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Ictericia secundaria a volvulo del asa aferente
del Billroth-IT

Palabras clave: Asa aferente. Estenosis. Gastroenterostomia.
Icteria obstructiva.

Key words: Afferent loop. Stenosis. Gastroenterostomy. Obs-
tructive jaundice.

Sr. Director:

Presentamos una evolucién favorable tras reposicion intesti-
nal en una paciente con ictericia obstructiva causada por una
obstruccién del asa aferente del procedimiento Billroth-II.

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

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

Nuestra paciente es una mujer de 83 afos de edad a la que se le
practic una reconstruccién del tipo Billroth-II hace 50 afios, que
present6 un debut clinico semejando una colecistopancreatitis agu-
da, y en la que intraoperatoriamente se demostré una obstruccion
del asa aferente como la causa de su ictericia obstructiva.

Caso clinico

Presentamos una mujer de 83 afios de edad, hipertensa, disli-
pémica, apendicectomizada, a la que se le practicé antrectomia
y reconstruccion Billroth-II hace 50 afios como tratamiento de
la enfermedad ulcerosa péptica. Acudi6 al hospital con un cua-

dro de dolor abdominal en hipocondrio derecho y vémitos de 5
dias de evolucion.

Durante su exploraciéon no presentaba ni ictericia ni fiebre.
Las pruebas de laboratorio mostraron cambios en la funcién he-
pética (GGT 386 IU/L, AP 337 IU/L, AST 245 U/L, ALT 342
U/L, y bilirrubina total 0,03 g/1). Se detectaron también hipera-
milasemia y elevacién de la proteina C reactiva; ademds, la
ecografia abdominal mostré signos de colecistitis, colelitiasis,
dilatacion de la vesicula biliar y de la via biliar extrahepdtica.
Basdndose en todos estos, se sospechd colecistopancreatitis
aguda litidsica.

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

La tomografia computerizada (CT) revel6 marcada dilata-
cion de la via biliar extrahepdtica, asi como de la vesicula biliar
y del asa yeyunal; también se aprecid incremento de los signos
de colecistitis mostrados en la ecografia inicial, pero no reveld
la causa de la ictericia obstructiva.

Por otro lado, se fueron incrementando los niveles de hi-
perbilirrubinemia (0,097 g/1) asi como las pruebas de funcién
hepdticas (AST 600 U/L) tras quince dias de hospitalizacion.

Se indic6 laparotomia en base al diagnéstico de colecisti-
tis aguda litidsica e ictericia obstructiva progresiva que invo-
lucraba al asa aferente de la reconstruccién Billroth-II. Se en-
contr6 una vesicula biliar dilatada y necrédtica, y una
estenosis del asa aferente volvulada sobre el asa eferente pro-
vocando la ictericia obstructiva. Se resecé el asa aferente es-
tendtica, se drend el éstasis biliar y se realizé una reconstruc-
ciéon mediante Y-Roux yeyuno-yeyunal. Asi mismo se
practicé colecistectomia, y colangiografia intraoperatoria,
obtenida a la finalizacién del procedimiento, mostrando un
drenaje satisfactorio a través de la papila de Vater hacia el
duodeno y posteriormente transanastomético y a lo largo del
yeyuno.

Al sexto dia postoperatorio los niveles de amilasemia y
bilirrubina se normalizaron y la paciente presenté normali-
zacion de la exploracién clinica y de la sintomatologia. La
ictericia desaparecié completamente antes del alta hospitala-
ria.
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El estudio histopatoldgico del espécimen reveld colecistitis
crénica, colelitiasis, y el asa intestinal presentd signos inespeci-
ficos inflamatorios y atrofia de la mucosa.

Discusion

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

Una pancreatitis aguda puede desarrollarse de forma conco-
mitante con una obstruccion del asa aferente, y ambas pueden
explicar una ictericia obstructiva (2). Es mds, 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 evolucion satisfactoria.

La ecografia se utiliza como la primera técnica diagndstica
en estas condiciones (4). En esta paciente mostré colecistitis,
colelitiasis, pero no diagnosticé la causa de la ictericia obstruc-
tiva. Tampoco demostraron su etiologia el examen baritado ni
el estudio endoscépico.

La paciente no mostrd ni signos de fiebre ni otras manifesta-
ciones de sepsis durante su estancia. Aunque la colecistitis aguda
pudo ser de origen litidsico, la hiperpresion en el tracto biliar cau-
sada por la estenosis del asa aferente también pudo tener un pa-
pel etiolégico, aunque esta hipdtesis no se basa en estudios con-
trolados y randomizados con gran relevancia cientifica. La
pancreatitis aguda también pudo ser causada tanto por la litiasis
biliar como por la hiperpresién. La colecistopancreatitis se sos-
pechd en base a los hallazgos clinicos, de laboratorio y ecogréfi-
cos. La CT mostré una severidad de la pancreatitis de grado A en
la escala de Balthazar (5), y no reveld dafio tisular alguno, asi que
la pancreatitis no pudo ser confirmada por técnicas de imagen.

Ni la colocacion de una endoprétesis transhepdtica percuta-
nea (6) ni la resonancia nuclear magnética se encuentran dispo-
nibles en este centro. Debido a la colecistitis aguda progresiva,
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el deterioro clinico y la progresiva hiperbilirrubinemia se indi-
¢6 el abordaje quirdrgico, incluyendo colangiografia intraope-
ratoria de confirmacién a la finalizacién del procedimiento.
Abordajes menos invasivos que refieren otros autores, como
son la via endoscépica (7) o el drenaje percutdneo, no suelen
ser alternativas terapéuticas completas, como sucedié en nues-
tra paciente.

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