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Hepatectomia dextro-mediana
por cancer secundario de higado

A 46 anos de la Hepatectomia de Caprio

Dres. Raul Praderi

?

Los autores senalan que hace 46 ahos pre-
senté en esta Sociedad de Cirugia el Dr. Ge-
rardo Caprio la primer Hepatectomia Regla-
da publicada en la literatura mundial.

Como homenaje a este autor recientemente
fallecido se comunica la que parece ser la pri-
mera observacion nacional de Hepatectomia
dextro-mediana por cancer operada con sobre-
vida posi‘operatoria.

Palabras clave (Key words, Mots clés). MEDLARS.

Liver / Neoplasms / Surgery.

Presentaremos una observacign de hepatec-
tomia dextromediana pcr metastasis uinica, me-
tacrora de cancer de colon.

Siguiendo la ncmenclatura de Couinaud (4,
12) adoptada generalmente en nuestro pais,
designamos hepatectomia dextro mediana a la
hepatectomia derecha ensanchada al segmen-
to 4 (16bulo cuadrado) Bourgeon (2) la llama
hemi-hepatectomia derecha ensanchada al sec-
tor paramediano izquierdo (lébulo cuadrado o
segmento 4).

Bismuth(1) la designa ‘lcbectomia dere-
cha” aunque esta nomenclatura se presta a
confusién; porque si bien se reseca la porcién
de higado situada a la derecha del ligamento
falciforme, si se mira el higado por la cara
superior; si se observa desde abajo la exére-
sis comprende el 1lébulo derecho clasico mas
el cuadrado.

En ella se resecan las 3/4 partes del pa-
rénquima hepatico dejando sélo lcs segmentos
1, 2 y 3 de Couinaud (4) es decir los lébulos
de Spiegel e izquierdo clasico. La vesicula bi-
liar sale con la pieza y certifica la extension
de la exéresis. Es practicamente la reseccion
hepatica mas grande compatible con la vida,
pues la ampliacién al Spiegel es generalmen-
te innecesaria.

Podriamos decir que ésta es la operaciéon
complementaria de la lobectomia izquierda
clasica o bisegmentectomia 2, 3 de Covinaud (2,
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4,12) Aunque en realidad el 1gbulc de Spie-
gel no se reseca en ninguna de las dos.

Ahora, bien, esta Gltima operacion: la lobec-
tomia izquierda, fue practicada de manera re-
glada, por primera vez, por un cirujano uru-
gua o: Gerardo Caprio, en agosto de 1931;
siendo presentada en esta Sociedad el 30 de
setiembre de 1931 (3).

Pero la lobectomia de Caprio fue también
la primera hepatectcmia reglada publicada en
la literatura.

Como Gerardo Caprio (7) falleci6 este ve-
rar.o, antes de iniciarse el periodo de Sesiones
de nuestra Sociedad, queremos aprovechar la
oportunidad para rendirle homenaje comuni-
cando hoy la que puede ser la primera obser-
vacion de lobectomia dextromediana en nues-
tro pais.

Dos autoridades en cirugia hepatica cuyas
palabras transcribimos ratifican la prioridad de
Caprio.

Viard y Sgro (12) en su magnifico manual
dicen asi: “En efecto, la primera hepatecto-
mia utilizando hemostasis previa de los vasos
biliares y suprahepaticos fue realizada por Ca-
prio que describi6é la técnica en el Boletin de
la Scciedad de Cirugia de Montevideo, de se-
tiembre de 1931. Se trataba de una lobecto-
mia izquierda pcr metastasis neoplasicas”.

Bismuth (1) en el nuevo capitulo de Hepa-
tectomias, publicado en la Enciclopedia Médi-
co-Quirurgica este ano, dice:

“La primera hepatectomia tipica es una lo-
bectomia izquierda realizada por el cirujano
uruguayo Caprio en 1932”.

También nos parece interesante transcribir
aqui parte del articulo de Capric.

Es ejemplarizante la naturalidad y sencillez
con que este autor describe su operacion. Di-
ce asi:

“Operacion. Me ayuda el Practicante Arancibia.
Anestesia al éter. Laparotomia media xifoumbilical.
Aparece el 16bulo izquierdo del higado deformado por
una masa tumoral irregular, de la que emerge un né-
dulo como una nuez, negruzco. Nos encontramos, sin
duda, frente a un melanoma. Reclinando el estémago
aparece un ndédulo grande como una tangerina en el
istmo pancreatico, que liberamos en parte. Decepcio-
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nado por esta constatacion, extirpé el nédulo que
emergia del higado, para estudiar y cerré el vientre
con un surget de catgut, pero alentado por el Ayu-
dante lo abri de nuevo con intenciéon de experimen-
tar la movilizacion del 6rgano. Seccioné el suspensor
en su inserciéon parietal, seccioné el triangular a tijera
y decolé el coronario izquierdo a dedo, hasta las ve-
nas suprahepaticas. Todo esto muy facil y exangiie.
Pinzando el suspensor y el triangular, tenia a mi dis-
posicion, fuera del vientre, el 1l6bulo izquierdo. Con
una pinza en la vesicula todo el higado venia afuera.
Lo exploré totalmente constatando pequerios nédulos
en el 1l6bulo derecho, pero estaba demasiado tenta-
dor, y pensando la poca vida que le quedaria a la
enferma, dejandola tal cual, resolvi hacer la experien-
cia intimamente convencido de que podia hacerlo.

Hice la resecciébn a un centimetro del ligamento
suspensor. El tiempo empleado no fue mas de diez
minutos. De una facilidad sorprendente.

La hemostasis previa la hice pasando un punto de
catgut 3 para la vena suprahepatica que va en el bor-
de pssterior del lébulo y otros dos puntos en los lu-
gares previstos para las otras dos ramas con la co-
rrespondiente rama de la porta. Otro punto vecino at
Spiegel para la rama correspondiente a la hepatica.

Me remitos al ntimero correspondiente del Boletin,
donde estan las referencias anatomicas.

Hice ademdas una cadena transhepatica. A conti-
nuaciéon y haciendo el Ayudante compresion del 16-
bulo secciono a bisturi. No se vio sangre. Al soltar el
Ayudante dos o tres vasos que daban se ligaron ais-
lados. La seccién tenia cuatro dedos de espesor ¥
doce centimetros de largo, pasando por tejido hepatico
al parecer normal. Soélo adelante un noédulo se con-
tinuaba en el l6bulo cuadrado.

A continuacién volcamos el ligamento suspensor so-
bre la seccion e hicimos un sé6lido surget de su bor-
de seccionado al epiplon menor, que en esta parte
es muy soélido. Todavia traccionando del triangular sec-
cionado, acercamos so6lidamente los extremos de la sec-
cion.

Podriamos ir absolutamente tranquilos, y en el ca-
so de que hubiera sangre, podriamos haber suturado
la secciéon a la pared y comprimir por afuera, pues
la movilizacion lo permitia. Cerramos el vientre to-
mando el suspensor por su superficie y dejamos una
pequeria mecha subhepatica que retiramos a las 48
horas”.

Si bien la lobectomia izquierda de Caprio
fue presentada aqui hace 46 anos exactamen-
te, la segunda observacién fue publicada por
Meyer May y Thon-That-Tung (8) en 1939, es
decir, 8 anhos después.

La primera lobectomia derecha fue iecien
realizada por Lortat-Jacob y Robert (6) en
1951, es decir, 20 ahos después.

Esta nltima operacion que ya tiene 26 ancs
se ha practicado pocas veces por cancer en
nuestro pais.

La explicacion estd en la rareza de los tu-
mores primitivos de higado en el Uruguay.

Uno de nosotros (R.P.) ha practicado tres
hepatectomias por hepatoma. Dos de ellas eran
izquierdas. El tercer caso operado hace diez
anos, era un nino de 9 anos con un enorme
tumor de 1lébulo derecho. Fallecié en la mesa
de operaciones al terminar la hepatectomia
derecha con la técnica de Lortat-Jacob. Se
desgarr6o la suprahepatica derecha tironeada
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pcr el voluminoso tumor al bascularlo hacia
adentro para ligarla.

En cambio el cancer secundario de higado
es mas frecuente, y existen casos resecados con
distintos procedimientcs (metastasectomias y
hepatectomias). Parodi en el Congreso Uru-
guayo de Cirugia de 1972 (9) reunié 8 obser-
vaciones, cuatro personales y cuatro de uno
de nosotres (R.P.). En esa pequena serie hay
sobrevidas de 8, 4 y 5 anos.

En esa Mesa Redonda Parodi comunico tam-
bién (8) una hepatectomia derecha por metas-
tasis de un cancer uterino. La paciente fallecio
con una carcinomatosis el 329 dia del postope-
ratorio.

CASO CLINICO

Paciente de 45 arios, de sexo femenino, que in-
gresa el 12.11.98 con una oclusion de colon izquier-
do. Es operada por nosotros el 13.1I1.78. Se encuen-
tra un cancer de colon descendente, practicando una
hemicolectomia izquierda en un tiempo. El higado es
normal. Alta a los 10 dias. En agosto de 1976 con-
sulta por dolor en hipocondrio derecho y velocidad
de eritrosedimentacién aumentada. Se realiza un
gammagrama hepatico y arteriografia de tronco ce-
liaco que muestra un &rea hipovascularizada en 16-
bulo derecho. (Fig. 1)

FEl 21.VIII.76 se opera con anestesia general. To-
raco-freno-laparotomia derecha por 9¢ espacio inter-
costal. Adherencias viscerales que se liberan en la
region supramesocolica. No hay evidencia de recidi-
va visceral ni peritoneal. Grueso tumor soélido central
en lobulo derecho, de 15 cm. de diametro aflorando
a nivel de 12 cara anterior del higado, (segmentos VI
y VII). Adhiere al diafragma a ese nivel en un
medallon de 5 cm. de diametro. Se carga la vena
cava inferior en el pericardio y por debajo del hi-
gado. Diseccién y vaciamiento ganglionar del pedicu-
lo hepatico. Ligadura primera de los elementos de-
rechos en el hilio. Liberacion periférica del JTobulo
derecho mediante apertura del ligamento coronario,

F1c. 1.— Arteriografia selectiva de tronco celiaco. Se
ha senialado el area correspondiente al tumor enmar-
cado por arterias.
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Se ve la
cara inferior del higado con la vesicula; a izquierda se
dibuja la deformacién tumoral.

Fi1c. 2.— Pieza de reseccion, vista inferior.

ligadura de gruesa vena suprahepatica derecha infe-
rior. Hepatectomia dextromediana por digitoclasia con
ligadura ulterior de 1la suprahepéatica derecha por
dentro. Hemostasis satisfactoria. Junto con la pieza
se reseca el medallon de diafragma infiltrado por el
tumor. Por esa razdn al suturarlo desciende el dia-
fragma reduciendo el espacio muerto subfrénico que
se rellena con duodeno y colon derecho. Se dejan dos
cigarrillos subhepéaticos. Tubo pleural, cierre por pla-
nos. (Figs. 2 y 3).

La evoluciéon postoperatoria inmediata fue exce-
lente. Ictericia postoperatoria. Alta de Sanatorio a
los 25 dias. Recuperacion excelente. A los 3 meses
de operada deterioro rapido del estado general y apa-
ricion de noddulos duros en el higado restante. Fa-
llece en el mes de diciembre.

COMENTARIO

El procedimiento quirtrgico es muy favo-
recido por la maniobra de digitoclasia que
permite diseccion rcma y no sangrante. Esta
técnica desarrollada por los cirujanos orien-
tales (4, 10) permite entrar por la cisura, dis-
minuir el sangrado y ligar la suprahepéatica
derecha desde adentro. Esta técnica que uti-
lizamos ahora en todas las resecciones hepa-
ticas nos ha dado muy buenos resultados.

Del postoperatorio senalamcs solamente que
la ictericia es normal asi como cierto grado
de hipertension portal que se produce por-
que toda la sangre abdominal debe pasar por
la suprahepatica izquierda.

La evolucion de esta paciente no nos scr-
prendié aunque podria haber sidc distinta co-
mo en las observaciones de metastasectomias
que citamos antes con sobrevidas de anos. La
indicacién operatoria y de resecciéon fue co-
rrecta por no haber evidencias de otras me-
tastasis.

De la revisién bibliografica y de la casuis-
tica nacional conocida surge que es ésta la
primera observacion de hepatectcmia dextro-
mediana, o derecha ensanchada, por cancer,
con sobrevida postoperatoria que se comuni-
ca en el pais.

R. PRADERI Y COL.

RESUME

Hépatectomie dextro-médiane par cancer
secondaire du foie.

La premiére hépatectomie typique fut publiée par
le chirurgien uruguayen Gerardo Caprio il y a 46 ans.
A son hommage les auteurs présent la premiére hépa-
tectomie dextro-médiane par cancer secondaire du foie
avec survie postoperatoire.

SUMMARY

Dextro-median hepatectomy for liver
secondary cancer.

The authors point out that 46 years ago Dr. Gerar-
do Caprio report in this Surgical Society the first Re-
gulated Hepatectomy published in the World literature.
As a homenage to this author recently deceded they
report what it seems to be the first national dextro-
median hepatectomy for cancer with survival.
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DISCUSION

Dr. De CHiara.— La alusiéon que hizo el comuni-
cante Dr. Praderi, me permite evocar la figura del Dr.
Gerardo Caprio a quien tuve el placer de conocer cuan-
do ingresé por primera vez al Hospital Pasteur en la
Clinica del Prof. Mérola. Tuve la fortuna de asistir a
la sesidon de la Sociedad de Cirugia en la avenida 18 de
Julio, donde el Dr. Gerardo Caprio presentdé este
caso. No hay que olvidar que en esa época Ca-
prio era un hombre joven, acababa de terminar
su Jefatura de Clinica, y lo hizo ante el audito-
rio de los grandes Maestros del momento. Esa co-
municacion cayé no como un balde de hielo, sino co-
mo todo el polo norte junto y después de un momen-
to en el que parecia que iba a finalizar sin comenta-
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rio, uno de lcs Maestros presentes, dijo que eso le pa-
recia una ‘‘acrobacia quirurgica”, y que no le veia
porvenir a esos intentos, sefialando que no debian pa-
sar de ejercicios de Medicina Operatoria.

En esa época no se grababan en la Sociedad de Ci-
rugia las discusiones. Pero recuerdo que el Prof. Lo-
renzo Mérola fue quien hizo la defensa de la técnica,
cd= sus aplicaciones, e incluso con aquella vision que
tenia de los problemas, no olvidemos que Caprio ha-
bia resecado una metéastasis, Mérola dijo: ‘‘vaya a sa-
ber si en el futuro no habra que operar las metastasis”.

En cuanto a la operaciéon presentada por ei Dr. R.
Praderi evidentemente es un caso brillantemente eje-
cutado, con una técnica de avanzada que enriquece la
casuistica nacional. Lamentablemente ese caso no tuvo
el éxito a posteriori porque de lo que conocemos de
la evolutividad del cancer, es probable que en ese mo-
mento estaba en pleno empuje metastasiante.

Dr. VaLLs.— Sabia, a través de Soto Blanco, que
habia estado en esa sesi6n, las peripecias que habia
pasado el Dr. Caprio cuando presenté ese trabajo, los
comentarios que le hicieron y la defensa que hizo el
Prof. Mérola (padre) el que termindé asegurando que
iba a presentar la técnica para hacer la hepatectomia
derecha a continuacién.

Nosotros hemos realizado hepatectomias derechas e
izquierdas en traumatismos. Tal como lo analizé el
Dr. Praderi, es como se debe realizar, con la técnica de
Thon-That-Tung, que le da una gran facilidad para ha-
cerla en forma rapida, nosotros hemos hecho de ur-
gencia hepatectomias derechas con gran rapidez, con
digitoclasia y no nos han representado ningun proble-
ma las venas suprahepaticas, sobre todo la derecha co-
mo él sefialé.

DRr. TorTEROLO.— Queria felicitar al Dr. Praderi y
a los colaboradores en este trabajo tan bien documen-
tado. Concordamos con él, porque he operado algunas
vy he seguido de cerca otras, como primer o segundo
ayudante. Este es un tema que me ha gustado siem-
pre. Tenemos en este momento 24 reacciones hepati-
cas de las cuales la mayoria fueron traumaticas, ex-
cepto 6. Una de ellas que realizamos con el Dr. Pra-
dines, fue una hepatectomia dextromediana por poli-
quistosis hepatica en un enfermo que ya se habia ope-
rado de esta afecciéon y reingresaba con una insufi-
ciencia respiratoria por la gran tumoracién abdominal.
La reseccion fue dificultosa porque en ese caso la di-
gitoclasia por los multiples quistes era mucho mas di-
ficil. Pero se pudo hacer la reseccién tal como lo
mostré el Dr. R. Praderi, siguiendo los mismos pasos.
Tuvimos una dificultad muy importante, pues termi-
nada -la resegcién quedd el hepatico izquierdo muy
largo haciendo un codo al subir el duodeno hacia arri-
ba. Tenia una pérdida biliar permanente y quedé con
una fistuleta biliar que luego cerré sola.

Vamos a presentar estos casos en las siguientes se-
siones. En el postoperatorio de estas operaciones hay
detalles muy importantes que todos debemos conocer,
entre ellos la ictericia y la hemorragia. El seguimien-
to postoperatorio de estos enfermos tiene que hacerse
por un equipo entrenado pues no es facil. Nada mas.
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DRr. Mirora.— Dos palabras nada mas. Una sobre
el recuerdo de Caprio y de la hepatectomia izquierda.
A partir de esa sesién donde mi padre defendi6 a Ca-
prio e hizo el planteo de la hepatectomia derecha que
luego public6é (en unas notas clinicas) creo que al afio
siguiente, donde se hace el esquema anatémico de la
operacién que légicamente no se hizo, pero se plantea
el procedimiento, digamos la estrategia quirurgica del
procedimiento. En aquel momento mi padre comentd
todavia que ¢l problema mas grande estaria en las su-
prahepaticas y en su entrada en el pericardio, es decir,
planteando un poco que por via abdominal pura iba
a ser muy dificil dominar las suprahepéaticas y la ca-
va intrapericardica. Eso en el aspecto del recuerdo.
Ese comentario de mi padre provocd criticas muy
acerbas; incluso se llegé a hablar de delirio quirurgi-
co frente a la posibilidad de hepatectomia derecha.
Evidentemente hay personas que tienen mas visiéon que
otras, pero ese es un problema congénito.

En cuanto al caso concreto del Dr. Praderi, un
caso tan lindo, le preguntaria si la hepatectomia del 16-
bulo cuadrado fue impuesta por circunstancias opera-
torias o fue planificada, porque con las primeras ima-
genes que aparecen en tan claras fotos y el abordaje
transfrénico tan amplio, pareceria al que mira esta do-
cumentaciéon, que el problema esta centrado en la par-
te posterolateral del 16bulo derecho. Entonces él, que
es el que anduvo con el higado en las manos, nos va
a decir por qué incluyé el cuadrado. Esa es mi pre-
gunta.

Dr. R. PraDERI.— Simplemente me alegro de haber
podido con motivo de esta comunicaciéon traer este re-
cuerdo de hace 46 afnos. Como sefial6 Mérola el abor-
daje pericardico era imposible pues no se disponia aun
de baronarcosis. Caprio habla en su trabajo de que él
habia publicado la técnica porque Meérola le habia he-
cho practicar esta hepatectomia en la sala de diseccién.
Es decir que realizé un procedimiento que habia pre-
parado y no fue una improvisacién. En una palabra,
estaba esperando el enfermo.

También quiero agradecer los comentarios de Valls
y De Chiara. Ustedes vieron ya como el Dr. Tortero-
lo sefnialdé que hay otras observaciones pero no
iguales ni con exéresis tan extensas. El problema
de la hepatectomia en la enfermedad poliquistica he-
patica es distinto. Esta afecciébn no interesa la via
biliar y forma bolsas quisticas cuya resecciéon es cues-
tionable. Traté a una enferma con EPH durante 15
afios y no le saqué nada mas que biopsias. Murié con
una insuficiencia renal porque tenia una poliquistosis
renal asociada. La conducta consiste en realizar pro-
cedimientos menores. Nosotros hemos practicado va-
rios: Marsupializacién, la operacion de Lin que con-
siste en la fenestracion peritoneal de las bolsas quis-
ticas, epiploplastia intraquistica y quisto-yeyunostomia.
Es interesante sefialar el hecho que destacé el Dr. Tor-
terolo, que la via biliar qued6é desnuda colgada, por-
que en la EPH todos los elementos estan estirados
en los tabiques entre las bolsas quisticas.

Al Dr. Mérola, al cual también agradezco los co-
mentarios, le diré que la exéresis del cuadrado se
realiz6 para dar un buen margen al tumor.
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