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Trabaio de la Glínica Quirúrgica del Prof. Dr. Abe! Chilllet 

HEPATOGASTROSTOMIA LA.TEROLATERAL (*) 

Dr. Raúl C. Praderi 

En mayo de 1961 ·(6) presentamoR a esta Sociedad un procedi­
miento para drenar la vía biliar principal a través del parénquima 
h�pático que denominamos "Coledocostomía Transhepática". 

Consiste en la colocación de tubos de goma a través del parénquima· 
y árbol biliar, usando, como conductor un· Beniqué pasado desde el co­
lédoco o hepático hacia arriba. 

Hemos utilizado este procedimiento como drenaje transestrictural 
o de· seguridad en anastomosis biliodigestivas en pacientes con tumores
de vías biliares.

El - año próximo comunicaremos con el Dr. Parodi varias icte­
ricias neoplásticas supravaterianas operadas. Hoy hemos traído como 
nota previa una aplicación de este tipo de drenaje. El Dr. Parodi pre- _ 
sentará después una modificación a nuestra técnica. 

Cuando comenzamos a utilizar e¡,tos drenajes, como los pacientes 
sobrevivían, los tubos de goma colocados en el hígado durante meses, 
se maceraban u obstruían con grumos de bilis precipitada. Los tubos 
de polietileno tampoco sirven porque se quiebran, por eso ahora usa­
mos polivinilo que no se macera ni se rompe. 

En febrero de 1961 colocamos un drenaje transestrictural en una 
paciente a la cual habíamos resecado un tumor de la bifurcación he­
pática hace más de -cuatro años (28/6/58). 

Siete meses después el tubo de goma estaba macerado y obstruido. 
por fo cual lo retiramos y colocamos otro desde afuera. Esta maniobra 
Ese hace con facilidad en la cama del enfermo, lo mismo que para cam­
biar los tubos de hepatostomía externa. El tubo penetró en el hígado 
a través del hepático derecho pero en vez de pasar por la estenosis 
eligió el camino más fácil y entró al hepático izquierdo. La ehferma 
tenía además una gastroenterostomía bien tolerada. Por lo cual en. vez 
de su.birle otra asa yeyunal al hígado, resolvimos practicarle tina hepa­
togastrostomía izquierda latero lateral. De esta manera no era necesario 
tesecar parénquima, lo cual no era conveniente en esta paciente con un 
hígado algo insuficiente. 

La· intervención practicarla el 13/6/1962 fue relativamente simple; 
liberamos el lóbulo izquierd,o seccionándo el pequeño epiplón y· los· li­
gamentos triangular izquierdo y falciforme. Después de expuesto_s 

( *) Trabajo presentado en la 1/� hora previa en la Sociedad de Cirugl� 
el dia 24 de octubrn de 1962. 
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los pedículos arterial y venoso del lóbulo fue fácil encontrar el canal 
palpando el tubo que tenía adentro. Se practicó una incisión en la cara 
inferior paralela a la cisura a 2 cms. de esta. Descubierto el. canal se 
abrió transversalmente. Se extraJo el tubo que usado de conductor 
permitió pasar una sonda Pezzer cori múltiples orific-ios a través de 
los canales hepáticos hasta el otro lado. Se hizo la sutura del cráter 
hepático a la cara anterior del estómago (fig. 1) y. del canal a la 

-

Fig. l. -::-- Detalle de la anastomosis. Fig. 2. - Situación del _tubo trans-
bepático. 

pared gástrica, dejando el pabellón de la sonda en el estómago (fig. 2). 
No hubo incidentes postoperatoriós. Según. la posición de la en­

ferma drenaba el líquig.o gástrico hacia afuera o la bilis hacia · el 
. estómago. (Se puede decir que era una gastrosto:míá transhepática). 

La colangiografía (fig. 3) · practicada muestra los canales biliares 
no dilatados, el estómago y un asa de la gastr9enterostomía. 

El-tubo se sacó a los 22 días de operada. La enferma es tratada 
con corticoides, por su fibrosis hepática y con sales biliares (FELI­
CUR - SCHERIN,G) para evitar la precipitación de pigmento biliar 
en la anastomosis, tiene materias coloreadas y orinas claras, persis­
tiendo .una subictericia con colesterol y fosfatasas bajas por su lesión 
hepatocítica. 

COMENTARIO 

No hemos· encontrado referencias bibliográficas a este tipo de· de­
rivación. GOHRBANDT (3) practicó la anastomosis de ramas del he­
pático izquierdo ·con el estómago sobre tubos perdidos o tubos dé Kehr 
que sacaba al exterior. En una publicación recienté este autor (4) .y 
otros (5) declararon que es muy difícil cateterizar canales y terminan 
haciendo un cráter en el hígado que abocan al' estómago. 
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Los autores franceses basados en los estudios anatómicos de CO­
UIN AUD han practicado derivaciones bibliodigestivas con el yeyuno 
sin resección hepática (SOUPAULT - 7) o resecando solamente un 
segmento (COUINAUD - 1). Según GOINA:B,D y PELISSIER (2),

: Fig. 3. - Colangiograffa post-opera­
toria. 

SANTY practicó la anastomosis de una rama del hepático izquierdo 
con el estómago, ( operación de GOHRBANDT). 

Tampoco encontramos referencias a tubos de drenaje pasados 
desde el exterior por los dos hepáticos hasta el estómago. 

CONCLUSION 

Creemos que este procedimiento puede tener aplicación en algunos 
casos de estenosis del hepático común en los que es imposible entrar 
por el hilio pues tiene además la ventaja de que no se reseca parén­
quima.· 
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