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Lobectomía hepática derecha de urgencia Dres. EDGARDO TORTEROLO, JUAN C. CASTIGLIONI, LUIS BERGALLI, ROBERTO CUNEO, JOSE G. TERRA y RAUL MUCHADA " 
Traemos a esta ses10n la documentación de 

un caso de traumatismo hepático abierto tra­
tado exitosamente.

Es nuestro interés mostrar el caso sin ex­
tendernos sobre el procedimiento que en el 
exterior ha sido propuesto por diversos auto­
res (1, 2, 3). 

HISTORIA 
C. L. de B., de 23 años, sexo femenino. Ingresa al 

Hospital Central de las F.F. A.A. el 8 de julio de 1972. 
Herida hace 30 minutos por dos proyectiles de carabi­
na 9 mms. disparados a dos metros de distancia. Ori­
ficios de entrada a nivel del 59 y 69 espacio en la línea 
medio clavicular y de salida a nivel de los espacios 
89 Y 99 respectivamente por dentro de la línea esca­
pular. 

Cuadro de anemia aguda, con pulso imperceptible, 
pálida, sudorosa, fría y polipnea superficial. 

Se comenzó una reanimación intensa: descubierta 
de ambas basílicas y reposición masiva de la volemia 
mediante 1.000 e.e. de sangre y 2.500 de suero gluco­
fi siológico. 

Se consideró, como parte fundamental de esta rea­
nimación, eI acto quirúrgico. Esta situación fue balan­
ceada además frente a la llegada simultánea de otros 
5 heridos graves. 

No se realizó avenamiento previo del tórax como 
es nuestra conducta sistemática, en casos similares, por­
que se pensó abordarla con diagnóstico de lesión de 
domo hepático por una toracofrenolaparotomía. 

Operación.- Toracofrenolaparotomía derecha por el 
99 espacio. La exploración revela el peritoneo libre 
de sangre. A nivel del espacio interhepatofrénico hay 
abundante sangre con coágulos. Gran desgarro del do­
mo hepático y cara anterolateral del lóbulo derecho 
del hígado (Fig, ll. 

No hay lesión del pedículo hiliar. Amplias lesiones 
del diafragma que se unifican en el curso de la fre­
notomfa. Gran hemotórax y herida transfixiante del 
lóbulo inferior derecho del pulmón. 

Se seccionan rápidamente lps ligamentos suspensor 
y coronario derecho. Hay un sangrado muy importan­
te a nivel del ligam.ento coronario donde se observan 
las lesiones de salida que engloban la suprahepática 
derecha y la cava inferior en una extensión de_ 2 cms. 

Procedimiento.- Mechado de las heridas hepáticas 
y de la cava. Aislamiento de ésta en su sector reduo­
denopancreático frenohepático. Clampeo lateral de la 
cava. La hemorragia que proviene de la suprahepática 
derecha se detiene mediante un punto de transfixión 
en X. Con estas dos maniobras se consigue. dominar 
las dos fuentes más importantes del sangrado pero aún 
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persiste un sangrado profuso a partir de las heridas 
hepáticas. 

Dada la extensión de las heridas hepáticas se de­
cide realizar como única salida posible, la lobectomía 
h epá tic a derecha. 

Por la maniobra de Pringle se domina el pedículo 
hepático. Se realiza la hepatectomía derecha por digi­
toclasia ( 4), entre la cava inferior y el lecho vesicular, 
no compr.endiendo la vesícula la cual se mantiene uni­
da al pediculo cístico (Fig. 2). Las maniobras duran 
exactamente 16 minutos, al cabo de los cuales fue re­
movido el clamp del pedículo principal. La pieza re­
secada se observa en la fig. 3. Durante estas manio­
bras la paciente hizo un paro cardíaco, por lo cual se 
abrió el pericardio, se realizó masaje cardíaco y se 
intensificó la reposición de la volemia, saliendo rápi­
damente de la situación. 

Se sutura la cava inferior con un surget, de lino. 
Se abre el colédoco. Hay importante cantidad de 

sangre en su interior. Se lava profusamente. Se in­
yecta azul de metileno, no comprobándose pérdidas a 
través de la superficie de sección. Se completa la he­
mostasis a nivel de la superficie de. sección. Se prac­
tica el cierre del colédoco sobre tubo en T y colecis� 
tostomía sobre sonda Pezzer. 

Hemostasis del pulmón con dos puntos separados de 
lino. 

Drenaje inferior del tórax. Cierre de la frenotomía. 
Se dejan dos drenajes subfrénicos: uno posterior que 
sale por la linea axilar posterior alta y otro grueso 
tubo que se apoya contra el área cruenta en la gotera 
vertebral posterior y sale a nivel de la 12 costilla que 
es parcialmente resecada a nivel de la línea axilar pos­
terior. Se deja un tercer drenaje subhepático. 

Ha recibido 8 volúmenes de sangre y 2 litros de 
suero glucofisiológico y 1.000 e.e. de suero bicarbo­
natado. 

FIG. l.· 
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Postoperatorio.- Sale de sala con 100 mms. de Hg. 
de P.A. y pulso lleno con taquicardia de 110 p.m. Por 
el paro cardiaco se le mantiene intubada. Por estudio 
de los gases en sangre se comprueba una hipoxia con 
acidosis (Ph. 7.32). Se hace ventilación apoyada. Se 
corrigen los disturbios electroliticos. 

A las 48 hs. ha mejorado el cuadro metabólico. Se 
mantiene con ventilación intermitentemente apoyada 
y nebulización. Se continúa C!n alimentación parente­
ral, con albúmina, plasma y glucosa. No se comprobó 
bilirragia por los drenajes subfrénico ni subhepático. 

Al 5Q día comienza a alimentarse por vía oral al 
mismo tiempo que se sobrealimenta parenteralmente. 
El drenaje coledociano se estabilizó en 200 e.e. diarios. 
Presenta ictericia con predominio de bilirrubinemia in­
directa que alcanzó 4 mgrs. disminuyendo luego pau­
latinamente. 

La proteinemia se mantiene baja: 4.70 grs. con dis­
minución franca de la albúmina ( 2.9) difícil de co­
rregir. 

Se retiró el tubo de tórax al 49 día. 
El drenaje subhepático se retiró al 13er. día. A los 

15 días se realizó colangiografía por el drenaje del co­
lédoco (Fig. 1). 

A los 20 días· se retiró el dr.enaje subfrénico grueso. 

E. TORTEROLO Y COL.

FIG. 3. 

. 

FIG. 4. 



LOBECTOMIA HEPATICA DERECHA DE URGENCIA 

FIG. 5. 

A partir de la tercera semana realiza cuadros fe­
briles. Por el estudio radiológico simple de abdomen 
y tórax, se planteó la posibilidad de un absceso sub­
frénico. Al mes es reintervenida, comprobándose una 
pequeña colección purulenta que se asienta alrededor 
de una gasa olvidada en la operación anterior. Luego 
de la reoperación apareció una bilirragia de 100 e.e. 
diarios por el tubo subfrénico que fue colocado nue­
vamente, la que persistió por 35 días. 

La paciente fue dada de alta luego de una arterio­
grafía selectiva (Fig. 4) del tronco celíaco a los 100 
días de la primera operación en perfectas condiciones, 
sin restricción de alimentos, habiendo ganado 10 kilos 
de peso con pruebas funcionales hepáticas normales. 

COMENTARIOS 

Mostramos este caso y su documentación 
con el único fin de recalcar la conducta so­
bre la cual se inBiste en otros medios con una 
mayor experiencia en traumatismos hepáticos. 

La hepatectomía derecha es una operación 
rápida y relativamente sencilla que debe uti­
lizarse en los traumatismos hepáticos graves. 

Permite además el total dominio de la cava 
retrohepática, que con frecuencia también re­
sulta lesionada en este tipo de traumatismos. 

Su morbilidad si no median hechoG ocasio­
nales ,como en nuestro caso, es baja, y, lo que 
es fundamental brinda al herido una terapéu­
tica definitiva ante lesiones por proyectiles de 
alta velocidad, las que tratadas por otros pro­
cedimientos tienen, en nuestra experiencia, 
alto porcentaje de complicaciones. 

RESUMEN 

Preséntase un caso en que se realizó una hepatec­
tomía lobar derecha por traumatismo grave y abier­
to de hígado, analizando su evolución y documentación. 

ReSUM: 

Présentation díun cas ou fut pratiquée une hépatec­
tomie lobaire droite, en raison d'un traumatisme grave 
et ouvert du foie. Analyse de l'évolution et de la do­
cumentation correspondantes. 
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SUMMARY 

Description of right hepatic lobectomy due to se­
rious open traumatism of liver. The paper analyzes 
its evolution. 
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DISCUSION 

Como aporte al trabajo del Dr. Torterolo, el Dr. L. 
Mérola. (h.) presenta un trabajo escrito por su padre 
el Prof. L. Mérola en 1926 a propósito de las exéresis 
del lóbulo derecho del hígado. 

PROF. L. MÉROLA (Padre). 1926.-La extirpación del 
lóbulo derecho del hígado es anatómicamente posible. 
Su operación debe realizarse de acuerdo con la técnica 
siguiente: con el borde superior de la sección del dia­
fragma se cierra la pleura, suturándose a la pared. 

1 l) La incisión, no solamente de elección sino de 
necesidad, debe ser una amplia toracolaparotomía de­
recha, tal como nosotros la hemos descrito, y de la que 
parece que, a pesar de los nuevos autores del procedi­
iento, que no conocen su alcance, no se aprecia to­
davía el fruto que puede dar a la Cirugía. 

2l) Después, segundo tiempo: efondrement (necesi­
to la palabra francesa, pues para el que conoce la ana­
tomía del peritoneo hepático es la justa) de la hoja 
superior del ligamento coronario. 

3l) A diferencia del anterior, sección a bisturí o ti­
jeras de la hoja inferior del ligamento coronario y 
triangular derecho; tanto esta sección como el efon­
drement deben ser prolongados hasta el nivel de la 
sección del ligamento suspensor. 

4Q) Hemostasis provisoria por medio de una pinza 
blanda, a nivel del pedículo hepático. 

5l) En un quinto tiempo sería necesario cortar el 
ligamento suspensor del hígado, lo que puede permitir 
una amplia movilización y la casi exteriorización de 
la víscera, retenida ahora solamente por la charnela 
de los vasos cava y suprahepáticos, el ligamento coro­
nario izquierdo y el pequeño epiplón. 

6l) Será el momento ahora de seccionar el lóbulo, 
de manera tal que a partir de la sección del ligamento 
suspensor en la cara superior, atraviese oblicuamente 
el lóbulo para que llegue la sección a la cara inferior 
respetando los tres elementos del lado izquierdo de la 
bifurcación a nivel del hilio hepático y alejándose en 
lo posible del nivel de desembocadura de la suprahe­
pática derecha. La dificultad nace porque siendo dos 
los lóbulos por la cara superior del hígado, son tres o 
cuatro en la cara inferior. 

La hemorragia que puede presentarse en este mo­
mento, no la imagino en el vivo: pero pudiera ser tal 
como para que esta operación presentase el aspecto de 
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