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ILEO BILIAR.

I. ANTECEDENTES.

El ileo biliar se produce cuando la luz intestinal se
obstruye por un célculo lo suficientemente grande para producir la
obstruccién total de ésta; (1) es unma forma inusual de obstruccién
intestinal. La edad media de presentacion es alrededor de los 70 afios y la
mayoria de los pacientes son mujeres (2) con una relacién que varia 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 al 3% de las obstrucciones
del intestino delgado no estranguladas en pacientes menores de 65 afios
(2, 5), pero representa alrededor del 25% en los pacientes mayores de 65

a 70 afios. (2, 3, 5)

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

un cuadro de obstruccidn mntestinal, pero sin una hernia encarcelada de la



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

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

La fisiopatologia del ileo biliar consiste en la erosién de un
calculo biliar (por lo general de un didmetro de 2.5 ¢cm o0 mas) hacia la luz
intestinal por la formacion de una fistula colecistoentérica; (2) se piensa
que los factores locales como inflamacion crénica e isquemia vesicular
son los componentes mas importantes en la fisiopatologia de este
problema, pruebas recientes sugieren que también pueden contribuir
factores sistémicos como la inmunosupresién. (6) Muy a menudo la

fistula se produce hacia el duodeno. (2}

Una vez que el calculo migra a través de la fistula al tracto
intestinal se impacta a nivel del {leon, en los ultimos 50 ¢cm, donde la luz
es mas estrecha y la peristalsis més débil. Sin embargo puede impactarse
a nivel del yeyuno, duodeno, estdmago o colon sigmoides; (1, 2, 4, 7, 8)
algunas series como la Reisner y Cohen reporta las siguientes frecuencias:

ileon 61%, yeyuno 16%, estémago 14%, duodeno 4% y colon 4%. (3, 5)



En 1890, cuando Courvoisier reporté por primera vez 44
casos de ileo biliar tratados quirirgicamente reportd una mortalidad
quirargica del 44 %; (1, 3) actualmente la mortalidad ha disminuido de
manera considerable probablemente reflejo de una mejoria en la
resucitacion preoperatoria y en los cuidados postoperatorios.  Sin
embargo estos pacientes contintan siendo dificiles de manejar debido a
que presentan enfermedades concurrentes como cardiopatias, diabetes
mellitus y obesidad; las enfermedades cardiacas son las mas comunes. (3,
4, 9) Las grandes series reportan mortalidad de 11.7% cuando sélo se
realiza enterolitotomia y de 16.9% cuando se agrega al procedimiento la
reparaciéon quirdrgica de la fistula en un solo tiempo quirtdrgico. (3, 5)
Algunas series reportan una mortalidad global del 15 al 18% (2) y otras
un 7.5%. (1)

La sintomatologia tipica en este cuadro es la de una
obstruccién mecanica del intestino, los sintomas mas comunes son: dolor
abdominal tipo coélico, vomitos, distension abdominal y ausencia de
canalizaciéon de gases. La duracién de los sintomas antes del ingreso
hospitalario varia de 4 a 8 difas en las grandes series publicadas. La
obstruccién ha sido descrita como tambaleante ya que a medida que el

calculo recorre el intestino los sintomas presentan altibajos. (2, 4, 9, 11)
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La mitad de los pacientes tienen antecedentes de litiasis biliar y sélo unos
pocos tienen sintomas que sugieren colecistitis aguda aunada o precedente

al cuadro oclusivo. (2, 4)

El diagnodstico correcto previo a la laparotomia se realiza
en un 30 a 45% de los casos. (3, 10) La radiografia simple de abdomen
suele revelar un patron compatible con obstruccién intestinal, puede
mostrar aire en el arbol biliar (neumobilia) en 20 a 50% de los pacientes.

(1- 53 9)

Los criterios radiolégicos en la placa simple de abdomen
fueron determinados por Rigler y son los siguientes: 1) aire 0 medio de
contraste en el tracto biliar, 2) localizacion aberrante del calculo biliar, 3)
datos de oclusién intestinal y 4) cambio de la localizacion del caiculo
previamente observado. (3- 5) La presencia de dos de los tres primeros
signos se considera patognomonica 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 especifica de ileo biliar ya que un porcentaje importante de los
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casos de neumobilia se relacionan con cirugia biliar previa (derivaciones

biliodigestivas) ¢ un esfinter de Oddi incompetente. (4)

El ultrasonido ha demostrado tener una utilidad importante
en el diagnostico de ileo biliar, puede demostrar el calculo impactado a
nivel intestinal y la presencia de colelitiasis residual o coledocolitiasis. (2-
4, 12) Los examenes contrastados del tubo digestivo son también de
utilidad pues identifican la fistula bilioentérica; (3, 4, 9) la TC puede

mostrar calculos grandes que causan obstruccién. (3)

A pesar de todos estos estudios la sospecha clinica es la

parte mas importante para un diagnéstico temprano. (3, 10)

El tratamiento quirirgico es el de eleccion. (1, 3- 6, 9- 11,
13) El manejo inicial debe apuntar al restablecimiento del equilibrio
hidroelectrolitico seguido por una laparotomia exploradora para liberar la

oclusién intestinal. (1, 2, 4, 13)

El manejo quirurgico puede llevarse a cabo mediante

laparotomia formal o minilaparotomia. (13)




Los procedimientos quirtrgicos se enfocan al alivio de la
obstruccién; puede manipularse el calculo proximalmente al yeyuno y
extraerse mediante una enterotomia en intestino sano; en caso de que el
segmento obstruido se encuentre isquémico o perforado se requiere de

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

Algunos autores reportan buenos resultados con el
procedimiento de una etapa en el cual se combina la enterotomia ya sea
con colecistectomia, colecistostomia y/o reparacion de la fistula
bilioentérica. Este manejo ha sido controvertido por mucho tiempo en el
manejo del ileo biliar, no hay un acuerdo en realizar la enterotomia sola,
el procedimiento en una etapa ¢ la reparacién biliar en una cirugia
posterior. (3, 4). La literatura reporta el cierre espontaneo de la fistula en
la mayoria de los casos, (2, 3, 4, 13) lo que no hace necesario el abordaje
de la fistula. Esta indicada la colecistectomia y el cierre de la fistula en

forma electiva si persisten sintomas de colecistitis cronica. (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 mayoria de las series reportan

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



Un procedimiento mandatorio durante la laparotomia
exploradora es la revision de todo el intestino delgado y la vesicula en
busca de mas célculos, 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 endoscOpicas mediante las cuales
en algunos casos se ha conseguido extraer el célculo, hay reportes de
extraccion endoscopica de calculos 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 calculo ya que las ondas de choque seran reflejadas o

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

La obstrucciéon duodenal por un célculo biliar, conocida
como sindrome de Bouvret ocurre en el 10% de los casos y puede
manejarse mediante duodenotomia y cierre primario & mediante
endoscopia fragmentando el calculo mecanicamente o con litotripsia. (1,

5)
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Los métodos endoscdpicos con o sin litotripsia deberan ser

reservados para pacientes con riesgos quirirgicos demasiado altos.

La causa més comin de morbilidad postquirtrgica
reportada en la literatura continda siendo la infeccién de la herida
quirtirgica; se reporta hasta en el 75% de los pacientes operados por esta
patologia. Se piensa que la obstruccion cronica asociada con el ileo biliar
crea un medio ambiente en el cual la translocacidén bacteriana pasa
desapercibida y produce contaminacion de la herida, la obesidad
contribuye a este problema. Es prudente el considerar a estas heridas

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

Debido a que no es frecuente el diagnéstico preoperatorio
del ileo biliar mediante estudios radiograficos simples se decidid realizar
el reporte del presente caso clinico de ileo biliar con imagenes
radiograficas, manejado por el servicio de Gastrocirugia del Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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II. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

2.1 Disefio del estudio. Es un estudié prospectivo, en el cual se reporta
mediante imagenes radiograficas, el caso de una paciente que presentd
un cuadro de oclusion intestinal secundario a un célculo biliar; la
paciente se sometié a manejo quirdrgico con la resolucién

satisfactoria del cuadro oclusivo mediante la extraccion del célculo.

2.2 Universo de trabajo. El estudio se realizé en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. Un
paciente ‘manejado en el servicio de Gastrocirugia que ingresd con

diagnéstico de colecistitis aguda.

2.3 Descripcion de las variables. Un paciente femenino que presentd

cuadro clinico de ileo biliar y radiografias simples de abdomen.
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HI. REPORTE DEL CASO.

Ingresd un paciente femenino de 75 afios en el servicio
de Admisién continua del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del IMSS con cuadro de dolor abdominal de 24 horas
de evolucién localizado en el hipocondrio derecho con irradiacién a
espalda, intenso, acompafiado de nausea y vomito, fiebre de hasta 39°;
present6 ademas hiperglucemia, descontrol metabolico y oliguria
prerrenal. Se ingresé al servicio de Gastrocirugia y se imicié manejo
integral para mejorar sus condiciones, 24 horas después presentd
distensién abdominal importante, incremento del dolor abdominal y

ausencia de canalizacidn de gases.

Se tomaron placas simples de abdomen a su ingreso y al
presentar la distension abdominal; en la inicial se observé el célculo a
nivel del hipocondrio derecho y en la siguiente se observé dilatacion
importante de asas de intestino delgado, ausencia de gas en colon y la
imagen del calculo biliar en el area de la fosa iliaca derecha
correspondiente a un lito impactado a nivel de la valvula ileocecal. La
paciente fue sometida a laparotomia exploradora (LAPE) y se encontré un

calculo de aproximadamente 3 cm impactado a 20 c¢m de la valvula
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ileocecal; se realizé una enterotomia en el borde antimesentérico proximal
al sitio de impactacion y se extrajo el calculo; se revisé el intestino
delgado en toda su extensidn y la vesicula biliar en busca de maés calculos
sin encontrar alguno. Se llevo a cabo el cierre de la enterotomia en dos

planos de manera transversal.

La paciente evoluciond satisfactoriamente, el trénsito
intestinal se reestablecié a las 72 horas de la cirugia y tolerd la via oral a

los 4 dias de Ia cirugia.

IV. DISCUSION.

Se reportd el caso de un paciente femenino de 75 afios que
cursdé con oclusion intestinal secundaria a un calculo biliar. En la
literatura consultada se reporta un incidencia mayor de éste padecimiento

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

El padecimiento de la paciente inicid 24 hrs. antes de su
ingreso como un cuadro de colecistitis crénica litidsica agudizada,

acompafiado de descontrol metabdlico debido a la presencia concomitante



ileocecal; se realizé una enterotomia en el borde antimesentérico proximal
al sitio de impactacion y se extrajo el calculo; se revisé el intestino
delgado en toda su extensidn y la vesicula biliar en busca de maés calculos
sin encontrar alguno. Se llevo a cabo el cierre de la enterotomia en dos

planos de manera transversal.

La paciente evoluciond satisfactoriamente, el trénsito
intestinal se reestablecié a las 72 horas de la cirugia y tolerd la via oral a

los 4 dias de Ia cirugia.

IV. DISCUSION.

Se reportd el caso de un paciente femenino de 75 afios que
cursdé con oclusion intestinal secundaria a un calculo biliar. En la
literatura consultada se reporta un incidencia mayor de éste padecimiento

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

El padecimiento de la paciente inicid 24 hrs. antes de su
ingreso como un cuadro de colecistitis crénica litidsica agudizada,

acompafiado de descontrol metabdlico debido a la presencia concomitante



de diabetes mellitus. 24 hrs. después de su ingreso presenté datos de
oclusion intestinal; segin Mulvihill, Clavien y Richon, Heuman y Eagle
los sintomas mas comunes son el dolor tipo célico, la distension
abdominal y la ausencia de canalizacion de gases (2,4,9,11); signos
clinicos que presentdé la paciente. Ademas la presencia de diabetes

meilitus como patologia agregada es frecuente en estos pacientes. (3,4,9)

El diagnostico en este caso se realizé mediante radiografias
simples de abdomen tomadas a su ingreso y al presentar el cuadro de
oclusion intestinal. En éstas, se observan dos de los tres primeros
criterios de Rigler (localizacion aberrante del célculo y datos de oclusion
intestinal), los cuales son patognomonicos de ileo biliar y se presentan en

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

La paciente fue sometida a LAPE, se realizé enterotomia
proximal al sitio donde el célculo se encontraba impactado, se extrajo el

mismo y s¢ hizo cierre transversal en dos planos de la enterotomia.

Este manejo quirdrgico es el mas recomendado por la

mayoria de los articulos citados, ya que el cierre de la fistula



colecistoentérica se produce de manera espontanea en la mayoria de los

casos. (2-4,13)

Clavien y Burgan recomiendan el procedimiento en una
sola etapa (enterotomia con extraccién dei calculo y cierre de la fistula
colecistoentérica) cuando las condiciones locales y generales del paciente

fo permitan. (4)

Se reviso 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

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

El hallazgo quirirgico fue de un calculo biliar de 3 ¢cm
impactado a 20 c¢m de la valvula ileocecal. Segiin Mulvihill, los célculos
mayores de 2.5 cm son los que con mayor frecuencia erosionan el fondo
vesicular y forman la fistula colecistoentérica. (2} En otras publicaciones
se reporta el sitio de impactacion del calculo en los tltimos 50 cm del

ileon como el lugar mas frecuente. (1,2,4,7,8)
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V., CONCLUSION

El manejo pre, trans y post operatorio de nuestra paciente
fue adecuado. Este se reporta como el tratamiento de eleccion en la

literatura consultada.

Pensamos que el ileo biliar es una patologia frecuente en
personas de edad avanzada que suelen tener enfermedades crénico
degenerativas asociadas; es una causa de oclusion intestinal comiin en
este grupo etario (hasta el 25% de los casos) que en muchas ocasiones no

es tomada en cuenta.

Estos pacientes deben recibir una reanimacién adecuada y
temprana para llevar a cabo el tratamiento quirdrgico lo antes posible
mediante enterotomia y exiraccién del calculo para aliviar 1a oclusion

intestinal.
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Cd. de Mexico; julio 29 de 2002.

Or. Miguel Angel Mercado
Editor de la Revisia Mexicana de Gastroenterologia.

Por medio de la presente mucho le agradeceria a usted la
correccion del nombire del coautor del articulo publicado en el
volumen 67, nimero 1 de enero- marzo de 2002, pagina 55, con
el nombre de ileo biliar en la seccidon ‘Imagenegs clinicas en
Gastroenterologia’ enla cual el nombre del coautor det trabajo
aparece como Santiago Galle Arriaga, dicho nombre  estd
equivocado Y debe ser Benjamin Gallo Arriaga.

Através de este conducto solicito a usted de la manera
mas atenta la correncion de éste detalle en ia fe de erratas de su
prestigiosa revists.

Sin mas por 2l momento v agradeciendo de antemano sus

atenciones quedo de usted sus. s, -
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