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RESUMEN.

Objetivo: El objetivo del presente estudio es el de describir la experiencia de nuestro
hospital en el diagnostico y tratamiento del Ileo Biliar, asi como la incidencia de
morbilidad y mortalidad.

ANTECEDENTES.

La primera descripcion la hizo Bartholin en 1645 como resultado de una autopsia. Por
ser una entidad rara el diagndstico preoperatorio es dificil y existe controversia en el
manejo que se debe realizar de primera instancia, ya sea unicamente la extraccion del
lito o también la correccion de la fistula, lo que cambia de forma importante la
morbimortalidad.

MATERIAL Y METODOS.

Se hizo un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo y descriptivo en donde se
estudiaron un total de 19 pacientes en un periodo de 13 afios (1989-2002) con
diagnéstico de Tleo biliar de donde se excluyeron los pacientes con diagnostico de una
fistula colecistoduodenal sin presentar Ileo biliar. Se analizaron las variables de edad,
sexo, diagnéstico preoperatorio y postoperatorio, el tratamiento impartido y la
morbimortalidad postoperatoria.

RESULTADOS.

Se¢ estudiaron 19 pacientes con diagndstico de Ieo biliar (17 mujeres y 2 hombres) con
edades de los 41 a los 99 afios con una media de 71 afios. El tipo de fistula fue la
colecistoduodenal en 18 casos (94%) y una coledocoduodenal (5.5%). El sitio de
obstruccién mds frecuente fue el ileon terminal en un 78%. La morbilidad se presentd
en un 26% y la mortalidad en un 10.5%.

CONCLUSIONES.

El Ileo biliar es una entidad rara, ya que tinicamente se han presentado 19 casos en un
periodo de 13 afios en nuestro hospital. La cirugia de primera instancia debe estar
encaminada a la correccion de la obstruccidén y se debe valorar en un segundo tiempo la
correccion de la fistula, ya que si el paciente no presenta sintomas no es necesario y esto
disminuye la morbimortalidad.

PALABRAS CLAVE.
Tleo biliar, Fistula colecistoentérica, diagnostico, tratamiento.




SUMMARY.

Objective: The objective of the present study is to describe the experience our hospital
in the diagnosis and treatment of the Gallstone ileus, as well as the morbility and
mortality incidence.

BACKGROUNDS.

The first description was made by Bartholin in 1645 as a result of an autopsy. Because it
is a rare entity, the preoperative diagnosis it’s difficult and controversy either exists in
the handling that should be carried out on first instance, the extraction of the gallsione
or aiso the correction of the fistula, what changes the morbimortality.

MATERIAL AND METHODS.

It was made an observational, longitudinal, retrospective and descriptive study in wich
were studied a total of 19 patients in a 13 year-old period (1989-2002) with diagnosis of
gallstone iJeus and the patients excluded were those with a cholecystoduodenal fistula
without presenting galistone ileus. The variables analyzed were: age, sex, preoperative
and postoperative diagnosis, the imparted trcatment and the postoperative
morbimortality.

RESULTS.

19 patients were studied with diagnosis of gallstone ileus(17 women and 2 men) The
average age of patients was 71, the youngest being 41 and the oldest 99. The
cholecystoenteric fistula type most frequently found was the cholecystoduodenal in 18
cases (94%) and one coledocoduodenal {5.5%). The most common site of obstruction
was the terminal fleon in 78%. There was a morbility of 26% and the mortality in
10.5%.

CONCLUSIONS.

The galistone ileus is a rare entity, with only 19 cases reported in a 13 year-old period in
our hospital. The surgery of first instance should be guided fo the correction of the
obstruction and it should be consider in a second stage the correction of the fistula, since
if the patient doesn't present symptoms it is not necessary and this diminishes the
morbimortality.

KEYWORDS.
Galistone ileus, cholecystoenteric fistula, diagnosis, treatment.




INTRODUCCION.

El ileo biliar es una entidad rara que representa el 0.06% de los casos de litiasis
vesicular como resultado de una fistula colecistoentérica (1,7) y fue descrita por primera
vez por Bartholin en 1645 en una autopsia (11). En 1854 Courvoisier publicé el primer
informe de 131 casos de fleo Biliar como resultado de una fistula colecistoduodenat
(11) y Roth en 1872 reporté una incidencia del 8% de fistulas colecistoduodenales en
pacientes fallecidos por litiasis vesicular. Posteriormente en 1890 Courvoisier informé
una incidencia del 4.8% de fistulas biliares internas en pacientes que fallecieron por
enfermedad [itidsica biliar y 2.6% de aquellos que fallecieron por otra causa y tenian
calculos biliares (13). Los diferentes tipos de fistulas colecistoentéricas en orden de
frecuencia son:  Colecistoduodenal (65-77%), colecistocolénica  (10-25%),
colecistogastrica (5%) y la mas rara coledocoduodenal (2%) (1). Se presenta en mujeres
mayores de 60 a 75 afios y con una relacion hombre mujer de 13 (1-13). Cabe
mencionar que de los pacientes con diagnéstico de fistula colecistoentérica tinicamente
del 1 al 15% desarrollan fleo Biliar (1). El diagnéstico de Heo Biliar es dificil hacerlo
en el preoperatorio y nos debemos basar en la exploracién fisica, rayos X y USG
abdominal y afin asi finicamente se realiza en el 30 al 40% de los casos (1,2). El
tratamiento inicial estd encaminado a resolver la obstruccién y tiempo después debe
valorarse Ia resolucién definitiva para correccion de Ia fistula (1,13). La morbilidad y
mortatidad son bajas, dependiendo del tratamiento quirtrgico impartido de inicio ya que
si se trata de primera intencion la extraccién del lito y correccion de Ia fistula se puede
elevar hasta el 33 al 75% (1,4) y de ser tratada de inicio tmicamente la obstruecién la
morbilidad es baja y la mortalidad nuta (1,13).

MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio refrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo con un
total de 19 pacientes que ingresaron al servicio de urgencias de nuestro hospital en un
periodo de 13 afios (1989-2002), de estos fueron 17 mujeres (89.4%) vy 2 hombres
(10.5%) con edades entre 41 y 99 afios con una media de 71 afios. Se analizd el
diagndstico hecho de forma preoperatoria o postoperatoria, los datos sustraidos de la
exploracion fisica, laboratorio y rayos X, las enfermedades concomitantes, antecedentes
de litiasis vesicular, el sitio de la obstruccion, el tamafio del lito, el tipo de fistula
colecistoentérica, la cirugia realizada de primera instancia, las complicaciones
postoperatorias v la mortalidad.




RESULTADOS,

Se estudiaron un total de 19 pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del
Hospital Regional 1° Octubre de ISSSTE con diagndstico de ingreso de obstruccion
intestinal. De estos, fueron 17 mujeres (89.4%) y 2 hombres (10.5%) con una relacion
8.5:1 (figura 1), con edades desde los 41 a los 99 afios con una media de 71 afios (figura
2). Los datos obtenidos por la exploracion fisica arrojaron que el total de los pacientes
presentaban dolor y distension abdominal progresiva de no mas de 5 dias de evolucién
acompafiado de nausecas y vomito de contenido intestinal en el 68% de los casos (13
pacientes). Un total de 8 pacientes tenian antecedentes de litiasis vesicular (42%) y des
de ellos (10.5%}) tenian cuadros previos de oclusién parcial tratados de forma médica.
Cinco pacientes contaban con antecedentes de Diabetes Mellitus y dos de Hipertension
arterial, lo que contribuyd de forma importante 2 la morbimortalidad postoperatoria. El
diagndstico preoperatorio fue hecho en sélo 4 casos (21%) y los demas fueron en el
postoperatorio {79%). Los datos de laboratorio encontrados dieron como resultado 10
pacientes con leucocitosis moderada (<13mil) y dos con mas de 20mil lo que
re4peresenta un total de 68%, una paciente presenté ademas cuadro concomitante de
pancreatitis con un recuento de amilasa sérica de 2394mg/dl, dos paciente presentaron
DM descompesada con glucosa de 753mg/dl y 449mg/dl (10.5%). Todos los pacientes
presentaron alteraciones hidroelectroliticas de ingreso, caracterizadas por hipokalemia,
hipocloremia e hiponatremia. Los datos aportados por las radiografias de abdomen
incluyeron, distension de asas de intestino delgado con edema interasa e imagen de pilas
de monedas, en 4 casos se observé una imagen radioopaca en intestino delgado que nos
sugeria la presencia de un lito y en nueve la imagen de aerobilia lo que nos ayudé con ¢l
diagnéstico preoperatorio. La cirugia realizada en todos los casos fue la laparotomia
exploradora con enterotomia y extraccion del lito sin correccién de la fistula. La fistula
colecistoentérica mas cominmente encontrada fue la colecistoduodenal en 18 pacientes
{94%) y una coledocoduodenal (5.5%) (figura 3). El sitio de obstruccion mas frecuente
fue el ileon en un total de 15 pacientes (78%) y 4 en yeyuno (22%). El tamafio del lito
varié desde los 2 hasta los 6cm y en dos pacientes se encontraron dos litos de diferentes
tamafios. Las complicaciones postoperatorias observadas fueron 3 Diabetes Mellitus
descompensadas (15.7%), una neumonia (5.5%) y una infeccidn de herida (5.5%) con
una morbilidad global del 26% (figura 4). Se presentaron 2 muertes, una por TEP y otra
mas por Acidosi§ metabdlica persistente y desequilibric hidroelectrolitico con
descontrol metabdlico con un total de mortalidad del (10.5%) {figura 5). Los dias de
estancia postoperatoria variaron desde los 5 hasta los 73 dias con una media de 12 dias.




DISCUSION.

El Ileo biliar es una entidad rara que representa el 1-6% de las obsirucciones intestinales
mecanicas (2,7), y se presentan mas comiinmente en mujeres de mais de 60 afios
(1,7,11,13) con una relacion mujer-hombre que va desde 3:1 hasta 16:1 (7,13) con una
media de 8:1 lo cual es semejante a lo reportado por nosotros. La media de edad
reportada en la literatura mundial es de 71-78 afios (7,11,13) y en nuestro hospital fue
de 71 afios.

El cuadro clinico de Heo biliar se presenta de forma inespecifica, con sintomas que
varian dependiendo de la Iocalizacion de la obstruccion, asi pues, cuando se trata de una
obstruccion alta el principal sintoma es el vomito de caracteristicas biliares y distension
gastrica y cuando es baja, los vomitos son més tardios y de caracteristicas intestinales
con distension abdominal progresiva e incapacidad para evacuar y canalizar gases, los
sintomas aparecen alrededor de 8 dias previos a su ingreso (7,13,16), en nuestro estudio
se vio que los sinfomas aparecieron no mas de 5 dias previos a su ingreso y el sintoma
mas frecuentemente encontrado fue el dolor y el vomito en 68% de los cases. El
antecedente de cuadros previos de oclusién parcial se presentd en 2 pacientes (10.5%) y
esto puede estar dado por el efecto de valvula que crea el Iito en la luz intestinal a su
paso a través de ella hasta llegar a un punto en el que el calibre es menor y se impacta
creando ya una oclusion total. El antecedente de enfermedad litidsica vesicular es menor
a la mitad de los casos segiin la mayoria de los estudios reportados (7,13) y se puede
elevar hasta un 69% (16), en nuestro estudio se observé que el antecedente de litiasis
vesicular se present6 en un 42% lo que coincide con la literatura. Otro antecedente es la
cirugia biliodigestiva para enfermedad de Caroli, ya que esta derivacién permite el libre
paso de litos al tracto gastrointestinal con ¢l consecuente Heo biliar, sin embargo, hasta
el momento sélo hay un caso reportado en la literatura (9).Los examenes de laboratorio
demuestran leucocitosis leve y alteraciones hidroelectroliticas en todos los casos (7,16),
por lo que no son de gran ayuda para una orientacién diagndstica, en nuestro estudio se
demostréd una leucocitosis leve en 10 pacientes (52%) v de mas de 20mil en dos
{10.5%). Todos los pacientes presentaron alteraciones hidroelectroliticas. Otro
pardmetro encontrado fue el antecedente de Diabetes Mellitus el cual fue encontrado en
un 26% (5 pacientes) de los cuales 3 presentaron descompensacion metabolica (15.7%),
Io que contrarresta con el 40% encontrado en otros estudios (7,13). Los hallazgos
radiolégicos que se pueden observar son en orden de frecuencia: obstruccién intestinal
con dilatacién de asas de intestino delgado, edema interasa, imagen en pila de monedas
en un 70%, aecrobilia en un 54% y una imagen radioopaca en mtestino delgado en un
35% (7,16), en otro estudio realizado por Rigler et al la acrobilia se encontré hasta en un
90% (5,11). En nuestro estudio se observaron datos de obstruccion intestinal en todos
los casos, aerobilia en un 47% y la imagen radioopaca en un 21% lo que es similar a lo
reportado anteriormente. Ademds cvando se encuentran estos tres signos se debe
considerar patognomonico del ileo biliar (7,16) pero tnicamente se encuentra en un 40 a

50% (7).




Debemos tomar en cuenta que la aerobilia por si sola no es un signo patognoménico del
tleo biliar, ya que en mas del 50% de los pacientes se presenta por cirugia biliodigestiva
o deficiencia del esfinter de Oddi (5,7), ademds en otro estudio hecho por Blathazar et al
en 1978 reportéd una imagen compuesta por dos niveles hidroaéreos en el cuadrante
superior derecho que corresponden al bulbo duodenal y la vesicula, sin aire en la via
biliar lo que se observé en otro estudio en sélo el 24% de los casos (7,11,13). En nuestra
seric inicamente se observé en dos pacientes (10.5%).

El siguiente paso a tomar en cuenta son los estudios de gabinete. El USG abdominal nos
puede ayudar en el diagndstico puesto que nos permite valorar la presencia de la fistula
v el hto impactado, ast como colelitiasis residual o coledocolitiasis (7,8,11,13). En
nuestro caso no se realizaron USG de urgencia, pero el antecedente de litiasis vesicular,
la aerobilia, los datos clinicos y radiograficos de obstruccién, la imagen radioopaca en
la placa de abdomen, nos dieron el diagndstico de presuncién de Ileo biliar. Otro estudio
que nos puede ayudar es un transito intestinal en el que se puede observar la fistula v 1a
interrupcién del paso del medio de contraste a través del tracto gastrointestinal lo gque
nos habla de una oclusion, ademids de localizar el sitic de dicha obstruccion
(5,7,11,13,16). También se puede realizar una TAC abdominal la cual es de utilidad
para la deteccion unicamente de litos grandes (>5cm) y para valorar la dilatacidn de asas
de intestino delgado, pero su utilidad esta limitada (7,11,13,16).

El diagndstico, como se comentaba antes, es dificil hacerlo, los estudios reportan menos
de un 50% de casos que fueron diagnosticados en el preoperatorio (7,11,13,16). En el
presente estudio el diagnéstico preoperatorio se realizdé en el 21%, ayudados
principalmente por los antecedentes, datos clinicos y radioldgicos y el alto indice de
sospecha que es otro factor importante para llegar a una buena resolucion (13).

El tratamiento debe estar encaminado en primera instancia a la correccion de la
obstruccion intestinal (1,2,7,11,16), pero antes se debe estabilizar al paciente con
reposicion hidroelectrolitica y estabilizacion de enfermedades concomitantes coma la
diabetes e hipertension (11). Posteriormente se debe levar a cabo una laparotomia
exploradora lo mas pronto posible, ya que ¢l retraso en el tratamiento aumenta la
morbilidad y mortalidad (7,11,16). Existe un caso reportado en la literatura de
Sindrome de Wernicke secundario a lleo biliar, ya que la obstruccion mitestinal ne
permitia la adecuada absorcion de tiamina con la consecuente encefalopatia (18). Se
debe realizar una enterotomia previa al sitio de obstruccion lo suficientemente grande
para poder ser extraido el lito. Los sitios mas frecuentes de impactacion del lito son;
ileon terminal (73%), ileon proximal y yevuno (20-40%) y duodeno en menos del 10%
(7). En nuestro reporte ¢l sitio de impactacidon mas frecuentemente enconirado fue el
fleon terminal en un 78% y 22% en el yeyuno, lo que coincide con la literatura, en
ningun caso se presenté obstruccién del duodeno, ya que es una entidad de rara
presentacion y se conoce como Sindrome de Bouveret (17). La correccidon de la fistula




se debe dejar para un segundo tiempo. Aqui es donde existe mayor controversia, la

por medio de enterotomia, ya que de realizar en el mismo tiempo quirirgico la
correccion de la fistula con colecistectomia, el tiempe quirirgico aumenta y por lo
general son pacientes de avanzada edad que son muy labiles al tiempo anestésico y a la
mayor diseccién de tejido aunado a las complicaciones quirdrgicas como la presencia de
fistulas duodenales después del cierre de la brecha duodenal (11). Otra cuestién de
controversia es la cirugia electiva posterior para la realizacién de colecistectomfa y
cierre de la fistula. Algunos autores refieren que la cirugia se debe realizar para evitar
recurrencias 'y complicaciones (13). Otros autores defienden el hecho de que si el
paciente no presenta cuadros de agudizacién de la colecistitis, ictericia, colangitis o
recidiva del Hlee biliar, no es necesaria la cirugia (7,11,16). En nuestro easo, en todos los
pacientes se realizd unicamente la enterotomia con extraccion del lito, lo que representd
una morbimertalidad semejante a la reportada en la literatura (26 y 10.5%
respectivamente). Hasta el momento no ha sido necesaric la cirugia de segunda
instancia, ya sea porque el paciente no ha presentado sintomas ¢ no fue valorable por
no haber regresado a la consulta (3 pacientes).

Otros métodes terapéuticos son la extraccion del lito por endoscopia, pero esto estd
tnicamente disponible para los pacientes que presenten obstruccidn del duodeno y del
colon (7,11,13) v Liibers et al reportaron un caso de extraccion exitosa de un lito
impactado en el yeyuno proximal por endoscopia con litotriptor en una paciente de 91
afios con enfermedades concomitantes que no permitian la cirugia y no hubo un
segundo tiempo quirtrgico para la correccion de la fistula (15). Una complicacién de
éste método es la fragmentacion del hito con el consecuente Ileo biliar distal (17). Otro
método es la esfinferotomia para lograr paso del lifo al tracto gatrointestinal . Existen
dos casos reportados de perforacion intestinal y de leo biliar distal por éste método, en
los dos casos el lito se encontraba impactado en el esfinter de Oddi sin presencia de
fistula (10). También existe la posibilidad de cirugia laparoscépica, tanto para la
enterolitotomiz ¢omo la correccién de la fistula, si embargo, no existe una amplia
experiencia en este campo. Estas otras alternativas de tratamiento se deben dejar para
cuando las condiciones del paciente no permitan una cirugia mayor, pero cuando el hito
esta fuera del alcance del endoscopio, no existe la posibilidad de aplicar litotripsia
extracorpdrea o n¢ se cuenta con el equipo v la experiencia necesarios, la cirugia es el
unico tratamicnto. En nuestro hospital no contamos con el equipo y la experiencia
necesaria para la aplicacion de éstos métodas por lo que no se realizaron en ningln

Caso.
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