
Las indicaciones para emplazar un tubo de alimentación
en el yeyuno son varias, siendo la más común la imposi-
bilidad de usar con seguridad el tubo digestivo superior
como vía de alimentación.
Lógicamente es requisito indispensable tener un funcio-
namiento intestinal adecuado.
Una sonda de alimentación puede ubicarse en el yeyu-
no en diferentes circunstancias: como único procedi-
miento o como complemento de una cirugía mayor.

Las indicaciones (Cuadro 1) como procedimiento único
son:

• Obstrucciones esofágicas, gástricas o duodenales
benignas o malignas; donde no existe posibilidad de usar
el estómago como vía de soporte nutricional 
• Previo a una cirugía mayor o a tratamientos radio/qui-
mioterápicos donde no sea aconsejable usar el estómago8-11.
• Fístula digestiva anastomótica del tubo digestivo supe-
rior y que se desee sortear la misma (fístula esófago-gás-
trica, esófago-yeyunal, del muñón duodenal o post duo-
denopancreatectomía)
• Gastroparesia

Como complemento de una cirugía mayor tiene sus
indicaciones en aquellos pacientes que pueden presentar
complicaciones en la reconstrucción del tránsito digestivo
como en una esófago-gastrectomía, una gastrectomía total
o una duodenopancreatectomía. También en cirugías para
tratar trauma duodeno-pancreático o pancreatitis aguda o
crónica severa25 y en todos aquellos casos donde el ciruja-
no desee comenzar una alimentación enteral precoz luego
de una cirugía del tubo digestivo superior.

GASTROYEYUNOSTOMÍA

Si bien la yeyunostomía clásicamente se ha definido
como todo orificio efectuado en el yeyuno con criterio de
alimentación, hoy se puede acceder a colocar una sonda
de alimentación en el yeyuno a través del estómago.
Sin embargo esta vía para uso prolongado de la alimen-
tación enteral no parece ser mejor que la yeyunostomía
directa6-7.
Para utilizar esta vía es necesario que el estómago esté
sano anatómicamente. Las indicaciones de gastroyeyunos-
tomía por sobre la gastrostomía incluyen:
• Retardo en el vaciamiento gástrico (obstrucción pro-
ximal al ángulo de Treitz, gastroparesia, alimentación
temprana en pancreatitis aguda)
• Antecedentes o alta probabilidad de reflujo gastro-
esofágico y aspiración u obstrucción esofágica con fístula
esófago-traqueal30.
Las contraindicaciones para gastroyeyunostomía son las
mismas que para la gastrostomía.
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1. Cáncer de cabeza y cuello
2. Trastornos mecánicos o motores oro faríngeos. 

Disfagia
3. Cáncer de esófago
4. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
5. Esofagitis radiógena
6. Estenosis esofágica
7. Trastornos motores del esófago
8. Cáncer gástrico
9. Trastornos de la motilidad gástrica
10. Trastornos del tracto de salida gástrico
11. Cáncer de páncreas o pancreatitis
12. Traumatismos
13. Enfermedades degenerativas
14. Paraplejias
15. Desordenes neuromusculares.

Cuadro Nro. 1. Yeyunostomías e indicaciones.



La gastroyeyunostomía puede realizarse por vía lapa-
rotómica o percutánea bajo control radiológico y
endoscópico.
Técnicamente se siguen los mismos pasos que para la
realización de una gastrostomía hasta la punción gástrica
y luego:
1. Canulación del píloro
2. Progresión hasta el yeyuno del alambre/catéter, con
control radioscópico con contraste diluido
3. Introducción del tubo yeyunal bajo guía de alambre.

En este procedimiento percutáneo es particularmente
importante la angulación que se le da a la aguja en el sitio
de punción, debiendo estar orientada hacia el antro a fin
de facilitar la canulación del píloro3-10. (Fig. 1)

Se utiliza una sonda de doble lumen: uno gástrico con
función descompresiva y otro yeyunal para nutrición29.
(Fig. 2).
También hay equipos que usan el catéter gástrico sólo
como ruta de acceso yeyunal24.
La colocación de la gastrostomía se realiza según técni-
ca radioscópica percutánea, utilizando la asistencia
endoscópica para la progresión del segmento yeyunal18.
(Fig. 3)

YEYUNOSTOMÍAS

La colocación de un tubo de yeyunostomía puede reali-
zarse4-9-12-17-22-23-28.

1. a cielo abierto por laparotomía,
2. con asistencia laparoscópica,
3. por laparoscopía,
4. percutánea con guía por imágenes o endoscópica.
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Fig. 1. Conversión a gastroyeyunostomía.

Fig. 3. Gastroyeyunostomía endoscópica.

Fig. 2. Sonda de gastroyeyunostomía.



TÉCNICAS:

1. A CIELO ABIERTO POR LAPAROTOMÍA
Se puede abordar por una incisión mediana, transrectal
izquierda, transversal u oblicua. Siempre es importante
prever la contrabertura para exteriorizar la sonda.

Existen dos grandes tipos:
• Laterales
• Terminales

Las yeyunostomías laterales son las más frecuentemente
usadas a través de la introducción directa de la sonda o
tunelizándola a la manera de Witzel.
La exteriorización directa de la sonda no es deseable ya
que no es continente y la filtración peri catéter es de difí-
cil control.
En ambos casos, por laparotomía o con asistencia lapa-
roscópica se debe individualizar la primera asa yeyunal y
entre 25 y 30 cm. del asa fija se debe efectuar una entero-
tomía en el borde antimesentérico e introducir el catéter,
preferentemente de 8 o 10 French.
El calibre de la sonda debe ser el adecuado para permi-
tir el pasaje del alimento sin taparse y que ésta no reste luz
al intestino. La enterotomía debe ser mínima y cerrarse
con una jareta de material irreabsorbible o tunelizarse a
través de una seromiotomía como lo describiera Witzel o
con un túnel seromuscular de entre 5 y 10 cm. de longi-

tud. (Figs. 4 y 5).

El asa debe fijarse al peritoneo parietal en una longitud
entre 5 y 10 cm. para evitar vólvulos y oclusiones. (Fig. 6)
Los catéteres siempre deben exteriorizarse por contra-
bertura. (Fig. 7). Las yeyunostomías terminales son de
más difícil confección, conllevan anastomosis, con sus

riesgos, pero son funcionalmente más adecuadas. 
Están indicadas cuando son definitivas.
Pueden ser en Y de Roux o en Omega.
En ambos casos se debe elegir, también, un asa que se
encuentre entre 25 y 30 cm. del ángulo duodeno yeyunal.
En la yeyunostomía en Y la entero-entero anastomosis
debe hacerse entre 30 y 40 cm. y el asa se puede exterio-
rizar como fístula mucosa o evirtiendo la mucosa en un
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Fig. 4. Yeyunostomía. Técnica de Witzel. Jareta en el borde antimesentérico.
Introducción de la sonda y ajuste.

Fig. 5. Plegamiento del yeyuno para formar el túnel. En un corte transversal se obser-
va la tunelización.

Fig. 6. Se observan los puntos entre la seromuscular de yeyuno y la pared abdominal
alrededor de la sonda yeyunal.

Fig. 7. Corte de la yeyunostomía con técnica de Witzel.



asa en gárgola. (Fig. 8)

La técnica en omega requiere una entero-entero anasto-
mosis latero-lateral con una exclusión del asa aferente a lo
Rosanov. (Fig. 9)

2. CON ASISTENCIA LAPAROSCÓPICA
Yeyunostomía videoasistida: se realiza colocando tres
trócares: uno infraumbilical para la óptica y dos en sendos
flancos como canales de trabajo. Con el paciente en posi-
ción de Fowler, se lleva hacia cefálico el colon y mesoco-
lon transverso con pinza de Foerster. Individualizado el
ángulo de Treitz, se exterioza por un incisión mínima el
asa de yeyuno conveniente para realizar la yeyunostomía
a lo Stamm o Witzel con cateter; se reintroduce fijándola
al peritoneo parietal5-14. (Figs. 10 y 11)
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Fig. 8. Yeyunostomía en Y de Roux.

Fig. 10. Yeyunostomía con asistencia laparoscópica. Elección del asa y exteriorización.

Fig. 11. Yeyunostomía con asistencia laparoscópica. Colocación y fijación del asa yeyu-
nal a la pared abdominal.

Fig. 9. Yeyunostomía con asa yeyunal en omega, entero-enteroanastomosis y exclusión
del asa aferente a lo Rosanov.



3. POR LAPAROSCOPÍA
Esta técnica puede realizarse empleando sujetadores en
T para anclar y retraer el yeyuno, una vez seleccionada el
asa tal como se describió en la técnica laparotómica; en
general se utilizan cuatro puntos tractores. Luego se reali-
za la punción percutánea del asa, y bajo guía de alambre
se introduce el cateter yeyunal. (Figs. 12 a 15)

En la técnica totalmente laparoscópica Allen J. W. y
colab.2 describen aparte del trocar umbilical, para la ópti-
ca de 30°, dos trocares; en hipocondrio derecho uno y en
fosa ilíaca izquierda el otro, que permiten, en posición de
Trendelemburg, rebatir el colon transverso hacia cefálico,
individualizar el asa fija, elegir el asa a fijar con puntos en
T o puntos laparoscópicos, al peritoneo parietal e intro-
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Fig. 12. Yeyunostomía. Técnica laparoscópica. Variante de Allen. Colocación de pun-
tos tractores.

Fig. 13. Yeyunostomía. Técnica laparoscópica. Continuación con puntos tractores.

Fig. 14. Yeyunostomía. Técnica laparoscópica. Introducción en yeyuno de un catéter
con método de Seldinger.

Fig. 15. Yeyunostomía. Técnica laparoscópica. Introducción del cáteter y fijación del
asa a la pared. 

Fig. 16. Yeyunostomía. Técnica de Allen totalmente laparoscópica
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ducir el catéter por método de Seldinger15-20 .(Fig. 16)
Nguyen N. T. y colab.16 describen la técnica percutánea
con control laparoscópico con tres trócares en posición
similar a la anterior. A 30 cm. del ligamento de Treitz se
sutura el yeyuno en hipocondrio izquierdo usando
Endostitch, se realiza una incisión de 2 mm. sobre la pexia
y se coloca una aguja introductora en la luz intestinal;
luego bajo guía de alambre se introduce el catéter de yeyu-
nostomía21. Con un punto intracorpóreo se fija el asa a la
pared anterior abdominal, y se coloca distalmente a 4 cm
otro punto para prevenir un potencial vólvulo. (Fig. 17)

4. PERCUTÁNEA CON GUÍA POR IMÁGENES
O ENDOSCÓPICA
Yeyunostomía percutánea con guía imagenológica:
en casos seleccionados, la vía percutánea puede transfor-
marse en la de elección. Para realizarla debe individuali-
zarse el asa y tener acceso a la pared yeyunal sin interpo-
sición de otras vísceras. Se ha descrito localizar22-27 a través
de un método por imágenes (TAC, ecografía) un asa
intestinal que se punza percutáneamente previa insufla-
ción del yeyuno por una sonda nasoentérica. Se realiza
habitualmente la pexia con puntos percutáneos. Es
importante tener en cuenta la angulación y dirección de
la aguja en el sitio de punción (Fig. 16). Es un método
dificultoso, no en tiempo real (TAC) por lo que es muy
poco utilizado. la fijación del asa yeyunal debe estar mar-
cada con clips hemostáticos de titanio, en lo posible dis-
tribuidos en forma de cola de cometa a fin de localizar no
solo el sitio de punción sino también la dirección del asa
eferente20.
Esta técnica tiene un éxito del 87%, con 12% de com-
plicaciones, la más frecuente pérdida pericatéter27. 
En algunas ocasiones hemos utilizado el control fluo-
roscópico para recolocar yeyunostomías cuando el asa

intestinal se encuentra adherida al peritoneo parietal.
Yeyunostomía percutánea con control endoscópico:
este procedimiento se realiza en pacientes con anteceden-
te de cirugía esófago-gástrica; consiste en la introducción
del endoscopio hasta localizar el asa intestinal adecuada.
La cual se insufla hasta adosarla al peritoneo parietal ante-
rior y por transiluminación se localiza el sitio de punción.
Se la fija con puntos percutáneos y bajo control endoscó-
pico, por método de Seldinger se introduce el catéter de

yeyunostomía1-19-26. (Fig. 18)

Las complicaciones principales son:

• Las pérdidas peri-catéter, generalmente debidas a téc-
nica inadecuada o a obstrucciones intestinales distales
• La diarrea; por lo general secundario a un problema
dietético
• Extrusión
• Obstrucción

Las filtraciones deben ser rápidamente resueltas, pues si
son hacia cavidad abdominal pueden provocar peritonitis
localizadas o generalizadas y dermatitis periostomicas. 

El tipo de alimentación a administrar por la yeyunos-
tomía debe cumplir ciertas condiciones de osmolaridad,
temperatura y contaminación bacteriana, que si no se
cumplen provocan serios cuadros de intolerancia con dia-
rrea.
El duodeno y el yeyuno toleran alimentación enteral
continua, por lo que además del goteo con frascos, se
puede usar una bomba de infusión y asegurar la adminis-
tración de un volumen adecuado y disminuir la inciden-
cia de intolerancias y complicaciones13.
Los preparados a infundir deben estar en relación al
calibre del catéter fundamentalmente por su contenido en
fibras y las poliméricas. 
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Fig. 17. Yeyunostomía percutánea con control laparoscópico de Nguyen y colab.

Fig. 18. Yeyunostomía percutánea con control endoscópico.



Se debe ser muy prudente en la administración de
medicación a través del catéter pues puede cristalizar y
obturarlo.
Las sondas de alimentación yeyunal se asocian con una
mayor incidencia de oclusión a causa de su pequeño diá-
metro, más frecuente en las de material siliconado.

CATÉTERES Y SU CUIDADO
Materiales: los catéteres que se utilizan tienen entre 8 y
12 French de diámetro, deben de preferencia tener mar-
cas radio opacas para conocer su ubicación. 

Deben tener lastre en la punta para favorecer su progre-
sión; pueden ser de polivinilo o siliconas, siendo este últi-
mo más flexible con mejor tolerancia para el paciente pero
con mayor índice de obturación.
Cuidados: es recomendable limpiar con 10 a 20 cc. de
agua tibia luego de cada uso y si se usa bomba continua
hacerlo no menos de dos veces por día.
Recambios: se deben tener ciertas precauciones: conso-
lidación del trayecto cutáneo-mucoso; la necesidad de un
equipo de fluoroscopía para su control; realizar el recam-
bio bajo guía de alambre blando con sumo cuidado para
evitar perforaciones.
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