica media (que debe ser seccionada
entre clamps y asegurada con puntos por trans-
fixién). A medida que la seccién del parénqui-
ma se lleva a cabo en direccién posterior, se
encuentran grandes venas intersegmentarias.
Esas venas se conservan si parecen estar aso-
ciadas con el drenaje del segmento lateral, pero
muchas de ellas se dirigen al segmento medio y
deben ser clampeadas, seccionadas y ligadas,
(fig. 37-12). Cuando se llega al 16bulo cauda-
do, el cirujano debe decidir si lo deja o lo extir-

Segmento med.

del ibulo Zquierdo Ligadura sobre la vena

suprahepética media

Ligamente
falciforme

Estructuras
de desagie
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Fig, 37-13. Trisegmentectomia izquicrda. La exposicién de las estructuras hiliares izquierdas se realiza separando hacia
adelante y arriba el segmento lateral del l8bulo izquierdo. La ramas de la parte izquierda del 16bulo caudado deben ser res-
petadas si se desea conservar ese lébulo. De lo contrario, esas estructuras son ligadas en su origen (*). Recuadro. Si se de-
be extirpar la parte izquierda del l6bulo caudado se la debe disecar desde la vena cava retrohepdtica, ligindose varias pe-
quefias venas que provienen de ella. (Tomado de Starzl T. E., Iwatsuki S., Shaw B. W. Ir. y col.: Left hepatic trisegmen-
tectomy. Surg. Gynecol. Obstet., 155:24, 1982. Con autorizacién de Surgery, Gynecology & Obstetrics.)

pa. Si se puede conservar, el resto de la opera-
cién se simplifica llevando la seccién parenqui-
matosa hacia la izquierda y dejando intacto el
borde lateral de la vena cava, En cambio, si se
decide extirpar el 16bulo caudado, las ramas de
este 16bulo con origen en la triada portal, que
se habfan conservado, deben ser sacrificadas.
Se levanta ¢l higado y de esta forma se pueden
aislar las venas provenientes del 16bule cauda-
do, que ingresan a la vena cava, para proceder
a su diseccidn, ligadura v seccidn, luego de lo
cual se completa la seccién del parénquima y
se puede extraer la pieza operatonia. Esta disec-
ci6én deja toda la vena cava intrahepatica denu-
dada.

La superficie hepdtica cruenta remanente, de
relativa pequefiez, se trata en la forma ya des-
crita. Como se advierte, preferimos no cubrir la
superficie con el ligamento falciforme a menos
que sca necesario. Se lava el tubo ubicado en el
cistico con Similac para controlar las posibles

- filtraciones biliares y luego se extrae. Se liga el
mufién del cistico y se cierra la incisién en la
forma habitual, dejando los drenajes abdominal
y mediastinal ya mencionados.

Trisegmentectomia izquierda

La trisegmentectomia izquierda es una ope-
racién poco comin que consiste, en esencia, en
la reseccién de todo el 16bulo izquierde mds el
segmento anterior del 16bulo derecho. Como
sucede en la lobectomia izquierda, la reseccion
del 16bulo caudado se omite, a menos que ello
se requiera para asegurar un adecuado margen
tumoral. Nosotros tenemos una limitada expe-
riencia con esta operacién y su descripcion se
basa en la técnica descrita por Starzl y col.* en
1982, algo modificada por Makuuchi y col.®

Se utiliza la misma incisién subcostal bilate-
ral indicada para las otras grandes resecciones
hepiticas. Se debe tener preparado el campo
para efectuar una esternotomia mediana si fue-
ra necesaria, pero en todos los casos es necesa-
rio realizar una ampliacién mediana por enci-
ma de la apofisis xifoides. Se seccionan los li-
gamentos falciforme y redondo asi como el
triangular y coronario del l6bulo izquierdo.
Ademds, la zona desnuda del higado se expone
en forma completa mediante la seccién de los
ligamentos coronario y triangular derechos. En



Fig. 37-14. Trisegmentec-
tomia izquierda. Linea de
seccién del parénquima tra-
zada sobre el conducto ve-
noso obliterado, que se uti-
liza cuando se desea con-
servar el l1ébulo caudado.
En forma alternativa, si el
I6bulo caudado ha de ser
resecado, la parte posterior
de la incisién avanza sobre
la vena cava (fig. 37-13, re-
cuadro). Se muestra el pla-
no eventual que existe entre
los segmentos anterior y
posterior del 16bulo dere-
cho. {De Starzl T. E., Iwat-
suki 8., Shaw B, W. Ir,, ¥
col.: Left hepatic triseg-
mentectomy. Surg. Gyne-
col. Obstet., 155:24, 1982.
Con autorizacion de Sur-
gery, Gynecology & Obste-
trics.)

este momento de puede aislar la vena suprahe-
pética izquierda en la base del ligamento coro-
nario izquierdo, sin proceder a su ligadura y
seccion. Como alternativa, este paso puede ser
diferido hasta que se haya comenzado la sec-
cién del parénquima hepético,

Como la vesicula es extirpada junto con la
pieza, el conducto cistico y Ia arteria cistica
son seccionados en este momento. Como ya se
ha mencionado en las otras lobectomias, puede
haber alguna ventaja si se deja un mufién cisti-
co largo para su uso posterior. La diseccion hi-
liar se puede efectuar tal como se ha descrito
para la lobectomia izquierda. Como alternati-
va, Starzl ha recomendado el abordaje de las
estructuras hiliares izquierdas desde atras, se-
parando el segmento lateral izquierdo hacia
adelante y a la derecha para poder observar, de
esta forma, la parte izquierda de la cara poste-
rolateral del hilio (fig. 37-13). Procediendo de
esta forma, la vena porta izquierda es la prime-
ra que se aisla, liga y secciona reforzando su
mufién con una ligadura por transfixién de se-
da 2-0. Luego se disecan, aislan, ligan vy sec-
cionan la arteria hepatica izquierda y el con-
ducto hepdtico izquierdos. Tal como se indica
en la figura 37-13, la posicién de esas ligadu-
ras sobre las estructuras de la triada portal iz-
quierda, depende de la reseccidén o conserva-
cién del lébule caudado. A menos que esa ex-
firpacidn sea necesaria para obtener un buen
margen tumoral, es mas facil conservar cse
segmento y, es muy probable que reporte po-
cas consecuencias la conservacién o ligadura
de las ramas que van a ese lébulo desde el hi-
lio izquierdo. En este momento de la operacion
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Conducto venoso
V. hepética izg.

se hace evidente la demarcacién del plano in-
terlobar.

El siguiente paso consiste en la iniciacion de
la seccién del parénquima hepdtico. Dado que
la reseccion planeada incluye la extirpacidn del
segmento anterior del lobulo hepdtico, 1a disec-
cién del parénquima hepdtico debe comenzar
por detras (fig. 37-14). Si se ha decidido rese-
car la parte izquierda del 16bulo caudado, su
drerfaje venoso a la vena cava debe ser contro-
lado en este memento. Si todavia ello no ha si-
do efectuado, se procede a aislar la vena supra-
hepitica izquierda. También se debe tener cui-
dado en reconocer y controlar la vena suprahe-
pdtica media (recordando que puede abocar en
forma independiente en la vena cava o ser una
rama de la vena suprahepdtica media). Cuando
esas venas han sido identificadas, se ocluyen
ambas con clamps vasculares y se seccionan
cerrando los extremos superiores con suturas
vasculares continuas.

En este momento, se ha completado fa lo-
bectomia izquierda, excepto en lo referente a la
seccion del parénquima a lo largo del plano in-
terlobar. El siguiente paso es un verdadero de-
safio. Es necesario reconocer el plano interseg-
mentario que existe entre los segmentos ante-
rior y posterior del 16bulo derecho. Este plano
se identifica por la vena suprahepdtica derecha
¥, quizds, es mejor comenzar identificando esa
vena justo en el lado derecho de la vena cava
inferior en el nivel diafragmatico en que fuera
seccionada la suprahepdtica media o la izquier-
da. A continuacién comienza la seccién del pa-
rénquima tratando, con todo cuidado, de per-
manecer por delante y encima de la vena supra-
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V. suprahepatica media <" _
V. hepatica izq.”

Fig. 37-15. Trisegmentectomia izquierda. Seccién de arri-
ba hacia abajo del segmento anterior del l6bulo derecho.
Recuadro. Se observa que el dedo disector se mantiene
cerca de la vena suprahepitica derecha, Las venas suprahe-
piticas media e izquierda ya han sido ligadas o suturadas.
(Tomado de Starzl T. E., Iwatsuki S., Shaw B. W, Jr., v
col.: Left hepatic trisegmentectomy. Surg. Gynecol. Obs-
tet., 155:25, 1982. Con autorizacion de Surgery, Gyneo-
clogy & Obstetrics.)

hepética derecha en un plano coronal. La sec-
cién del parénquima puede realizarse por la di-
gitoclasia {figs. 37-15 y 37-16). Por otra parte,
se dispone de algunas maniobras técnicas que
pueden ser de gran utilidad. Primero, si se dis-
pone de ecografia intraoperatoria, este método
puede ayudar en la identificacién y localiza-
ci6n preliminar de todas las grandes venas he-
péticas. Seégundo, en vista de la gran diseccién
de parénquima que debe realizarse en esta ope-
racion, el uso del CUSA puede reducir la pérdi-

da de sangre en forma significativa. Se debe re-
cordar que el aporte sanguineo para el segmen-
to anterior del 16bulo derecho, proveniente de
la arteria hepdtica y de la vena porta, no se con-
trola con esta técnica hasta que la pieza ha sido
extirpada en forma completa. Por ello se obser-
va siempre una importante pérdida de sangre.

Si el hilio ha sido abordado con anterioridad,
un método alternativo para la reseccidn puede
ser disecar el hilio dentro del higado hasta el
punto donde la arteria hepdtica media y la rama
anterior de le vena porta derecha puedan ser re- -
conocidas. Esta exposicion también se facilita
utilizando el CUSA. Esos vasos pueden ser
controlados antes de comenzar la seccién roma
del parénquima. Otra eleccidn es efectuar la
maniobra de Pringle durante la diseccién del
parénquima, recordando que la compresién
ejercida sobre la triada portal debe ser aflojada
por algunos minutos cada 15 mientras la resec-
cién no ha sido terminada.

Una vez que la pieza operatoria ha sido ex-
traida queda una extensa superficie cruenta en
la que la hemostasia debe ser obtenida en for-
ma meticulosa mediante puntos delicados o he-
moclips. También existc una elevada posibili-
dad de que existan filtraciones biliares a partir
de pequefios canales. Si el cistico se ha dejado
largo, ahora puede ser utilizado para introducir
una pequefia sonda de goma en el colédoco y
aun en el conducto del segmento remanente.
Este catéter puede servir como tutor, pero mds
importante es que puede ser irrigado con Stmi-
lac con la finalidad de identificar las pérdidas
biliares, todas las cuales deben ser controladas
con puntos delicados de material no absorbible.

Una vez que la hemostasia se ha completado
y que todas las pérdidas biliares han sido sella-
das, se extrae la sonda ubicada en ¢l cistico (a
menos que se desee utilizarla como tutor). Se

Fig. 37-16. Trisegmentectomia tzquierda.
Ampliacién del plano que existe entre los
segmentos anterior y posterior del kébulo de-
recho. (Tomado de Starzl. T.E., Iwatsuki S.,
Shaw B.W. Jr., ¥ col.: Left hepatic trisgg-
mentectomy. Surg. Gynecol. Obstet. 155:25,
1982. Con autorizacion de Surgery, Gyneco-
logy & Obstetrics.)



colocan miiltiples drenajes aspirativos blandos
que luego se extraen por contraaberturas. Co-
mo alternativa, segiin ha recomendado Starzl,
la parte superior de la incisidn mediana se deja
abierta y taponada para facilitar el drenaje. La
incisi6n se cierra en la forma habitual.

Cuidados posoperatorios

La reseccidn de grandes porciones del higa-
do (> 50%) determina una alteracién metabéli-
ca predecible que puede ser anticipada y corre-
gida. *6434657 Tye hecho, lo més sorprendente
es observar c6mo, muchas veces, esas anorma-
lidades bioquimicas se hacen significativas en
el terreno clinico.!'>% La ictericia es una se-
cuela frecuente y, con toda probabilidad, es de-
bida a las transfusiones masivas, a la secues-
tracién de bilis y sangre en el peritoneo y tam-
bién a la insuficiencia hepdtica; alcanza su pi-
co mds alto alrededor del 3° a 42 dia del poso-
peratorio para luego comenzar a mejo-
rar. 443657 Cuando la 1ctericia alcanza valores
elevados, o se mantiene mas de 7 a 10 dias, se
debe ‘considerar la posibilidad de efectuar una
colangiografia percutdnea, a menos que se dis-
ponga de un tubo colocado en la via biliar que
permita una colangiografia posoperatoria. Es
comin que se eleven las transaminasas séricas
para permanecer en esos niveles durante algin
tiempo, aunque ello no tiene mayor importan-
cia clinica.*® La hipofosfatemia v la hipokale-
mia se han encontrado luego de las grandes re-
secciones hepiticas, por lo que esos electrdli-
tos deben ser controlados.

La hipoglucemia aparece en forma regular
luego de las resecciones masivas de higado y
debe.ser tratada con infusiones intravenosas de
glucosa al 109%.%557 Otra secuela metabilica co-
miin es la hipoalbuminemia.’$#%57 Esta altera-
ci6n ha sido tratada con la costosa administra-
cién intravenosa de 25 g de albimina, despro-
vista de sal, tres a cuatro veces por dia. La
combinacién de los problemas vinculados con
la glucemia y las proteinas séricas sugiere que
la alimentacién intravenosa puede ser benefi-
ciosa. Por cierto, esta técnica puede ser utiliza-
da en forma efectiva, pero siempre con todo
cuidado. La hipoglucemia inicial es seguida
siempre por hiperglucemia, y la regulacién del
azucar en sangre puede ser un verdadero pro-
blema mientras no se restablezca la tolerancia a
la glucosa. Luego de las resecciones masivas,
otra preocupacion relacionada con la alimenta-
cién infravenosa se vincula con la posibilidad
de aparicidn de una verdadera insuficiencia he-
pética, La alimentacién intravenosa estindar
estd contraindicada en esos casos aunque exis-
ten soluciones especiales para ellos.
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Luego de las resecciones hepdticas suelen
aparecer coagulopatias de diversos tipos como
resultado de la combinacion de las transfusio-
nes masivas y de una funcién hepilica no apro-
piada.**657 Hstas alteraciones de la coagulacién
pueden no llegar a tener significado clinico pe-
ro siempre deben ser controladas. Se suele ad-
ministrar vitamina K en forma regular aunque
el tiempo prolongado de protrombina no siem-
pre responde a ese tratamiento. Si en algunos
dias no se observa respuesta a la vitamina K,
debe interrumpirse su administracién por los
efectos adversos que puede provecar sobre la
coagulacién. Puede aparecer hipofibrinogene-
mia, atribuible tanto a su produccién insufi-
ciente en el higado como a la fibrinélisis. Hsta
iltima puede ser tratada con dcido épsilon-ami-
nocaproico, pero los peligros que este farmaco
encierra suelen superar los resultados que se
pueden esperar. En contados casos, la verdade-
ra hipofibrinogenemia puede requerir la admi-
nistracion de fibrinégeno, pero ello es necesa-
rio sdlo en raras ocasiones. Aunque el reempla-
zo de los factores especificos parece aconseja-
ble si1 se observa una alteracién grave de la coa-
gulacién, ella se maneja mejor administrando
sangre fresca o plasma congelado de prepara-
cidn reciente, .

Es comprensible que no existan estudios con-
trolados respecto al uso de los antibidticos pro-
filacticos utilizados en las resecciones hepati-
cas. §in embargo, esas operaciones son largas y
traumaéticas y casi todos los expertos recomien-
dan su administracién en el preoperatorio inme-
diato y su mantenimiento durante 7 a 10 dias.

Son comunes los problemas vinculados con
la ventilacién pulmonar, en especial cuando se
han utilizado incisiones toracoabdominales.
Muchas veces es necesario mantener una respi-
racion asistida. La terapia respiratoria se aplica
de la misma forma que se hace luego de cual-
quier operacién mayor.

La hipertension portal y la congestion visce-
ral han constituido serios motivos de preocupa-
cién luego de las resecciones amplias de higa-
do y han sido consideradas las causas de algu-
nas muertes posoperatorias.’>>’ Por cierto, el
uso de la combinacién de vasopresina e isopro-
terenol ha sido recomendado para el tratamien-
to de este problema.®® Sin embargo, la mayor
parte de los datos disponibles proceden de ex-
perimentos realizados en perros, por lo que no
resulta del todo seguro que ellas signifiquen
verdaderos problemas en el ser humano.®

El sentido comiin establece que estos pacien-
tes pueden beneficiarse con la administracién
diaria de preparaciones con multivitaminas. Pa-
ra mayores detalles relacionados con los cuida-
dos posoperatorios referimos al lector al capi-
tulo 28,
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Complicaciones posoperatorias

Igual que luego de cualquier cirugia mayor,
después de las resecciones hepdticas pueden
observarse complicaciones importantes ¢ mor-
tales.’”” Una complicacion que merece un co-
mentario inmediato es la fiebre posoperatoria.
Por razones no determinadas, la fiebre de ori-
gen inexplicado es bastante frecuente luego de
las resecciones hepdticas.* La presencia de fie-
bre debe obligar a la bisqueda de su causa real
{muchas veces pulmonar) aunque la imposibili-
dad de determinar un foco causal no debe pro-
vocar desesperacién. Estas fiebres sin causa
aparente suelen desaparecer en 7 a 10 dias, pe-
ro si no sucede asf, la explicacién mds probable
es la existencia de un foco séptico abdominal.

En las series mas importantes que se han pu-
blicado, 1a incidencia general de complica-
ciones posoperatorias varid entre el 27 y el
47%.10.13.32.4042.56 E] andlisis estadistico de la
prevalencia de esos diferentes problemas poso-
peratorios resulta irrelevante pero es pertinente
la probabilidad cualitativa de su aparicién, La
complicacién mds comin es el drenaje biliar
persistente. Por cierto, ello aparece con tanta
frecuencia que muchos autores no lo conside-
ran como una verdadera complicacién. Por otra
parte, la fistula biliar que persiste mds alld de
10 a 14 dias es poco frecuente. Los abscesos
subfrénicos se encuentra a la cabeza de las
complicaciones posoperatorias. Otros proble-
mas que presentan una frecuencia cercana a la
de esos abscesos, por orden decreciente de apa-
ricién son las infecciones de la heridas, derra-
mes pleurales, hemorragias posoperatorias,
neumonia, Ulceras sangrantes de estrés, sepsis
sistémica y dehiscencia de la herida. Es llama-
tivo que los problemas pulmonares, los derra-
mes pleurales v la neumonia, se asocian en for-
ma especial con las incisiones toracoabdomina-
les que ya no se utilizan mds. Otra complica-
cion, la idlcera sangrante, requiere un comenta-
rio especial. Este problema ha sido relacionado
con el uso posoperatorio del tubo en T coloca-
do en la via biliar y se ha convertido en un ar-
gumento en contra de esa maniobra.*® Algo me-
nos comunes son las tromboflebitis, la insufi-
ciencia renal, la hepatitis sérica y la ascitis. La
tromboflebitis se relaciona con la magnitud de
la operacién aunque, dada la coagulopatia que
muchas veces se asocia con las grandes resec-
ciones hepaticas, es sorprendente que aparezca
con tanta frecuencia. La insuficiencia renal se
ha observado como consecuencia de 1a pérdida
masiva intraoperatoria de sangre y la hipoten-
si6n. La aparicion de hepatitis sérica es preocu-
pante debido a que constituye una devastadora
complicacién luego de una reseccion hepdtica
amplia. Ademds, puede estar vinculada con la

administracién de transfusiones multiples. La
ascitis aparece casi siempre luego de las resec-
ciones hepdticas extensas (> 60%) y se acepta
que es debida a la hipertension portal transito-
1ia, aungue responde bien al tratamiento y se
resuelve en forma bastante rapida.

Otras complicaciones registradas, pero poco
comunes, son la embolia pulmonar, las fistulas
enterocutdneas o pancredticas, la obstruccién
biliar, los abscesos de higado y la insuficiencia
hepdtica. La rareza de estas 1ultimas tres com-
plicaciones llama la atencién. En el caso de la-
obstruccidn biliar, su presencia puede ser evita-
da mediante una diseccion cuidadosa. En la ac-
tualidad, los abscesos hepdticos son infrecuen-
tes como consecuencia de la ligadura indivi-
dual de los vasos v conductos biliares en vez
del uso de ligaduras en masa sobre los bordes
de reseccién del higado. El hecho de que la in-
suficiencia hepética posoperatoria sea tan poco
frecuente indica la llamativa capacidad de rege-
neracion que posee el higado humano y tam-
bién es consecuencia de la restriccion de las re-
secciones hepdticas en los pacientes con ci-
ITOSis.

La reseccidn hepdtica es, en forma precisa,
una operacién integrada al armamentario qui-
rirgico. Sin embargo, las exigencias técnicas
que estos procedimientos plantean y sus posi-
bles consecuencias metabdlicas, indican que
ellas no deben ser emprendidas con ligereza. El
cirujano que ha de realizar una hepatectomia
mayor, debe estar bien preparado y poseer un
conocimiento detallado de la anatomia, 1a bio-
guimica y la fisiologia involucradas, asi como
el intrépido desec para alejarse de los proble-
mas o estar en condiciones de afrontarlos. Esto
ultimo sélo se obtiene con la experiencia.
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