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Ileo biliar duodenal

Dres. BOLIVAR DELGADO

Presentamos un caso de ileo biliar duo-
denal que creemos de interés por la poca
frecuencia de esta afecciéon y por las par-
ticularidades de su diagnédstico y trata-
miento.

P. V., 74 anos. Sanatorio Espaiiol, N? 157.881.
Ingresa el 18-4-69 por dolor abdominal alto.
detencion del transito intestinal y vomitos re-
petidos, al parecer sin bilis. Este cuadro lleva
varios dias de evolucion. No hay antecedentes
importantes. Al examen: paciente grave, des-
hidratado, abdomen libre y no distendido. Se
constata por los exdmenes de laboratorio la
existencia de una uremia de origen renal
(3gr.20); oligoanuria marcada y alcalosis. La
radiografia simple de abdomen (fig. 1) mues-
tra una neumatosis de vias biliares; no hay
distension abdominal ni niveles. Ante una oclu-
sion digestiva alta (duodenal supravateriana)
con neumatosis de vias biliares, se plantea el
diagnéstico presuntivo de ileo biliar duodenal.

Se repone en la medida de lo posible y a
pesar de su grave estado se resuelve operarlo.

La exploracion operatoria muestra: grueso
calculo biliar de unos 7 cm. de longitud encla-
vado y ocluyendo la segunda porcién del duo-
deno y el dngulo D1-D2. Esta porcién del duo-
deno forma cuerpo con la cara inferior del hi-
gado a nivel de la fosa vesicular, existiendo un
gran plastron inflamatorio donde es muy di-
ficil individualizar los diferentes érganos.

No es posible movilizar el cdlculo en ningan
sentido. Se realiza una antrotomia y se intenta
efectuar a través de ella una litotricia, pero
se fracasa.

Duodenotomia vertical sobre D2 extrayéndo-
se el calculo. La exploracion intraluminal mues-
tra que la vesicula practicamente no existe
habiendo sido incorporada al duodeno, el cual
forma cuerpo con la fosa vesicular.

Aprovechando la duodenotomia se logra pa-
sar una sonda de intubacion nasogistrica al
yeyuno (unos 40 cm.).

Cierre de la duodenotomia en dos planos.
Como este cierre no satisface, se completa con
una aposicion serosa con un asa delgada.

El postoperatorio es muy accidentado: ure-
mia, parotiditis, broncoalveolitis, escara sacra.
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Al 109 dia se instala una pequena fistula duo-
denal que se logra cerrar en 4 dias con aspi-
raciéon continua.

El paciente se recupera y compensa progre-
sivamente. pero en el 21?9 dia del postoperato-
rio, cuando se creian superadas las complica-
ciones, fallece en forma suabita.

Fi1c. 1.— Se ve la neumatosis de la via biliar.

COMENTARIO

La oclusién digestiva por calculo biliar
es poco frecuente. La oclusién del intesti-
no delgado, que es la mas frecuente, cons-
tituye sélo el 1-2,4 % del total de las oclu-
siones mecanicas del mismo (1, 10).
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La oclusion duodenal por esta etiologia
es por supuesto mucho menos frecuente y
en la literatura se publican casos aislados o
series muy cortas (1, 3,4,5,7,8,9, 10).

Hertz (6) en 1947 hace una revision de
la literatura y retine 28 casos incluyendo
uno propio.

El célculo llega al duodeno habitual-
mente por una fistula colecistoduodenal;
excepcionalmente a través del colédoco
(2,9). Generalmente es unico y asienta en
la primera porcion del duodeno o en las
vecindades del angulo duodenoyeyunal.

El diagnoéstico raramente es efectuado
en el preoperatorio. Debe sospecharse ante
una oclusion digestiva alta en una pacien-
te con antecedentes ed sufrimiento biliar.
La radiografia aporta elementos importan-
tes que pueden llegar cuando estan com-
pletos a ser patognomonicos: aerobilia +
ileo obstructivo + visualizaciéon del calcu-
lo (2,3). Este puede ser radioopaco, lo
cual es poco frecuente, o visualizarse indi-
rectamente por la falta de relleno que oca-
siona en los estudios contrastados (radio-
grafia de gastroduodeno con barita o hy-
paque).

La visualizacion de un calculo dispues-
to transversalmente en esa topografia se-
ria un hecho muy en favor de esta etio-
logia (4).

Durante el acto operatorio se intentara
movilizar el calculo hacia el yeyyno o el
estbmago para extraerlo por enterotomia
o gastrotomia. Si esto no es posible, se de-
bera realizar una duodenotomia.

Como solucién paliativa y de necesidad
se ha hecho una gastroenterostomia aban-
donando el calculo. Excepcionalmente se
ha indicado una reseccion piloantral en
calculos enclavados de topografia bul-
bar (6).

La mortalidad por ileo biliar se mantie-
ne alta en las estadisticas publicadas don-
de se revisan series grandes de casos, a
pesar de que se consideren so6lo la de los
ultimos anos (27-34 %) (2,5,10). Esta
mortalidad, como ya se sabe, supeditada
fundamentalmente a: promedio de edad
avanzada de los pacientes, retardo en el
diagnéstico, desequilibrios humorales, com-
plicaciones, etc. El ileo duodenal no esca-
pa a estos factores-de gravedad que en esta
topografia se encuentran aumentados.

B. DELGADO Y M. ZAGIA

RESUMEN

A propoésito de un caso de ileo biliar
duodenal, los autores hacen consideracio-
nes sobre el diagnédstico y tratamiento de
esta afeccion tan grave y poco frecuente.

RESUME

A propos d’un cas d’iléus biliaire duo-
dénal, les auteurs présentent des observa-
tions sur le diagnostic et le traitement de
cette affection si grave et peu fréquente.

SUMMARY

The authors refer to a case of duodenal
biliary ileus and present their views on
the diagnosisand treatment of this very
serious and rare affection.
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DISCUSION

Dr. Danza: Nos parece de interés el caso
porque es un tipo de patologia, la patologia
biliar que es de practica corriente pero es la
complicacion que no es tan frecuente como
a veces se piensa en las lecturas cléasicas.



ILEO BILIAR DUODENAL

Nosotros tuvimos oportunidad, el afio pasado,
de operar a un enfermo con un ileo biliar que
en algunos aspectos era similar a éste, sobre
todo en el aspecto de que pas6é completamente
desapercibido el cuadro de colecistitis, por el
cual pasé el calculo, hacia el tubo digestivo.

Era un enfermo que tenia una dispepsia
tipica, que inclusive no se habia estudiado, un
hombre, y se habia etiquetado como un su-
frimiento de tipo coronariano con dolor ab-
dominal.

Nosotros lo vimos con una evoluciéon de
24 horas, vomitos profusos y con un cuadro de
una obstruccion completa, infravateriana y
donde practicamente el diagnéstico preopera-
torio fue imposible.

Pero la gran deshidratacion, los vémitos in-
coercibles, que inclusive hicieron pensar en un
determinado momento en una pancreatitis

porque a parte tenia dolor alto, la falta de
aire por debajo de la obstruccion del delgado
llevé a la exploracién. Esta mostré que habia
un calculo biliar colocado en la primera asa
yeyunal, muy alto. Se traté de hacer pro-
gresar hacia adelante y no se pudo, hacia
atras retrocedi6 un poco y se sacdé por una
duodenotomia que era la primera zona aproxi-
madamente sana que habia.

La evolucion operatoria fue muy buena, ¥
ccmo cosa interesante, se reoperd ese enfermo
a los dos meses, para tratar el problema de
su litiasis biliar y se encontré que la vesicula
estaba vacia, practicamente no tenia vesicula,
la fistula colecistoyeyunal que debia haber exis-
tido habia desaparecido también, y ese enfermo
tenia una litiasis de via biliar principal que
habia pasado asintomatica no sélo antes del
ileo biliar, sino después de la operacion del
ileo biliar,
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