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Puentes yeyunales en anastomosis bilio-digestivas 
Dres. Jorge Pomi, Martín Harretche, Alberto Estefan,· Carlos Gómez 

Fossati, Rafael García Capurro y Raúl Praderi 

El puente yeyunal bilio duol1enal o bilio gás
trico es una técnica µe uo excepcioinal ern ci
rugía de derivación biliar. Puede confecdonar
se sobre un asa diverticular, -en Y ,de Roux o 
en omega, o s,obre un asa aislada, pediculiza
da o no. 

'iene indicación de elección en los gastrecto
mizados Billrnth II y en pacientes coin diátesis 
ulcerógena. También en la solució,n al error de 
montaje del asa de Hive,t-Warren modificada, 
eru algunas ictericias neo·plásicas y en la desin
serción de papila. 

Patabras clave (Key words, Mots ctés) MEDLARS: 
Biliary tract diseases bile duct neoplasms surg.ry. 

Se entiende por puente yeyunal la interpo
sición de un asa yeyunal entre la vía biliar y 
el gastrc,duodeno. El asa puede ser diverticu
lar (Y de Roux o en omega con detransita
ción de la rama aferente) o interpuesta (pedi
culada o no) con sección de sus dos extremos. 
Ambas variantes técnicas constituyen un ver
dadero by-pass yeyunal entre la vía biliar y 
el sector gastroduodenal. 

La interposición de un sector intestinal, del
gado o colon, - es una técnica utilizada desde 
hace muchos años en cirugía de resección e,rn
fágica y gástrica. Roux ( 5) es el primero en 
usar el yeyuno interpuestc- entre el esófago y 
duodeno en cáncer de esófago. Vulliet y Ke-

, lling ( 5) hacen lo propio cc-n colon. Hen
ley ( 7) propone para las gastrectomías e;san
chadas la utilización de un asa yeyunal aisla
da para la recc,nstrucción del tránsito entre 
esófago y duodeno. Rosanc-v ( 10) hace una va
riante técnica de la Y de Roux y Tomoda ( 17) 
del asa d e  Braun, con igual propósito. El 
puente yeyúnal no es, pues, una adquisición 
reciente de la técnica quirúrgica, sino que es 
un recurso conocido y que ha demostrado dar 
buenos resultados. 

Sin embargo este montaje tiene anteceden
tes más cercanos en el capítulo de las deri
vaciones bilio-digestivas. Perretin ( 15) en 1960 
propuso este montaje, sin pcler realizarlo, co
mo· profiláctico de la úlcera de la neoboca en 
los gastrectomizados Billroth II que necesitan 
de una derivación biliar. López Gibert (12) en 

Presentado a la Sociedad de Cirugía del Uruguay, 
el 14 de setiembre de 1977. 

Residente de Cirugía, Profesores Adjuntos de Clíni
ca Quirúrgica, Jefe de Cirugía del H. Británico y Pro
fesor de Clínica Quirúr.gica. 

Dirección: Br. Artigas 3386. Montevideo. (Dr. J. 
Pomi). 

Clínica Quirúrgica "3", Hospital Maciel (Prof. R. Praderi), Clínica Quirúrgica "F", Hospitalde Clínicas "M. Quintela" (Prof. L. Praderi)
y Hospital Británico. Montevideo.
1963 comunica la iterpc-sición de un asa ye
yunal excluida, pediculizada y transmesocólica, 
entre colédoco y duodeno en una estenosis bi•• 
liar postgastrectomía. 

Hepp y Pernod ( 10) reportan una variante 
técnica del procedimiento de López Gibert: la 
hepaticoyeyunostomía sobre asa en "Y" de 
Roux con anastomosis latero-lateral al duodeno, 
Y ligadura por debajo de la yeyunoduodenosto
mía. 

Grassi y colabc-radores ( 6) retoman en 19-69 
la técnica de López Gibert, destacando sus ven
tajas funcionales y promoviendo su utilización. 

Otra variante que no hemc,s encontrado des
crita en la lit-2ratura y que fue utilizada en 
todas las observaciones que presentamos, con
siste en realizar el puente sobre un asa en 
omega, con detransitación de su rama aferen
te o de ambas, aferente y eferente. 

En suma pues, tres son las variantes técai
cas con que se puede confeccionar el puente 
yeyunal bilio-digestivo: con yeyuno aislado se
gún López Gibert, con un asa en "Y" de Roux 
con o sin detransitación por debajo de la y� 
yunc-duodenostomía a la manera de Hepp y 
Pernod y con un asa diverticular en omega 
con detransitación de su rama aferente o de 
ambas, aferente y eferente. 

PUENTE YEYUNAL EN GASTRECTOMIZA
DOS BILLROTH 11 

La realización de una derivación bilio-diges
tiva en un gastrectomizado Billroth II, puede 
efectuarse hada el estómago, duodeno o ye
yuno. La derivación a estómago o duodeno 
son procedimientos de alternativa frente a la 
derivación a yeyuno. Su fundamento fisiopa
tológico es la profilaxis de la úlcera de la 
neoboca, al hacer que la bilis pase por la gas
troenteroanastomosis. El puente yeyunal a luo
deno posee ventajas evidentes frente al puen
te a estómago. En efecto, utiliza un sector di
gestivo receptor diverticular y detransitaJ.o, 
que aleja la po6ibilidad de reflujo digestivo 
al árbol biliar. 

Las teorías sobre la acción ulcerógena del 
reflujo biliar al estómago se opondrían a esta 
técnica (11, 13), pero por ahora no se han co-
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municado úlceras por anastomosis biliogástri
cas (3, 11, 16, 19). 

Dos son las circunstancias en que procede 
plantear la confección de un puente yeyunal 
para la derivación biliar en un gastrectomiza
dc- Billroth II. Una primera situación es la 
estenosis de la vía biliar post-gastrectomía, que 
ilustramos a continuación. 

Observación 1.- H. Británico 4320. 
Hombre de 43 años gastrectomizado en otro hospital 

por ulcus duodenal sangrante, que ingresa por oclusión 
intestinal por brida y absceso subfrénico. Primera rein
tervención ( 23-III-75) : se realiza liberación de la bri
da, ileotomía para enteroaspiración y drenaje de la 
colección subfrénica. En la evolución postoperatoria 
aparece una fístula biliar externa, ictericia y síndrome 
toxiinfeccioso. 

Con diagnóstico de angiocolitis y estenosis biliar iatro
gnica se reopera el 3-IX-75 (R.G.C.): se comprueba un 
trayecto fistuloso que termina en vesícula. Apertura 
del cístico. Se llega a una zona dura y fibrosa que 
compromete y estenosa el colédoco y el hepático co
mún. Se disecan éstos sin poder encontrar calibre ade
cuado para anastomosar. Drenaje subhepático y duo
denostomia sobre sonda de Pezzer (Fig. 1). Tercera 
reintervención ( .P. y R.G.C.) el 17-XII-75: hepaticoye
yunoduodenostomía, mediante utilización de un asa en 

mega con detransitación de sus ramas aferente y efe
rente. Calibrado con la anastomosis hepáticoyeyunal 
con tubo transhepático doble en sedal ( Fig. 2). Se de
ja el tubo durante más de 1 año. 

Frc. 1.- Arriba: Observación l. Gastrectomía por ulcus 
duodenal sangrante. Herida de vía biliar principal. En 
la segunda reintervención, con un enfermo muy des
mejorado, se realiza duodenostomía sobre sonda de Pez
zer y se coloca un tubo subhepático para drenaje bi
liar externo. En el postoperatorio se conectan ambos. 
tubos, lo que equivale a una derivación biliodigestiva . 
Abajo: Observación l. Hepático-yeyuno-duodenostomía 
con asa de Hivet-Warren modificada con detransitación 
de ambas ramas, aferente y eferente. Calibrado de la 
hepático-yeyunostomía con doble tubo transhepático en 
sedal. En este caso es de elección la derivación a 
duodeno, por tratarse de un enfermo joven .,-on diá-

tesis ulcerógena; la evolución fue exceh:r,te. 

COMENTARIO 

Como ;e ve frecuentemente, las lesiones ia
trc-génicas de la vía biliar principal llegan a 
soluci?n qu.irúrgica �atisfactor� luego de una
o vanas remtervenc10nes previas. Sin embar
go, la segunda reinfervención en este caso fue 
concebida a los ef,ectos de la reconstrucción de
finitiva. La derivación biliar mediante un by
pass yeyunal bilio-duodenal, pensamos que fue 
de elección en un enfermo joven con diátesis 
ulcerógena. La ex.celente evolución de casi 2 
año,s es un sólido argumento a su favor . 

Otra situación anatomo-clínica la constituye 
la obstrucción biliar por adenopatías metastá
sicas secundarias a un cáncer gástrico, previa
mente tratado con gastrectomía y reconstruc
ción del tránsito según Billroth II. En esta 
circunstancia se puede realizar una derivación 
bilio-digestiva paliativa supratumoral utilizan
do un puente yeyunal. 

Observación 2.- H. de Clínicas. 

Mujer de 36 años gastrectomizada hace 2 años por 
úlcera gástrica. El estudio anátomo-patológico de la 
pieza evidenció que se trataba de una úlcera neoplá
sica. Reingresa por ictericia obstructiva fría con vesí
cula palpable. Repercusión general. 

Se reopera comprobándose un pedículo hepático 
comprimido por un conglomerado de adenopatías se
cundarias, que dejan libre el confluente de los hepá-
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ticos (Fig. 3). Hepáticoyeyunoduodenostomía, con asa 
en omega con detransitación de la rama aferente. Ca
librado de la anastomosis superior con tuho transhepá
tico en sedal ( Fig. 4). 

Evolución postoperatoria inmediata favorable. La en
ferma se va de alta, pero hay un deterioro progres;vo 
falleciendo en 4 meses. COMENTARIO 

La juventud de la enferma hizo concebir es
te ambicioso plan qui'úrgico paliativo, ante la 
imposibilidad de un planteo reseccic-nista. Sólo 
se obtuvo mejoría transitoria. Sin embargo no 
hay experiencia suficiente como para expedir
se en fc,rma definitoria acerca de la convenien
cia de este montaje en casos similares. 

FIG. 2.-Arriba: Observación 2. Compresión del colé
doco por un conglomerado de adenopatías secundarias 
a una úlcera gástrica neoplásica. Gastrectomía distal 
hace 2 años; el estudio anatomopatológico de la pieza 
demostró que se trataba de una úlcer, cancerosa. Aba
jo: Observación 2. Hepático-yeyuno-duodenostomía so
bre asa en omega con detransitación de su rama afe
rente y eferente. Calibrado de la anastomosis superior 
con tubo transhepático en sedal. Muerte a los 4 meses. 

J. POMI Y COL. 

ULCERA DE LA NEOBOCC/\ EN GASTRECTO
MIZADOS BILLROTH II CON UNA
DERIVACION BILIO-YEYUNAL 

La aparición de una úlcera de la neoboca 
en un gastrectomizado Billroth II con una de
rivación bilio-yeyunal, plantea una situación 
de difícil resolución, si se otorga a la bilis un 
papel preponderante en la prevención de este 

F1G. 3.-Arriba: Observación 3. A pesar de ser técni
camente posible la resección tumoral, se prefiere, por 
el terreno vascular de la enferma, una derivación bi
liodigestiva. El error de montaje del asa de Hivet
Warren modificada, decidió la confección de un asa 
aislada tendida en puente entre el hepático y el estó
mago. Lleva 8 meses de buena evolución. Abajo: Ob
servación 3. Colangiografía y esófago-gastro-yeyuno si
multáneos. Se ve el asa aislada interpuesta entre el 
hepático y el estómago. Abajo y a la derecha comien
za a rellenarse la gastroyeyunostomía, colocada detrás 

del puente yeyunal. 
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Frc. 4.- Arriba: Observación 4. Neoplasma del tercio 
inferior de esófago torácico. Ictericia obstructiva por 
adenopatías que comprimen el colédoco infracístico y 
el duodeno l. Abajo: Observación Hepático-colecis
to-yeyuno-gastrostomía sobre asa d-Iivet-Warren con 
detransitación de su rama aferente. La hepático-cole
cistostomía asegura una mayor vida útil a la deriva-

ción. ,ntubación trastumoral por técnica habitual. 
Muerte a los 7 meses. 

tipo de lesiones. Decaudeveine (8) ha propues
to- soluciones quirúrgicas tendiendo a lograr la 
recirculación de la bilis por la gastroyeyunos
tomía, ya sea por regastrectomía, ya sea por 
inserción del pie de la Y de Roux al duode
no más vaguectomía. 

DESINSERCION AMPULAR EN EL 
CURSO DE GASTRECTOMIAS 

La desinserción ampular por cirugía de exé
resis gástrica difícil, recono-cida o no en el 
curso de la intervención, está citada en nu
merosas comunicaciones. En ·el mismo acto 
quirúrgico es de elección la reinserción de la 
ampolla (14), pero si no es técnicamente po
sible hay que considerar la so-lución del puen
te yeyunal. CTaro que aquí existe además el 
problema de una doble derivación, biliar y 
pancreática, que ha merecido múltiples solu
ciones y montajes, casi tantas como autores lo 
han considerado-. Pero es común a casi todas 
ellas la utilización de un asa diverticular en 
puente de colédoco o páncreas a estómago o 

e o. 

ERRORES DE MONTAJE DEL ASA OMEGA 
DE HIVET-WARREN O SU MODIFICACION 
L� lE-Z DE LA AFERENTE 

La .ección por error, del asa eferente lue
go de rea.izada la anastomosis al pie, la trans-

forma en un asa ciega con el peristaltismo ha
cia el fondo de saco. La reparación, seccionan
do, ahora sí, el asa aferente, la convierte en 
un sector yeyunal aislado con el cual podemos 
realizar la derivación. 

Observación 3.- H. Maciel. 

Mujer de ·72 años. Ingresa por ictericia obstructi
va fría de 20 días de evolución y repercusión general. 
En el examen se destaca vesícula distendida y tensa. 
Se decide exploración quirúrgica con diagnóstico de 
ictericia obstructiva neoplásica del carrefour bllio-duo
deno-pancreático. 

Operación: Cáncer de colédoco retroduorlenopancreá
tico que compromete DI. No hay metástasis intraah
dominales. (Fig. 5) Dado el terreno cardiovascular y 
encefálico de la enferma se planea una derivación pa
liativa mediante la confección de un asa de Hivet-Wa
rren modificada ( 3). La sección por error del asa efe
rente, luego de la anastomosis al pie, decide el mon
taje de un by-pass yeyunal entre hepático y estómago 
con asa aislada. Se trata pues de una hepaticoyeyuno
gastrostomía sobre asa en omega con detransitación de 
sus dos ramas, aferente y eferente. Colecistectomía y 
gastroyeyunestomía ( Figs. 6 y 7). 

Buena evolución postoperatoria. Regresión progresi
va de la ictericia. La enferma se alimenta normalmente. 

COMENTARIO 

La solución creemc-s que es satisfactoria. El 
by-pass yeyunal es un montaje laborioso p�ro 
efectivo. Sin embargo, en este caso fue un pro
cedimiento, de elección a efectos de abreviar 
tiempos quirúrgicos correctivos. Lo discutible 
es la derivación a estómago, pero fue decidida 
por el eventual compromiso- de la anastomosis 
en duodeno. 

La gastroyeyunostomía está justificada en 
doble motivo-: el compromiso futuro de la luz 
duodenal por el crecimiento tumoral y la dis
cutida agresividad de la bilis sobre la mucosa 
gástrica ( 13). Este último argumento ha sido 
manejado en años recientes, pero es conocida 
por el clínico la inocuidad de la derivación de 
la bilis al estómago si existe asegurada la co
rrecta evacuación gástrica ( 3, 11, 16, 19). 

PEDICULO HEPATICO CONGELADO 
NEOPLASICO 

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

OBSTRUCCION BILIAR NEOPLASICA EN 
ENFERMOS NO GASTRECTOMIZADOS 

La situación del pedículo- hepático es simi
lar al de la segunda eventualidad de los gas-
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Frc. 5.- Observación 4, izquierda. Colangiografía por h epaticostomía transvesicular, sobre tubo de Kehr. Se 
observa el sector derecho del asa diverticular en puente. Arriba y a la derecha el anillo metálico del tubo 
transtumoral. A derecha: Esófago-gastro-yeyuno. Arríb a y a la izquierda está el anillo metálico del tubo trans-

tumoral. Se rellena todo el estómago y el sector izquierdo de la hepático-colecisto-yeyuno-gastrostomía. 

trectomizados. La diferencia radica en que no 
hay precisamente gastrectomía, y por lo tan
to, el tumor prima_io asienta en otra víscera. 

Observacion 4.- H. de Clínicas. 
Hombre de 45 años. Consulta por disfagia lenta y 

progresivl, de 2 meses de evolución. Regurgitaciones 
! sialorrea. Desde hace 15 días 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 -1 
centímetros del reborde costal. 

EGD: estenosis tipo tumoral, extendida, del esófago 
torácico inferior. Esofagoscopía: tumor vegetante e in
filtrante, a 25 centímetros de la arcada dentaria. Biop
sia: tumor indiferenciado. 

Operación: compresión del colédoco infracístico por 
voluminosas adenopatías, que infiltran y comprimen 
además Dl. (Fig. 8) Adenopatías precavoaórticas y de 
la cadena coronario estomáquica. Colocación de tubo 
transtumoral esofágico de Davidenko ( 1). Hepatico
colecistoyeyunogastrostomía sobre asa de Hivet-Warren 
modificada mediante detransitación de la rama afe
rente (Figs. 9, 10, 11), 

Evolución postoperatoria: desaparición del síndrome 
ictérico. Muerte a los 7 meses. 

COMENTARIO 

En este caso hubo mejoría manifiesta y du
radera, considerando la etapa evolutiva del tu
mor. Evidentemente constituyó un eficaz pro
cedimiento paliativo, que contribuyó junto a la 
intubación transtumoral a una sobrevida acep
table. 

DISCUSION 

El puente yeyunal es un prc,cedimiento útil, 
aunque de indicaciones excepcionales en la ci
rugía de derivación biliar. 

La altura de la anastomosis bilio-yeyunal 
puede ser teóricamente a cualquier nivel, por 
encima del colédc-co. Constituyen así hepato, 
colangic-, hepático, colédoco o colecistoyeyunos
tomías. 

La ubicación de la anastomosis inferior se 
debe elegir aproximándose a criterios fisiopa
tológicos y en base a la experiencia anterior. 
Lo ideal es la derivación a duc,deno, pero si 
circunstancias técnicas lo impiden, fundamen
talmente posibilidades de invasión tumoral con 
compromiso de su luz o de la anastomosis, 
puede optarse por la derivación a estómago. 
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Sus•. indicaciones de elección son la profilaxis 
de la úlcera de la neoboca, en pacientes pre
viamente gastrectomizadoS Billroth II con diá
tesis ulcerógena, y la solución para el error 
de mc-ntaje del asa de Hivet-Warren modifi
cada. 

La valoración del procedimiento a largo pla
zo depende, en buena medida, de la patología 
de fondo. En enfermos neoplásicos no cambia 
la evc,lución tumoral pero puede constituir un 
eficaz procedimiento paliativo. En otras cir
cunstancias, conforma un excelente montaje 
derivativo que lleva a una situación cercana a 
la fisiológica. 

RESUME 

Anasto,moses biHodigestives avec 
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
se diverticulaire en "Y'" de Roux ou en Oméga ou 
avec une anse isolée pédiculée. 

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

SUMMARY 

Jejunal bypass in bilio-duodenal 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 eiection indication for Billroth II gastrecto
mized or patients with ulcerogenous diathesis, as a 
solution to error in mounting Hivet-Warren's modified 
loop in sone neoplasic jaundices and in ampullar ope
rative traumas. 
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