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Trabajo de la Clinica Quirdrgica del Prof. Dr. Abel Chifflet

HEPATOGASTROSTOMIA LATEROLATERAL (*)
Dr. Radl C. Praderi

En mayo de 1961 (6) presentamos a esta Sociedad un procedi-
miento para drenar la via biliar principal a través del parénquima
hepatico que denominamos “Coledocostomia Transhepatica’.

Consiste en la colocaciéon de tubos de goma a través del parénquima
y arbol biliar, usando,como conductor un Beniqué pasado desde el co-
lédoco o hepatico hacia arriba.

Hemos utilizado este procedimiento como drenaje transestrictural
0 de seguridad en anastomosis biliodigestivas en pacientes con tumores
de vias biliares.

El afio préximo comunicaremos con el Dr. Parodi varias icte-
ricias neoplasticas supravaterianas operadas. Hoy hemos traido como
nota previa una aplicacién de este tipo de drenaje. El Dr. Parodi pre-
sentara después una modificaciéon a nuestra técnica.

Cuando comenzamos a utilizar estos drenajes, como los pacientes
sobrevivian, los tubos de goma colocados en el higado durante meses,
se maceraban u obstruian 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 habiamos resecado un tumor de la bifurcacién he-
patica hace mas de cuatro afios (28/6/58).

Siete meses después el tubo de goma estaba macerado y obstruido
por lo cual lo retiramos y colocamos otro desde afuera. Esta maniobra
se hace con facilidad en la cama del enfermo, lo mismo que para cam-
biar los tubos de hepatostomia externa. El tubo penetré en el higado
a través del hepatico derecho pero en vez de pasar por la estenosis
eligi6 el camino mas facil y entr6 al hepatico izquierdo. La enferma
tenia ademas una gastroenterostomia bien tolerada. Por lo cual en vez
de subirle otra asa yeyunal al higado, resolvimos practicarle una hepa-
togastrostomia izquierda latero lateral. De esta manera no era necesario
resecar parénquima, lo cual no era conveniente en esta paciente con un
higado algo insuficiente.

La intervencién practicada el 13/6/1962 fue relativamente simple;
liberamos el 16bulo izquierdo seccionando el pequefio epipléon y los li-
gamentos triangular izquierdo y falciforme. Después de expuestos

(*) Trabajo presentado en la 1% hora previa en la Sociedad de Cirugia
el dia 24 de octubre de 1962.
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los pediculos arterial y venoso del l6bulo fue facil encontrar el canal
palpando el tubo que tenia adentro. Se practicé una incisién en la cara
inferior paralela a la cisura a 2 cms. de esta. Descubierto el canal se
abrié transversalmente. Se extrajo el tubo que usado de conductor
permitié pasar una sonda Pezzer con miltiples orificios a través de
los canales hepaticos hasta el otro lado. Se hizo la sutura del crater
hepatico a la cara anterior del estémago (fig. 1) y del canal a la

Fig. 1. — Detalle de la anastomosis. Fig. 2. — Situacién del tubo trans-
hepatico.

pared gastrica, dejando el pabellén de la sonda en el estémago (fig. 2).

No hubo incidentes postoperatorios. Segiin la posicion de la en-
ferma drenaba el liquido géstrico hacia afuera o la bilis hacia el
estomago. (Se puede decir que era una gastrostomia transhepatica).

La colangiografia (fig. 3) practicada muestra los canales biliares
no dilatados, el estomago y un asa de la gastroenterostomia.

El.tubo se sac6 a los 22 dias de operada. La enferma es tratada
con corticoides, por su fibrosis hepatica y con sales biliares (FELI-
CUR - SCHERINIG) para evitar la precipitaciéon de pigmento biliar
en la anastomosis, tiene materias coloreadas y orinas claras, persis-
tiendo una subictericia con colesterol y fosfatasas bajas por su lesién
hepatocitica.

COMENTARIO

No hemos encontrado referencias bibliograficas a este tipo de de-
rivacion. GOHRBANDT (%) practicé la anastomosis de ramas del he-
patico izquierdo con el estomago sobre tubos perdidos o tubos de Kehr
que sacaba al exterior. En una publicaciéon reciente este autor (%) .y
ctros (%) declararon que es muy dificil cateterizar canales y terminan
haciendo un crater en el higado que abocan al estémago.
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Los autores franceses basados en los estudios anatémicos de CO-
UINAUD han practicado derivaciones bibliodigestivas con el yeyuno
sin reseccion hepatica (SOUPAULT-7) o resecando solamente un
segmento (COUINAUD - 1). Segiin GOINARD y PELISSIER (?),

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

SANTY practicé la anastomosis de una rama del hepatico izquierdo
con el estémago, (operacion de GOHRBANDT).

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

CONCLUSION

Creemos que este procedimiento puede tener aplicacion en algunos
casos de estenosis del hepético comin en los que es imposible entrar
por el hilio pues tiene ademés la ventaja de que no se reseca parén-
quima.
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