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Derivacion colangio - digestiva mediata

Puente con catéter de puncién venosa

Se presenta una técnica de derivacion co-
langio - digestiva mediata con tubo de polieti-
leno, de los utilizados para puncion venosa;
simple, rapida y eficaz.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:

Biliary Tract Surgery.

INTRODUCCION

En el Uruguay las anastomosis colangio -
digestivas (A.C.D.) mediatizadas por tubo,
vienen siendo usadas a partir de los trabajos
de Raul Praderi y col. (3, 8).

El motivo de la presente comunicacién, es
mostrar una variante técnica en su realizacion,
cuya ventaja es la facil ejecucién en pacientes
a los que se debe ofrecer un riesgo quirturgico
minimo por su estado general.

HISTORIA

Segtin Lasala (6) es Kocher en 1882 quien
hace la primer hepatostomia externa por icte-
ricia, con mejoria del paciente.

Baudouin en 1896 recomienda la anasto-
mosis de un canal intrahepético al tubo di-
gestivo.

De acuerdo a Estefan (3) Czerny en 1898
hace la primer hepato - yeyunostomia interna.

En 1909 Sullivan (10) lleva a cabo la primer
hepéatico - duodenostomia indirecta sobre tubo
perdido. ‘

Auschutz en 1913 (3) hace la primer colan-
gio - yeyunostomia.

Gohrbandt (4) en 1934 realiza una colangio -
gastrostomia sobre un canal subglissoniano di-
latado, al que llega por hepatotomia.

Babcock (1) en 1942 enfatiza que un mi-
nusculo canal biliar drenado, es suficiente para
hacer retroceder la ictericia.

Posteriormente, a partir del ano 1948, co-
mienza la cirugia reglada de los canales bilia-
res intrahepaticos.
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TECNICA

En todo paciente con obstruccién biliar el
tiempo inicial comun es la documentacién ra-
diologica (colangiografia intraoperatoria) (2)
del arbol biliar intrahepatico, 1o que condiciona
los siguientes pasos quirurgicos.

Se punciona el canal del segmento III segiin
técnica de Hepp (2, 5) con una branula N° 2,
se retira la aguja dejando la camisa de polie-
tileno para realizar la colangiografia (fig. 1).

Comprobada la obstruccién biliar, se pasa el
alambre guia del equipo de puncién venosa cen-
tral, por la camisa.

Se retira la branula, y a través del conductor
metalico, se introduce el catéter en via biliar.

Este tiempo también se puede llevar a cabo
con eguipo de intubaciéon del tipo de intraca-
téter (el catéter pasa por dentro del trocar).

Canalizada la via biliar, la derivacion se pue-
de hacer a estémago, duodeno o yeyuno. A su
vez la derivacién se puede efectuar sobre tubo
perdido o en forma externa (3, 8). En caso de
realizar la derivacion con tubo perdido, se debe
usar un catéter radioopaco para control radio-
l6gico ulterior. La ventaja de la derivacion co-
langiodigestiva externa es la posibilidad de con-
trol clinico, radiolégico y posible recambio del
catéter en caso de obstruccion o de salida de
punto (fig. 2). El recambio se hace sobre alam-~
bre guia (9).

Como otro detalle interesante, la conexién
digestiva se puede realizar empleando un nuevo
equiro de punciéon venosa, que introducido en
forma percuténea, se tuneliza entre serosa y
mucosa, haciendo facilmente un trayecto a la
Witzel.

Se conectan externamente ambos catéteres.

CASUISTICA

Caso 1.— M. B, 76 afios, mujer. Reg. NO 434.176.
Ictericia fria de 2 meses de evolucién: repercusion
general. Funcional hepatico: BT 26 mg., BD 17,50 mg,

BI 8,50 mg.
Operacion: anestesia local. Exploracion: pediculo
hepatico congelado por infiltracion neoplasica. Se hace

biopsia de pared vesicular
carcinoma mucosecretante infiltrante).

(informada como adeno -
La colangiogra-
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Fi1c. 1.— Esquema del procedimiento utilizado. Arriba:
punciéon de canal segmentario con aguja que tiene ca-
misa de polietileno. En el centro: se pasa el alambre
guia del equipo de puncién venosa central. La flecha
inferior indica que luego se retira la camisa de polie-
tileno. Abajo: a través del alambre guia se introduce
el catéter en la via biliar, retirdndose a continuacién
el ccnductor.

Fi1c. 2— Colangiografia post - operatoria. Derivacion co-
langio - gastrica mediata con tubo de polietileno extra-
peritoneal. Se visualiza la via biliar intrahepatica, con
la obstruccién a nivel del confluente, asi también
como el estomago.
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fia intraoperatoria por puncion del canal del segmen-
to III confirma la obstruccién de origen neoplasico a
nivel del confluente con gran dilatacion del arbol bi-
liar intrahepatico. Se caracteriza el canal del segmen-
to III con catéter de puncidon venosa, que se saca al
exterior. Se hace gastrostomia con otro equipo similar.
Se conectan en el postoperatorio.

Funcional hepatico (a 20 dias del postoperatorio):
BT 8,50, BD 6,40, BI 2,10. Fallece al mes de la opera-
cion en caquexia neoplasica.

Caso 2.— A. G.,, 59 afios, hombre. Reg. N9 426.246.
Ictericia fria de 2 meses de evolucidn; repercusion ge-
neral. Examen vesicula palpable. Funcional hepéatico:
BT 16,90 mg.,, BD 13,10 mg., BI 3,80 mg.

Operacion: anestesia general. Exploracion: pediculo
hepatico congelado pcr infiltracion neoplasica. Biopsia
del ligamento redondo (informada como adenocarcino-
ma indiferenciado). Puncion del segmento III reali-
zando colangiografia que muestra obstruccion biliar.
Se resuelve puncionar en forma transtumoral con equi-
po intracatéter a nivel del hepatico izquierdo, intro-
duciendo el otro extremo del mismo catéter por pun-
cion, en el estbmago (tubo perdido radioopaco).

Funcional hepatico a la semana: BT 2,90 mg. Bue-

na evolucién y alta; fallece al mes de muerte brusca,
sin ictericia.

CONCLUSIONES
Estamos de acuerdo con H. Ozaki (7), que:

—es un procedimiento quirargico minimo,
—puede realizarse incluso con anestesia local,
—tiene buena tolerancia,

—es efectivo en la degravitacion biliar, unico
objetivo perseguido por estas operaciones
paliativas,

—su indicacién podria ampliarse como pri-
mer tiempo en aquellos pacientes con le-
siones resecables, que por sus malas con-
diciones generales no tolerarian la cirugia
de exéresis, no provocando alteraciones
anatomicas irreversibles que interfieren con
el ulterior procedimiento de reseccidn.

RESUME

Dérivation cholangio - digestive meédiate.
Pontage avec cateter de ponction veineuse

On présente une technique de dérivation colangio -
digestive médiate avec tuyeau de polyéthilene, utilisés
pcur ponction veineuse; simple, rapide et éficace.

SUMMARY

Mecdiate Cholangiodigestive Derivation.
Bypass with Venous Puncture

Report of a technique for mediate cholangio - diges-
tive derivation with polyethylene tube of the type used
for venous puncture. It is simple, quick and efficient.
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