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Drenajes transgdastricos. Experimentacion clinica

Dres. RAUL PRADERI,

CARLOS GOMEZ FOSSATI,

ALBERTO ESTEFAN

Las Gastrostomias temporarias se utilizan
para la aspiracion gastroduodenal post-vagoto-
mia (5), o en las oclusiones intestinales (3, 4)
y para alimentacion prolongada por sondas (7).

También se usan para aspirar por dentro fis-
tulas duodenales constituidas o duodenos con
suturas precarias.

En esos casos si se quiere alimentar por
yeyuno y aspirar por duodeno se pueden co-
locar dos tubos, (largo y corto) por la misma
gastrostomia (8).

No siempre es posible pasar sondas al yeyu-
no a través del duodeno y tampoco es conve-
niente hacerlo cuando hay una fistula duode-
nal lateral. Se prefiere entonces hacer una
gastroenterostomia para derivar al yeyuno los
alimentos ya sea directamente o mediante una
sonda nasogastrica colocada por el asa eferen-
te en la 22 yeyunal, como cuando hay una fis-
tula del mundén duodenal en las gastrectomias
Billroth II. Se han combinado ambos procedi-
mientos colocando una sonda de gastrostomia
que se baja al yeyuno a través de la neoboca,
constituyendo asi una verdadera yeyunostomia
transgastrica.

Otra solucién es realizar una yeyunostomia
de alimentacién a la Witzel cuidando de no
dejar estricturas o fistulas yeyunales definiti-
vas.

YEYUNOSTOMIA TRANSGASTRICA

Hemcs combinado las virtudes del cierre her-
mético de la gastrostomia con las ventajas de
la intubaciéon yeyunal transgastrica realizandoc
una gastroenterostomia minima puntiforme que
se cierra sola al retirar el tubo. Para ello apli-
camos el yeyuno al estémago haciendo una
especie de aposicién serosa y a través de dos
pequenos orificios en ambas visceras pasamos
un tubo de polietileno al yeyuno. Este pro-
cedimiento lo utilizamos por primera vez en
1970 en una enferma con una oclusiéon duode-
nal por calculo biliar portadora de dos fistulas
colecistoduodenales. Habiamos realizado una
colecistectomia, coledocotomia, papilotomia y el
cierre de los dos orificios duodenales. Una ye-
yunostomia transgastrica nos permitié alimen-
tar a la paciente mientras quedaba el duodeno
en reposo (1).
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YEYUNOSTOMIA TRANSGASTRICA
TRANSTUMORAL

En las recidivas neoplasicas o en los cance-
res de la neoboca de las gastrectomias Billroth
II, la extension y fijacién posteriores del tu-
mor no siempre permiten hacer resecciones se-
cundarias. Cuando el tumor ocluye el asa efe-
rente no hay maéas remedio que practicar una
yeyunostomia de alimentacion. En su lugar
preferimos cuando es posible, realizar una gas-
trostomia pasando un tubo, al asa eferente a
través del tumor. EIl paciente se alimenta por
alli aunque el neoplasma crezca alrededor del
tubo. Utilizamos esta técnica en una paciente
con estenosis de neoboca por reseccién incom-
pleta de un cancer gastrico. El asa aferente
muy distendida estaba ocluida totalmente, la
eferente casi completamente estenosada y el
munoén gastrico infiltrado en su cara posterior.
Practicamos una duodeno-yeyunostomia latero-
lateral y en una zona libre de la cara anterior
del estbmago hicimos la gastrostomia. Coloca-
mos desde abajo una sonda Pezzer con el pa-
bellén recortado que quedé calzada en el tumor.
La enferma que tiene 78 anos, se alimenta por
alli hace 4 meses, e incluso en oportunidades
ingiere liquidos por via oral.

QUISTOSTOMIA PANCREATICA
TRANSGASTRICA

Brewer y Shumway (2) en 1957 practicaron
en dos pacientes la anastomosis de quistes pan-
creaticos retrogastricos con la cara posterior del
estémago y los drenaron con un tubo pasado
por la anastomosis y a través del estémago
que salia en forma de gastrostomia. De esta
manera desgravitaban los quistes al exterior,
procedimiento con el cual curaban casi siem-
pre. Si la fistula se mantenia retiraban el
catéter transformandola en una quistogastros-
tomia. Utilizamos este procedimiento por pri-
mera vez, el ano pasado en un paciente por-
tador de un quiste pancreatico corporal y una
pancreatitis alcoholica. El tubo incluso nos
permitié controlar radiograficamente el tama-
no de la cavidad que disminuyé hasta desapa-
recer.

HEPATOSTOMIA TRANSGASTRICA

Rezolvimos utilizar un procedimiento simi-
lar para llevar la bilis de las hepatostomias
al tubo digestivo. En los cénceres inextirpa-
bles de vias biliares con pediculo congelado,
se aborda la via biliar por la cisura izquierda
y alli en conductos dilatados y de paredes sa-
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F16. 1.— Yeyunostomia transgéastrica.

F16. 2.— Yeyunostomia transgastrica transtumoral.

Fic. 3.— Hepatostomia transgastrica reintroduccién del
tubo fenestrado.
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nas es posible colocar tubos de drenaje o rea-
lizar anastomosis hepato-yeyunales. Las anas-
tomosis hepatogastricas no pueden utilizarse
sistematicamente porque en caso de dehicencia
constituyen fistulas gastricas.

Las hepatico-yeyunostomias izquierdas que
hemos realizado con éxito ‘muchas wveces (10,
11) llevan mas tiempo para confeccionarlas.
Por eso en pacientes de gran riesgo, con me-
tastasis hepaticas y expectativa de vida limi-
tada proponemos la realizacion de un proce-
dimiento méas sencillo: una hepatostomia trans-
gastrica. Para ello se aborda un canal biliar,
en el hilio o en la cisura izquierda; se colo-
ca alli un tubo de Kehr o transhepéatico, se
sutura el canal con seda sobre la sonda y
se cierra la cisura sobre ella.

El tubo se hace penetrar en el estémago por
el lugar méas préximo y se saca por otro ori-
ficio quedando en parte dentro del o6rgano.
Se cubren ambas perforaciones con puntos se-
rosos a la Witzel. El orificio de salida se fija
a la pared abdominal y se saca por alli la son-
da. Después de varios dias de establecido el
drenaje biliar externo se realizan perforacio-
nes laterales en el tubo cerca del orificio cuta-
neo y se introduce ese sector en el estéomago
de manera que las perforaciones queden en
la luz gastrica y la bilis pase al estémago al
pinzar el extremo del tubo. Este procedimiento
lo aplicamos en un paciente con pediculo hepa-
tico congelado por cancer de vesicula. Se tra-
taba de una ictericia muy evolucionada en un
anciano de 85 afios con ascitis y un higado se-
cundario que falleci6 en anuria a los 6 dias
de operado.

Usamos un drenaje parecido en un antiguo
colecistectomizado y colédocoduodenostomizado
por estenosis papilar. que ‘ingresé con una icte-
ricia obstructiva verdinica. El enfermo re-
sulté tener un gran colangioma obstructor de
16bulo derecho y un viejo quiste calcificado
de lébulo izquierdo. Se practic6 una antro-
tomia y por ella se colocé un tubo de Kehr
en el colédoco con su rama superior en el hepéa-
tico izquierdo (que también estaba comprimido
por el tumor) y la inferior en el bolsillo cole-
dociano. La rama larga del tubo se pasé por
la colédoco-duodenostomia y se sacé a la Wit-
zel por el estomago, suturando luego la gastro-
tomia. Aunque igual que en el caso anterior
drendé bilis, falleci6 en insuficiencia hepatica
a los pocos dias. La autopsia no mostré fallas
de sutura ni peritonitis.

DRENAJE TRANSHEPATICO
TRANSGASTRICO

A una enferma con una colangitis esclero-
sante primaria se le habia practicado muchos
anos antes una colédocoduodenostomia que se
mantenia permeable. La via biliar era de tan
pequeno calibre que en una intervencién re-
ciente fue imposible realizar una coledocosto-
mia o hepaticostomia biliar.

Penetrando por la luz duodenal a través de
una duodenostomia en la segunda rodilla pu-
dimos pasar un beniqué por la antigua coledo-
coduodenostomia. A través del hepatico de-
recho perforamos la superficie hepatica
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colocamos un tubo transhepéatico, que pasamos
luego por la vieja anastomosis y el piloro al
estomago sacandolo en forma de gastrostomia.
Practicamos orificios laterales en el trayecto
biliar y gastrico del tubo. Finalmente sutura-
mos la duodenotomia. Quedé colocado un tubo
en sedal transhepatogastrico. La enferma me-
jord de su ictericia y le desaparecio el prurito.
Tiene ahora materias coloreadas.

Los tubos en sedal transhepaticos que des-
cribimos (11) en 1963 son aplicados actual-
mente por los cirujanos sudafricanos (6,14)
que han publicado 'su experiencia reciente en
hepaticoyeyunostomias. Tienen la ventaja que
pueden ser cambiados sin necesidad de opera-
cién. Para realizar colangiografias en estos
enfermos es necesario obstruir los orificios gas-
tricos lo que conseguimos colocando por el
cabo gastrico del tubo una sonda de Fogarty
que insuflamos arriba del ultimo orificio géas-
trico.

RESUMEN

Se describen varios procedimientos de drenaje trans-
gastrico; yeyunostomia transgastrica; quistostomia pan-
creatica transgastrica; hepatostomia izquierda y cole-
docostomia transgastrica y finalmente tubo en sedal
transhepatico transgastrico.

Se seiflalan las ventajas de estos procedimientos
que con excepcion de la quistostomia pancreatica
transgastrica no hemos visto descritos en la literatura.

RESUME

Description de divers procédés de drainage trans-
gastrique: jéjunostomie transgastrique; kystostomie
pancréatique transgastrique; hépatostomie gauche et
cholédochostomie transgastrique - et enfin tube en séton
transhépatique transgastrique. On signale l'avantage
de ces procédés qui, a l'exception de la kystostomie
pancréatique transgastrique, n'ont pas été décrits, que
ncus sachions, dans les textes de référence.

SUMMARY

Several procedures for transhepatic drainage are
described: transgastric jejunostomy; transgastric pan-
creatic cystostomy; left hepatostomy and transgastric
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choledochostomy and finally, transgastric transhepatic
intubation in seton. The advantages of these procedures
are pointed out since, with the exception of the trans-
gastric pancreatic cystostomy, we have never seen
them described in surgical literature.
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Sintesis equirurgica nacional

Tratamiento guirturgico
de la hidatidosis pulmonar.
Sanjinés, A., Tomalino, D.
El Térax. 21(2): 60-70, 1972.

Se comenta el problema de la enfermedad hidatica
en el Uruguay y se establecen las bases de la clasi-
ficacién de la hidatidosis teniendo en cuenta el estado
biolégico del parasito.

Los aspectos clinicos,. radioldgicos e inmunolégicos
de los diferentes estadios son brevemente analizados,
describiendo a continuaciéon los procedimientos quirur-
gicos aplicables a cada uno.

De acuerdo a este enfoque se estudia la enfermedad
producida por la hidatide sana, la hida ide enferma,
la muerte de la hidatide, los restos parasi arios y las
secuelas hidaticas.

Se aborda el capitulo de las hidatidosis pulmonares
multiples primitivas y secundarias en sus diversas for-
mas y la hidatidosis pleural.

Se completa el trabajo con la descripcion de las
complicaciones toracicas de la hidatidosis hepatica: los
transitos hepatotoracicos. Se hace la clasificaciéon y se
considera la tactica quirurgica en la que se toma en
cuenta la apertura inicial del quiste en vias biliares
o en vias aéreas.

Los resultados se exponen en una serie de cuadros
en los que se analizan: estadisticas, tipo de operacidn,
complicaciones y mortalidad.

Se hacen consideraciones finales acerca de la ma-
niobra del parto de la hidatide. — A. S.

Sareoma alveolar de partes blandas.
Klempert, A.; Reissenweber, N.; Estefan, A.
y de Estéfani, E.

El Térax. 21(2): 94-97, 1972,

Los autores presentan los resultados obtenidos me-
diante el estudio histopatolégico, histoquimico y ul-
traestructural de un caso de Sarcoma Alveolar de
Partes Blandas. Esta correlaciéon es intentada por pri-
mera vez en nuestro medio. El hecho mas destacable
lo constituye el hallazgo de granulos secretorios en el
citoplasma de las células tumorales. Los autores exa-
minan las distintas hipétesis acerca de-la histogénesis
del tumor, sugiriendo que el Sarcoma Alveolar de
Partes Blandas es un tumor neurogénico, ubicable
taxonémicamente dentro del grupo de los Neoplasmas
secretantes de catecolaminas. Se destaca la necesi-
dad de nuevas investigaciones ultraestructurales y
bioquimicas para confirmar los hallazgos menciona-
dos. — H. K.

Anenrisma disecante de aorta.
Korytnicki, L.
El Térax. 21(2): 91-93, 1972.

Se describen los hallazgos clinicos y necrdépsicos
de 13 casos de Aneurisma Disecante de Oorta. El sin-
toma mas importante fue el dolor, precordial en 7 casos
vy fundamentalmente abdominal en 4. La muerte sobre-
vino como maximo a los 7 dias del ingreso. La ana-
tomia patoldégica permitiéo topografiar el hematoma di-
secante, asi como el sitio de su rotura, y evidencié a
la medionecrosis quistica como la lesién constan-
te. — L. K.

Tumores de las paredes toricicas.
Martinez Apezteguia, J. L.
El Toérax. 21(2): 71-80, 1972.

Se estudian los tumores primitivos de las paredes
toracicas, teniendo en cuenta una clasificaciéon histo-
légica y topografica que considera los tumores benignos
y malignos de las partes blandas, los de costillas, car-
tilagos y esterndén, y los del fiafragma.

Se analizan 14 casos del Instituto de Enfermedades
dle Torax. Cuatro tenian origen en las partes blancas
(1 lipoma, 1 fibroma y 2 sarcomas), 9 se originaban
en el esqueleto toracico (1 condroma, 3 osteocondro-
mas, 1 osteoma, 2 tumores vasculares, 1 granuloma
eosinofilo y 1 condrosarcoma) y 1 fibrosarcoma asen-
taba en el diafragma.

Se discute la indicacién quirurgica, la reseccion
y la reconstrucciéon de los defectos parietales. Son de
indicacién quirurgica los tumores benignos y malignos
radiorresistente . Para la reseccién se tendran en cuenta
el tipo hi olégico, la difusién tumoral y la topografia.
De acuerdo a la topografia se consideran los tumores
de la pared lateral, los que asientan en los sectores
limites y los de la pared anterior. Para la reconstruc-
cion se tendran en cuenta el criterio topografico. Se
analizan los mé odos utilizados para lograr la recons-
truccion hermética y que no trastornen la funcién
respiratoria. — J. L. M. A.

Hidatidosis de las paredes toracicas.
Martinez Apezteguia, J. L.
El Toérax. 21(3-4): 114-124, 1972.

Se estudian 26 observaciones de quistes hidaticos
(Q.H.) de las paredes toracicas: 5 de partes blandas,
3 de diafragma, 15 interpleuroparietales y 3 costales.

En los QH. de partes blandas predomina la loca-
lizacion muscular. El diagnéstico lo hace la puncién
y el tratamiento de eleccién es la quistectomia. En los
QH. de diafragma se destaca la dificultad en esta-
blecer el diagnéstico preoperatorio y se enfatiza la
importancia del neumoperitoneo. Todos se localizaron
en el hemidiafragma derecho y se abordaron por
toracotomia baja. El patdlogo confirma el origen dia-
fragmatico al reconocer fibras musculares en la ad-
venticia.

La hidatidosis interplueroparietal fue la mas fre-
cuente. En general se comprueba alteracién dsea por
compresion y ausencia de hidatidosis dsea.

La localizacién hidatica costa es poco frecuente;
puede ser primitiva o secundaria a una hidatidosis
vertebral. Tiene caracteristica infiltrante con ausen-
cia de reaccion del hueso agredido. Se analiza la
evolucién en el foco 6seo primario, en los tejidos pe-
rioseos (absceso osifluente) y en los huesos vecinos.
Puede ser asintomatica o presentar dolor y/o tumor
parietal, sintomas de compresiéon local e incluso me-
dular. La radiologia es fundamental en el diagnédstico
mostrando las alteraciones éseas y el absceso osifluen-
te. El tratamiento requiere reseccion costal completa
incluyendo 1la apdfisis transversa. Cuando existe
compromiso de la columna, el tratamiento quirargi-
co se hace mas complejo y el prondstico es reser-
vado. — J. L. M. A.
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Noticiario médico

ler. Coloquio Nacional de
(Col. Inter. Chir. Digest.).
Buenos Aires. 7 de abril de 1973.
Temas:
Cancer de las vias biliares
Anastomosis bilio digestivas.
Secretaria: Hospital Privado . odelo. Roca 1811. Flo-
rida. Pcia. de Buenos Aires. Argentina.

irugia Biliar.

es ahepaticas.

Jornadas dz1 Atlantico.
(Inter. Coll. Surg.).
Buenos Aires. 3 al 15 de mayo de 1973.
Temas:
Cancer de mama
Cirugia de tiroides.
Equinocosis hidatidica, hepa ca y pulmonar.
Cirugia del hepato coledoco.
Hernia hiatal.
Tumores O6seos metas asicos.
Secretaria: Parana 976. P a.
Argentina.

Baja. Buenos Aires.

las. Jornadas de Anestesiologia

en el Interior de la’ Republica.

Florida. 18 y 19 de mayo de 1973.

Secretaria: Departamenio de Anestesia. Piso 17.
pital de Clinicas. toatevideo.

Hos-

7as. Jornadas Riop!a enses
de Ortopedia y Traumatologia.
Buenos Aires. 18 ¥ 19 de mayo de 1973.

Secretaria: Santa Fe 1171. Buenos Aires. Argentina.

10° Congr o >undial

de Otorrinolaringologia.

Venecia. 21 al 25 de mayo de 1973.

Secretaria: Pr. V. Botner. P.O. Box. Otocongress 30-100.
Venecia. Italia.

las. Jornadas Angioldgicas Argentinas.

Posadas. 19 al 22 de junio de 1973.

Inscripciones: Zenith Viajes. Paraguay. Buenos Aires.
Argentina.

16° Congreso

de la Sociedad Internacional de Urologia.

Amsterdam. 19 al 6 de julio de 1973.

Secretaria: Holland Org. Centre. Lange Voor Hoot 16.
Gravenhage. Holanda.

2as. Jornadas Quirurgicas

de la Provincia de Buenos Aires.

Mar del Plata. 15 al 18 de agosto de 1973.

Secretaria: Dr. Loyarte. Hospital de Clinicas. Mar del
Plata. Argentina.

13* Congreso Panamericano

de Gastroenterologia (A.I.G.E.).

Buenos Aires. 2 al 7 de setiembre de 1973.
24 Sesiones de trabajo. Temas libres. Simposios
sobre ulcera gastroduodenal y diarrea crénica. Fo-

rum de endoscopia digestiva. Cursos. Conferencias
vy 52 Reunion del Comité Latino-Americano para
estudio de la cirrosis hepatica.

Secretaria: Avda. Santa Fe 1171.
Argentina.

Buenos Aires.

20° Congreso Brasileiro de Angiologia.
Bahia. 12 al 15 de setiembre de 1973.
Secretaria: Hospital Naval de Salvador. Bahia. Brasil.

25° Congreso

de la Societe Internationale de Chirurgie.

Barcelona. 22 al 27 de sestiembre de 1973.

Secretaria: Rue des Champs Elysees 43.
xelles. Belgique.

1050. Bru-

15° Congreso Latinoamericano

de Neurocirugia.

Panama. 25 al 28 de setiembre de 1973.

Secretaria: Universidad de Panama. Facultad de Medi-
cina. Panama.

11° Congreso

de la International Cardiovascular Society.

Barcelona. 27 al 29 de setiembre de 1973.

Secretaria: Dr. H. Puig Massena. Paseo de la Bonanova
47. Barcelona.

44° Congreso Argentino de Cirugia.

Buenos Aires. 10 al 13 de octubre de 1973.

Secretaria: Avda. Santa Fe 1171. Buenos Aires. Ar-
gentina.

3as. Jornadas Internacionales

de Cancerologia y Gastroenterologia.

Buenos Aires. 26 de noviembre al 19 de diciembre
de 1973.

Secretaria: Hospital Privado Modelo. Roca 1811. Flo-
rida. Pcia. de Buenos Aires. Argentina.

7° Congreso Nacional de Medicina Interna.

Montevideo. Noviembre de 1973.

Secretaria: Soc. de Medicina. Agraciada 1464. Piso 13.
Montevideo. Uruguay.

23°? Congreso Uruguayd de Cirugia.
Montevideo. Diciembre de 1973.
Relato:
Complicaciones
la hidatidosis.
Mesas Redondas de Cirugia General:
Heridas del cuello y Tumores de mediastino.
Mesa Redonda de Técnica quirtrgica:
Glastrectomia total.
Mesa Redonda:
El Cirujano y el Seguro de Salud.
Mesas Redondas de especialidades:
Conferencias. Forum, temas libres.
Secretaria: Congreso Uruguayo de Cirugia. Avda.
Agraciada 1464 Piso 13. Montevideo. Uruguay.

hepatobiliares y canaliculares de



	IMG_20200317_0036
	IMG_20200317_0037
	IMG_20200317_0038
	IMG_20200317_0039
	IMG_20200317_0040

