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Ileo biliar *

Sutura de la fistula duodenal de pasaje

Dr. FEDERICO LATOURRETTE

Traemos a consideracién un caso de ci-
rugia de urgencia.
Resumen de la historia:

A. R. de G., 63 anos, sexo femenino. Re-

gistro N 206.315. Junio 6 de 1964.

Antecedentes.— Cardiacos, en tratamiento
con digitalicos; reumatoides articulares, por los
cuales tomaba dispersona y sedantes; no tiene
dispepsia selectiva netamente caracterizada.

Enfermedad actual.— En la noche del 3-VI-
1964 (hace tres dias) comienza bruscamente
con intenso dolor en epigastrio, que la deja
quejandose toda la noche. Luego vémitos de
alimentos ingeridos y de todos los liquidos que
tomaba en sus intentos de aliviar el dolor.
Desde el comienzo, no recuerda haber expul-
sado gases ni materias. Asf como una dismi-
nuciéon marcada de la diuresis. Pasa con ese
cuadro, incambiado durante los dias 4, 5 y 6 de
junio, en que la persistencia de los vémitos
biliosos y fecaloides, y los dolores paroxisticos
abdominales, difusos por momentos, la obligan
a consultar a un médico, quien la envia al
Departamento de Emergencia del Hospital de
Clinicas.

Examen.— Temperatura, 36° axilar; 37°8
rectal. Pulso, 100. Presién arterial, 15/10. Des-
hidratada. Fascies de sufrimiento.

Abdomen.— Moderadamente distendido. M6-
vil con la respiraciéon. Timpanico en supra y
periumbilical. La palpacién encuentra balona-
miento depresible, y despierta dolor la presién
a nivel del epigastrio, ambos hipocondrios y
sobre todo en flanco y fosa iliaca izquierda.
Ligera defensa antalgica. No se consigue palpar
higado ni bazo. Tampoco se palpa ninguna tu-
moraciéon abdominal. No hay hernias. La aus-
cultacion: silencio abdominal.

Examen genital.— Sin anomalias a destacar.

Tacto rectal.— Ampolla vacia. Douglas li-
bre. En la parte alta se tactan materias que
salen en el guante, de color normal.

Cateterismo wvesical.— Apenas 25 c.c. de
orina de color normal, limpida.

* Trabajo de la Clinica Quirdargica “F” de la Fa-
cultad de Medicina, Prof. Dr. Héctor Ardao. Hospital
de Clinicas, Montevideo.

Presentado a la Reuni6én Conjunta de la Sociedad
de Cirugia del Uruguay con la Sociedad de Cirugia de
Mercedes, el 25 de julio de 1964.

Aparato cardiovascular.— Ritmo, 100. Por
momentos insintia un ritmo a tres tiempos. So-
plo diastélico de punta, sin irradiacién.

Radiografia simple de abdomen.— Disten-
sion gaseosa de intestino delgado en la porcién
central del abdomen. Ausencia de gases en el
colon. Imagen de aspecto litidsico en la parte
interna del hipocondrio derecho. Parece esbo-
zarse una neumatosis de vias biliares (Dr. E.
Capandeguy).

Examen de orina.— Albuimina, 0,55 gr. %o.
Pigmentos biliares, 4+. Glucosa y acetona: no
contiene. Urea, 10 gr. %.. Cloruros, 1 gr. %.. Den-
sidad: cantidad insuficiente. Sedimento: dentro
de lo normal.

Hemograma.— Gloébulos rojos, 4.150.000; he-
moglobina, 89% ; valor globular, 0,96; glébulos
blancos, 10.300.

En sintesis.— Enferma de 64 afos, sin ante-
cedentes biliares evidentes, que hace un cuadro
agudo caracterizado por dolor paroxistico con
empujes intensos. Desde entonces constipacién
para materias y gases, vémitos persistentes de
contenido gastrico primero y luego biliosos y
fecaloides, fétidos.

Al examen.— Balonamiento moderado. Do-
lor y ligera defensa antélgica en abdomen, sobre
todo a izquierda. En la radiografia signos de
oclusién mecanica del delgado, alta. Con una
imagen en el flanco izquierdo de la placa en
decuibito dorsal, que puede corresponder a un
cuerpo extrafio tipo célculo biliar. Signo de
neumatosis biliar.

Con el diagnédstico de oclusién mecéanica del
delgado, posiblemente por calculo biliar impac-
tado, se indica la intervenciéon, previa tonifica-
cion e intubacién intestinal.

Operaciéon (6-VI-1964).— Incisién parame-
diana derecha pararrectal interna.

Abierto el peritoneo se comprueban asas
yeyunales distendidas, rojo-violaceas. Asas ilea-
les chatas, acintadas. Se introduce la mano al
flanco izquierdo, donde radiolégicamente se
veia la imagen sospechosa de calculo biliar,
y se comprueba de inmediato su existencia.
Grueso calculo biliar de 4 cm. de largo por
2,5 cm. de diametro, con forma de tapén de
champagne con el extremo ensanchado hacia
adelante. Se*“Practica su traslado hacia seg-
mento sano, escurriéndolo hacia adelante unos
5 cm. Enterotomia longitudinal a bisturi. Ex-
traccion. Sutura con gastergut cromado en sur-
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get total y un plano seroseroso con gastergut.
De inmediato se reconstituye el transito.

Se completa la exploracién abdominal. No
existe otro calculo en el delgado. Organos pel-
vianos normales. Higado chico. En la regién
subhepatica en zona vesicular, se palpa una
induracién que parece corresponder a célculo.
El duodeno se angula y adhiere a esa zona.
Se amplia la incisi6én hacia arriba para visua-
lizar la regién. No se encuentra vesicula. Exis-
te una formacién dura, irregular, que solidariza
la cara inferior del higado al duodeno y parece
palparse un calculo a ese nivel.

Se mira el calculo extraido y tiene una cara
lisa como moldeada por el contacto con otro
cdlculo. Se intenta decolar algo méas y se pro-
duce el despegamiento brusco del duodeno, que
deja al descubierto una fistula amplia, de unos
3 cm., de bordes indurados, esclerosos. Sale li-
quido duodenal que se aspira. No se consigue
encontrar restos de la vesicula. No viene bilis
del area hepética de decolamiento. Se procede
entonces a realizar la sutura de la apertura
duodenal, situada a nivel de la rodilla duode-
nal, para lo cual se practica el decolamiento
retroduodenopancreatico. Sutura total con gas-
tergut cromado N© 1. Otro plano seroseroso con
gastergut. Un plano de epiploplastia sobre la
sutura.

Sonda Petzer frente a la sutura. Dren ci-
garrette con tubo frente a la zona de despega-
miento duodenal de la cara inferior del higado.
No se encontr6 ningtin otro calculo. EIl pediculo
hepatico, palpatoriamente normal.

Toilette con suero. Se extrae la Petzer por
contraabertura lateral. Cierre parietal por pla-
nos, con lino. Puntos en piel.

Evolucién postoperatoria.— Apirética. El dre-
naje biliar, moderado por la sonda Petzer, apa-
rece a las 24 horas de operada. Se mantiene
durante unos 12 dias, decreciendo paulatina-
mente. Al 82 dia hace cuadro agudo cardio-
vascular que el E.C.G. revel6 un infarto de
cara posterior. Lo que prolongé su retencion
en el hospital. La sonda Petzer se retiré al
209 dia de operada.

Alta al 299 dia de la operacion.

COMENTARIOS

De la precedente observacion, queremos
resaltar brevemente aquellos hechos que
consideramos de mayor importancia:

1°) Que una litiasis vesicular puede
cursar asintomatica, hasta que un dia se
pone de manifiesto bruscamente por una
de sus complicaciones agudas, como es la
oclusién intestinal por-la migraciéon de un
grueso calculo hacia la luz intestinal.

2?) La importancia del estudio radio-
léogico abdominal en todo cuadro agudo
de vientre, sobre todo cuando se plantea la
sospecha de una oclusién intestinal.

F. LATOURRETTE

3°) Que el estudie radiolégico reali-
zado a esta paciente, permiti6 demostrar:
a) que se trataba de una oclusién intesti-
nal, mecanica, del delgado alto; b) que en
la topografia de las vias biliares, se apre-
ciaba la presencia de gases, configurando
una neumatosis biliar. Hecho revelador de
una comunicaciéon anormal entre la via bi-
liar y el tubo digestivo; c¢) que los datos
precedentes, orientando la busqueda del
calculo obstructor, permiten localizarlo en
el extremo distal de las asas distendidas,
como se aprecia también en las placas.
Completando asi el diagndstico preoperato-
rio positivo de ileo biliar.

4°) Que, comprobada la fistula cole-
cistoduodenal de pasaje, dos son las conduc-
tas posibles: a) no actuar sobre ella en el
acto quirurgico, que resuelve la oclusion
intestinal. TAactica prudente, seguramente
la mas aconsejable; b) solucionar la fistu-
la colecistoduodenal en el mismo acto qui-
rurgico. Conducta que se debe seguir, cuan-
do, en situaciones como la presentada, se
produce en el curso de la exploraciéon el
desgarro de las adherencias colecistoduo-
denales.

Suturar el duodeno, sin drenaje, cuando
el buen estado de sus paredes nos asegure
un cierre hermético y tranquilizante.

Suturar el duodeno sobre sonda Petzer
cuando el cierre deje dudas.

Drenar la via biliar: vesicula residual
o colédoco, siempre que sea posible. Cuan-
do la via biliar principal o accesoria no
puedan ser localizadas, con ese fin, dejar
siempre un drenaje subhepatico de segu-
ridad. Porque, aunque en el curso de la
intervenciéon no se vea salir bilis, ésta
fluye habitualmente en las horas o dias
siguientes.

Si no hay avenamiento, serias compli-
caciones son inevitables. Peritonitis biliar,
abscesos subhepaticos, etc.

Si existe avenamiento al exterior, la
bilirragia producida, cura en poco tiempo.
Como sucedié en el caso presentado.

RESUMEN

1) Se presenta un caso de oclusiéon por
ileo biliar con diagnéstico ~preoperatorio,
merced al signo radiolégico de neumatosis
biliar.
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2) Durante la exploraciéon quirurgica
se produjo el desgarro de las adherencias
colecistoduodenales, dejando abierta la fis-
tula duodenal de pasaje del calculo.

3) La sutura duodenal en dos planos
consiguié.una curacién sin complicaciones.

RESUME

1) On présente un cas d’occlusion in-
testinale par iléus biliaire dans lequel le
diagnostic pré-opératoire fut possibles gra-
ce a I’étude radiologique qui démontra une
pneumatose biliaire.

2) Pendant Dl’exploration chirurgicale
se produisit la déchirure accidentelle des

adhérences cholécysto-duodénales, en lais-
sant ouverte la fistule duodénale de pas-
sage du calcul.

3) = La suture duodénale en deux plans
fit possible la -guérison sans incidents.

SUMMARY

1) A case of gall stone intestinal obs-

_truction is reported. Biliary pneumatosis

was the clue for a correct pre-operative
diagnosis.

2) During surgical exploration divi-
sion of colecystoduodenal adhesions de-
monstrate a duodenal fistula.

3) Duodenal surgical suture —in two
layers— was satisfactory.
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