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TECNICA QUIRURGICA La 
coledoco-yeyunostomía 

infratumoral 
Para salida de tubos transtumorales transhepáticos 

Los tubos calibradores transtumorales transhepáti­
cos en sedal han demostrado ser la mejor solución 
quirúrgica paliativa del síndrome colostático secunda­
rio a obstrucción pedicular alta por tumores irresé­
cables. Para solucionar u obviar los inconvenientes y 
las eventuales complicaciones que habitualmente 
existen con las técnicas actuales se describe un nuevo 
procedimiento: la coledoco-yeyunostomía infratumoral 
como vía para retirar los tubos calibradores. Se descri­
be la técnica propuesta y las distintas variantes que 
permite para retirar los tubos calibradores. 

El procedimiento fue efectuado en 6 pacientes. Hu­
bo 1 muerte operatoria. En los 5 pacientes restantes se 
constató un retroceso del síndrome colostálico y no se 
registraron complicaciones con el manejo de los tubos 
calibradores. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS. MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Bile Duct Neoplasms I Surgery. 

SUMMARY: lnfratumoral choledochojeju­
nostomy for the outlet of transtumoral trans­
hepatic tubes. 

rranshepalic transtumoral starting tubes, using a 
seton, have preved to be best palliative surgical solu­
tion for the secondary cholestatic syndrome, al high 
pedicular obstruction due to tumours that cannot be 
resected. A new procedure is described to solve or ob­
viate inc,onveniences and eventual complications 
usually accompanying techniques in use nowadays: 
the infratumoral choledocho-jejunectomy as a way of 
withdrawing calibration tubes. 
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Authors describe the proposed technique and the 
different variations that may be introduced to same for 
the withdrawing of calibration tubes. 

This procedure was used in six patients. There was 
one death during operation. In the remaining five pa• 
tients a retreat of the cholostatic syndrome was 
síndrome was found while no complicalions with the 
handling of calibration tubes were encountered. 

RÉSUMÉ: La choledocojejusnostomie infra­
tumorale pour la sortie de tubes transtumo­
rales transhepatiques. 

Les tubes calibrateurs transtumorales transhépati• 
ques en ligne ont démontré etre la meilleure solution 
chirurgicale palliative du syndrome cholostatique se­
condaire á une obstruction péduncullaire haute par 
des tumeurs irrésecables. 

Pour solutioner ou obvier les incovénients et les 
éventuelles complications qui existen! habituellement 
avec les techniques actuelles, on décrit un nouveau 
procédé: la cholédocojéjunostomie infratumorale, 
comme voie pour reitrer les tubes calibrateurs. 

On décrit la technique proposée et les différentes va­
riantes qu'elle permet retirer les tubes calibrateurs. 

On décrit la technique p;oposée et les dilférentes va­
riantes qu'elle permet pour retirer les tubes calibra• 
teurs. 

Le procédé ful effectué dans 6 patients. 11 ya eu une 
mort opératoire. Dans les autres 5 patients on a pu 
constater une régressión du syndrome cholostatique. 
On n'a pas registré des complications avec les tubes 
calibrateurs. 

INTRODUCCION 

Las obstrucciones biliares pediculares se­
cundarias a tumores irresecables con vía bi­
liar infratumoral manejable quirúrgicamente 
tienen dos opciones quirúrgicas paliativas 
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del síndrome colestático: anastomosis co­
langio-digestiva o calibrado transtumoral. 

Las anastomosis colangio-digestivas que 
han demostrado su utilidad clínica son las co­
langio-yeyunostomías emplazadas en el ca­
nal segmentario III por vía del ligamento re­
dondoC1l. En tanto que de las múltiples técni­
cas de calibrado transtumoral las mejores 
están representadas por los tubos calibrado­
res transtumorales transhepáticos (derecho 
o izquierdo, único o dobles) en sedal.

La experiencia clínica acumulada ha de­
mostrado que el calibrado transtumoral 
transhepático en sedal posee los mismos re­
sultados que la colangio-yeyunostomía 
sobre el canal segmentario III en cuanto a 
efectividad en el retroceso del síndrome co­
lestático e índices de sobrevidas alejadas 
con una morbimortalidad operatoria sen­
siblemente menor<1. 3, 1sJ. Es por ello que 
constituyen el procedimiento de elección. 

MATERIAL Y METODO 

La derivación colédoco-yeyunal infratu­
moral para retirar tubos calibradores transtu­
morales transhepáticos en sedal se practicó 
en 6 enfermos. La edad varió entre 45 y 75 
años. Corresponden a 4 hombres y 2 muje­
res. El tiempo de ictericia varió entre 16 y 34 
días con una media de 23 días. Todos tenían 
prurito intenso. 

En todos los casos la obstrucción era pedi­
cular alta por tumores irrese·cables: 2 cánce­
res de vesícula, 2 cánceres de la vía biliar su­
perior, y 2 compresiones extrínsecas, 1 por 
adenopatías metastásicas secundarias a un 
cáncer de estómago y el otro a metástasis 
del epliplón menor secundaria a cáncer de 
sigmoide. 

En 5 enfermos se efectuó una colédoco­
yeyunostomía y en 1 puente vesicular colé­
doco-yeyunal. En todos los enfermos se uti­
lizó un asa de Hivet�Warren modificada. 

En 4 casos se empleó un único tubo trans­
tumoral transhepático derecho en sedal y en 
2 casos dos tubos transtumorales transhe­
páticos en sedal, uno derecho y otro izquier­
do. 

La técnica del calibrado transtumoral 
transhepático por vía coledociana infratumo­
ral ya ha sido descripto en todos sus deta­
lles<?. 11. 13). Sólo haremos hincapié en los de­
talles de técnica correspondientes al motivo 
de esta comunicación. 

Luego de colocados el o los tubos calibra­
d ores transtumorales transhepáticos se 
efectúa una anastomosis colédoco-yeyunal 
látero-lateral empleando un asa yeyunal 
detransitada. Nuestra preferencia se inclina 
hacia el asa de Hivet-Warren modificada<9>. 
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Cuando se ha emplazado un único tubo ca­
librador, al extremo inferior multifenestrado 
( de tal modo que los orificios queden en el 
colédoco infratumoral y en el yeyuno), se le 
hace recorrer un trayecto intrayeyunal de 
20-25 centímetros y luego se le saca al exte­
rior a la Witzel previa fijación del yeyuno ad­
yacente a la emergencia del tubo al perito­
neo parietal anterior.

Cuando se han emplazado dos tubos ca­
libradores transtumorales transhepáticos, 
uno derecho y otro izquierdo, las posibilida­
des son: a) sacarlos separadamente, uno 
por el sector distal ciego y el otro por el sec­
tor proximal a la neoboca a la manera de los 
tubos en doble "0"(14). 

También puede recurrirse al puente vesi­
cular colédoco-yeyunal y luego proceder 
por algunas de las modalidades técnicas 
descriptas. 

RESULTADOS 

Hubo que lamentar una muerte postopera­
toria a los 5 días secundaria a insuficiencia 
renal aguda irreversible. Se trataba de una 
mujer de 7 4 años con un cáncer de vesícula. 
La autopsia no reveló complicaciones perito­
neales. 

Los otros 5 casos vivieron un tiempo que 
varió entre 2 y 7 meses, con una media de 
4,5 meses. Un caso está vivo y en buenas 
condiciones a los 3 meses de operado. 

En todos los pacientes que sobrevivieron 
(5/6) hubo retroceso del síndrome colestáti­
co (ictericia y prurito). En 2 enfermos se efec­
tuaron recambios de tubos calibradores 
transtumorales transhepáticos en sedal a los 
2,5 y 5 meses. 

No se constataron complicaciones vincu­
ladas al procedimiento. 

COMENTARIOS 

Las distintas modalidades técnicas de los tu­
bos calibradores transtumorales transhepá­
ticos en sedal se diferencian, esencialmen­
te, por la conducta adoptada con la extremi­
dad biliar o infratumoral del tubo. Esta extre­
midad puede ser sacada al exterior median­
te las siguientes modalidades: 
a) por vía coledociana<BJ;
b) efectuando una colangio-gastrostomía

mediata y luego emerger por medio de
una gastrostomía<11. 13J;

c) recorriendo un pasaje transpapilar<3J pa­
ra luego salir a través de una gastros­
tomíaC11J, duodenostomía<3> o yeyunoss
tomíaC13J;

d) practicando una colédoco-duodenosto-
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mía infratumoral por donde es pasado el 
tubo que puede emerger al exterior por 
medio de una gastrostomía, duodenos­
tomía o yeyunostomíac2>. 

El tubo calibrador en sedal retirado por vía 
coledociana tiene inconvenientes que, a 
nuestro juicio, no lo hacen de elección. Los 
orificios del tubo en el sector biliar infratumo­
ral son necesariamente pocos por la escasa 
extensión del tubo en el hepato-colédoco. 
Esto hace que si el tubo se desliza hacia arri­
ba funcione como una simple hepatostomía. 
Por el contrario, si se desliza hacia abajo 
puede condicionar una peritonitis y/o colec­
ción biliosa subhepática o una fístula biliar ex­
terna debido al largo trayecto intraperitoneal 
que debe recorrer (desde el hepato-colédo­
co hasta la pared abdominal). 

La hepático-gastrostomía mediata tiene 
los mismos inconvenientes pero un tanto 
aminorados por la distancia sustancialmente 
más corta del trayecto intraperitoneal del tu­
bo. 

Los tubos calibradores transpapilares evi­
tan estos inconvenientes pero pueden de­
sencadenar pancreatitis graves por obstruc­
ción del ostium del Wirsung. Además, el re­
cambio del tubo por otro similar se ve sen-

Fig. 1 
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Fig 2 

siblemente dificultado por la extensión del tu­
bo y su largo recorrido intraluminal (duode­
no-gástrico, duodeno-yeyunal o simplemen­
te duodenal). 

Todos los tubos calibradores que tienen 
un trayecto intraluminal en un sector del tubo 
digestivo no detransitado (estómago, duo­
deno o yeyuno), tienen un mismo riesgo: la 
colangitis por reflujo digestivo-biliar a través 
de los orificios del tubo en sector digestivo. 
De este modo se pone en contacto directo el 
tubo digestivo, asiento normal de bacterias y 
el sector biliar supratumoral. Así se crean las 
condicionantes fisiopatológicas ideales para 
el desencadenamiento de colangitis graves: 
bacteriobilia y éstasis biliar. 

Para obviar o aminorar estos inconvenien­
tes Pera Madrazo(5) ha utilizado la vesícula 
como "estuche" para el trayecto intraperito­
neal del tubo calibrador. Para ello efectúa 
una anastomosis colecisto-coledociana in­
fratumoral por donde es pasado el tubo ca­
librador que luego de un trayecto intravesi­
cular es retirado al exterior como una cole­
cistostomía. Esta sencilla y práctica técnica 
evita el trayecto intraperitoneal y las compli­
caciones peritoneales derivadas del desliza­
miento del tubo hacia abajo. Sin embargo, 
persiste el inconveniente mayor no solu-
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cionado que es el corto recorrido que tiene 
el tubo en el hepato-colédoco infratumoral. 

En la Clínica Quirúrgica "3" se ha de­
sarrollado una modificación técnica consis­
tente en el emplazamiento de una colédoco­
yeyunostomía infratumoral que evita todos 
estos inconvenientes. 

Fig. 3 

CONCLUSIONES 

La colédoco-yeyunostomía infratumoral pa­
ra retirar el o los tubos calibradores transtu­
morales transhepáticos en sedal posee las 
siguientes ventajas: 

1) Los tubos calibradores tienen múltiples
fenestraciones en su recorrido bilio-

A. ESTEFAN y COL.

yeyunal, de esta manera se asegura el 
reintegro de la bilis desde la vía biliar 
supratumoral al tubo digestivo. 

2) No tienen un recorrido transpapilar, con
lo cual se evita el riesgo de pancreatitis.

3) Como el asa yeyunal está detransitada,
el riesgo de colangitis por reflujo ascen­
dente a través del tubo se ve dismi­
nuido.

4) No tienen recorrido intraperitoneal.
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