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RESUMEN

Se presentan los casos de ileo biliar en ¢l Hospital Regional Lic.
Adolfo Lopez Mateos en un periodo de cuatro afios. Presentandose en éste
periodo 3 casos, 2 masculinos de 56 y 72 aftos y un femenino de 47 afios.

El primer caso ingres6 con el diagnostico de oclusion intestinal
secundario a adherencias; el segundo caso con el diagnostico de oclusion
intestinal secundario a probable CA gastrico y el caso del paciente
femenino con diagnodstico de apendicitis aguda complicada.

Dos pacientes ingresaron con datos de abdomen agudo quirargico,
distension abdominal, ndusea, vOmito, ausencia de evacuaciones y
canalizacion de gases, anorexia. Uno de estos pacientes presentod
leucocitosis. Un paciente no presentd datos de irritacion peritoneal y
ninguno de los tres pacientes presentd fiebre,

En cuanto a los estudios de gabinete, en un caso se observo aire en la
via biliar en la placa simple de abdomen. A los tres se les realizd
laparotomia exploradora, encontrando como hallazgo transoperatorio
oclusion a nivel del ileon; se les realizo Unicamente enterotomia y solo un
paciente presentd como complicaciOn dehiscencia de la herida quirtrgica y
evisceracion. |

La estancia intrahospitalaria en dos casos fue de 5 dias y en uno de

19 dias. No hubo fallecimientos.

Palabras claves: tleo biliar, oclusion.



SUMMARY

The present study repots 3 cases od gallstone ileus that presented in
the Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, during a period of 4
years. There were 3 cases; 2 male patients of 56 and 72 years and a famele
patient of 47 years.

The first case presented with the diagnosis of intestinal obstruction
secundary to adhesions, the second patient with the diagnosis of intestinal
obstruction secundary probable gastric cancer and a cese of the famele
patient whit diagnosis of acute complicate anppendicitis.

Two patients presented with data of acute surgical abdomen,
abdiominal distention, nausea, vomiting, absence of evacuations, failure to
pass flatus and anorexia. One of these patient presented teukocytosis. A
patient did'n present peritoneal irritation and none of the three cases
present fever.

As for the radiological studies, only one case presented air in the
biliary tract in the simple badge of abdomen. All patients underwent
surgical exploraton, finding obstruction secundary to gallstone ileus,
resolving it with enterotomy. One patient developed dehiscence of the
surgical woond and evisceration.

The hospital stay was 5 days for 2 patients and 19 days for the therd

one. No mortality was reported.

Key Words: gallstone ileus, obstruction.



INTRODUCCION

La perforacion e ileo por cédlculo biliar es una complicacion de la
colecistitis cronica litidsica, que suele ocurrir en pacientes de edad
avanzada y puede manifestarse por perforacion aguda, libre o subaguda
con formacion de absceso, o un proceso mas indoloro con una fistula.

La perforacion total de la vesicula biliar ocurre en un 3 a 10% de
enfermos con colecistitis aguda. Se piensa que los factores locales, como
inflamacion cronica e isquemia vesicular son los componentes mads
importantes de la patogenia de éste problema; aunque pruebas recientes
sugieren que también pueden serlo factores sistémicos, como
inmunosupresion.

Las manifestaciones clinicas de perforacion de la vesicula biliar
varian segun la naturaleza del problema. Los pacientes con perforacion
libre presentan abdomen agudo y suelen requerir una cirugia urgente. El
diagnostico de un enfermo con absceso pericolecistico es un poco mas sutil
y con frecuencia el tratamiento se retrasa. La variante mas comun es la
perforacion de la vesicula biliar con formacion de una fistula y suele
implicar mayores retos para el tratamiento. Esta complicacion por lo
general ocurre en una inflamacion y colelitiasis cronicas con el desarrollo
de una comunicacion anormal entre el fondo de la vesicula biliar (la
porciOn menos vascularizada) y el duodeno. Es posible que la formacion
de una fistula colecistoentérica sea por completo asintomdtica a menos que

el calculo tenga un tamafio suficiente para originar obstruccion intestinal



del tipo mecanico. Cuando ocurre, el sitio tipico es el ileon terminal y el
sindrome suele denominarse ileo por calculo biliar.

La combinacion de pruebas radiologicas de obstruccion de intestino
delgado y aire en las vias vias biliares es caracteristico.

El tratamiento consiste en una enterotomia proximal a la
obstruccion y extraccion del cdlculo impactado y colecistectomia posterior

(seis a ocho semanas después).



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos del servicio de -Cirugia General
del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, en el periodo
comprendido de marzo de 1995 a octubre de 1998, con el fin de obtener
los casos de lleo biliar.

Se encontraron cuatro casos de ileo biliar, disponiéndose de tres
expedientes clinicos donde se recabaron los siguientes parametros: edad,
sexo, cuadro clinico, examenes de laboratorio y gabinete, diagndstico
prequirtrgico, diagnostico postquirtrgico; se reviso el récord quirGrgico de
los hallazgos transoperatorios, tiempo de estancia intrahospitalaria,
mortalidad, persistencia de la sintomatologia después de la cirugia y
complicaciones; ademas del manejo quirirgico realizado (enterotomia y/o
enterotomia con colecistectomia y manejo de la fistula).

Se realizd la correlacion de los casos atendidos en el Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, en el periodo establecido y

los reportes de presentacion y manejo en la literatura mundial.



Caso #1

Paciente masculino de 56 afios de edad, quien inicia su padecimiento
actual cuatro dias previos a su ingreso, caracterizado por presentar dolor a
nivel de epigastrio de tipo célico el cual se irradia hacia mesogastrio,
acompafidndose de nauseas llegando al vomito en 12 ocasiones de
contenido gastrico, el dolor aumenta y disminuye pero no desaparece, se
refiere ausencia de evacuaciones y falta de expulsion de gases. En los
estudios de laboratorio se reporta 8.500 leucocitos; Rx simple de abdomen
con dilatacion de asas de intestino delgado con nivel hidroaereo (imagen
en pilas de moneda) no se observo aire en la via biliar; USG de higado y
vias biliares con vesicula biliar de 7 x 3.8 x 2.9 cm imagen heterogénea de
la vesicula biliar de contornos mal definidos, con litiasis pequefia y lodo
biliar, ademads de probable lito extravesicular de 9 mm de diametro. A la
exploracion fisica el paciente presenta dolor a nivel de hipocondrio
derecho a la palpacion al igual que en epigastrico, con rebote positivo en
hipocondrio derecho y flanco derecho, peristalsis de lucha presente.

e Diagnostico prequirurgico: Oclusion intestinal secundario a adherencias.

o Tiempo quirurgico: 1 hr. 20 min.

» Tiempo de estancia intrahospitalaria: Cinco dias
Se realiza laparotomia exploradora.

« Hallazgos transoperatorios: Obstruccion intestinal mecanica secundaria
a lito enclavado a nivel del ileon, aprox. a 100cm de la valvula ileocecal,
se realiza enterotomia, se revisa vesicula biliar la cual se encuentra
emplastronada y pegada a duodeno con multiples adherencias.

Actuaimente el paciente se encuentra manejandose por la consulta

externa, presentando evolucion favorable.
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Caso #2

Paciente femenino de 47 aflos de edad quien inicidé su padecimiento
actual siete dias previos a su ingreso, al presentar dolor abdominal tipo
colico localizado en epigastrio de moderada intensidad, el cual se
acompafia de ndusea y vomito de contenido gastrobiliar, aumentando de
intensidad y con irradiacion hacia hipocondrio derecho, es manejada por
facultativo con ampicilina y dipirona sin mostrar mejoria en su
sintomatologia, refiriendo seis dias sin poder evacuar. Los estudios de
laboratorio reportan leucocitos de 12.900; en la Rx simple de abdomen se
presentan asas de intestino delgado, borramiento del psoas derecho, asa
fija de intestino delgado en flanco izquierdo; USG no valorable por la
presencia de abundante gas en intestino; es llevada a quir6fano con
diagnostico prequirirgico de apendicitis aguda complicada ya que a la
exploracion fisica presenta abdomen con distension abdominal, doloroso a
la palpacion en todo el abdomen, rebote positivo, Mc Burney positivo,
Murphy negativo, peristalsis ausente.

« Diagnéstico prequirurgico: Apendicitis aguda complicada

« Tiempo quirargico: 1 hr. 30 min.

e Tiempo de estancia intrahospitalaria: 5 dias

o Hallazgos transoperatorios: Obstruccion intestinal mecanica secundaria
a lito enclavado a 40 cm de la valvula ileocecal de aproximadamente 3
c¢m de didmetro y otro de 2 cm de didmetro. Se realiza enterotomia y
cierre en dos planos; no se observa vesicula biliar ya que s¢ encuentra
emplastronado epiplon y multiples adherencias.

La paciente se encuentra en control por la consulta externa con

buena evolucion.
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Caso #3

Paciente masculino de 72 afios de edad quien inici6 su padecimiento
actual un mes previo a su internamiento, el cual estd caracterizado por
cstado nauseoso sin llegar al vomito, acompainidndose de plenitud gastrica,
estreflimiento y pérdida ponderal de 8 kg en el Gltimo mes, ademds de
astenia, adinamia e hiporexia; en los Gltimos ocho dias se agudiza el estado
nauseoso y se acompafia de vomito de contenido fecaloide, dificultad para
evacuar. Los estudios de laboratorio reportan 22.000 leucocitos; Rx simple
de abdomen con dilatacion de intestino delgado y niveles hidroaéreos con
presencia de medio de contraste; se solicita SEGD apreciandose defecto de
llenado a nivel de piloro; Endoscopia la cual reporte esofagitis total,
pangastritis, duodenitis, pseudodiverticulos y polipos duodenales. A la
exploracion fisica presenta abdomen con cicatrices quirtirgicas previas en
region inguinal izquierda y fosa iliaca derecha, abdomen blando
depresible, doloroso a la palpacion profunda en marco célico izquierdo,
rebote negativo, Mc Burney negativo, Murphy negativo, peristalsis
ausente, s llevado a cirugia con el diagnostico prequirirgico de oclusion
intestinal secundaria a probable CA gastrico y se realiza laparotomia

exploradora.

« Diagnostico prequirargico: Obstruccion intestinal secundaria a probable
CA gastrico

« Tiempo quirtrgico: 1 hr. 20 min.

» Tiempo de estancia intrahospitalaria; 19 dias

» Hallazgos transoperatorios: Obstruccion intestinal mecanica secundaria
a lito enclavado a nivel de la valvula ileocecal aproximadamente a 40
cm de ésta, se palpan tres litos, ¢l mayor de 3 x 5 cm y dos pequerios de

-12 -



1.5 cm de didmetro. Se realiza enterotomia y cierre en dos planos. La
vesicula biliar se encuentra emplastronada con epiplon y multiples
adherencias, lo cual impide revisarla, el paciente presenta evisceracion,
por lo que se somete a laparotomia exploradora y se le realiza lisis de
adherencias, lavado de cavidad y cierre de pared.

El paciente se encuentra actualmente en control mediante la

consuita externa, con buena evolucion,

-13-



DISCUSION

El Ileo biliar es una enfermedad rara de diagnostico dificil,
generalmente ocurre en mujeres afiosas quienes presentan una historia de
patologia vesicular y en quienes se asocia otra patologia importante
(cronico degenerativas, enfermedades metabdlicas, etc).

Como se reporta en la literatura, éste llega a tener una incidencia de
todas las oclusiones intestinales del 0.04% al [% y en los ultimos afios la
mortalidad se reporta de un 15 a un 20%, siendo ésta por el diagnostico
tardio en éste tipo de pacientes que como se menciond antes, cuentan con
patologias multiples y en las cuales su respuesta no es la adecuada, con lo
que las complicaciones pueden darse a mediano plazo, la manifestacion
mas comin es la obstruccidn y el sitio mas frecuente de ésta es el ileon
terminal en un 73%, yeyuno 14%, colon 8% y duodeno en un 5%. En el
momento en que ésta se presenta, se asocia a una respuesta inflamatoria a
éste nivel, pudiéndose agregar cuadros de colangitis que pueden
desencadenar choque séptico.

El tipo de fistula que se presenta mas frecuentemente es la
colecistoduodenal, seguida por la colecistocolonica y colecistoduodeno-
coldnica. Cuando se encuentra una fistula colecistocolonica, ésta debe
repararse durante la primer cirugia, ya que puede presentar como
complicacion cuadros de colangitis y formacion de abscesos hepaticos,
ademds de que se aumenta la morbi-mortalidad al realizar éste tipo de
cirugias, que sin embargo son necesarias. Se ha asociado la incidencia de
carcinoma de la vesicula biliar hasta en un 6% en é€sta patologia.

-14 -



El manejo quirargico se puede dividir en dos fases: 1) Enterotomia y
2) Enterotomia con colecistectomia y cierre de la fistula. La enterotomia se
recomienda en pacientes que tienen obstruccion intestinal a nivel del ileon
terminal y con la presencia de fistula colecistoduodenal, la cual puede
manejarse quirGrgicamente de 6 a 8 semanas, si la sintomatologia persiste,
en una cirugia posterior.

La realizacién de la enterotomia con colecistectomia y cierre de la
fistula presenta mayor morbi-mortalidad y mayor numero de dias de
estancia intrahospitalaria, aumentando la mortalidad hasta en un 50%

cuando llega a realizarse,
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CONCLUSION

El ileo biliar es una complicacion rara de fa colecistitis cronica
litidsica y de dificil diagnostico, ya que éste es realizado durante el
transoperatorio, lo que explica la trascendencia de realizar un diagnostico
oportuno. Los datos de una fistula colecistoduodenal pueden observarse en
los estudios radiolégicos convencionales, por lo que es de suma
importancia la valoracion integral de los pacientes y la correlacion con los
estudios de laboratorio y gabinete, ya que éstos pacientes cursan con el
antecedente de cuadros repetitivos de colecictitis cronica litidsica y es
posible visualizar la presencia de aire en la via biliar; siendo fundamental
el analisis de las placas simples de abdomen.

Todos los pacientes analizados presentaron datos de abdomen agudo
quirargico, por lo que fueron sometidos a una laparotomia exploradora y
el sitio mds frecuente de obstruccion se presentd ¢n el ileon terminal; solo
un paciente presentd como complicacion evisceracion y no hubo
fallecimientos de manera que, de acuerdo a nuestra experiencia,
recomendamos la realizacion de enterotomia y extraccion del lito como
manejo estandar para el ileo biliar, y sOlo se recomienda la colecistectomia
y reparacion de la fistula colecistoentérica mas tarde en un periodo de 6 a 8
semanas, s6lo si los sintomas persisten, ya que la mortalidad es alta si se

realizan estos dos procedimientos en un mismo tiempo quirdrgico.
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Presentacion de tres casos de ileo biliar en el
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos,
ISSSTE, en el periodo de marzo de 1995 a

octubre de 1998

NUMEROQO | EDAD } SEXOQO DIAGNOSTICO DIAGNOSTOCO HALLAZGOS
DE CASQ | (aftos) PERQUIRURGICO [ POSTQUIRURGICO TRANS
QOPERATORIOS
oclusion intestinal | PO enterotomia | lito a 100 cm de
1 56 masc secundario a secundaria la valvula
adherencias a ileo biliar ileocecal
apendicitis PO enterotomia litoa 40 cm
2 47 fem | aguda complicada secundaria de 1a vdlvula
a ileo biliar ileocecal
oclusién intestinal PO enterotomia lito a 40 cm
3 72 masc sec. probable secundaria de la valvula
CA gastrico a ileo biliar ileocecal
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Presentacion Clinica

sintomas
SINTOMAS CASO 1 CASO 2 . CASO 3
Dolor abdominal SI SI NO
Fiebre NO NO NO
Anorexia Sl Sl S
Ausencia de
evacuaciones y SI SI St
canalizacion de gases
| Nausea Sl Sl SI
| Vomito Sl Sl Si
Presentacion Clinica
signos
SIGNOS CASO 1 CASO 2 CASQO 3
Irritacion peritoneal SI Sl NO
Distension abdominal S Sl Si
Mc Burney NO S NO
Murphy Sl NO NO
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Datos de Laboratorio
y Gabinete

CASO1 CASO 2 CASO 3

L_eucocitosis NO Sl - Si

Rx simple de abdomen
(presencia de aire NO S1 NO
en via biliar) :

USG de higado y vias
biliares (datos de fistula NO NO NO

colecistoentérica)

NATTISIS N AT IS

AT PRI

B ")r L et

TROA

RS
TR T
DR
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