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ÍLEO BILIAR.

I. ANTECEDENTES.

El íleo biliar se produce cuando la luz intestinal se

obstruye por un cálculo lo suficientemente grande para producir la

obstrucción total de ésta; (1) es una forma inusual de obstrucción

intestinal. La edad media de presentación es alrededor de los 70 años y la

mayoría de los pacientes son mujeres (2) con una relación que varía de

3:1 hasta 16:1 en algunos reportes (3); es probablemente el aumento en la

expectancia de vida lo que ha aumentado la incidencia de ileo biliar. (4)

El ileo biliar representa del 1 aí 3% de las obstrucciones

del intestino delgado no estranguladas en pacientes menores de 65 años

(2, 5), pero representa alrededor del 25% en los pacientes mayores de 65

a 70 años. (2,3,5)

Cuando un paciente mayor de 65 a 70 años se presenta con

un cuadro de obstrucción intestinal, pero sin una hernia encarcelada de la



pared abdominal, cicatriz de laparotomía previa y hay poca sospecha de

malignidad debe considerarse la presencia de un íleo biliar. (1)

La físiopatología del íleo biliar consiste en la erosión de un

cálculo biliar (por lo general de un diámetro de 2.5 cm o más) hacia la luz

intestinal por la formación de una fístula colecistoentérica; (2) se piensa

que los factores locales como inflamación crónica e isquemia vesicular

son los componentes más importantes en la físiopatología de este

problema, pruebas recientes sugieren que también pueden contribuir

factores sistémicos como la ínmunosupresión. (6) Muy a menudo la

fístula se produce hacia el duodeno. (2)

Una vez que el cálculo migra a través de la fístula al tracto

intestinal se impacta a nivel del íleon, en los últimos 50 cm, donde la luz

es más estrecha y la peristalsis más débil. Sin embargo puede impactarse

a nivel del yeyuno, duodeno, estómago o colon sigmoides; (1, 2, 4, 7, 8)

algunas series como la Reisner y Cohén reporta las siguientes frecuencias:

íleon 61%, yeyuno 16%, estómago 14%, duodeno 4% y colon 4%. (3, 5)



En 1890, cuando Courvoisier reportó por primera vez 44

casos de ileo biliar tratados quirúrgicamente reportó una mortalidad

quirúrgica del 44 %; (1, 3) actualmente la mortalidad ha disminuido de

manera considerable probablemente reflejo de una mejoría en la

resucitación preoperatoria y en los cuidados postoperatorios. Sin

embargo estos pacientes continúan siendo difíciles de manejar debido a

que presentan enfermedades concurrentes como cardiopatías, diabetes

mellitus y obesidad; las enfermedades cardiacas son las más comunes. (3,

4, 9) Las grandes series reportan mortalidad de 11.7% cuando sólo se

realiza enterolitotomía y de 16.9% cuando se agrega al procedimiento la

reparación quirúrgica de la fístula en un solo tiempo quirúrgico. (3, 5)

Algunas series reportan una mortalidad global del 15 al 18% (2) y otras

un 7.5%. (10)

La sintomatología típica en este cuadro es la de una

obstrucción mecánica del intestino, los síntomas más comunes son: dolor

abdominal tipo cólico, vómitos, distensión abdominal y ausencia de

canalización de gases. La duración de los síntomas antes del ingreso

hospitalario varía de 4 a 8 días en las grandes series publicadas. La

obstrucción ha sido descrita como tambaleante ya que a medida que el

cálculo recorre el intestino los síntomas presentan altibajos. (2, 4, 9, 11)



La mitad de los pacientes tienen antecedentes de litiasis biliar y sólo unos

pocos tienen síntomas que sugieren colecistitis aguda aunada o precedente

al cuadro oclusivo. (2, 4)

El diagnóstico correcto previo a la laparotomía se realiza

en un 30 a 45% de los casos. (3, 10) La radiografía simple de abdomen

suele revelar un patrón compatible con obstrucción intestinal, puede

mostrar aire en el árbol biliar (neumobilia) en 20 a 50% de los pacientes.

(1-5,9)

Los criterios radiológicos en la placa simple de abdomen

fueron determinados por Rigler y son los siguientes: 1) aire o medio de

contraste en el tracto biliar, 2) localización aberrante del cálculo biliar, 3)

datos de oclusión intestinal y 4) cambio de la locaíización del cálculo

previamente observado. (3- 5) La presencia de dos de los tres primeros

signos se considera patognomónica de ileo biliar y se encuentra del 40 al

50% de los casos. La neumobilia puede observarse hasta en el 90% de los

casos. (4, 5)

Es importante hacer notar que la presencia de neumobilia

sola no es específica de ileo biliar ya que un porcentaje importante de los



casos de neumobilia se relacionan con cirugía biliar previa (derivaciones

biliodigestivas) ó un esfínter de Oddi incompetente. (4)

El ultrasonido ha demostrado tener una utilidad importante

en el diagnóstico de ileo biliar, puede demostrar el cálculo impactado a

nivel intestinal y la presencia de colelitiasis residual o coledocolitiasis. (2-

4, 12) Los exámenes contrastados del tubo digestivo son también de

utilidad pues identifican la fístula bilioentérica; (3, 4, 9) la TC puede

mostrar cálculos grandes que causan obstrucción. (3)

A pesar de todos estos estudios la sospecha clínica es la

parte más importante para un diagnóstico temprano. (3, 10)

El tratamiento quirúrgico es el de elección. (1, 3- 6, 9- 11,

13) El manejo inicial debe apuntar al restablecimiento del equilibrio

hidroelectrolítico seguido por una laparotomía exploradora para liberar la

oclusión intestinal. (1, 2, 4, 13)

El manejo quirúrgico puede llevarse a cabo mediante

laparotomía formal o minilaparotomía. (13)



Los procedimientos quirúrgicos se enfocan al alivio de la

obstrucción; puede manipularse el cálculo proximalmente al yeyuno y

extraerse mediante una enterotomía en intestino sano; en caso de que el

segmento obstruido se encuentre isquémico o perforado se requiere de

una resección intestinal. (1- 4, 9, 13)

Algunos autores reportan buenos resultados con el

procedimiento de una etapa en el cual se combina la enterotomía ya sea

con colecistectomía, colecistostomía y/o reparación de la fístula

bilioentérica. Este manejo ha sido controvertido por mucho tiempo en el

manejo del ileo biliar, no hay un acuerdo en realizar la enterotomía sola,

el procedimiento en una etapa ó la reparación biliar en una cirugía

posterior. (3, 4). La literatura reporta el cierre espontáneo de la fístula en

la mayoría de los casos, (2, 3, 4, 13) lo que no hace necesario el abordaje

de la fístula. Está indicada la colecistectomía y el cierre de la fístula en

forma electiva si persisten síntomas de colecistitis crónica. (2)

Sin embargo Clavien y Burgan recomiendan el

procedimiento en una sola etapa cuando las condiciones locales y

generales lo permitan. (4) No obstante la mayoría de las series reportan

una mayor mortalidad con este abordaje. (3, 5)



Un procedimiento mandatorio durante la laparotomía

exploradora es la revisión de todo el intestino delgado y la vesícula en

busca de más cálculos, se estima que puede ocurrir otro episodio de ileo

biliar hasta en un 3 a 16% de los casos, lo que puede evitarse con esta

simple maniobra. (1,3,11)

Se han utilizado técnicas endoscópicas mediante las cuales

en algunos casos se ha conseguido extraer el cálculo, hay reportes de

extracción endoscópica de cálculos del yeyuno proximal y del colon

sigmoides (con la luz disminuida debido a enfermedad diverticular)

auxiliados por litotripsia por onda de choque, este procedimiento solo es

posible cuando no hay asas llenas de gas que se interpongan entre la pared

abdominal y el cálculo ya que las ondas de choque serán reflejadas o

atenuadas por el intestino lleno de gas. (3- 5, 14, 15)

La obstrucción duodenal por un cálculo biliar, conocida

como síndrome de Bouvret ocurre en el 10% de los casos y puede

manejarse mediante duodenotomía y cierre primario ó mediante

endoscopia fragmentando el cálculo mecánicamente o con litotripsia. (1,

5)
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Los métodos endoscópicos con o sin litotripsia deberán ser

reservados para pacientes con riesgos quirúrgicos demasiado altos.

La causa más común de morbilidad postquirúrgica

reportada en la literatura continúa siendo la infección de la herida

quirúrgica; se reporta hasta en el 75% de los pacientes operados por esta

patología. Se piensa que la obstrucción crónica asociada con el ileo biliar

crea un medio ambiente en el cual la translocación bacteriana pasa

desapercibida y produce contaminación de la herida; la obesidad

contribuye a este problema. Es prudente el considerar a estas heridas

como contaminadas y tratarlas acorde a esta situación. (3)

Debido a que no es frecuente el diagnóstico preoperatorio

del ileo biliar mediante estudios radiográficos simples se decidió realizar

el reporte del presente caso clínico de ileo biliar con imágenes

radiográficas, manejado por el servicio de Gastrocirugía del Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

?AIIA DE ORIGEN



II. MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODOS

2.1 Diseño del estudio. Es un estudió prospectivo, en el cual se reporta

mediante imágenes radiográficas, el caso de una paciente que presentó

un cuadro de oclusión intestinal secundario a un cálculo biliar; la

paciente se sometió a manejo quirúrgico con la resolución

satisfactoria del cuadro oclusivo mediante la extracción del cálculo.

2.2 Universo de trabajo. El estudio se realizó en el Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. Un

paciente manejado en el servicio de Gastrocirugía que ingresó con

diagnóstico de colecistitis aguda.

2.3 Descripción de las variables. Un paciente femenino que presentó

cuadro clínico de ileo biliar y radiografías simples de abdomen.

12



III. REPORTE DEL CASO.

Ingresó un paciente femenino de 75 años en el servicio

de Admisión continua del Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XXI del IMSS con cuadro de dolor abdominal de 24 horas

de evolución localizado en el hipocondrio derecho con irradiación a

espalda, intenso, acompañado de náusea y vómito, fiebre de hasta 39°;

presentó además hiperglucemia, descontrol metabólico y oliguria

prerrenal. Se ingresó al servicio de Gastrocirugía y se inició manejo

integral para mejorar sus condiciones, 24 horas después presentó

distensión abdominal importante, incremento del dolor abdominal y

ausencia de canalización de gases.

Se tomaron placas simples de abdomen a su ingreso y al

presentar la distensión abdominal; en la inicial se observó el cálculo a

nivel del hipocondrio derecho y en la siguiente se observó dilatación

importante de asas de intestino delgado, ausencia de gas en colon y la

imagen del cálculo biliar en el área de la fosa iliaca derecha

correspondiente a un lito impactado a nivel de la válvula ileocecal. La

paciente fue sometida a laparotomía exploradora (LAPE) y se encontró un

cálculo de aproximadamente 3 cm impactado a 20 cm de la válvula

13
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ileocecal; se realizó una enterotomía en el borde antimesentérico proximal

al sitio de impactación y se extrajo el cálculo; se revisó el intestino

delgado en toda su extensión y la vesícula biliar en busca de más cálculos

sin encontrar alguno. Se llevo a cabo el cierre de la enterotomía en dos

planos de manera transversal.

La paciente evolucionó satisfactoriamente, el tránsito

intestinal se reestableció a las 72 horas de la cirugía y toleró la vía oral a

los 4 días de la cirugía.

IV. DISCUSIÓN.

Se reportó el caso de un paciente femenino de 75 años que

cursó con oclusión intestinal secundaria a un cálculo biliar. En la

literatura consultada se reporta un incidencia mayor de éste padecimiento

en pacientes mayores de 70 años y del sexo femenino. (1-5)

El padecimiento de la paciente inició 24 hrs. antes de su

ingreso como un cuadro de colecistitis crónica lítiásica agudizada,

acompañado de descontrol metabólico debido a la presencia concomitante
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de diabetes mellitus. 24 hrs. después de su ingreso presentó datos de

oclusión intestinal; según Mulvihill, Clavien y Richon, Heuman y Eagle

los síntomas más comunes son el dolor tipo cólico, la distensión

abdominal y la ausencia de canalización de gases (2,4,9,11); signos

clínicos que presentó la paciente. Además la presencia de diabetes

mellitus como patología agregada es frecuente en estos pacientes. (3,4,9)

El diagnóstico en este caso se realizó mediante radiografías

simples de abdomen tomadas a su ingreso y al presentar el cuadro de

oclusión intestinal. En éstas, se observan dos de los tres primeros

criterios de Rigler (localización aberrante del cálculo y datos de oclusión

intestinal), los cuales son patognomónicos de íleo biliar y se presentan en

el 40 a 50% de los casos. (3-5)

La paciente fue sometida a LAPE, se realizó enterotomía

proximal al sitio donde el cálculo se encontraba impactado, se extrajo el

mismo y se hizo cierre transversal en dos planos de la enterotomía.

Este manejo quirúrgico es el más recomendado por la

mayoría de los artículos citados, ya que el cierre de la fístula

15



colee i stoent erica se produce de manera espontánea en la mayoría de los

casos. (2-4,13)

Clavien y Burgan recomiendan el procedimiento en una

sola etapa (enterotomía con extracción del cálculo y cierre de la fístula

colecistoentérica) cuando las condiciones locales y generales del paciente

lo permitan, (4)

Se revisó el intestino delgado en toda su longitud ya que en

el 3 al 16% de los casos puede ocurrir otro episodio de ileo biliar por

cálculos no detectados en el intestino. (1,3,11)

El hallazgo quirúrgico fue de un cálculo biliar de 3 cm

impactado a 20 cm de la válvula ileocecal. Según Mulvihill, los cálculos

mayores de 2.5 cm son los que con mayor frecuencia erosionan el fondo

vesicular y forman la fístula colecistoentérica. (2) En otras publicaciones

se reporta el sitio de impactación del cálculo en los últimos 50 cm del

íleon como el lugar más frecuente. (1,2,4,7,8)

16



V. CONCLUSIÓN

El manejo pre, trans y post operatorio de nuestra paciente

fue adecuado. Este se reporta como el tratamiento de elección en la

literatura consultada.

Pensamos que el ileo biliar es una patología frecuente en

personas de edad avanzada que suelen tener enfermedades crónico

degenerativas asociadas; es una causa de oclusión intestinal común en

este grupo etario (hasta el 25% de los casos) que en muchas ocasiones no

es tomada en cuenta.

Estos pacientes deben recibir una reanimación adecuada y

temprana para llevar a cabo el tratamiento quirúrgico lo antes posible

mediante enterotomía y extracción del cálculo para aliviar la oclusión

intestinal.
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nr deicch,,. de tipn tólico imeiiMi atiimjiafmilu de náu^-a y viiniif,,, iiit«lci;iiici¡i a la vía m.il. Ik'liro Itasia .le Mi gradus ivntfíiinlnv. liipi-cíliKvini.1.
iimil HifiulMlieo y i>]ij>iiiiii (Huntiiül. Se mida niiiiicjo ¡Hiemal para nicjiirar MIS coinlicioin:s yenei-ales y 2-1 honi!. tlespui-!. piv.wiii:i disM^iún ahduniiiiaí
o hicivincnindcl diilor alniomiiial. A l:i colimación física se eiitiitnira con IVíine»eu:uiro de ohsii'ucdiin iniesiiiuil [:inlo<;líiiÍL-»voini)iatlk)liiiiii.'ii. f:l tilo.
• i-iifimiriilia cu lii]W.iitdiin deivdi.ien la ia,li,.yrali.i de ¡ilxkimtu it t iiijjttsi) tl'ÍKimi /(, IKJIÍH imgrjdo a hi fosa iluc;i ileiedii, (/-y.üimn ; \ .>'i h.n-ien.lose
«liunk- 1I1.-11 IIÜMI'. • "" .

Di. Maiiricit, ti.- la Fiii;ite-I.ini, ' Ih: Stiiiliiu-n Cilh-Anw^'-

M-.nilo al Scn-üio de Cirnxíii (hi.ilt,iinlexiiiiul. llit.^iiml de Ityecitilitlmlcx <\i,tr<> Medien Nncitmtil SÍ£tti XXI. IMSS. Me.li<;>. I) I:
1 'Medir.: flexitlfim- Ctmxtíi (inirml, Ihi.yittiil ,!•• l^vcitiliilmli-.i Ceimn Medien Nucituhtl Sit>l<i XXI. IMSS. Mé\t, ,>. /)./•.

irntHiitttciicl,,. Af l'aseo <!•• lo hV/niiim MIS/>iw •/. C.i. t.,,m,t\ Atlw. Iíeh-t(,ic¡,>ii MiNu,-l IIHMX". Meno. I'.K (.!'. //'J.i«

lii'i-ilililu ¡nirii l'llNinicú'm. (i ilr ilirU-llll're ,le Wl

.1. <-ft"d» /uti.i ¡nttiliem HUÍ. -I •!• ¡m¡u> ,/,- fililí.



Cd. de México; julio 29 de 2002.

Or. Miguel Ángel Mercado
Editor de la Revista Mexicana de Gastroenterologfa.

Por medio de la presente mucho le agradecería a usted la

corrección del nombre del coautor del artículo publicado en el

volumen 67, número 1 de enero- marzo de 2002, página 55, con

el nombre de íleo biliar en la sección 'Imágenes clínicas en

Gastroenteroíogia' en In cual el nombre del coautor del trabajo

aparece como Santiago Gallo Arriaga, dicho nombre está

equivocado y debe ser Benjamín Gallo Arriaga.

A través de éste conducto solicito a usted déla manera

mar» ntenta la corrección de éste detallo en la fe de erratas de su

prestigiosa revista.

Sin más por el momento y agradeciendo de antemano sus

atenciones quedo de usted su s. s.

Atentamente.

Hospital de EspecialidacíesaeraVfN SXXI.


