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INTRODUCCIÓN
La pilerectomía y gastroduodenostomía (Billroth I) está indicada en
neoplasias gástricas, hiperplasia pilórica crónica y úlceras pilóricas
perforadas. El objetivo de la cirugía es eliminar la obstrucción del
flujo gástrico y obtener muestras de biopsia. La obstrucción de
conducto biliar puede ser consecuencia de enfermedad infiltrativa,
trauma o formación de tejido cicatricial (4,5). La
colecistoyeyunostomía se realiza cuando existe tensión en la
movilización de la vesícula biliar (6, 7). La aparición de tejido
reactivo es poco frecuente, más descrito como consecuencia de
pancreatitis crónicas (2,7).
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DISCUSIÓN

La pilerectomía y gastroduodenostomía (Billroth I) está indicada en neoplasias gástricas, hiperplasia pilórica crónica y úlceras pilóricas
perforadas. El objetivo de la cirugía es eliminar la obstrucción del flujo gástrico y obtener muestras de biopsia. La técnica quirúrgica incluye
resección pilórica y unión termino-terminal con cierre parcial del antro pilórico o resección en ángulo del duodeno. La pérdida de peso y la
presencia de neoplasia son factores asociados a un descenso de supervivencia (2). Las complicaciones incluyen dehiscencia de la sutura y
peritonitis séptica, atonía gástrica, persistencia o recurrencia de la obstrucción del flujo gástrico y trauma del conducto biliar común (3).
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La ecografía abdominal revela ausencia de motilidad
gástrica y duodenal, así como un engrosamiento de
duodeno proximal sin pérdida aparente de estructura, con
disminución de la luz a ese nivel.
Se realiza laparotomía exploratoria detectando la presencia
de un engrosamiento anormal a nivel del píloro, con
extensión craneal al antro pilórico y caudal a la porción
proximal del duodeno. Se realiza una pilerectomía con
gastroduodenostomía (Billroth I), ampliando márgenes
proximales y caudales a la lesión. Se realiza ligadura de las
arterias y venas gástricas y gastroepiploicas derechas.
Mediante clamps intestinales atraumaticos se marca la zona
a reseccionar, realizando el corte en duodeno y antro
pilórico con anastomosis termino-terminal en dos capas
del antro pilórico al duodeno utilizando un patrón de sutura
simple continuo (Imagen 1, 2, 3).

El paciente es dado del alta pero a los 7 días aparece
un cuadro de ictericia e hiporexia. La ecografía
abdominal revela obstrucción biliar extrahepática y las
imágenes del hígado son compatibles con esteatosis
hepática y/o hepatopatía vacuolar además de
gastritis. Los análisis destacan elevación de las
enzimas hepáticas e hiperbilirrubinemia.

Acude remitido para ecografía abdominal un perro raza Golden
Retriever macho de 7 años y 26 kg con vómitos agudos y anorexia. La
hematología presenta linfocitosis y la bioquímica hiperalbuminemia,
hipocloremia, hiponatremia e hipocaliemia. La radiografía de
abdomen muestra una radiodensidad difusa y aumentada en el área
pilórica, además de distensión gástrica con contenido radiopaco y
desplazamiento caudal del paquete intestinal.

Imagen 2 y 3

La laparotomía exploratoria confirma la obstrucción
total del conducto colédoco debido a una reacción
cicatricial circundante a la zona quirúrgica previa
(Imagen 4). Debido la presencia de tejido cicatricial y
reactivo en el borde antimesentérico del duodeno
proximal, se decide realizar una colecistoyeyunostomía
con unión del yeyuno proximal a la vesícula biliar
mediante un estoma de 3 cm, previo drenaje de la
vesícula biliar (Imagen 5, 6). El diagnóstico
histopatológico fue leiomiosarcoma.

La obstrucción de conducto biliar puede ser consecuencia de enfermedad infiltrativa, trauma o formación de tejido cicatricial (4,5). Secundario a
pancreatitis crónica, se ha descrito la formación de tejido cicatricial, pero en nuestro caso fue por la aparición de tejido reactivo fibrótico y
cicatricial en la zona de unión entre el duodeno proximal y el antro pilórico. La colecistoduodenostomía, colecistoyeyunostomía o
colecistoyeyunoduodenostomía, son las técnicas utilizadas para crear un bypass biliar, sin embargo tienen altas tasas de morbilidad y mortalidad
(4,5). La colecistoyeyunostomía se realiza cuando existe tensión en la movilización de la vesícula biliar (6, 7) y los puntos clave son: la realización
de un estoma amplio (2-4 cm), el aposicionamiento adecuado de la mucosa, así como la identificación anatómica del conducto biliar común y
pancreático. Las complicaciones de estas técnicas comprenden la colecistitis ascendente o crónica, colangitis, absceso hepático, shunts
portosistémicos adquiridos, pancreatitis y vómitos (4, 7).
Los factores postoperatorios asociados a una baja supervivencia en perros son la hipotensión, incremento de la creatinina prequirúrgica, disnea,
hipoalbuminemia, hiperbilirrubinemia y un incremento de neutrófilos en banda (4).
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