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RESECCIONES HEPATICAS

Dr. Jorge Tocornal C.

En 1952, Lortat Jacob en Francia y en 1953.,
Quatlcbaum en los Estados Unidos publicaron los prime-
ros casos de resecciones regladas de un lébulo derecho
hepdtico. Con posterioridad se desarrollé un interés
creciente por esta cirugia, ya gue se pudo apreciar que
con los avances de los conceptos anatémicos, procedi-
mientos andstésicos y manejo post operatorio basado en

. un mayor conocimiento de la fisiologia hepatica,este ti

po de resecciones se podia realizar con relativa baja-
morbilidad y mortalidad.

ANATOMIA QUIRURGICA DEL HIGADO.

Desde 1927 se ha demostrado por diversos auto-

~res que el limite entre el 1lébulo derecho y el 1lébulc

im L

izgquierdo no es el ligamento falciforme,como aparece en

- algunos textos clasicos de Anatomia, sino un plano que

se dirige desde la fosa de la vesicula biliar al surco

- de la vena cava inferior. Cada 1l6bulo depende de la ' di
+vyisiébn, a nivel del hilio hep&tico, de los elementos de

rechos e izquierdos de la via biliar, arteria hepatica
y vena porta. El retorno venoso se efectda a través -
de las venas suprahepaticas. La vena derecha drena el
segmento posterior del l1lébulo derecho y la izqguierda -
el segmento lateral del l1lébulo izquierdo. La vena su-

 prahepatica media se bifurca, su rama derecha drena el

segmento anterior del 1l6bulo derecho y su rama izquier
da el segmento medial del 1l6bulo izquierdo. Con frecuen
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cia la vena suprahepdtica media y la izquierda se unen
en un tronco comin para desembocar en la vena cava infe
rior. N

Desde un punto de vista prédctico existen sélo
4 unidades quirdrgicas que se prestan para una resec-
cidén reglada, éstas son: el 1lébulo derecho, €l 1lébulo
izgquierdo, el 1l6bulo derecho m&s el segmento medial -
del 1lébulo izquierdo y el segmento lateral del 16bulo-
izgquierdo, es decir el parénquima a la izquierda del -
ligamento falciforme.

Dentro de los conocimientos indispensables pa-
ra emprender esta cirugia, estd el de las variaciones -
de la via biliar que son miltiples vy las variaciones
arteriales. De estas dltimas, en nuestro medio, las m&s
frecuentes son la presencia de una arteria hepiatica de
recha originada en la arteria mesentérica superior y una
arteria hepatica izquierda, rama de la arteria corona-
ria estomdquica.

El interlébulo es un plano que se dirige desde
la fosa de la vesicula biliar al surco hepatico de la -
vena cava inferior. El tGnico elemento importante que lo
cruza son las ramas derecha o izquierda de la wvena su
prahepiatica media, esto segdn el 16bulo a extirpar. EY

tronco de la vena suprahepdtica media corre, por lo tan
to, muy cercano a este plano y puede ser lesionado, con
graves consecuencias, en el curso de una lobectomia.

TECNICA OPERATORIA.

La incisién varia seg®m el tipo de reseccidén a
practicar. Si la lesién es de l1lébulo derecho, preferi-
mos una incisién subcostal de este lado a través de la
cual se explora el higado y 1la cavidad abdominal. La
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incisién vertical, aungque mds rdpida y ficil,no siempre
es adecuada, pues en casos de guistes o tumores gran-
des, el hilio hepatico suele estar muy desplazado hacia
la izquierda; en tal caso s6lo se tiene buen acceso a
través de una incisién subcostal amplia. Sin embargo,
varios casos han sido resecados a través de una laparo-
tomia media ampliada al térax.

En los casos de tumores malignos, €s necesario
establecer la resecabilidad de la lesién, es decir, que
esté localizada, no tenga extensién extrahepatica vy no
invada el hilio ni la vena cava inferior ni las venas-
suprahepaticas. Para esto es necesario seccionar el 1li
gamento triangular derecho y expéner la zona retroperi-
toneal del higado hasta la vena cava inferior; de esta
manera se puede examinar por palpacién el higado desde-
el hilio hasta el diafragma. Confirmada la resecabili-
dad de la lesién y decidida la lobectomia, se diseca el
hilio aislando el conducto cistico, el conducto hepati-
co derecho, la arteria hepdtica derecha y la rama dere-
cha de la vena porta; en seguida se extirpa la vesicula
biliar. Se intenta disecar la vena suprahepaAtica dere-
cha en la parte superior de la cdpula hepatica; la di-
seccidn de este vaso, habitualmente corto y fragil, se
dificulta muchas veces por la presencia de la lesién he
patica misma. Si es asi, se deja este tiempo para el -
final de la reseccién. A est.a altura de la operacién -
se decide si ésta se puede realizar por via abdominal o
si es necesario una via tdracoabdominal. Si es conve-
niente abrir el térax, como ha sucedido en la mayoria-
de nuestros casos, esto se hace a través del octavo -
espacio intercostal y el diafragma se incinde en forma
radiada en direccién hacia la vena cava inferior, pero
sin llegar a ella. La apertura tordcica permite, al -
bascular el higado hacia el térax, una diseccién mias f4&
cil de la vena cava inferior retrohep&tica con un con-
trol m&s directo de las pequefias venas suprahepiaticas
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existentes a ese nivel. Cuando se opera por traumatis
mo hepdtico, conviene hacer desde el comienzo una inci
sién téracoabdominal, que permite un mejor acceso a la
regién péstero superior hepdatica y, al desaparecer 1la
presién negativa intratordcica, disminuye el riesgo de
embolia aérea en los casos de arrancamiento de venas
suprahepaticas.

Una vez ligados todos los elementos del hi-
lio, el 1l6bulo derecho toma un color violiceo,gue con-
trasta con el color rojo vivo del 1lébulo izgquierdo. Si
esto no sucede, lo mas probable es gque exista una arte
ria hepatica derecha complementaria, rama de la mesen-
térica superior, y se deberd disecar la regién retro-
peritoneal subhepitica para ligarla y seccionarla. La
seccién del parénguima no se hace en el plano interlo-
bar, sino mds o menos 1 cm a la derecha de él,es decir,
desde el borde derecho de la fosa de la vesicula biliar
al pr.xadz derecho de la vena cava inferior. Mas que sec
cién de parénquima hepdtico se trata de " fractura "de
€l, empleando el mango de un bisturi o una tijera ce-
rrada; también se puede emplear la técnica digital de
Lin, que consiste en " fracturar " el parénguima entre
el dedo pulgar e indice. Con uno u otro método se se-
para el parénquima quedando intactos, como puentes, pe-
guefios vasos, los que son pinzados y ligados. El dnico
elemento importante que cruza el plano de seccién es -
la rama derecha de la vena suprahepatica media, la que
debe ser firmemente ligada con seda 00 y seccionada .
Terminada la separacién de los 1l6ébulos, el derecho que
da suspendido de la vena suprahepdtica der=cha, la que
se ocluye con un clamp de Satinsky y se extirpa el 16-
bulo. La vena es suturada en forma corrida con seda o
dacrén 000, o bien es doblemente ligada.

Extirpada la pieza operatoria se revisa la
superficie cruenta del parénquima restante y los vasos
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sangrantes son ocluidos con puntos en X de seda 000.
No se debe intentar la hemostasia de esta zona con -
puntos gruesos que tomen la cara superior o inferior
del higado, pues se puede dafiar el tronco de la vena
suprahepadtica media, causando un infarto hemorragico
al segmento medial del 1l6bulo izguierdo. .. Siempre he-
mos dejado esta zona cruenta ampliamente abierta y no
hemos tenido problemas. En todos los casos se prac-
tica coledocostomia, ya que la via biliar puede conte
ner codgulos, trozos de tejido hepitico o bien membra
nas hidatidicas. La coledocostomia se cierra sobre
una sonda Kehr y se inyecta por ella suero fisiolégi-
CO a presién para detectar filtraciones biliares del
plano de meccibén, las que, de existir, son suturadas.
Antes de cerrar se coloca un drenaje tubular pleural
y dos drenajes tubulares al lecho del 1lébulo resecalo.
La sonda Kehr y todos los drenajes son sacados por -
contrabertura y conectados a trampa de agua.

Para la lobectomia izquierda y reseccién del
segmento lateral izquierdo se emplea una incisién -
arciforme epigdstrica o bien una laparotomia media am
plia. Casi siempre estas resecciones se hacen por via
abdominal exclusiva, y es excepcional la prolongacién
tordcica. Sin embargo, esta dltima ha sido necesaria
en algunos casos de hepatomas con invasién del dia-
fragma izquierdo. La diseccién de hilio no difiere,
salvo en €l lado, de la ya descrita para la lobecto-
mia derecha; los ligamentos que se seccionan son €l
triangular izguierdo, €l falciforme y el ligamento rg
dondo. La seccidén del parénquima hepatico se hace -
l cm. 2 1la izgquierda del plano interlobar para respe-—
tar el tronco de la vena suprahepatica media, ligando
y seccionando su rama izqguierda. Cuando se diseca Yy
se secciona la vena suprahepatica izquierda hay que
tener presente que a veces hace un sélo tronco con la
vena media y hay que respetar este origen comin. La
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reseccién del segmento lateral del 1lébulo izguierdo -
no requiere de diseccién hiliar previa y basta con la
seccién del parénguima y €l pinzamiento de los vasos
o conductos biliares intrahepdticos. Es necesario ,
sin embargo, seccionar el parénguima a unos 2 cm.a la
jizquierda del ligamento falciforme para evitar lesio-
nar el tronco intrahepadtico de la vena porta izguier-
da, gue a nivel de este ligamento gira en casi 180°

para ir a irrigar el segmento medial del 1l6bulo iz -
gquierdo.

En la lobectomia derecha ampliada o triseg-
mentectomia, después de la ligadura y seccidén de los
elementos derechos del hilio hepédtico, es necesario
disecar los elementos izquierdos, eliminando en forma
cuidadosa todas las ramas gue van hacia el segmento
medial del 1lébulo izguierdo. Una vez completada esta
fase se secciona el parénguima en la insercidn del 1i

gamento falciforme y se ligan y seccionan las venas
suprahepaticas media y derecha, con lo cual se extir-
pa el l1l6bulo derecho, unido al segmento medial del-
izguierxrdo.

TRASTORNOS METABOLICOS Y TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Los trastornos metabdlicos gue se pueden pro
ducir después de una reseccién hepatica son los si -
guientes:

Hipoglicemia. Se produce PpoOr reduccién del glicdgeno
hepi&tico. Es evidente d¥irante las primeras 48 horas.
En 1la o las semanas siguientes a la reseccién las cur
vas de tolerancia a la glucosa resultan "planas".

Por este motivo es necesario el aporte de -
suero glucosado al 20% en goteo continuo durante las
primeras 72 horas del postoperatorio o hasta que se
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inicie la alimentacidén oxral. La hipoglicemia puede
ser mé@s intensa en los pacientes operados por ‘hepato
ma, los gue suelen presentar niveles bajos de glice-
mia desde antes de la reseccidn.

,Hipoalbuminemia. Una importante disminucidn de la al
:bimina se puede producir durante la primera semana
postlobectomia. Probablemente se deba a la secuestra
cién de plasma en el tercer espacio creado en la zo
-na operatoria. También puede deberse a la disminucién
de la sintesis de albumina por €l higado y €l aumen-
to de catabolismo en el postoperatorio. Ademds, una
parte de la albuimina disponible podria ser empleada
.-en la propia regeneracidén hepdtica. Si la albumina ba
~ja de .3,0 g/1l00 ml es necescrio administrar albudmina
humana para prevenir el-edema y retardo de la cicatr
zacidén., La ventaja de la albimina humana sobre el plas
‘ma es que se administra en pequefio volumen y no trans
'mite el virus de.la hepatitis (un frasco de 25 'gr de
albimina en 100 cc de diluyente equivale a 500 ¢c de
plasma). A partir de la segunda semana la albumlne
mia se normaliza esponténeamente SRR -

?Hipgprotrombinemia‘y didtesis hemorrdgica.Coincidien
"ido con la disminucidn de la albdmina sérica se produ
{ ce una prolongacién del tiempo de protrombina y una
‘-disminucidén del fibrindgeno, Este déficit, general-
- mente no tiene la intensidad suficiente como para

causar sangramiento y la protrombina baja es corregi
! da con la administracién de vitamina K, volviendo a
~isus valores normales alrededor de los 15 dfias, Si se
¢ produce una hemorragia postoperatoria,’ 1lo més pro-

- ’bable es que se deba a una deficiente hemostasia qui
~.xirgica o bien a -actividad fibrinolitica aumentada,
icoagulacidén intravascular diseminada o disminucidn de

plaguetas y factores V y VII por transfusiones




masivas con sangre de banco. En nuestra serie un pa-
ciente sangré en el postoperatorio y fue reexplorado,
comprobindose gque un vaso habia guedado sin ligar en
la primera operacién.

Ictericia. Es muy comin una hiperbilirrubinemia tran
sitoria después de la reseccién hepsatica. Probable-
mente se deba a la pérdida de masa hepdtica e insufi-
ciencia transitoria del parénguima restante para meta
bolizar la bilirrubina. Puede también influir la con
gestién sangufinea inicial al recibir bruscamente una
parte del higado el flujo arterial y portal gue antes
se distribuia por todo el parénguima.

En el postoperatorio, el paciente gueda con
régimen de ayuno hasta gue recupere el peristaltismo
intestinal. Se le administra suero glucosado al 20% a
permanencia, mas el cloruro de sodio y cloruro de po-
tasio gque requiera segdn sus pérdidas. Si se produ-
ce una hipoalbuminemia importante ( bajo 3,0 gr/100ml)
se administra albdimina humana o plasma, las veces gque
sea necesario. De acuerdo a las cifras de protrombi-
na se inyectard vitamina K. Aungue la mayor parte de
estas operaciones se efactda por procesos no sépticos
hemos empleado antibiéticos durante 7 dias; "la combi-
nacién mis empleada ha sido Gentamicina - Ampicilina
© Penicilina - Quemicetina(R « Una vez recuperado el
tré&nsito intestinal se reinicia la alimentacién oral
con un régimen rico en hidratos de carbono. Las pro-
‘teinas de la dieta se elevan progresivamente desde 20
gr. hasta llegar a 1 gr. o mas por kilo de peso. El
drenaje de la pleura es retirado al cuarto dia, previa
radiografia de térax, y los abdominales alrededor del
séptimo dia. - Después del decimocuarto dia se practi-
ca una colangiografia y con posterioridad se retira
la sonda Kehr, quedando el paciente en condiciones de
ser dado de alta.
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COMPLICACIONES

La incidencia de complicaciones tales como-
trastornos electroliticos, atelectasias e infecciones
. pulmonares no es mayor que en otras operaciones impor
tantes. Cuando ha sido necesario transfundir gran -
”lcantldad de sangre de banco hay que evitar la hipoters.
mia y prevenir la diitesis hemorragica mediante 1la -
transfusién de sangre fresca. En caso de fibrinoli-
sis, la gque puede ser desencadenada por destruccién -
de parénquima hepAatico, hay que emplear el Acido ami-
nocaproico ( Amicar (R) ) y administrar vitamina K para
.. mantener una protrombinemia adecuada,

4
-

BOE Y

La atelectasia pulmonar es frecuente por 1la
toracotomia, laparotomia aBdominal alta y la apertura
. del diafragma. Para prevenlrla, es indispensable 1la
kin681terap1a precoz, y una vez establecida se debe
r§Curr1r a la respiracién mecdnica asistida.

ey En las resecciones hepaticas ampliadas o -
;1Cuando existe algdn grado de dafio hepatico previo,
. es necesario evitar 1la insuficiencia hepatica post-
' operatoria; mediante el empleo de suero glucosado hi-
perténico, correccién . de 1la hipopotasemia, esterili-
’zacxén del colon y suspensién de las proteinas de la
dleta. :
Bt " Despu€s de la operacién, puede aparecer un
foco séptico como resultado de 1la acumulacién de san
Pgre, bilis o por necrosis isquémica de tejido hepati-
€0 no resecado. Todo esto puede ser prevenido con
una adecuada técnica gquirdrgica y un correcto empleo
~de los drenajes. En caso de formarse un absceso sub-
frénico, éste debe ser drenado Precozmente para evi-
tar el dafio téxico del parénguima hepitico restante.

"En algunos casos se produce salida de bilis por los
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drenajes; estas fistulas siempre cierran espontanea-
mente o agregando aspiracién suave a la sonda Kehr.

El tromboembolismo no es mayor gue ‘en otras
operaciones de magnitud; sin embargo, si el manejo -
operatorio de las venas suprahepiaticas no es cuidado
SO se pueden provocar embolias aéreas O de trozos de
higado.

INDICACIONES QUIRURG ICAS

La frécuencia muy elevada de quiste hldatidl
co hepatico en nuestro pais ( alrededor de 800 casos
nuevos al afio ) ha determinado que el mayor ndmero de
resecciones hepaticas, en nuestra experiencia, se deba
a esta patologia. Habitualmente €1 puede ser tratado
"por los métodos c1531cos, sean éstos abiertos © cerra
dos; sin embargo, la mortalidad continda siendo eleva
da, y asi en serles nacionales recientes ella fluctda
entre 10% vy 1ll1%.. Es probable que seleccionando casos
' especiflcos para reseccién hepatica esta mortalidad
se logre reducir, y €s asi como en nuestra serie de 27
casos de quistes no supurados tratados por reseccidn-
no hubo mortalidad operatoria. Creemos que se ~debe
practicar reseccién hepatica en el caso de quistes gi
gantes, con destruccién de un segmento o l6bulo, es-
pec1a1mente si la adventicia estd calcificada Y. por -
lo tanto, es incolapsable, Y en el caso de los quis-
tes miltiples localizados en un l1l6bulo o segmento, en
" ‘los cuales es 1mposzb1e tratar las cavidades residua-
les sin una reseccidn. Los métodos clasicos, aplica-
dos a estos casos, dejan cavidades residuales crdéni -
'cas gue se infectan, obligando a repetidas operacimes
'para su tratamiento. La infeccidn de la cavidad re-
"sidual es la gran causa de mortalidad en las opera-
ciones no resectivas. En los casos de fistulas bilio
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bronquiales por perforacién de un quiste hidatidico
"hepadtico, la reseccidén hepdtica combinada, en el mis-

mo acto operatorio con la reseccién pulmonar, puede
ser una buena solucidén quirdrgica. Sin embargo,cree-
mos que la reseccién en guistes supurados no debe
practicarse.

: El hepatoma es un tumor frecuente en la par-
te sudeste de Asia y sur de Africa, pero infrecuente
en los Estados Unidos y Europa. En nuestro pais su
hallazgo no es excepcional, y el cirujano general en
mds de una ocasién debe explorar un tumor hepédtico.
La mayor parte de los pacientes con hepatomas, tienen
ya metdstasis al momento del diagnéstico, pero a ve-
ces ellas estd&n ubicadas en el mismo tracto portal -
gque la lesién inicial. Esto permite que la lesiébn-
permanezca localizada durante un tiempo en una unidad
anatémica y, por lo tanto, gue su reseccibén quirdrgi-
ca sea factible. Para conocer en el preoperatorio la
" resecabilidad del tumor es fundamental, como veremos
mids adelante, contar con una arteriografia. Ademas,
.€s necesario contar con una determinacidén de la alfa-
fetoproteina, la gque al extirpar el tumor se negati-
.viza para hacerse positiva en caso de recidiva.

El colangiocarcinoma, segundo tumor primi-
tivo hepadtico en frecuencia, es casi invariablemen-—
te multicéntrico, difuso, y rara vez se presta para
ser resecado en forma curativa.

Otros tumores malignos sumceptibles de ser
resecados quirdrgicamente son los angiosarcomas, heman
gioendoteliomas, sarcomas y otros. Dentro de los tu-
mores benignos es el hemangioma y sus variantes el -
tumor gque maAs frecuentemente ha sido tratado por lo-
bectomia hepa&tica; su operacién se justifica por su
tendencia a la ruptura con hemorragias muy graves.
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En relacién al consumo de anticonceptivos ora
les se describe, cada vez con mayor frecuencia el desa
rrollo de adenomas hepaticos, caracteris. icamente muy
vascularizados con tendencia a la ruptura con hemoperi
toneo; muchos han sido operados de emergencia por rup-
tura.

Se estima que entre un 10 - 30% de los pacien
tes operados por un cancer digestivo tienen metéastasis
hepdaticas al momento de su intervencién. En alrededor-
de la cuarta parte de estos casos, ella es dnica, o -
bien siendo mdltiples estdn localizadas a un l1lébulo, lo
gque permite su extirpacién.

La reseccién hepiatica por metastasis se justi
fica especialmente en agquellas que son Gnicas y origi-
nadas .en un cancer de colon o recto, gue aparecen -
afios después de haber sido resecado el tumor primario;
éstos han sido los dnicos pacientes con una sobrevida-
adecuada después de este tipo de operaciones.

También se han efectuado resecciones hepati
cas, muchas de ellas paliativas, para aliviar los sin-
tomas del sindrome del carcinoide y de otros sindromes
endocrinos, tales como los causados por insulinomas vy
por gastrinomas. En estos casos se justifica la resec
cién, pues los efectos sistémicos de estas metastasis-
secretoras son maAs intensos que el efecto local de es-
tos tumores, gue suelen ser muy poco agresivos.

En el tratamiento del traumatismo hepatico lo
fundamental es una buena hemostasia, debridacidén del
tejido desvitalizado y drenaje adecuado. A pesar de la
correcta aplicacién de estos principios, la morbilidad
y mortalidad del traumatismo, tanto penetrante como ce
rrado, permanece alta. La magnitud de la lesién hepa-
tica puede ser muy variable; desde una ruptura minima-
localizada en forma periférica a un extenso estallido
de parénquima,con lesién vascular importante.Especial-
mente grave es, en estos casos, la lesién de las venas
suprahepdticas y de la vena cava yuxtahepatica. Es aqui
donde la reseccién hepiatica reglada puede ser salvadora,
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PROCEDIMIENTOS. DIAGNOSTICOS

Antes de someter a laparotomia exploradora a
un paciente con una lesién hepatica es necesario es-
tablecer la naturaleza de la lesién. Si es ésta dni-
ca o miltiple, primitiva o secundaria, si estd locali
zada a un lébulo o segmento o si es difusa. Tanto el
examen fisico, los exdmenes de laboratorio habituales
¥ el estudio radiolbégico gastrointestinal pueden ayu-
.dar a aclarar estos interrogantes. La alfa- fetopro-
teina sérica y el &cido 5 - hidroxindolacético urina-
.rio deben. determinarse frente a la sospecha’ de un -
.hepatoma.o'de un carcinoide, respectivamente.

R i El . c1nt1grama con radiocoloide generalmente-
sda una buena informacién del tamafio, ndmero y ubica-
cién de las lesiones de moderado o gran tamafio. Sin
embargo, no es tan preciso en lesiones pequefias. Como
no establece su relacién con los vasos del hilio hepd
tico no puede predecir su resecabilidad. asi, es fre
cuente gque el cintigrama informe sobre lesiones en -
medio del plano interlobar cuando en . realidad  estén
bien‘localizados a un 1l6bulo con rechazo de este pla-
BOSIL o5 157 '

La tomografia axial computarlzada és qulzas-
en la actualidad el examen no invasivo mAs dtil .para
detectar un proceso expansivo hepatico. Segdn la den-
‘sidad de las 1mégenes este método puede diferenciar
un proceso s6lido’ ( tumor ) de uno liquido (quiste o
‘absceso). También es dtil 1la arteriografia’ selectiva
‘hepdtica que localiza la o las lesiones e informa de
‘8u relacidén con las arterias del hilio, estableciend,
‘por lo tanto, su resecabilidad. Cuando las lesiones
‘son' 'vascularizadas, casi siempre se trata de hepato-
‘mas, 'y cuando no lo son, lo mids frecuente en nuestro
pais es el quiste hidatidico. En esta dltima afeccin
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ademas, en fase venosa se ve un halo de medio de con-
traste que rodea al guiste; éste es el llamado signo
del reborde. La arteriografia también alerta al ciru
jano sobre anomalias vasculares, cuyo conocimiento -
previo hard més segura la operacidn.

La puncién biopsia hepatica, si bien’' es cier-
t o proporciona un diagnéstico histoldégico previo a 1la
operacién, no estéd exenta de riesgos. Se puede produ
cir con ella sangramiento grave, especialmente en el
caso de tumores vasculares, tales como hepatomas, an-
giomas y adenomas; ademds,no establece la resecabili-
dad de la lesibn;, y en caso de tumores malignos puede
implantar células en el trayecto de la aguja. Por ci
erto gque frente a la sospecha de un guiste hidatidico
estd contraindicada, pues puede desencadenar un shock
anafilactico.

PRONOSTICO ALEJADO.

El pronéstico alejado de las resecciones he-
padticas depende fundamentalmente de la afeccibn por -
la gque se indic6é el procedimiento. En los casos de
procesos proliferativos la recidiva tumoral es una a-
menaza permanente; es asi como entre los 8 casos ope
rados por nosotros por tumores, uno sometido a resec
cién por hepatoma fallecié 12 meses después de la ope
racidén por recidiva tumoral, y otro operado por leio-
miosarcoma tuvo igual destino y por la misma causa, a
los 10 meses del procedimiento. Con la excepcidén de
un caso operado por un hemangioendotelioma maligno.,que
fallecié por complicaciones arteriales secundarios a
la intoxicacién arsenical, el resto de nuestros casos
intervenidos por procesos tumorales estan vivos Yy sin
signos de recidiva; especificamente en lo referente a
- pacientes operados por hepatomas, tal es la situacién
-después de 4 afios, 18 meses y 10 meses después de la
intervencién, respectivamente.
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