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Presentamos una evolución favorable tras reposición intesti-
nal en una paciente con ictericia obstructiva causada por una
obstrucción del asa aferente del procedimiento Billroth-II.

Desde que en 1979 se registró el primer caso (1), la ictericia
obstructiva secundaria a la obstrucción del asa aferente es una
entidad extremadamente rara y tardía del procedimiento re-
constructivo Billroth-II.

De los casos registrados en la literatura, en alguna ocasión
una pancreatitis aguda ha sido diagnosticada como la causa de
la ictericia obstructiva (2).

Nuestra paciente es una mujer de 83 años de edad a la que se le
practicó una reconstrucción del tipo Billroth-II hace 50 años, que
presentó un debut clínico semejando una colecistopancreatitis agu-
da, y en la que intraoperatoriamente se demostró una obstrucción
del asa aferente como la causa de su ictericia obstructiva.

Caso clínico

Presentamos una mujer de 83 años de edad, hipertensa, disli-
pémica, apendicectomizada, a la que se le practicó antrectomía
y reconstrucción Billroth-II hace 50 años como tratamiento de
la enfermedad ulcerosa péptica. Acudió al hospital con un cua-

dro de dolor abdominal en hipocondrio derecho y vómitos de 5
días de evolución.

Durante su exploración no presentaba ni ictericia ni fiebre.
Las pruebas de laboratorio mostraron cambios en la función he-
pática (GGT 386 IU/L, AP 337 IU/L, AST 245 U/L, ALT 342
U/L, y bilirrubina total 0,03 g/l). Se detectaron también hipera-
milasemia y elevación de la proteína C reactiva; además, la
ecografía abdominal mostró signos de colecistitis, colelitiasis,
dilatación de la vesícula biliar y de la vía biliar extrahepática.
Basándose en todos estos, se sospechó colecistopancreatitis
aguda litiásica.

En el estudio por contraste oral se apreció drenaje biliar al
asa eferente. Por otra parte, los hallazgos endoscópicos no
aportaron nuevos datos.

La tomografía computerizada (CT) reveló marcada dilata-
ción de la vía biliar extrahepática, así como de la vesícula biliar
y del asa yeyunal; también se apreció incremento de los signos
de colecistitis mostrados en la ecografía inicial, pero no reveló
la causa de la ictericia obstructiva.

Por otro lado, se fueron incrementando los niveles de hi-
perbilirrubinemia (0,097 g/l) así como las pruebas de función
hepáticas (AST 600 U/L) tras quince días de hospitalización.

Se indicó laparotomía en base al diagnóstico de colecisti-
tis aguda litiásica e ictericia obstructiva progresiva que invo-
lucraba al asa aferente de la reconstrucción Billroth-II. Se en-
contró una vesícula biliar dilatada y necrótica, y una
estenosis del asa aferente volvulada sobre el asa eferente pro-
vocando la ictericia obstructiva. Se resecó el asa aferente es-
tenótica, se drenó el éstasis biliar y se realizó una reconstruc-
ción mediante Y-Roux yeyuno-yeyunal. Así mismo se
practicó colecistectomía, y colangiografía intraoperatoria,
obtenida a la finalización del procedimiento, mostrando un
drenaje satisfactorio a través de la papila de Vater hacia el
duodeno y posteriormente transanastomótico y a lo largo del
yeyuno.

Al sexto día postoperatorio los niveles de amilasemia y
bilirrubina se normalizaron y la paciente presentó normali-
zación de la exploración clínica y de la sintomatología. La
ictericia desapareció completamente antes del alta hospitala-
ria.
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El estudio histopatológico del espécimen reveló colecistitis
crónica, colelitiasis, y el asa intestinal presentó signos inespecí-
ficos inflamatorios y atrofia de la mucosa.

Discusión

Desde que en 1979 se registró el primer caso (1), la ictericia
obstructiva secundaria a la obstrucción del asa aferente es una
entidad extremadamente rara y tardía del procedimiento re-
constructivo Billroth-II.

Una pancreatitis aguda puede desarrollarse de forma conco-
mitante con una obstrucción del asa aferente, y ambas pueden
explicar una ictericia obstructiva (2). Es más, la pancreatitis
puede ser causada por una estenosis del asa aferente (3).

Debido al hecho de que la primera es una entidad frecuente
y la segunda es extremadamente rara, es importante identificar
la causa principal de la ictericia obstructiva para poder predecir
una evolución satisfactoria.

La ecografía se utiliza como la primera técnica diagnóstica
en estas condiciones (4). En esta paciente mostró colecistitis,
colelitiasis, pero no diagnosticó la causa de la ictericia obstruc-
tiva. Tampoco demostraron su etiología el examen baritado ni
el estudio endoscópico.

La paciente no mostró ni signos de fiebre ni otras manifesta-
ciones de sepsis durante su estancia. Aunque la colecistitis aguda
pudo ser de origen litiásico, la hiperpresión en el tracto biliar cau-
sada por la estenosis del asa aferente también pudo tener un pa-
pel etiológico, aunque esta hipótesis no se basa en estudios con-
trolados y randomizados con gran relevancia científica. La
pancreatitis aguda también pudo ser causada tanto por la litiasis
biliar como por la hiperpresión. La colecistopancreatitis se sos-
pechó en base a los hallazgos clínicos, de laboratorio y ecográfi-
cos. La CT mostró una severidad de la pancreatitis de grado A en
la escala de Balthazar (5), y no reveló daño tisular alguno, así que
la pancreatitis no pudo ser confirmada por técnicas de imagen.

Ni la colocación de una endoprótesis transhepática percutá-
nea (6) ni la resonancia nuclear magnética se encuentran dispo-
nibles en este centro. Debido a la colecistitis aguda progresiva,

el deterioro clínico y la progresiva hiperbilirrubinemia se indi-
có el abordaje quirúrgico, incluyendo colangiografía intraope-
ratoria de confirmación a la finalización del procedimiento.
Abordajes menos invasivos que refieren otros autores, como
son la vía endoscópica (7) o el drenaje percutáneo, no suelen
ser alternativas terapéuticas completas, como sucedió en nues-
tra paciente.

Por todo lo anterior, concluimos que la estenosis del asa afe-
rente debería ser considerada como la causa primaria de una ic-
tericia obstructiva en pacientes con sospecha de colecistopan-
creatitis aguda sin confirmación por técnicas de imagen, y con
antecedentes de gastrectomía y reconstrucción Billroth-II.
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