Henaticostomia transgastrica mediata a

A propodsito de sus diferencias con las hepaticogastrostomias
de Gohrbandt y Dogliotti

Dres. RAUL PRADERI,

ALBERTO ESTEFAN 'y

El ano pasado en el 23 Congreso Uruguayo
de Cirugia, presentamos una comunicacion al
Forum sobre Drenajes Transgastricos (50).

El fundamento de los mismos consiste en
interponer el estdmago en el camino de una
yeyunostomia, hepatostomia externa, quistos-
tomia o fistulostomia pancreatica.

Con estos drenajes se obtiene el fin propuesto
y se evita la constitucion de fistulas externas
pancreaticas, biliares o yeyunales, pues even-
tualmente los o6rganos se fistulizan en el esto-
mago no al exterior. Dos de los procedimien-
tos descriptos entonces, creemos que son origi-
nales: (yeyunostomia trangastrica y hepaticos-
tomia transgastrica mediata).

Varios autores habian anastomosado canales
biliares al estomago: uniendo un crater hepa-
tico (25) un canal superficial del 1lébulo iz-
quierdo (27) o el conducto hepatico comn,
a este 6rgano (30, 62,66). Pero minguno habia
dispuesto una tubuladura que saliendo de un
canal hepdtico y pasando por la cavidad abdo-
minal penetrara luego en el estémago para
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salir finalmente fuera del vientre, constituyen-
do una hepatostomia transgdstrica mediata, sin
anastomosis hepatogastrica.

Como algunos colegas confunden esta ope-
racién con la hepatogastostomia de Dogliot-
ti (12), hemos creido interesante repasar la
historia de este procedimiento y relatar nues-
tra experiencia con estas técnicas.

HISTORIA
Hepaticogastrostomia.

Poco después del advenimiento de la eolecis-
tectomia en la practica quirargica, comenza-
ron a aparecer enfermos con fistulas y esteno-
sis biliares iatrogénicas postoperatorias.

Frente a estas complicaciones surgié como
procedimiento mas sencillo de reconstruccion
la anastomosis del hepatico al duodeno que se
confeccionaba sobre un tubo tutor perdido o
sacado a la Witzel por el duodeno (4, 5, 37, 64,
67).

Aunque hubo casos felices muchos pacientes
quedaron con fistulas duodenales.

Hubo cirujanos como Wilms (70), Guibé (30),
Mondor (43) y Santy (58), que anastomosaron
el hepatico con el estébmago por considerarlo
mejor pano de sutura. Desplas (10) llegd a
colocar un tubo perdido entre ellos, haciendo
un trayecto mediato intraperitoneal pues no
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unié a estos o6rganos entre si. A los 5 meses
afirmaba que el trayecto estaba epitelizado.
Los hechos mostraron después, que al elimi-
narse el tubo tutor, el tuinel se fibrosaba por
falta de cubierta epitelial.

Otros autores (3, 9, 21, 39, 57, 60, 61, 66) usa-
ron esta técnica con el mismo resultado has-
ta que en 1933 Mallet-Guy (40) demostré in-
discutiblemente la existencia de angiocolitis
graves mortales en las anastomosis del hepa-
tico y el colédoco con €l duodeno y el estéma-
go mediatas o calibradas sobre tubos que luego
se estenosaban.

Este autor proponia la diverticulizaciéon del
duodeno mediante antrectomia en las coledoco-
duodenostomias.

Lo que sucede en realidad es que la hepa-
togastrostomia pedicular es una mala opera-
cién, pues debe ser calibrada y se estenosa
al retirar el tutor.

Los artificios de Hoag (32) y Schager (62),
con un tubo de mucosa gastrica no se difun-
dieron y las hepaticogastrostomias se abando-
naron.

De tanto en tanto aparecia algin articulo
como el de Mammana (41) que en un enfer-
mo dispuso de un cabo hepatico tan largo que
pudo confeccionar una especie de valvula en
la hepatogastrostomia, o los de Carter (6,7),
Feretis (23, 24), Heimlich (29) y Arianoff (1),
que preparaban tubos gastricos pediculados pa-
ra llevar hasta el hepatico, tomandose el mis-
mo o mas trabajo que para montar un asa
diverticular de yeyuno. Estas operaciones des-
virtuaban el principio de las derivaciones bi-
liogastricas que era la simplicidad y rapidez
de confeccién.

Colecistogastrostomia.

En esta época la operacion paliativa mas
cimple en los canceres periampulares era la
colecistoduodenostomia (2, 64). Pero buscando
mejor pano de sutura digestivo, otros (42, 59)
preferian anastomosar con el estomago desin-
sertando la vesicula de su lecho.

En nuestro medio algunos cirujanos (Nin y
Silva y Stajano), utilizaron esta técnica con
excelentes resultados. Nosotros (54) la apli-
camos en alguna oportunidad sumandole una
gastroenterostomia para evitar el reflujo di-
gestivo.

Otros autores (36) la aconsejaron para tra-
tar las fistulas mucosas postcolecistectomia y
como sustituto (63) de la colecistectomia en
las colecistitis litidsicas, para evitar los ries-
gos de la exéresis de vesiculas subagudas.

El advenimiento de la colecisto y la hepati-
coyeyunostomia sobre asa desfuncionalizada,
propuesta por Monprofit (44), hicieron que
aquella operaciéon perdiera popularidad. Pero
aun hoy por su sencillez, sigue siendo un buen
procedimiento en los cénceres graves del pan-
creas con sobrevida limitada.

Hepaticogastrostomia izquierda

Paralelamente, en los canceres pediculares
en que no es posible exponer el hepético,
Gohrbandt (27,28) pudo anastomosar canales
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biliares superficiales del 1l6bulo izquierdo de
higado al estébmago. Cuando no encontraba
canales adecuados este autor hacia un crater
en el borde del higado y lo suturaba minu-
ciosamente a la cara anterior del estémago.
Este procedimiento utilizado también por Fino-
chietto (22, 38), Jelinek (34), Kalteneker (35),
Walzel (68) y Morino (45), se popularizé con
el nombre de operacion de Dogliotti (11). En
realidad este autor aplicé la técnica de Long-
mire y Sandford a las anastomosis hepatogas-
tricas. La idea era resecar el extremo del 16-
bulo izquierdo del higado hasta encontrar un
grueso canal que se unia luego a la luz gas-
trica.

Se podia dejar un tubo colocado en el he-
patico izquierdo pasando por la anastomosis y
saliendo al exterior por la cara anterior del
estbmago; se constituia entonces una hepati-
costomia izquierda transgastrica como repre-
sentan Trivellini (65), Hepp (31) y otros.

Practicamos la operacion de Gohrbandt en
una paciente (Obs. 1) (46) en la que al cam-
biar un tubo de hepatostomia externa derecha
la sonda se introdujo hasta el hepatico iz-
quierdo porque tenia un cancer del hepatico
que no la dejé seguir hacia abajo. Palpando
a través del parénquima el tubo de goma, en-
contramos el canal en la cara inferior del 16-
bulo izquierdo sin necesidad de resecar higado
y lo pudimos anastomosar facilmente con el
estémago.

Realizamos (47) entonces una innovacién a
estas técnicas pues en vez de calibrar con un
tubo perdido transgastrico lo hicimos con un
drenaje transanastomotico transhepatico dere-
cho pasado a través de todo el higado y por
consiguiente del confluente de los hepaticos.
Nuestra enferma que fue reoperada varias ve-
ces sobrevivié 8 anos después de la reseccién
de un cancer de via biliar superior (49).

Esta manera de calibrar las anastomosis iz-
quierdas por la derecha pone a cubierto de
la obstruccién neoplasica del confluente de
ambos hepaticos pues en caso de producirse
queda calibrada por el tubo. Se evita asi el
gran inconveniente de las operaciones de Long-
mire y Dogliotti: la obstruccién del confluen-
te, que termina por separar la canalizaciéon de
ambos lobulos entre si (51). En este caso lo
Unico que se hace es drenar parte del mismo
1l6bulo izquierdo al cual se le ha resecado un
fragmento.

Concretamente digamos que la operacién de
Gohrbandt (27,28) y Finochietto (25) es una
hepatogastrostomia izquierda. En cambio Do-
gliotti (12, 13, 14, 15, 16,17, 18, 19, 20) llamoé a
su operacion ductohepaticogastrostomia pues es
una hepaticogastrostomia dado que se sutura
especificamente el canal y se deja calibrado
a veces.

Pero este autor no dejaba el tubo tutor de-
finitivamente.

En uno de sus trabajos Dogliotti(17) relata
un caso en que realizé una reconstruccién de
via biliar sobre un tubo tutor que pasé trans-
papilar a la Voelcker como hacian a veces los
cirujanos europeos. Pero en vez de sacarlo
por el duodeno lo pas6é por el piloro y por
una gastrostomia externa como dremnaje provi-
sorio.
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Las operaciones de Gohrbandt, Finochietto
y Dogliotti, fueron desplazadas primero por
la de Longmire y después por las derivaciones
e¢n la cisura izquierda o con reseccion del seg-
mento III propuestas por Couinaud y Soupault.

En ellas seguimos (56) aplicando —cuando
fue posible— nuestra técnica del calibrado de
la anastomosis hepaticoyeyunal con un tubo
transhepéatico derecho que pasa por el con-
fluente de los hepéticos.

En 1971 uno de nosotros (R.P.) operd a
una enferma (Obs. 2) portadora de un céan-
cer del hepitico que habia sido intervenida
varios meses antes. Se le habia colocado en-
tonces un tubo en T en el colédoco con una
rama hacia arriba a través de la estenosis neo-
plasica. La ictericia aclaré. Pero al crecer el
tumor y obstruir el hepatico por encima del
extremo superior del tubo, volvié a quedar ic-
térica en pocos meses.

Las colangiografias mostraron el tubo per-
meable hacia abajo (llegaba a la papila) y
un buen pasaje al duodeno.

Reintervenimos a la paciente abordando el
hepatico izquierdo en la cisura, pasando un
Beniqué transhepatico saliendo por la cara su-
perior del 16bulo.

Aprovechando este trayecto introdujimos en
él la rama larga del tubo de Kehr que esta-
ba colocado en el colédoco. Suturamos el ori-
ficio del hepatico sobre el tubo y realizamos
orificios laterales en el trayecto intrahepatico
del mi=mo. El tubo venia de afuera abordan-
do al higado por la superficie del 1l6bulo iz-
quierdo, luego penetraba en el canal hepatico
izquierdo del cual salia haciendo un recorrido
intraperitoneal para llegar al colédoco (fig 1).

Se trataba en realidad de una hepatocole-
docostomia izquierda mediata sobre tubo. Re-
queria una sola condicién: no retirar nunca
el tubo. Este es también el secreto de las anas-
tomosis de pequeno calibre sobre tutor: dejar
siempre el drenaje hacia afuera para poder
lavarlo y evitar la obstruccion por barro bi-
liar. Senalemos que estas operaciones se apli-
can en los canceres inextirpables, en enfermos
que tienen sobrevidas muy breves. Por eso se
nos ocurrié utilizar una intervencién mas sen-
cilla, rapida y de menor riesgo que permitiera
una sobrevida relativamente confortable con
un tubo al exterior pinzado, pero sin icteri-
cia ni prurito.

MATERIAL Y METODOS

a) Hepatostomia transgastrica.

Resol~imos colocar un tubo para conducir
con seguri ad la bilis de las hepatostomias al
tubo digesti o.

En los céanceres biliares con pediculo hepa-
‘co cong ado de pués de los trabajos anato-
moquiru gicos de los cirujanos franceses (Co-
uiraud Hepp Soupault), se expone la via bi-
liar por la ~ ura izquierda porque en los con-
ductos homoénimos de paredes sanas y dilatadas
es facil colocar tubos de drenaje o realizar
anastomosis hepa o eyunales.

Las anas omosis hepatogastricas a ese nivel
no son aconsejables pues es necezario traccio-
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Fic. 1
sobre tubo

izq.— Obs. 2., Hepaticocoledocostomia mediata
(der.). Colangiografia correspondiente al
mismo caso.

nar mucho del estémago que queda formando
una tienda cuando se lleva al fondo de la ci-
sura izquierda. Si se desprende la sutura, se
constituye una fistula biliar externa y una fis-
tula gastrica, como le ocurrié en una oportu-
nidad (Obs. 3) a uno de nosotros (R.P.).

La hepaticoyeyunostomia izquierda es una
excelente operacién que hemos utilizado con
éxito muchas veces, pero lleva mas tiempo pa-
ra confeccionarla. Por eso, en pacientes de
gran riesgo, con metastasis hepatica y con ex-
pectativa de vida muy limitada, proponemos la
realizacion de un procedimiento mas rapido y
sencillo: vna hepatostomia transgéstrica (50).

Para ello abordamos un canal biliar, en el
hilio o en la cisura izquierda, colocando alli
un tubo de Kehr. Suturamos el canal con seda
sobre el tubo como si fuera una coledocoto-
mia y cerramos la cisura sobre el mismo.

El tubo que hace un trayecto extravisceral
se hace penetrar en la cara anterior del es-
tomago por el lugar méas préoximo y luego de
un trayecto intragastrico, se saca por otro ori-
ficio mas alto en este organo. Se cubren am-
bas perforaciones con puntos serosos a la Wit-
zel y el orificio de salida se fija a la pared
abdominal sacando por alli la sonda, como
una vulgar gastrostomia. Después de varios
dias de establecido el drenaje biliar externo,
se realizan perforaciones laterales en el tubo
cerca de la piel y se introduce ese sector en
el estbmago de manera que los orificios que-
den en la cavidad géastrica. Luego se pinza
el extremo externo del tubo y la bilis pasa
por los agujeros laterales al estomago (50).

Para desobstruir el tubo no hay mas que
tracc’onarlo hacia afuera hasta que aparezca
la ultima perforacion y lavarlo por alli.

Esta técnica la aplicamos en un paciente
(Obs. 4) con el pediculo hepatico congelado
por cancer de vesicula. Drend bilis por el tubo.
Pero se trataba de una ictericia muy evolucio-
nada en un anciano de 85 afnos con ascitis e
higado secundario. Falleci6 en anuria a los
6 dias de operado sin que llegiramos a realizar
las perforaciones en el sector géstrico.
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Colocamos un drenaje similar en otro en-
fermo (Obs. 5). Antiguo colecistectomizado
y coledocoduodenostomizado por estenosis pa-
pilar que ingresé con una ictericia obstructiva
verdinica,

Existia un gran colangioma obstructor de
l6bulo derecho que aplastaba al hepatico co-
mun. También tenia un quiste hidatico cal-
cificado de lébulo izquierdo de higado.

A través de una antrotomia llegamos a la
coledocoduodenostomia y por ella colocamos
un tubo de Kehr con una de sus ramas en el
hepatico comun e izquierdo y otra en el bol-
sillo coledociano.

La rama larga la pasamos por la vieja anas-
tomosis sacandola a la Witzzsl por la cara an-
terior del estomago después de cerrar la gas-
trotomia. Igual que en el caso anterior fa-
lleci6 a los pocos dias de insuficiencia hepa-
tica por obstruccién prolongada. La autopsia
confirmé el diagnéstico de colangioma que era
de gran tamano.

El drenaje habia funcionado.

b) Tubos transhepatogastricos en sedal.

Los drenajes transgastricos se pueden salir,
por eso es conveniente fijarlos bien. Se deben
lavar diariamente porque si el paciente so-
brevive mucho tiempo, se pueden obstruir con
incrustaciones biliares.

Se nos planted una situacion similar al caso
anterior en una enferma (Obs. 6), que tenia
también una coledocoduodenostomia y una co-
langitis esclerosante primaria de 10 anos de
evolucién, con via biliar de calibre pequeno.

Decolando el mesenterio hacia la derecha
expusimos la 2% rodilla del duodeno, practi-
cando alli una incisién a través de la cual
pudimos pasar un beniqué por la vieja cole-
docoduodenostomia y con él colocar un tubo
transhepatico que condujimos con el dedo a
través del piloro. Perforamos la cara anterior
del estomago, sacando el tubo por una gas-
tostomia a la Witzel. Practicamos orificios la-
terales en el trayecto biliar y gastrico del
mismo que queddé como tubo en sedal transhe-
patocoledocoduodenogastrico. Como la historia
ce esta enferma que vive aun con su tubo ya
la hemos relatado en esta Sociedad y ha sido
publicada (53) junto con la documentacién ra-
diolégica, no abundaremos en detalles. Soélo
diremos que la intubacién transhepatica es la
linica operacién con algin porvenir en el tra-
tamiento de la colangitis esclerosante.

Los tubos transhepaticos en sedal que uti-
lizamos desde 1964 (48) tienen la ventaja de
poderse cambiar, pues ambos extremos salen
al exterior. Para ello se empatilla un tubo
nuevo en un extremo del que esta colocado
y se tracciona de éste hacia afuera hasta co-
locar el nuevo tubo tutor en posicién. Luego,
usando de modelo el tubo viejo, se abren ori-
ficios laterales en los mismos lugares del tu-
bo nuevo (52).

En la paciente con colangitis esclerosante
utilizamos un tubo en sedal que cambiamos
cada tres meses.

Pero no siempre se dispone de una vieja co-
ledocoduodenostomia que nos permite llevar
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el tubo por el piloro al estdbmago; por eso en
las siguientes observaciones veremos cémo hi-
cimos un puente entre el colédoco y el est6-
niago igual que en la observacién 2, dejando
un tubo en sedal entre ambas visceras.

OBs. 7.— A. A. de B. Mujer, 52 afios. En diciembre
de 1972 es operada por una litiasis vesicular. Se en-
contr6 un pequerio tumor en la desembocadura del cis-
tico (la enferma no tenia ictericia). Se practicé una
colecistectomia incluyendo todo el cistico y un peque-
no fragmento de colédoco. Se reconstruyo6 la via biliar
sobre un tubo de Kehr. El estudio histolégico del tu-
mor mostré que se trataba de un adenocarcinoma del
cistico. Varios dias después se salio el tubo de Kehr
constituyéndose una fistula biliar externa y una cavi-
dad subhepatica. Fue reintervenida dos veces pero sin
restablecer el transito biliodigestivo. Simplemente se
dejaron drenajes en la cavidad subhepatica por los
que salia una bilis infectada. La vimos (R.P.) por
primera vez en marzo de 1973. Estaba ictérica con
una fistula biliar externa calibrada por un tubo de
drenaje. Se prepard rapidamente y se operd en el
Sanat. Evangélico el 5/3/973. Anest. general. Incisién
transversa de hipocondrio derecho. Cavidad neoplasica
subhepatica comunicando con un orificio coledociano
de bordes tumorales. Via biliar distal obstruida por el
tumor. Gruesas adenopatias tumorales retropancreati-
cas y celiacas.

Hay dos ndédulos secundarios en el lobulo cuadrado.
Se resecd la cavidad tumoral incluyendo capsula hepa-
tica y epiplon pero manteniendo la indemnidad del co-
lon. Este tiempo fue muy laborioso y llevé dos horas
de operacién al cabo del cual constatamos que toda la
via biliar estaba infiltrada también hacia arriba aun-
que permeable.

Se colocaron tubos transhepaticos derecho e izquier-
do saliendo por el orificio coledociano. Se ataron en-
tre ellos para que calcen en la bifurcacion de los he-
paticos y se practicaron orificios laterales en los sec-
tores intrahepaticos. Los tubos salian del colédoco (fi-
gura 2A) penetrando en el antro gastrico y saliendo
también a la Witzel del estdmago y el abdomen hacia
el exterior.

Varios dias después de la operacion se tracciond de
los tubos hacia afuera del vientre y se practicaron ori-
ficios laterales en el sector gastrico, lo cual se con-
firmo6 radiolégicamente (fig. 2B). La posicién exacta
se obtuvo nuevamente traccionando los extremos trans-
hepaticos hasta que se detuvieron en la bifurcacion
hepatica.

La ictericia aclard, la enferma se recupero lentamen-
te pero mantuvo un grave estado depresivo por mo-
tivos familiares.

Tres meses después se hicieron evidentes nuevas
metastasis hepaticas, falleciendo con una carcinoma-
tosis el 26.6.973.

OBs. 8— T. T. de V. Mujer, 66 afnos, con anteceden-
tes de hidatidosis pulmonar operada 20 anos antes y
carcinoma espinocelular recidivante de mejilla dere-
cha. Cinco meses antes del ingreso comenzé con adel-
gazamiento, anorexia, astenia y distension abdominal.

Aparece luego una ictericia y tumefacciéon de hipo-
condrio y flanco derecho pendula y dolorosa. Se trataba
de una persona muy delgada con vientre distendido.
Ascitis. Enorme vesicula biliar llena de pus y calculos.
El cistico estaba obstruido por un tumor aparentemen-
te secundario a otro periampular. Carcinomatosis peri-
toneal de flanco derecho y Douglas. Vena porta y ra-
reas intrahepaticas dilatadas pues existia un quiste hi-
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datico de 1é6bulo derecho situado a nivel del ligamento
coronario que determinaba posiblemente una hiperten-
sién portal.

Se resolvidé no actuar sobre el quiste hidatico. Prac-
ticamos una colecistostomia con sonda Pezzer previa
evacuacion del pus y los calculos vesiculares.

La obstrucciéon biliar se resolvi6 de una manera
sencilla. Aprovechando el gran tamarfio de la vesicula
que tenia paredes sanas, se colocé como puente entre
el hepatico y el antro gastrico sin necesidad de des-

Fig. 2A.— Caso 7. Hepatostomia doble transgastrica
mediata.

Fic. 2 B.— Caso 7. Colangiografia correspondiente al di-

bujo anterior. Se ven ambos tubos transhepaticos, una

fuga en la coledocotomia y los tubos en el estomago
que se ha rellenado.

Fic. 3 A.— Caso 8. Dibujo explicativo. Se ve el quiste
hidatico, el tubo transhepatico y ambas anastomosis
con la vesicula.

Fi1c. 3 B.— Colangiografia postoperatoria del mismo ca-
so. Se ve el arbol biliar y el estomago.

pegarla del lecho. Se suturé al hepatico que estaba
dilatado y accesible con puntos separados de line y en
dos planos al estémago. Se colocé un tubo transhe-
patico derecho que pasaba por ambas anastomosis ve-
siculares, saliendo a la Witzel por la cara anterior del
cuerpo gastrico. Se perforaron agujeros laterales en el
sector intrahepatico del tubo. Quiere decir que se rea-
liz6 una hepatocolecistogastrostomia calibrada por un
tubo en sedal transhepatocolecisto gastrico (fig. 3 A).
Se dejé ademas un drenaje de ascitis y se biopsio el
tumor.

Tres dias después de la operacion se llevd la enfer-
ma a rayos y bajo pantalla se retir6 un segmento del
tubo del lado gastrico; practicando dos orificios late-
rales y se volvié a introducir. La colangiografia obte-
nida entonces mostré que los orificios hepaticos y gas-
tricos del tubo estaban bien emplazados pues se rellend
el arbol biliar y el contraste pasé al estomago (fig. 3B).
Como en el trayecto transvesicular del tubo no habia
orificios no se ve la vesicula biliar.
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Estando la paciente en la mesa de rayos se cons-
tat6 una trombosis venosa femoroiliaca izquierda, afec-
cién de coexistencia excepcional con una ictericia (55).
Se traslad6 al quir6fano y con anestesia local por via
crural se hizo una trombectomia venosa femoroiliaca
a través de la safena. De esta afeccion evolucioné bien
disminuyendo el edema y la cianosis en los dias sub-
siguientes.

La ictericia desapareci6 en el postoperatorio, la as-
citis no se infect6. Drenaba 300 cm por dia. Aprove-
chando el tubo transgastrico la realimentamos por la
gastrostomia. Cuando mejoré se instituyé 3 fluoracilo
intravenoso que la deterioré rapidamente falleciendo a
los 45 dias de operada, el 23.7.973.

COMENTARIO

Hemos relatado nuestra experiencia crono-
légicamente siguiendo los razoanamientos que
nos han hecho llegar a estas técnicas. No he-
mos insistido en las historias clinicas de las
primeras observaciones. La primera con una
operaciéon de Gohrbandt ya fue publicada en
detalle. La segunda, era una enferma con una
carcinomatosis hepatica por cancer de vesicu-
la que sobreviviéo dos meses pero con una fis-
tula biliar externa. La tercera, tiene de interés

la colocacion del tubo con trayecto mediato..

La cuarta y quinta observacién corresponden
a pacientes muy graves, de pésimo prondstico.
La sexta fue detallada y analizada en otra pu-
biicaciéon. En cuanto al séptimo caso, era una
paciente cuyo tumor iba a seguir creciendo con
seguridad. La operacion le resolvié el proble-
ma de la ictericia pero el orificio del colédoco
por donde salian los tubos era tumoral y por
consiguiente no hermético. Tal vez en esta en-
ferma la solucién hubiera sido sacar un tubo
por el hepatico izquierdo que aunque no es-
taba dilatado se hubiera podido reperar con
un explorador metalico introducido deésde aden-
tro. El tubo transhepatico derecho hubiera pa-
sado hacia la izquierda por el confluente lle~
vandolo desde la cisura izquierda al estémago
por dentro del ligamento falciforme desinser-
tado de la pared. El orificio de coledostomia
se hubiera ligado o suturado.

El caso 8 es dificil por la presencia de as-
citis. En estas condiciones hay autores que
no hacen derivaciones biliodigestivas por con-
siderarlas riesgosas. Una falla de sutura en
estos casos implica una peritonitis mortal. Por
aotra parte, la presencia del liquido en el vien-
tre es indice del grado avanzado de la enfer-
mdad.

Aprovechamos la presencia de la vesicula
pvara usarla como vaina del tubo interhepato-
gastrico (22). Asi impedimos que se infectara
la ascitis. El recurso de disponer la vesicula
como puente entre el hepatico y el estomago
habia sido utilizado por Champeau (8) y Fu-
torsn (26). No habiendo vesicula, un recurso
practico seria como senalamos en el caso an-
terior usar el falciforme como puente dado
que proviene de la cisura izquierda y termina
en el ombligo.

En el desenlace de esta enferma tal vez
influyé el 5 F.U. Pero ya estaba en caquexia
cuando la operamos.

Finalmente debemos senalar que estos pro-
cedimientos estan indicados en pacientes muy

R. PRADERI Y COL.

graves no accesibles a derivaciones hepatico
yeyunales por su pronéstico. Por eso aspira-
mos a que con estas operaciones se obtengan
sobrevidas no mayores de 6 meses. Si lo fue-
ran, significarian que estaba indicada una de-
rivacion biliodigestiva mejor aunque mas com-
pleja en su realizacién.

RESUMEN

Se analizan las distintas técnicas de derivaciones bi-
liogastricas: Hepatogastostomia pedicular, Hepatocole-
cistogastrostomias y Hepatogastostomias de Gohrbandt y
Dogliotti. Todas ellas han perdido actualidad. Se re-
fieren sumariamente siete observaciones de anastomo-
sis biliogastricas con diversas técnicas. Entre ellas se
destacan tres Hepatostomias transgastricas con tubos
transhepaticos en sedal. Todos los casos tratados eran
canceres biliares avanzados con excepcion de una co-
langitis esclerosante.

Este procedimiento permite drenar la bilis de los
hepaticos al estébmago con una operacion sencilla y ra-
pida, dejando un tubo cambiable pasado en sedal entre
el higado y el estémago sin necesidad de anastomosar
un érgano a otro.

Se aplica en enfermos muy graves con sobrevida li-
mitada, en vez de realizar hepatico yeyunostomias iz-
quierdas, que son operaciones mas laboriosas para en-
fermos tan graves.

RESLUAME

On analise les différentes techniques de dérivations
biliogastriques: Hépatogastostomie pédiculaire, Hépato-
cholecystogastostomies et Hépato-gastostomies de Gohr-
tandt y Dogliotti. Elles ont toutes, perdu actualité,

On rapporte sommairement sept observations d’anas-
tomose biliogastriques avec des tubes transhépatiques
en séton. Tous les cas traités étaient des cancers bi-
liaires avancés, a l'exception d’'une collangite scléro-
sante.” Ce procédé permet de drainer la bile des hépa-
tiques a l'estcmac par une simple et rapide opération,
en laissant un tube changeable passé en séton entre le
foie et l'estomac sans besoin d’anastomoser un organe
a lautre.

On l'applique dans des grands malades avec une
survie limitée, au lieu d’effectuer des hépato-jéjunosto-
mies gauches, qui sont des opérations trop laborieuses
pour dzs malades si graves.

SUAMRMARY

The different techniques of biliogastric anasiomosis:
common hepaticogastrostomy, Hepaticocolecystogastosto-
my and Hepaticogastostomy of Gohrbandt and Dogliotti,
have been analized. All of them are not standing nowa-
days. Seven observations of biliogastric anastomosis with
various techniques are summarily reported. Among them
three (transgastric hepatostomies) with transhepatic
“U” tubes are pointed out. All of the treated cases
were advanced biliary cancer, with the exception of
sclerosing colangitis.

With a simple and quick operation, this procedure
allows the drainage of the bile from the hepatic to
the stomach, leaving a changeable tube passed through
between the liver and the stomach without need of
suturing one organ with the other.

It is used in patients in serious conditions with li-
mited overliving, instead of doing left hepatico-jejunos-
tomies, that are more laborious operations for this kind
of patients.
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