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Reporte de un caso de hepatectomia lobar derecha

DRr. GoNzALO VARGAS CHACON*
DR. SAEED MEKBEL**

La publicacién del presente caso es interesante, no solo por ser la primera
operacién de este tipo que se practica en el pais, sino también por la rareza
del tipo histolégico.

Los primeros intentos de lobectomia hepatica se limiiaron al lébulo
izquierdo, en 1899 Keen sefialé la extirpacién del lébulo izquierdo del higado
por cancer en Estados Unidos. Wendell llevd a cabo la primera lobectomia
hepética parcial derecha, con resecciébn asociada de colén, en 1910, sin trans-
fusiébn (40). En 1944 Pickrell y Clay (32) publicaron 3 casos de lobectomia
hepitica izquierda y sélo pudieron encontrarse 2 casos precedentes en la lite-
ratura. En 1949 Wangensteen extirp6 la mayor parte de un lébulo derecho que
estaba casi sustituido por metdstasis de un carcinoma gistrico resecado con ante-
rioridad. En 1951 Lortat-Jacob y Robert publicaron un caso de lobectomia hepa-
tica derecha por carcinoma metastico; en 1952 Quattlebaum (33) public tres
casos de reseccion masiva del higado, uno de los cuales, fue el primero seiialado
de lobectomia hepatica derecha por carcinoma primario. Desde 1952 la lobec-
tomia hepatica por procesos malignos y benignos se ha venido efectuando cada
vez en mayor nimero. En 1955 Pack (29) publicé tres casos de lobectomia
hepética derecha por carcinoma de la vesicula biliar. Revisando la literatura
Stucke en 1956 encontré reportados 1.270 resecciones hepiticas, de las cuales
tnicamente 198 fueron resecciones anatémicas verdaderas, de ellas 153 fueron
del l6bulo izquierdo y 45 del lébulo derecho. De 94 resecciones por cincer
primario, 13 de los pacientes sobrevivieron 3 afios y 3 sobrevivieron 5 afios (31).

La reseccion hepitica derecha ha sido llevada a cabo con éxito en
pequeiio nimero de casos (4-20-21-24-25-26-29-30-32-34).

Pack (29) y Bransfield (9) han publicado casos de pacientes sometidos
a lobectomia hepatica derecha por cincer de la vesicula, que sobrevivian de
5 meses a 1 afio después de la intervencién. Brunschwig (4) en 1957 suma-
riza el resultado de 12 lobectomias totales izquierdas y 10 derechas por
diferentes causas, teniendo una muerte post-operatoria con hepatectomia izquierda
y 5 muertes post-operatorias con hepatectomia derecha. Dos de los 3 hepato-
mas reportados en la literatura mundial que han sobrevivido por mis de 5 afios
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estan incluidos en esta serie. Bransfield (10) reporta el tinico caso de sobrevida
de 5 afios de hepatectomia derecha por carcinoma de la vesicula, dicha ope-
racién se llevd a cabo tres dias después de la colecistectomia, en el cual el
estudio anatomopatolégico demostré un carcinoma incipiente.

La lobectomia hepitica se ha efectuado también con éxito para trata-
miento de urgencia de lesiones masivas de higado (7). En lesiones metastisicas
solitarias cabe cierta esperanza de curacién por extirpacién radical (38-37-33-31-
5-3).

En el carcinoma hepitico cuando el tumor esta localizado en un lébulo
y sea resecable se deberd practicar hepatectomia. Hay informes como los de
'Wallace (39) en que hay posibilidades de prolongar la vida (19).

Posteriormente publicaremos un caso de hepatoma al cual le practicamos
hepatectomia izquierda con buen éxito.

CASO

Paciente femenino de 46 afios de edad que ingresa al salén de Oncologia
por primera vez el 8 de abril de 1965.

Padecimiento actual: Aproximadamente 4 meses antes de su ingreso al
Hospital inicia su padecimiento con ardor discontinuo en epigastrio, anorexia
progresiva, Un mes antes de su ingreso nota aparicion en la unién del hipo-
condrio derecho con el flanco de ese mismo lado tumoracién algo dolorosa
de aproximadamente 6 cms, la cual lenta pero progresivamente ha venido crecien-
do. Concomitantemente presenta dolores, célicos localizados en la misma regién,
que se acompafiaban de distension epigdstrica, que cedia bruscamente, acompa-
fiadas de ligeros cuadros diarreicos y en ocasiones de ondas peristlticas visibles
junto con ruidos hidroaéreos. Pérdida de peso acentuada, treinta libras en
tres meses, astenia, vOmitos ocasionales. Niega antecedentes de ictericia, melena
y hematemesis.

Como antecedentes digestivos refiere dispepsias digestivas esporadicas
desde hacia 3 afios.

Como antecedentes Gineco-Obstétricos: Menarca a los 14 afios, 13 gesta,
12 para, 1 aborto. Menopausia desde hace 3 afios.

Resto de interrogatorio por aparatos y sistemas, negativos.

Examen fisico: P. A. 120/70, Temperatura 37, Respiracién 20/m, peso
116 libras, pélida, no ictérica.

Pulmones y cardiovascular sin datos patolégicos.

Abdomen: blando, depresible, dolor a la palpacién en hipocondrio y
flanco derechos, en esta zona se palpa una masa de 14 por 10 cms., situada
desde el reborde costal derecho hasta una linea transversa al ombligo, por dentro
corresponde al borde externo del recto anterior derecho, por fuera toma contacto
con el borde anterior del misculo sefrato mayor derecho; superficie irregular,
limites bastante precisos, excepto por arriba, donde se insinda debajo del reborde
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costal tomando contacto con el higado; se mueve con la respiracion en sentido
de abajo arriba. Tiene peloteo lumbar; dolorosa ain con los movimientos
minimos.

Tacto rectal y vaginal negativos.

Exdmenes Laboratorio Pre-operatorios: Hemoglobina 10.2 grs, Leuco-
citos 12.500 mm?®, Hto 34 c. c. %.

Basoéfilos 09, Eosindfilos 10, Mielocitos 0, Metamielocitos 0, en banda
0, Segmentados 60%, Linfocitos 27%, Monocitos 3%,.

Proteinas totales 7.1 grs.% Albtmina 4.5, Globulinas 2.6, Relacion A/G
1.7, Nitrogeno Ureico 18.5 mgrs. 9, Creatinina 1.5 mgrs. %, Glicemia 109

mgss. 9. Protrombina (Quick) 80 9%, Fosfatasa Alcalina 8.8 U. Bodanky,
Colesterol Total 199 mgrs. %, R. Bromosulfaleina: a los 30 mts. 139, Hanger

Negativo, Timol Negativo, Bilirrubina Total 0.5 mgrs %, SGPT 10 U./ml.

Examen de orina y heces negativos. V.D.R.L. no reactivo. Reserva alca-
lina 42.4 Vol. de CO,. Grupo Sanguineo 0 (Internacional) IV (Moss), Rho
(D) positivo.

ESTUDIO RADIOLOGICO PRE-OPERATORIO

Radiografia de Térax: Hilios densos con aumento de la trama perihiliar.

Placa simple de abdomen: Opacidad difusa en el cuadrante superior
derecho.

Serie GastroDuodenal: No hay imagen de lesién orginica.

Enema Opaco: Dolicocolon con imagen patolégica: Angulo hepitico bajo,
hepatomegalia.

Pielograma: Ligera hidronefrosis derecha.
Biligrafina: Se visualiza el colédoco muy incompletamente.

Llama la atencién una gran masa que ocupa el cuadrante superior y
flanco derechos.

INTERVENCION QUIRURGICA:

El dia 5 de mayo de 1965 se lleva la paciente a la sala de Cirugia con
el fin de practicar una laparatomia exploradora,

Se practica incision oblicua a dos traveses de dedo debajo del reborde
costal derecho, que se extendia desde el borde externo del misculo recto anterior
de ese lado, hasta el reborde costal izquierdo.

Al explorar encontramos una tumoracién de aproximadamente 12 cm.
situada en el borde anterior del lobulo derecho, que se insinuaba en el resto
del lébulo; la vesicula se encontraba petrificada y pricticamente inscrustada en
el lecho vesicular; en vista de la relativa movilidad de este 16bulo y de la ausencia
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de metistasis hepéticas, aparentemente, en ambos lobulos hepiticos, planeamos
sobre la marcha practicar lobectomia hepética derecha, Primero hicimos la
diseccién del colédoco en toda su extensién, seccionamos el conducto y la arteria
cistica, individualizamos por medio de cordones umbilicales la arteria hepitica,
la vena porta, el conducto hepitico y la vena cava inferior. Los ganglios del
hilio hepitico se disecan no encontrindose macroscopicamente metdstasicos. A
continuacién seccionamos y ligamos la rama derecha de la arteria hepitica, asi
como la rama derecha de la arteria porta, el conducto hepitico derecho es seccio-
nado y ligado en su entrada al l6bulo derecho. Es cortado el ligamento trian-
gular y asi se facilita la movilizacién del 16bulo afectado; la seccion hepitica
la llevamos a cabo tratando de seguir la direccion de la vena cava inferior, prac-
ticando este tiempo con tijeras, dejindose pinzas de Hoalsted en los lugares
sangrantes del tejido hepitico seccionado. Logramos visualizar la entrada de la
vena suprahepitica derecha, la cual se secciona cerca de la desembocadura en la
cava inferior: Una vez practicada la seccién hepitica, llevamos a cabo el retiro
de las pinzas del parénquima hepitico, dejando en su lugar puntos de crémico
00 con puntos en X, dejando también en esta zona sangrante una capa de Gel-
foam. Con el fin de asegurar un buen drenaje biliar dejamos sonda en T en
colédico. Se dejan dos drenajes de Penrose de 15 que abocan por contra-
abertura en flanco derecho. Se cierra por planos, reforzando la fascia con
puntos de Surgaloy. En total la intervencién quirrgica dur6 3 horas, 45 minutos,
usindose como anéstesico Penthotal-Eter, se transfundieron 1.000 c.c. de sangre.
No hubo problemas transoperatorios, permaneciendo la paciente con la presion
arterial bastante estable.

EVOLUCION POST — OPERATORIA

El post-operatorio hasta el dia 14 fue bastante aceptable, a partir de esa
fecha el drenaje de bilis por los drenajes de Penrose fue en aumento; la dura-
ci6n de esta secrecion fue de mes y medio; concomitantemente presentd cuadro
de colangitis ascendente. La sonda en T se retiré una vez que hubo cesado la
secrecion biliar.

El esquema siguiente demuestra los eximenes practicados post-operatoria-
mente, notindose claramente la normalizacion progresiva de las pruebas fun-
cionales,

El reporte Anatomo-Patologico fue el siguiente: No. 123.809. La pieza
consistia en una porcién de higado que pesaba 820 gramos y media 15x13x9
cm.; presentaba superficie nodular y traia un fragmento de epiplén adherido.
La vesicula estaba distendida y su pared difusamente engrosada, mis en el cuello
que en el fondo, llegando a medir 2 cms de espesor. Dentro de la cavidad
vesicular habia material necrético y mltiples cilcnlos, facetados, mixtos, y el
tejido que la infiltraba, penetraba también en el parénquima hepitico vecino.

Microscopicamente: El tumor estaba compuesto por glindulas produc-
toras de moco, con regular nimero de atipias celulares y figuras mitéticas. En
algunas dreas, el tumor estaba formado por masas celulares sélidas, las cuales
se cornificaban en forma concéntrica, dando el tipico aspecto de carcinoma epide-
moide. El diagndstico anatomopatolégico fue de adenoacantoma de la vesicula
biliar, con infiltracién del parénquima hepitico vecino.
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11-5-66 27-5-66 3-5-66 11-5-66 | 11-5-66 | 30-5-66
Bilirrubina T. .| 3.1 0.9
Bilirrubina D, .. 2.3
Bilirrubina 1, 0.8
Fosfatasa Alc. .o 7.2 4.0 25
Colesterol T. .. - 137 153
Esteres Colest ....... 56 80 3
SGOT . 22 16
SGPT: o 25 33
P. Bromulfalein ., 12.6 3.6
T. Protrombina ... 100 100
Proteinas Totales 5.4 54 55
Albimina .. 3.1 3.4 3.8
Globulinas ... 23 2.5 2.7
Relacién A/G . 1.3 1.3 1.4
Hematocrito .. 39 37 33 32 35
Hemoglobina 9.7 9.2 9.2 9.9
Leucocitos 9500 3500
Nitrégeno Ureico .. 17 10.5 185
Creatinina ... 1.5 1.5 1.4
Glicemia 136 04 80
Reserva Alc. ... 42.2
Sodio ... 134 140
Potasio .. 3.5 4.2
L0111, J—————— 97.4

La biopsia No. 123.807 se reporta: Se reciben tres masas nodulares, la
mayor de las cuales mide 3.5 cms y la menor 1 cm, al corte las masas presentan
aspecto blanquecino. Microscépicamente: No hay metéstasis tumoral, Gnicamente
hiperplasia de foliculos. Diagnéstico Anatomo-Patologico: Ganglios linfaticos
con hiperplasia folicular, sin metdstasis.

El dia 5 de octubre reingresa de nuevo al Hospital San Juan de Dios
para control. Refiere haberse sentido bastante bien, quejindose de sensacién de
peso en hipocondrio derecho, desde hacia dos meses antes. Como dato impor-
tante a la exploracién se encontré higado crecido a cuatro traveses de dedo
debajo del reborde costal, ligeramente doloroso a la palpacién. La paciente
presentaba acidosis metabdlica que se controlé ficilmente. Al ingreso presen-
taba pruebas funcionales hepiticas alteradas; al salir habian mejorado algo.

20-9-65 7-10-65
Colesternl BSTELES .unmmmsmammmsne 186 mgrs 153.00 mgrs
Colestéral: "Total ..ccwunmumumses 86.5
Bilirrubina Total ... 0.6 0.7
SGPT ... 30.U 21.U
Fosfatasa Alcalina ... 11.6 7.8

P. Bromosulfaleina ... 25.6 10.8
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El Hanger y Timol: Negativos

Las Proteinas Totales 6.6, Albimina 4, Globulinas 2.6, Relacién A/G 1.5.
Ademds presentaba anemia normocitica, recibiendo durante su estadia 1.000 c.c.
de sangre, saliendo con un Hematocrito de 35 y Hb de 10.3.

Radiografias Toérax: Elevacién de hemidiafragma derecho.

Biligrafina: En el colangiograma Intravenoso se encuentra una rama hepa-
tica y hepatocolédoco de calibre normal. Imagen gaseosa en mitad derecha de la
masa hepitica.

Se le dio salida en buenas condiciones generales el dia 22 de octubre de
1965.

La paciente continué en control en la Clinica de Tumores y la reingre-
samos al Hospital el dia 3 de diciembre de 1965 por presentar de nuevo sen-
sacién de peso y a veces dolor fuerte en hipocondrio derecho, ademis tenia
hiperalgesia cutinea al nivel de la herida operatoria con marcado dolor al des-
lizar la mano sobre la misma. Pérdida de peso, 10 libras en dos meses, y ano-
rexia marcada. Pocos dias después, se le nota en el sitio por donde abocaban
los drenajes en el flanco derecho, una tumoracién rojiza, caliente, dolorosa, la
cual se drena expulsando poca cantidad de pus; a partir de ese dia, 10 de
diciembre, la expulsion se convirtié en francamente biliosa, acompaiandose esto,
de vémitos esporadicos, y progresivo deterioro del estado en general. La canti-
dad de bilis expulsada por la fistula biliar fue en aumento, por lo cual decidimos
practicar laparatomia exploradora.

El 12 de enero de 1966 se le practica laparatomia con incisién trans-
rectal derecha paraumbilical, nos encontramos el l6bulo derecho totalmente rege-
nerado, en la cara inferior de este lobulo existia una cavidad de aproximada-
mente 6 cms de fondo irregular, con tejido necrético, lugar de origen de la
fistula que presentaba; se toma biopsia de esta lesion, dejindose succién continua
de esta cavidad. Se practica yeyunostomia con la intencién de ver la posibilidad
de recuperar algo el estado genecral de la paciente, con la idea de intentar de
nuevo practicar reseccién hepitica mis adelante, en vista de que el proceso parecia
estar localizado.

Después de la operacién la paciente mejora relativamente por wunos
dias, pero en el 9¢ dia post-operatorio reinicia cuadros dolorosos, ahora de mas
intensidad y localizados en epigastrio. Dos dias después entra en estado coma-
toso, con hipotension, taquicardia, falleciendo a las pocas horas.

El reporte de la biopsia fue el siguiente: No. B-132044, la muestra con-
sistfa de varios fragmentos irregulares, el mayor de los cuales media 1 x 0.5 cms.
Microscépicamente se encontr6 un adenocarcinoma bastante mas indiferenciado que
en la pieza anterior, en medio de estroma fibroso con algunos conductos biliares
y zonas de necrosis, pero no se reconocié parénquima hepitico.

Por motivos ajenos a nuestra voluntad no se le pudo practicar autopsia.
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EXAMENES DE LABORATORIO

Pre-operatorios Post-operatorios

6-12-65 23-12-65 27-12-65 3-1-66 5-166 10-1-66

Protrombina ............| 90 45

Proteinas T. ............ 5.4 6.4 5.8

Albimina .| 2.6 3.8 3.2

Globulinas ... 2.8 2.6 2.6

Relacion A/B 0.9 1.2 1.2

16 4 E— 38

SGPT ... 37

Fosfatasa A. .. 1 14.6 43 7.6

Colesterol T. .. J 107

Esteres C. ..o 52

Bromosulfaleina ......| 14.2

Uribilinégeno ... 0.16

Reserva Alc. . .l 52.8 62.4 66 73.9 49 60
Cloruros .| 85 92 76 94 77 77
Sodio 131.5 135 125 131 121
POtasio .| 4 41 5 3.3 3.8
Nitrégeno Ureico ... 10.3 22.5 19.8

Creatinina ......cove| 1.1 i 1.3

Glicemia .......ccce| 89 99.5

Hematocrito .. 34 36 47 29 30 31
Hemoglobina ........| 0.6 10.3 8.2 9.2
Leucocitos ... 21.000 | 15.550

Segmentados ............| 89 86

Linfocitos 4 8 7

Monocitos .| 1 6

Eosinéfilos ...........| 2 1

DISCUSION

Las indicaciones para las resecciones hepiticas son 1) Anormalidades
congénitas, como I6bulos accesorios. 2) Enfermedades crénicas inflamatorias
como abcesos, tuberculosis, gomas. 3) Quistes parasitorios. 4) Heridas traumi-
ticas. 5) Tumores benignos de higado. 6) Tumores primarios malignos de
higado. 7) Carcinomas primarios de vesicula, 8) Cancer metistasico a higado
por extension directa o por origen hematégeno (31).

Terminologia: Usando terminologia anatémica moderna, las lobectomias
pueden ser clasificadas como siguen: 1) Lobectomia Derecha: Abarca remocion
del higado del lado derecho de la fisura lobar principal. 2) Lobectomia derecha
extendida: Es la simple lobectomia derecha mis el segmento medio del 16bulo
izquierdo o todo el higado hacia la derecha de la fisura segmental izquierda.
3) Lobectomia media o segmentectomia media, incluye los tejidos entre la fisura
lobar principal y la segmental izquierda. 4) Segmentectomia lateral izquierda:
miés conocida como lobectomia izquierda, incluye el higado izquierdo a partir de
la fisura segmental izquierda.
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Es absolutamente necesario comprender la anatomia intrahepitica para
efectuar una reseccion del higado (12-16, 8-2). Goldsmith y Woodburne (13)
han descrito con detalle la disposicién segmentaria anatémica del higado; me-
diante inyecciones han demostrado que la divisién de lobulos y segmentos sigue
la bifurcacién y las ramificaciones de vena porta, arteria hepitica y conducto
hepitico. El plano de unién del I6bulo derecho con el izquierdo sigue aproxi-
madamente una linea a la derecha del ligamento falciforme que atraviesa el eje
mayor de la fosa vesicular hacia la vena cava inferior, donde ésta se pone en
contacto con la patte posterior del higado (8). Las comunicaciones entre las
ramas periféricas de arteria hepitica, vena porta y conducto hepitico en la unién
de los dos lébulos son minimas, pero en cambio las venas suprahepiticas se
localizan entre los segmentos y l6bulos y fluyen hacia la vena cava. La derecha
sigue el tabique que existe entre el segmento anterior y el posterior del lébulo
derecho, la media se encuentra entre los dos lébulos: derecho e izquierdo: la
izquierda se encuentra entre los segmentos lateral y medial del 16bulo izquierdo.

Con relacién a la incisién més recomendada es la téraco-abdominal (35-
36-23) por varias razones fundamentales, como el adecuado control de la vena
cava arriba y abajo del higado, ademis de que abriendo el térax nos da la opor-
tunidad de examinar la cavidad pleural y el pulmén. Hay diferentes técnicas
para llevar a cabo la hepatectomia derecha, entre ellas esti la que seguimos en
nuestro caso, descrita por Quattlebaum y Quattlebaum, excepto la incision (35).

Un buen restablecimiento después de efectuar una lobectomia hepitica
derecha depende de la capacidad del l6bulo izquierdo para cubrir adecuadamente
las funciones hepiticas. Esti perfectamente comprobado, experimentalmente, que
se puede extirpar hasta un 809% del higado sin perturbacién notable de sus
funciones (34-35-22-17-11). En el hombre la brusca extirpacién del 60-70% del
higado contenido en el l6bulo derecho suele ser bien tolerada, siempre que se
asegure buen riego en el lobulo izquierdo y que también sea adecuada la salida
de bilis. Estudios cuidadosos experimentales en animales efectuados por Von
Meister y Fishbach (14) han demostrado que logra regeneracién casi completa
en plazo de seis a ocho semanas después de que se han extirpado hasta las
cuatro quintas partes del higado. El higado puede regenerarse tan ripido como
50 gramos por dia (23). Los estudios de Pack y Molender (27) sobre meta-
bolismo del higado antes y después de la lobectomia por cincer, revelan el
esfuerzo del tejido hepitico restante para una fisiologia normal y para regenerar
parénquima suficiente capaz de normalizar las funciones hepéticas, las cuales se
logran al final de la tercera semana post-operatoria (18).

COMENTARIO

La evolucién de la paciente post-operatoriamente se puede considerar como
buena, pues la sintomatologia que presenté y a pesar de la fistula biliar que se
le formé posteriormente debido a la recidiva tumoral, fue bastante aceptable,
no llegando a presentar la tormentosa sintomatologia de los cinceres de vesicula
no extirpados. La paciente jamis estuvo ictérica y no presentd cuadros de dolor
agudo ni formacién de ascitis. La recidiva tumoral evidentemente fue debida a
las metdstasis intrahepéticas que presentaba al ser practicada la lobectomia, que
que en el reporte de la pieza se describe como infiltracion tumoral en el tejido
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hepitico, lo que nos hace suponer que en esa época existieran metastasis micros-
cOpicas en el otro lébulo, a pesar de que macroscopicamente no se apreciaron
nunca. Si el estado general no se hubiera deteriorado tanto después de la
segunda intervencion creemos que a pesar de la recidiva, con un tratamiento
quimioteripico coadyuvante le hubiéramos llevado la sobrevida a un término mas
prolongado.

Nuestro caso se adapta perfectamente a los diferentes reportes relacio-
nados con la normalizacién progresiva de las pruebas funcionales post-operato-
riamente. Se pudo comprobar durante la segunda laparotomia la total regene-
racién del 16bulo derecho.

Por otro lado el tipo histolégico de adenoacantoma es bastante raro,
aproximadamente corresponde al 2.6 de los cinceres de la vesicula. El adeno-
carcinoma es el tumor més frecuente de la vesicula biliar, encontrindose ocasio-
nalmente en combinacién con carcinoma epidermoide, sin que ello parezca influir
de manera diferente en el prondstico. Aparentemente es el primer tumor de este
tipo reportado en el Hospital San Juan de Dios; y en la literatura mundial revi-
sada de hepatectomia en cincer de vesicula, Gnicamente encontramos otro caso
idéntico al nuestro, reportado por Goldsmith and Woodburne, teniendo ellos
una sobrevida de 11 meses.

Por supuesto, las mejores sobrevidas en estos casos han sido alcanzadas
cuando el cincer de vesicula esti menos avanzado, siendo la politica de que en
casos insospechados reportados como cdncer, practicar inmediatamente inter-
vencién con el fin de practicar esta cirugia radical, tomando en cuenta que los
conocimientos actuales sobre este problema tanto anatémica como fisiolégicamente,
asi como los nuevos anestésicos, permiten llevar a cabo dichas intervenciones sin
grandes riesgos y que el beneficio que va a tener el paciente amerita una radica-
lidad de este tipo.

RESUMEN

La lobectomia hepitica es un procedimiento quirdrgico relativamente
nuevo, de gran utilidad en los carcinomas de vesicula,

El carcinoma de la vesicula biliar suele ser incurable y muchas veces ya
inoperable cuando se descubre en los casos avanzados. Los carcinomas de vesicula
que han invadido el higado por extensién directa quizi tengan probabilidades de
curacién por lobectomia hepética derecha, pero en general la lobectomia en estos
casos tiene poco valor. Ahora, cuando el diagnostico se efectiia en fase temprana,
generalmente cuando se extirpa una vesicula con calculos biliares, el procedi-
mieato de la lobectomia y la diseccion ganglionar nos brindan ciertas posibilidades
de curacién y la intervencion parece justificada.

Los problemas técnicos relacionados con la reseccién, aunque grandes, en
parte han sido resueltos. El curso post-operatorio a veces es sumamente dificil y
la mortalidad todavia elevada; pero para aclarar la indole de los problemas y para
resolver las dificultades inherentes al acto y al post-operatorio es importante reunir
toda la experiencia lograda en este campo y asi poder brindar a estos pacientes
la Gnica esperanza de sobrevida prolongada y confortable,
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SUMMARY

Hepatic lobectomy is a relatively recent surgical procedure, which may
be useful in the treatment of carcinoma of the gallbladder. This disease, when
discovered late, is usually incurable and often unresectable. Lobectomy may offer
a longer survival, but in general is of little value in these cases, It can be of
great value in early cases, when the tumor is found in a gallbladder resected
for cholelithiasis,

The technical problems related to the operation, though difficult, have
been partly solved. The postoperative course is often stormy, and mortality is
still high; but we must use all the accumulated experience to solve such problems
and bring these patients the only hope of prolonged and comfortable survival.
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Fig. 1.—Fotografia de la pieza quirirgica extirpada en
la primera operacidn, mostrando el tumor que
infiltra la pared de la wvesicula biliar v los
cilculos en el interior de la misma.

Fig. 2.—Fotografia de la misma pieza, una vez seccio-
nada, mostrando la infiltracién tumoral en el
espesor del Iobulo derecho del higado.



