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Puentes yeyunales en anastomosis bilio-digestivas

Dres. Jorge Pomi, Martin Harretche, Alberto Estefan, Carlos Goémez

Fossati, Rafael Garcia Capurro

El puente yeyunal bilio duodenal o bilic gas-
trico es una técnica de uso excepcional en ci-
rugia de derivacion biliar. Puede confeccionar-
se sobre un asa diverticular, en Y de Roux o
en omega, o sobre un asa aislada, pediculiza-
da o no.

Tiene indicacion de eleccion en los gastrecto-
mizados Billreth II y en pacientes con diatesis
ulcerogena. También en la solucion al error de
montaje del asa de Hivet-Warren medificada,
en algunas ictericias neoplasicas y en la desin-
sercion de papila.

Palebres clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Biliery tract diseases bile duct neoplasms surgary.

Se entiende por puente yeyunal la interpo-
sicibn de un asa yeyunal entre la via biliar y
el gastrcduodeno. El asa puede ser diverticu-
lar (Y de Roux o en omega con detransita-
cion de la rama aferente) o interpuesta (pedi-
culada o no) con seccién de sus dos extremos.
Ambas variantes técnicas constituyen un ver-
dadero by-pass yeyunal entre la via biliar y
el sector gastrcduodenal.

La interposicién de un sector intestinal, del-
gado o colon, es una técnica utilizada desde
hace muchos afos en cirugia de resecciéon ezo-
fagica y gastrica. Roux (5) es el primero en
usar el yeyuno interpuestc. entre el esé¢fago y
duodeno en cancer de eséfago. Vulliet y Ke-
lling (5) hacen lo propio ccn colon. Hen-
ley (7) propone para las gastrectomias ersan-
chadas la utilizacién de un asa yeyunal aisla-
da para la reccnstruccién del transito entre
es6fago y duodeno. Rosancv (10) hace una va-
riante técnica de la Y de Roux y Tomoda (17)
del asa de Braun, con igual propoésito. Ei
puente yeyunal no es, pues, una adquisiciéon
reciente de la técnica quirurgica, sino que es
un recurso conccido y que ha demostrado dar
bueros resuitados.

Sin embargo este montaje tiene anteceden-
tes mas cercanos en el capitulo de las deri-
vaciones bilio-digestivas. Perretin (15) en 1960
propuso este montaje, sin pcder realizarlo, co-
mo profilactico de la ulcera de la neoboca en
los gastrectomizados Billroth II que necesitan
de una derivacién biliar. Loépez Gibert (12) zn
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1963 comunica la interpcsicién de un asa ye-
yunal excluida, pediculizada y transmesocoélica,
entre colédoco y duodeno en una estenosis bi-
liar postgastrectomia.

Hepp y Pernod (10) reportan una variante
técnica del procedimientc: de Liépez Gibert: la
hepaticoyeyunostomia sobre asa en “Y” de
Roux con anastomosis latero-lateral al duodeno,
y ligadura por debajc de la yeyunoduodenosto-
mia.

Grassi y colabcradores (6) retoman en 1969
la técnica de Lopez Gibert, destacando sus ven-
tajes funcionales y promoviendo su utilizacién.

Otra variante gue no hemcs encontrado des-
crita en la litzratura y que fue utilizada en
todas las observaciones que presentamos, con-
siste en realizar el puenie sobre un asa en
cmega, con detransitacion de su rama aferen-
te o de ambas, aferente y eferente.

En suma pues, trez son las variantes técni-
cas con que se puede confeccicnar el puente
yeyunal bilio-digestivo: con yeyuno aislado se-
gun Loépez Gikert, con un asa en “Y” de Roux
con o sin detransitacion por debajo de la ye-
yuncduodenostomia a la manera de Hepn y
Pernod y con un asa diverticular en omega
con detransitacion de su rama aferente o de
ambas, aferente y eferente.

PUENTE YEYUNAL EN GASTRECTOMIZA-

DOS BILLROTH II

La realizacién de una derivacién bilio-diges-
tiva en un gastrectomizado Billrgth II, puede
efectuarse hacia el estémago, duodeno o ye-
yuno. ILa derivacion a estdmago o duodeno
son procedimientos de alternativa frente a la
derivacién a yeyuno. Su fundamento fisiopa-
tolégico es la prefilaxis de la ulcera de la
neoboca, al hacer que la bilis pase por la gas-
frcenteroanastomosis. El puente yeyunal a duo-
deno posee ventajas evidentes frente al puen-
te a estomago. En efectc, utiliza un sector di-
gestivo receptor diverticular y detransitado,
que aleja la pozibilidad de reflujo digestivo
al arbol biliar.

Las teorias sobre la accién ulcerdégena del
reflujo biliar al estémago se opondrian a esta
técrica (11, 13), pero por ahora nc¢ se han co-
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municado ulceras por anastcmosis biliogastri-
cas (3,11,16,19).

Dos son las circunstancias en que procede
plantear la confeccion de un puente yeyunal
para la derivacion biliar en un gastrectomiza-
dec Billroth II. Una primera situacion es 1la
estenosis de la via biliar post-gastrectomia, que
ilustramos a continuacion.

Observacién 1.— H. Britanico 4320.

Hombre de 43 anos gastrectomizado en otro hospital
por ulcus duodenal sangrante, que ingresa por oclusién
intestinal por brida y absceso subfrénico. Primera rein-
tervencion (23-III-75): se realiza liberacién de la bri-
da, ileotomia para enteroaspiraciéon y drenaje de la
coleccion subfrénica. En la evolucion postoperatoria
aparece una fistula biliar externa, ictericia y sindrome
toxiinfeccioso.

Con diagnostico de angiocolitis y estenosis biliar iatro-
gnica se reopera el 3-IX-75 (R.G.C.): se comprueba un
trayecto fistuloso que termina en vesicula. Apertura
del cistico. Se llega a una zona dura y fibrosa que
compromete y estenosa el colédoco y el hepatico co-
mun. Se disecan éstos sin poder encontrar calibre ade-
cuado para anastomosar. Drenaje subhepatico y duo-
denostomia sobre sonda de Pezzer (Fig. 1). Tercera
reintervencion (\P. y R.G.C.) el 17-XII-75: hepaticoye-
yunoduodenostomia, mediante utilizacién de un asa en

mega con detransitacién de sus ramas aferente y efe-
rente. Calibrado con la anastomosis hepaticoyeyunal
con tubo transhepatico doble en sedal (Fig. 2). Se de-
ja el tubo durante mas de 1 ano.

F1c. 1.— Arriba: Observacion 1. Gastrectomia por ulcus
duodenal sangrante. Herida de via biliar principal. En
la segunda reintervencioén, con un enfermo muy des-
mejorado, se realiza duodenostomia sobre sonda de Pez-
zer y se coloca un tubo subhepatico para drenaje bi-
liar externo. En el postoperatorio se conectan ambos
tubos, 1o que equivale a una derivaciéon biliodigestiva.
Abajo: Observaciéon 1. Hepatico-yeyuno-duodenostomia
con asa de Hivet-Warren modificada con detransitacion
de ambas ramas, aferente y eferente. Calibrado de la
hepatico-yeyunostomia con doble tubo transhepatico en
sedal. En este caso es de elecciéon la derivaciéon a
duodeno, por tratarse de un enfermo joven "on dia-
tesis ulcerdgena; la evolucién fue excelcite.

COMENTARIO

Como se ve frecuentemente, las lesiones ia-
trcgénicas de la via biliar principal llegan a
solucién quirurgica satisfactoria, luego de una
o varias reintervenciones previas. Sin embar-
go, la segunda reintervencion en este caso fue
concebida a los efectos de la reccnstruccion de-
finitiva. La derivacion biliar mediante un by-
pass yeyunal bilio-duodenal, pensamos que fue
de eleccién en un enfermo joven con diatesis
ulcerogena. La excelente evolucion de casi 2
afics es un solido argumento a su favor.

Otra situacién anatomo-clinica la constituye
la obstruccién biliar por adencpatias metasta-
gicas secundarias a un cancer gastrico, previa-
mente tratado con gastrectomia y reconstruc-
ci6on del transito segin Billroth II. En esta
circunstancia se puede realizar una derivacion
bilio-digestiva paliativa supratumoral utilizan-
do un puente yeyunal.

Observaciéon 2.— H. de Clinicas.

Mujer de 36 anos gastrectomizada hace 2 anos por
ulcera gastrica. El estudio anatomo-patolégico de 1la
pieza evidencié que se trataba de una ulcera neopla-
sica. Reingresa por ictericia obstructiva fria con vesi-
cula palpable. Repercusion general.

Se reopera comprobandose un pediculo hepatico

comprimido por un conglomerado de adenopatias se-
cundarias, que dejan libre el confluente de los hepa-
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ticos (Fig. 3). Hepaticoyeyunoduodenostomia, con asa
en omega con detransitacion de la rama aferente. Ca-
librado de la anastomosis superior con tuho transhepa-
tico en sedal (Fig. 4).

Evolucion postoperatoria inmediata favorable. La en-
ferma se va de alta, pero hay un deterioro progresivo
falleciendo en 4 meses.

COMENTARIO

La juventud de la enferma hizo concebir es-
te ambicioso plan quirdrgico paliativo, ante la
imposibilidad de un planteo reseccicnista. Sélo
se obtuvo mejoria transitoria. Sin embargo no
hay experiencia suficiente como para expedir-
se en fcrma definitoria acerca de la convenien-
cia de este montaje en casos similares.

F1G. 2.— Arriba: Observacion 2. Compresion del colé-
doco por un conglomerado de adenopatias secundarias
a una ulcera gastrica neoplasica. Gastrectomia distal
hace 2 afios; el estudio anatomopatolégico de la pieza
demostré que se trataba de una tlcera cancerosa. Aba-
jo: Observacion 2. Hepatico-yeyuno-duodenostomia so-
bre asa en omega con detransitacion de su rama afe-
rente y eferente. Calibrado de la anastomosis superior
con tubo transhepatico en sedal. Muerte a los 4 meses.

J. POMI Y COL.

ULCERA DE LA NEOBOCC?A EN GASTRECTO-
MIZADOS BILLROTH II CON UNA
DERIVACION BILIO-YEYUNAL

La aparicion de una ulcera de la neobcca
en un gastrectomizado Billroth II con una de-
rivaciéon bilio-yeyunal, plantea una situacion
de dificil resolucién, si se otorga a la bilis un
papel preponderante en la prevencién de este

Fic. 3.— Arriba: Observacion 3. A pesar de ser técni-
camente posible la reseccion tumoral, se prefiere, por
el terreno vascular de la enferma, una derivacion bi-
liodigestiva. El error de montaje del asa de Hivet-
Warren modificada, decidié la confeccion de un asa
aislada tendida en puente entre el hepatico y el esto-
mago. Lleva 8 meses de buena evoluciéon. Abajo: Ob-
servacion 3. Colangiografia y esd6fago-gastro-yeyuno si-
multaneos. Se ve el asa aislada interpuesta entre el
hepatico y el estomago. Abajo y a la derecha comien-
za a rellenarse la gastroyeyunostomia, colocada detras
del puente yeyunal.
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Fic. 4.— Arriba: Observacién 4. Neoplasma del tercio
inferior de eséfago toracico. Ictericia obstructiva por
adenopatias que comprimen el colédoco infracistico y
el duodeno 1. Abajo: Observacion Hepatico-colecis-
to-yeyuno-gastrostomia sobre asa d= {ivet-Warren con
detransitacion de su rama aferente. La hepatico-cole-
cistostomia asegura una mayor vida util a la deriva-
ciéon. Intubaciéon trastumoral por técnica habitual.
Muerte a los 7 meses.

tipo de lesiones. Decaudeveine (8) ha propues-
tc soluciones quirurgicas tendiendo a lograr la
recirculaciéon de la bilis por la gastroyeyunos-
tomia, ya sea por regastrectomia, ya sea por
insercion del pie de la Y de Roux al duode-
no mas vaguectomia.

DESINSERCION AMPULAR EN EL
CURSO DE GASTRECTOMIAS

La desinsercion ampular por cirugia de exé-
resis gastrica dificil, reconccida o no en el
curso de la intervencion, estda citada en nu-
merosas comunicaciones. En el mismo acto
quirargico es de eleccién la reinsercién de la
ampolla (14), pero si no es técnicamente po-
sible hay que considerar la scluciéon del puen-
te yeyunal. Claro que aqui existe ademas el
problema de wuna doble derivacién, biliar y
pancreatica, que ha merecido multiples solu-
ciones y montajes, casi tantas como autores lo
han considerade. Pero es comun a casi todas
ellas la utilizacion de un asa diverticular en
puente de colédoco o pancreas a estdémago o
L] o,

ERRORES DE MONTAJE DEL ASA OMEGA
DE HIVET-WARREN O SU MODIFICACION
EN VEZ DE LA AFERENTE

La seccion por error, del asa eferente lue-
go de realizada la anastomoszis al pie, la trans-

fcrma en un asa ciega con el peristaltismo ha-
cia el fondo de saco. La reparacion, seccionan-
do, ahora si, el asa aferente, la convierte en
un sector yeyunal aislado con el cual podemos
realizar la derivacion.

Observacién 3.— H. Maciel.

Mujer de 72 anos. Ingresa por ictericia obstructi-
va fria de 20 dias de evolucién y repercusién general.
En el examen se destaca vesicula distendida y tensa.
Se decide exploracién quirtrgica con diagnéstico de
ictericia obstructiva neoplasica del carrefour bilic-duo-
deno-pancreatico.

Operacion: Cancer de colédcco retroduodenopancrea-
tico que compromete DIl. No hay metastasis inwraab-
dominales. (Fig. 5) Dado el terreno cardiovascular y
encefalico de la enferma se planea una derivacién pa-
liativa mediante la confecciéon de un asa de Hivet-Wa-
rren modificada (3). La seccién por error del asa efe-
rente, luego de la anastomosis al pie, decide el mon-
taje de un by-pass yeyunal entre hepatico y estémago
con asa aislada. Se trata pues de una hepaticoyeyuno-
gastrostomia sobre asa en omega con detransitacién de
sus dos ramas, aferente y eferente. Colecistectomia y
gastroyeyunestomia (Figs. 6 y 7).

Buena evolucién postoperatoria. Regresion progresi-
va de la ictericia. La enferma se alimenta normalmente.

COMENTARIO

La solucién creemcs que es satisfactoria. El
by-pass yeyunal es un montaje laborioso pero
efectivo. Sin embargo, en este caso fue un pro-
cedimientc de eleccién a efectos de abreviar
tiempos quirargicos correctivos. Lo discutible
es la derivacion a estémago, pero fue decidida
por el eventual compromisc de la anastomosis
en duodeno.

La gastroyeyunostomia esta justificada en
doble motive: el compromiso futuro de la luz
duodenal por el crecimiento tumoral y la dis-
cutida agresividad de la bilis sobre la mucosa
gastrica (13). Este ultimo argumento ha sido
manejado en afios recientes, pero es conocida
por el clinico la inocuidad de la derivacion de
la bilis al estémagc si existe asegurada la co-
rrecta evacuacion gastrica (3,11,16,19).

PEDICULO HEPATICO CONGELADO
NEOPLASICO

Seigert y colabcradores (17) describieron el
puente colangioyeyunal sobre dos asas yeyuna-
les excluidas tendientes a lograr el drenaje de
ambos hemihigados. No contamos con experien-
cia al respecto. Pero esta operacion es excesi-
va para canceres inextirpables, preferimos
nuestra (2) técnica de calibrado transversal de
los hepaticos.

OBSTRUCCION BILIAR NEOPLASICA EN
ENFERMOS NO GASTRECTOMIZADOS

La situacion del pediculc hepatico es simi-
lar al de la segunda eventualidad de los gas-



Fic. 5.— Observacion 4, izquierda. Colangiografia por hepaticostomia transvesicular,
observa el sector derecho del asa diverticular en puente.
Eso6fago-gastro-yeyuno. Arriba y a la izquierda esta el anillo metalico del tubo trans-
Se rellena todo el estémago y el sector izquierdo de la hepatico-colecisto-yeyuno-gastrostomia.

transtumoral. A derecha:
tumoral.
trectomizados. La diferencia radica en que no

hay precisamente gastrectomia, y por lo tan-
to, el tumor primario asienta en otra viscera.

Observacion 4— H. cde Clinicas.

Hombre de 45 afios. Consulta por disfagia lenta y
progresiva, de 2 meses de evolucion. Regurgitaciones
y sialorrea. Desde hace 15 dias ictericia, coluria e hi-
pocolia. Astenia, adelgazamiento, no anorexia. Al exa-
men, enfermo adelgazado, con tinte ictérico de piel y
mucosas. Hepatomegalia regular de borde romo, a 4
centimetros del reborde costal.

EGD: estenosis tipo tumoral, extendida, del esd6fago
toracico inferior. Esofagoscopia: tumor vegetante e in-
filtrante, a 25 centimetros de la arcada dentaria. Biop-
sia: tumor indiferenciado.

Operaciéon: compresion del colédoco infracistico por
voluminosas adenopatias, que infiltran y comprimen
ademas D1. (Fig. 8) Adenopatias precavoadrticas y de
la cadena coronario estomaquica. Colccacion de tubo
transtumoral esofagico de Davidenko (1). Hepatico-
colecistoyeyunogastrostomia sobre asa de Hivet-Warren
modificada mediante detransitacion de la rama afe-
rente (Figs. 9, 10, 11).

Evolucién postoperatoria: desaparicion del sindrome
ictérico. Muerte a los 7 meses.

J. POMI Y COL.

sobre tubo de XKehr. Se

Arriba y a la derecha el anillo metalico del tubo

COMENTARIO

En este caso hubo mejoria manifiesta y du-
radera, ccnsiderando la etapa evolutiva del tu-
mor. Evidentemente constituyé un eficaz pro-
cedimiento paliativo, que contribuyé junto a la
intl;bacién transtumoral a una sobrevida acep-
table.

DISCUSION

El puente yeyunal es un prccedimiento 1util,
aunque de indicacionez excepcionales en la ci-
rugia de derivaciéon biliar.

La altura de la anastomosis bilio-yeyunal
puede ser tedricamente a cualquier nivel, por
encima del colédcco. Constituyen asi hepato,
colangic, hepatico, colédoco o colecistoyeyunos-
tomias.

La ubicacion de la anastomosis inferior se
debe elegir aproximandose a criterios fisiopa-
tolégicos y en base a la experiencia anterior.
Lo ideal es la derivacion a ducdeno, pero si
circunstancias técnicas lo impiden, fundamen-
talmente posibilidades de invasion tumoral con
compromiso de su luz o de la anastomosis,
puede optarse por la derivaciéon a estémagc.



PUENTES YEYUNALES EN ANASTOMOSIS

Sus: indicaciones de eleccidn son la profilaxis
de la ulcera de la neoboca, en pacientes pre-
viamente gastrectomizados Billroth II con did-
tesis ulcerégena, y la solucién para el error
de mcntaje del asa de Hivet-Warren modifi-
cada.

La valoracion del procedimiento a largo pla-
zo depende, en buena medida, de la patologia
de fondo. En enfermos neoplasicos no cambia
la evcluciéon tumoral pero puede constituir un
eficaz procedimiento paliativo. En otras cir-
cunstancias, conforma un excelente montaje
derivativo que lleva a una situacién cercana a
la fisiolégica.

RESUME

Anastgmoses biliodigestives avee
pontage du jejunum

Le pontage jejunale constitue une technique d’usage
exceptionnel dans le domaine de la chirurgie de déri-
vation biliaire. On peut la confectionner avec une an-
“Y” de Roux ou en Oméga ou
avec une anse isolée pédiculée.

se diverticulaire en

Il a une indication d’éléction dans les malades avec
gastrectomie Billroth II par ulcére ou cancer. Dans la
solution a l’erreur de montage de l’anse d’Hivet ou
Warren et dans la desinsertion de la papille.

SUMMARY

Jejunal bypass in bilic-ducdenal or biliogastric
anastomosis.

Jejunal by-pass is a technique used only in excep-
tional circumstances, in surgery requiring biliary shunts.
It can be made on a diverticular loop, in Roux’s Y or
in omega, or on an isolated loop, whether pedicled
or not.

It has election indication for Billroth II gastrecto-
mized or patients with ulcerogenous diathesis, as a
solution to error in mounting Hivet-Warren’s modified
loop in some neoplasic jaundices and in ampullar ope-
rative traumas.
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