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Tratamiento de la obstruccion duodenal
por calculo biliar

Dres. BORIS ASINER

Actualmente la litiasis vesicular es diag-
nosticada y tratada en etapas tempranas,
por eso la afeccién de que ataremos es
poco comun,

Presentamos 2 observaciones de ileo
duodenal haciendo especial referencia a la
tactica quirurgica.

La frecuencia es ma or en el sexo fe-
menino, dado el alto porcentaje de li "asis
biliar y en personas de mas de 50 anos
con colecistitis evolucionadas. La obstruc-
ciéon duodenal se ve en el 7  de los ileos
biliares segin Courvoisier (8).

Constituye una situacién de suma gra-
vedad por las siguientes razones:

1) Frecuente falla diagnéstica en eta-
pa temprana, que obliga a resolver la com-
plicaciéon ya evolucionada, con sumacion
de dos procesos patolégicos: enfermedad
biliar y oclusién duodenal.

2) El tratamiento exclusivo de la oclu-
sién es incompleto, pues mantiene incam-
biada la afeccién biliar, con riesgo de
ictericia por angiocolitis (caso 2), recidi-
va de la obstruccién con pasaje de otro
calculo (6), y peligro de dejar un cancer
de vesicula, que, segun Bossart (4), se ve
en el 15 % de los ileos biliares.

3) La reparacion duodenal es obligada
cuando se extrae el -calculo deshaciendo la
fistula. Esto obliga a practicar el cierre
de ese 6rgano, que es riesgoso por hacerse
en plena obstruccién y en enfermos casi
siempre de edad. La falla de sutura duo-
denal es la causa mas comun de muerte
en esta afeccion.

Por estas razones preconizamos el tra-
tamiento integral de la obstruccién duo-
denal y de la afeccién biliar, aunque con
ciertos artificios de protecciéon para la su-
tura duodenal.
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CASUISTICA

Caso 1.—Hospital de Clinicas, Dpto. de Emer-
gencia. Paciente de 58 afios, multipara, con
antecedentes de dispepsia hepatobiliar y cé-
licos hepaticos. Quince dias antes del ingreso
tuvo un cuadro doloroso de hipocondrio dere-
cho y epigastrio, con irradiaciones tipicas de
c¢Z ‘co hepéa ‘co, que persistié por varios dias.
Poster'ormen e comenzé con vémitos profusos

e alimentos que luego se hicieron hiliosos.
Dssde en onces establec’dé una intolJerancia
gastrica. El dia anterior al ingreso aparecié
un dolor continuo con paroxismos en epigas-
trio. Lleg6 al Hospital con hematemesis y
melenas. Tenia mareos, lipotimias, sudores in-
tensos y orinas oscuras que mancharon la ropa.
Examen: paciente grave, palida, pulso de 110,
presion 11-8 (habitual: 16 maéax.). Dolor en
el hipocondrio derecho y en el epigastrio. En
el primero se palpa una tumefaccién dolorosa
que puede corresponder al foco vesicular, con
un plastron. Tacto rectal: Douglas indoloro y
materias negras. El hematocrito es de 27 %,
con 14.000 globulos blancos. Se realiza una
radiografia simple de abdomen y estudio con-
trastado gastroduodenal (Dr. Romano), com-
probando en la primera una neumatosis de
via biliar y obstruccién duodenal. En la ra-
diografia contrastada gastroduodenal se opa-
cifica la vesicula, evidenciando la comunicacién
anormal colecistoduodenal. Se aprecia en la
misma un stop en duodeno y el halo de con-
traste alrededor del calculo (fig. 1).

Se opera con diagndstico de hemorragia di-
gestiva por fistula colecistoduodenal y oclu-
sion duodenal por calculo biliar.

Se realiza preparacién preoperatoria con
suero, sangre, antibiéticos y aspiracién naso-
gastrica.

Operaciéon (Dr. Boris Asiner, Practicante In-
terno y Externo). Se comprueba intensa pe-
ricolecistitis con adherencias de epiplén, colon
y duodeno, centradas en la vesicula. Esta se
adhiere por el bacinete al duodeno, en el que
hay un calculo grande de unos 5 cm., redon-
deado, fijo, enclavado entre D1 y D2. Existe
gran distension gastrica con contenido hema-
tico. Edema e infiltracién inflamatoria del pe-
diculo hepatico. Se libera la vesicula biliar
y se evacua su contenido (restos necroticos y
hemaéticos). Luego se hace la separaciéon co-
lecistoduodenal, dejando expuesta una gran
brecha duodenal, de bordes sangrantes. A tra-
vés de ella se extrae el calculo obstructor y
se aspira el contenido gastroduodenal. Cole-



(5]
—
o)

Fic. 1.— Se aprecia el halo formado por el bario
alrededor del calculo en el primer caso.

F1c. 2.— Se ve la disposiciéon de los drenajes
en el segundo caso.

cistectomia subtotal que incluye el sector ne-
crotico hasta cerca del cistico. Viene bilis
amarillo oro limpia del sector cistico coledo-
ciano. Se coloca sonda fina transcistica en el
colédoco. Excision del borde hemorragico de
la brecha duodenal. Cierre transversal sobre
tejidos sanos en dos planos. Drenaje con ci-
garrillo subhepatico. Gastrostomia de ‘“descar-
ga’ sobre sonda de Folley, pasando a su través
un tubo de polietileno fenestrado, largo, que
desciende por el duodeno hasta el yeyuno. Los
tubos se sacan por contraabertura. Evolucion
postoperatoria sin incidencias.

El estudio colangiografico de la wvia biliar
principal mostré ausencia de dilatacién, relleno
homogéneo y buen pasaje al duodeno.
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Caso 2.— Sanatorio Evangélico. Paciente de
61 anos, multipara. Larga historia de sufri-
miento biliar. Litiasis vesicular conocida des-
de hacia muchos anos. Un mes antes del
ingreso comenz6 a sufrir dolores en hipocon-
drio derecho, con fiebre y vémitos, que me-
joraron con tratamiento (antibiodticos y anties-
pasmoéddicos). Repitid el cuadro varios dias
después, acompanado de ictericia y wvomitos.
Se comprob6é aumento de bilirrubina directa
y colesterol. En el examen clinico se encuentra
ura lengua suburral, ictericia leve y dolor en
el &area vesicular. Se coordina para operar,
pero tiene una patina de muget bucal y fa-
ringea tan gruesa que se difiere la interven-
cién para evitar contaminacién bronquial en
la intubacién. Se trata con anfotericina B y
desinfectantes locales, consiguiendo en 3 dias
limpiar la cavidad oral. En este periodo se
pudo observar que toleraba los alimentos 1i-
quidos o blandos, no asi los so6lidos que vo-
mitaba. Se apreciaba ocasionalmente clapoteo
gastrico; pero no tenia un sindrome pilérico
tipico, aunque los vomitos no eran bilicsos.
Recordamos que en las obstrucciones piléricas
siempre habiamos visto lenguas muy saburra-
les. En este lapso la ictericia aclard, cedio
la fiebre y se pudo operar en buenas condi-
ciones.

Operacién (Dres. Raul Praderi, Gomez Fo-
ssatti y Crespo. Anestesia general, Dr. Marx).
Incision transversa de hipocondrio derecho.
Estomago distendido. Vesicula edematosa, ocu-
pada por un grueso calculo y adherida desde
el fondo al bacinete, a la primera rodilla del
duodeno. En el interior del bulbo se palpa
un grueso calculo biliar que no se puede des-
plazar hacia abajo, pues en la mitad de la
segunda porcion el duodeno estd algo esteno-
sado. Se practica colangiografia por puncién
vesicular que muestra el pasaje del contraste,
el duodeno y la imagen negativa del calculo
obstructor. Se despega la vesicula poniendo
en evidencia que existen dos fistulas colecis-
toduodenales: una en el fondo y otra en el
buche. A través de la primera asomaba el
céalculo vesicular y por la segunda habia pa-
sado el calculo que obstruia el duodeno. Su
gran calibre tampoco le permitia franquear el

piloro. Se pudo extraer agrandando el orifi-
cio duodenal inferior. Se practicé colecistec-
tomia. La colangiografia transcistica no evi-

denciaba litiasis coledociana. Existia un buen
pasaje al duodeno y un Wirsung dilatado. Co-
mo venia pus junto con la bilis, se abrié el
colédoco y se extrajeron abundantes restos ve-
getales (el cistico estaba permeable). Uno de
los orificios duodenales enfrentaba a la papila.
Pasamos el papilo tractor de Zugasti, practi-
cando una papilotomia amplia. Se dejé un
Kehr coledociano. Se bajé la sonda géastrica
al duodeno practicando el cierre de ambos
orificios transversalmente en monoplano, con
puntos separados de lino. Para alimentacion
de la paciente en el postoperatorio inmediato,
se colocé una sonda en el yeyuno, pasada a
través de una gastroenterostomia minima, y
saliendo del estomago a la Witzel (yeyunosto-
mia transgastrica) (fig. 2). Cierre de la pa-
red con puntos de sostén. El postoperatorio
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fue dirigido mediante aspiracién duodenal y
coledociana. Se mantenia desgravitado el duo-
deno. El liquido de los drenajes y alimentos
se inyecté desde el tercer dia por la yeyunos-
tomia. A los 8 dias, luego de una colangio-
grafia normal, se retiraron todos los tubos,
iniciando la alimentaciéon por via oral. Recu-
peracién sin incidentes, salvo supuracién sub-
cutdnea de la pared.

COMENTARIO

La obstruccion duodenal, por calculo bi-
liar, puede resultar como complicacién de
una litiasis vesicular no tratada oportu-
namente. Sigue casi siempre a una cole-
cistitis aguda litidsica evolucionada; a
veces “enfriada” con antibioticos. El tra-
tamiento quirargico de la colecistitis aguda,
puede ser la prevencion del accidente que
tratamos. Entre los antecedentes de estos
enfermos existe generalmente un sufri-
miento biliar, pero el episodio obs ructi o
puede ser la primera complicacién que
lo evidencia. Casi siempre el calculo in-
greso al duodeno por fistulizacion colecis-
toduodenal (5, 18,21), rara vez por coledo-
coduodenal (22) y excepcionalmente a
través del Oddi, como senala -Ong (19).
Habitualmente es unico, grande, redon-
deado (caso 1). Cuando es facetado (ca-
so 2) pueden ser varios, obligando a in-
vestigar la existencia de otros.

Al sindrome de oclusién duodenal, con
antecedentes biliares mediatos y recientes,
se puede agregar ictericia por angiocolitis
de reflujo (caso 2), litiasis coledociana
concomitante o estenosis papilar (caso 2).
También puede asociarse una hemorragia
digestiva por sangrado de la pared duo-
denal a nivel de la fistula (caso 1).

A la hematemesis se le puede sumar
una litemesis como en la observaciéon de
Bosch (3). Vimos como en el caso 1,
mientras se iniciaba la reanimacion fue
posible hacer el estudio radiolégico de
urgencia.

Del Campo (9) en 1940 senald en nues-
tro pais la importancia de la neumatosis
de via biliar: la fistula biliodigestiva es
demostrada radiolégicamente (21) por una
imagen de gas dibujando la vesicula y a
veces el arbol biliar cuando el cistico esta
permeable. Una rara excepcion de esta ley
es la incompetencia del esfinter de Oddi
en el colédoco corto congénito (21,22).
La radiografia contrastada (barita) iden-
tifica la oclusion mecanica senalando el
stop duodenal en menisco (casos 1 y 2).
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En el caso 1 se logré visualizar el pasaje
del contraste a la vesicula en el preope-
ratorio, evidenciando la comunicaciéon co-
lecistoduodenal. En el caso 2, las colan-
giografias operatorias mostraron el calculo
y la fistula primero y después de la cole-
cistectomia evidenciaron una estenosis de
la papila. El calculo intraduodenal puede
detenerse por su tamano, por un espasmo,
o acodadura agregada, determinando la
obstruccién duodenal. Se a visto detener
calculos en diverticulos duodenales, en
munones de gastrectomia y en asas de
gastroenterostomias. Como el intestino
delgado pierde calibre en el ileon, los
calculos que pasan se enclavan alli, dando
el ileo biliar clasico.

Ya Courvoisier en 1890 8 estudio la
pa ogenia de las fistulas biliodigestivas.
En 421 autopsias de litiasis biliar practi-
cadas en Basilea, encontré 11 fistulas bi-
liodigestivas. Consagr6o un capitulo de su
libro a las obstrucciones por -calculos.
De 52 casos en que pudo establecer la
altura exacta de la obstruccion, sélo en 3
el calculo se habia detenido en el duodeno.
Se comprende que esta patologia era mas
frecuente entonces porque no se operaban
las litiasis y so6lo rara vez las colecistitis.
Las fistulas colecistoduodenales son -casi
siempre unicas, pero en el caso 2 era doble
(aunque por una de ellas no habia pasado
el calculo). En el libro de Hartman (12)
se muestra en una figura, una fistula
exactamente igual a la de nuestra enferma
vista desde la luz del duodeno. Shiu (27)
ha descrito la asociacion de fistula colé-
doco y colecistoduodenal.

La signologia de la oclusiéon alta duode-
nal por calculo biliar tiene clara diferen-
cia con el ileo biliar yeyunoileal:

—Los sintomas son mas precoces, con
vomitos e intolerancia gastrica abso-
luta si la obstrucciéon es completa.

—El calculo se detiene a la altura de
la fistula. No se produce generalmen-
te la inyeccién de liquido intestinal o
reflujo en el arbol biliar.

El tratamiento es distinto, porque:

—Es preciso casi siempre abrir el duo-
deno, despegando la vesicula para ex-
traer el calculo. La litotomia trans-
pilérica por gastrostomia no siempre
es posible.
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—El tiempo duodenal operatorio debe
ser realizado cumpliendo un procedi-
miento preventivo de ‘“descarga’ para
proteger la sutura realizada, pues la
complicacion mas frecuente de esta
intervencién es la fistula duodenal
postoperatoria, como sucedié en los
casos de Sarroca (26), Delgado (10)
y Roldan (25), publicados en nuestro
medio.

El tratamiento clasico del ileo biliar
consistia (hasta hace poco) en la entero-
litotomia y se aconsejaba especialmente
no tratar la fistula biliodigestiva (13).
Esta conducta fue seguida en las co-
municaciones mas recientes de ileo biliar
presentadas en esta Sociedad por Ar-
dao (1), Meérola (18) y Liard (16). La-
tourrette (15) abordé la fistula, aunque
no extirpé la vesicula escleroatroéfica.

En los ileos duodenales es de necesidad
extraer el calculo y esto generalmente es
solo posible desde el duodeno.

Los procedimientos menores serian:

a) extraccion del calculo por colecis-
tostomia, como aconseja Stitt (28),
suturando la vesicula después que
queda drenada por la fistula;

b) la gastroenterostomia, como acon-
seja Pavlovsky (20);

c) la gastrostomia y litroticia transpi-
lérica, no siempre posible por la
dureza de la piedra.

En nuestros enfermos no fue posible
aplicar el primer o el tercer procedimien-
tos porque los calculos eran muy grandes
y duros. Tampoco era aconsejable el se-
gundo, pues habia que tratar ademas de
la oclusiéon: en un caso la hemorragia, y
en otro la ictericia.

Es decir, que es necesario abrir el duo-
deno para extraer el calculo. Se puede
abrir el intestino sobre el calculo como
lo hizo Meisel (17) en 1900, o deshacer
la fistula para extraer el calculo y extir-
par la vesicula.

En los ileos biliares, no duodenales,
existe actualmente tendencia a actuar si-
multaneamente sobre los dos focos, el
calculo obstructor (ileolitotomia) y la fis-
tula (cierre del duodeno y colecistecto-
mia u ostomia). Esta tendencia, iniciada
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por Pybus (23) en 1922 y Holz (14) en
1929, fue utilizada con excelentes resul-
tados por Berliner (2) y por Cooper-
man (7).

Buetow (5) la aplicé en un caso de ileo
duodenal.

En nuestros 2 pacientes se practicd la
operacion completa, extrayendo el calculo,
cerrando el duodeno, extirpando la vesicu-
la y drenando la via biliar.

Para proteger la sutura duodenal se
pueden utilizar diversos procedimientos:

a) La antropilorectomia para dejar la
sutura duodenal excluida. Es una
operacion excesiva. Fleischauer (11)
la utilizé con éxito en 1879, ope-
rando un calculo impactado en el
piloro. Practic6 ademas la colecis-
tectomia y gastroenterostomia con
botén de Murphy.

b) La gastroenterostomia no desfun-
cionaliza totalmente el duodeno y
queda definitivamente como una
derivacién innecesaria.

c¢) La yeyunostomia de alimentacion a
veces trae complicaciones (fistuli-
zacion u oclusion).

Por eso, en nuestros enfermos preferi-
mos aspirar el gastroduodeno por sonda
Folley por gastrostomia en un caso y con
sonda nasal duodenal en otro. La alimen-
tacion se hizo por sonda yeyunal colocada
por gastrostomia en ambos casos, pero pa-
sada, transduodenal en uno, y a través
de una gastroenterostomia minima en la
otra paciente.

RESUMEN

Presentamos dos observaciones de oclu-
sion duodenal por calculo biliar. Analiza-
mos la tactica quirdrgica, teniendo en
cuenta:

—el problema obstructivo, oclusiéon duo-
denal por calculo biliar;

—la fistula biliodigestiva colecistoduo-
denal, la afeccion biliar; y

—Ilos problemas de cierre y manejo del
duodeno suturado.

Se senala la tendencia a resolver en un
tiempo los problemas intestinal y biliar,
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utilizando la adicion de procedimientos
sencillos para la “descarga” duodenal.

Ambos casos fueron resueltos con éxito.
En uno de ellos, una hemorragia diges-
tiva alta fue motivo de consulta en la ur-
gencia; en el otro, una ictericia obstruc-
tiva por angiocolitis. Estas complicaciones
fueron también tratadas.

RESUME

Présentation de deux observations d’oc-
clusion duodénale diie a un calcul biliaire.
Analyse de la tactique chirurgicale, comp-
te tenu:

—du probléme obstructif, occlusion duo-
dénale par calcul biliaire;

—de la fistule biliodigestive cholecysto-
duodénale, de I’affection biliaire;

—des problémes que découlent du duo-
dénum suturé.

Remarque sur la tendance a résoudre
simultanément les problémes intestinaux
et biliaires par l'utilisation de processus
additionnels de ‘“décharge” du duodénum.

Les deux cas furent traités avec succes.
Pour le premier, une forte hémorragie de
I'appareil digestif détermina l’intervention
urgente, dans ’autre ce fut un ictére obs-
tructif par angiocholite. Ces complications
furent également traitées.

SUMMARY

The analysis of surgical tacics in two
cases of duodenal obs ruction due to gall-
stones includes:

—the obstructive problem: duodenal
obstruction due to gallstones;

—biliodigestive cholecystoduodenal fis-
tula, biliary disease; and

—problems connected with closure and
management of sutured dundenum.

There is a tendency to solve intestinal
and biliary problems in one stage, by
adding simple procedures for duodenal
“discharge”.

Both cases were successfully solved. In
one case urgent consultation was held due
to high digestive hemorrhage. In the other
there was an obstructive jaundice due to
angiocolitis. These complications were
also treated.
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