UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES
FACTULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

“ILEO BILIAR'Y FISTULA COLECISTODUODENAL INFORME DE UN CASO”

T E S 1| S

PARA OBTERNER EL TITULO EN LA ESPECIALIDAD DE

CIRUGIA GENERAL

PRESENTA: DR CARLOS CORDERO VARGAS

ASESOR: DR MAURICIO DE LA FUENTE LIRA



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. ROBERTO BLANCO BENAVIDES

Jefe de Servicio Cirugia General

DR. MAURICIO DE LA FUENTE LIRA

Asesor de tesis

DRA. DIANA G. MENEZ DIAZ

Jefe de la division de educacion en salud



..

LD

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
Unidad de Educacidén, Investigacion y Politicas de Salud
Coordinacion de Investigacion en Salud

Dictamen de Autorizado

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD 3601

FECHA 01/06/2009

Estimado Mauricio De la Fuente Lira

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle que, el protocolo de investigacion en salud presentado por
usted, cuyo titulo es:

Ileo biliar y fistula colecistoduodenal: Reporte de un caso

fue sometido a consideracion del Comité Local de Investigacion en Salud, quien de acuerdo
con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores consideraron que cumple con la
calidad metodoldgica y los requerimientos de ética médica y de investigacion vigentes, por lo
que el dictamen emitido fuede: AUTORIZADDO.

Habiéndose asignado el siguiente nimero de registro institucional

No. de Registro
R-2009-3601-45

Atentamente

Dr(a). Mdrio/Madrazo Navarro
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud Nim 3601

IMSS

SEGURIDALD Y SCHIDARIIAL SEOCIAL



Resumen:

Objetivo: Descripcién de un caso ileo biliar y fistula colecistoduodenal.

Sede: Hospital Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. México, DF.
Descripcion del caso: Masculino de 54 afios de edad admitido en nuestro hospital con
diagnostico de colecistitis aguda. Sometido a apendicectomia a los 34 afios. Sin historia de
enfermedad biliar. Al examen fisico afebril, el abdomen con distension leve y con dolor a la
palpacion hipocondrio derecho, Murphy (+). Los examenes de laboratorio con leucocitos de
8,900/mm? con 40% bandas. Las pruebas de funcién hepatica, amilasa y lipasa dentro de limites
normales. El ultrasonido demostr6 una vesicula biliar con datos de agudizacion y litos en su
interior sin neumobilia. Se explord quirdrgicamente encontrando vesicula biliar escleroatrofica
con intensa reaccion inflamatoria alrededor por lo que se decidio la realizacion de
colecistostomia. El segundo dia postquirdrgico el paciente presenta vomito y distension
abdominal, con salida de material intestinal a través de la sonda de colecistostomia. La
radiografia de abdomen mostro asas intestinales dilatadas e imagen sugerente de lito en cavidad
abdominal, se realiz6 colecistografia corroborandose la presencia de wuna fistula
colecistoduodenal y TAC de abdomen encontrandose asas dilatadas y lito intraluminal, se decidio
realizar laparotomia exploradora y enterolitotomia; el lito midié poco mas de 3cm de didmetro.
Actualmente el paciente se encuentra asintomatico.

Palabras Clave: ileo biliar, fistula colecistoduodenal, obstruccion intestinal.



Abstract:

Objective: Case study report of a patient with gallstone ileus and cholecystoduodenal fistula.
Location: Hospital de Especialidades, Centro Medico Nacional Siglo XXI (IMSS) México City,
México.

Description of the case: A 54-year-old patient was admitted to the hospital with diagnosis of
acute cholecystitis. He had undergone an appendectomy at 34 years of age. Without history of
biliary disease. He was afebrile, with moderate abdominal distension and with pain in the right
upper quadrant, Murphy (+). His white blood cell count was 8,900/mm3 with 40% bands. His
liver function tests, amilasa and lipasa were all within normal limits. The ultrasound revealed
edema and thickening of the gallblader wall with calculi in it. He underwent exploratory surgery,
which provided the following findings: eschleroatrophic gallbladder with intense surrounding
inflammation. So we decided to perform a colecistostomy. Two days after surgery, the patient
presented abdominal distention and vomiting as well as the presence of intestinal material
through the cholecystostomy catheter. The plain abdominal film showed the bowel to be dilated
and an aberrantly located gallstone. Cholecystography was performed and showed a
cholecystoduodenal fistula. Computed tomography was carried out which disclosed the bowel to
be a little dilated and an intra-luminal gallstone. A laparotomy with enterolithotomy was
performed. The gallstone found was about 3 cm. Presently, the patient is asymptomatic.

Key words: Gallstone ileus, cholecystoduodenal fistula, intestinal obstruction.



Introduccion:

El ileo biliar fue descrito por primera vez por Bartolin en 1654, como un padecimiento en
pacientes de edad avanzada.® Es la oclusién intestinal mecénica provocada por la impactacion de
uno o mas célculos biliares en su luz.*® En 1890 Courvoisier describié 131 casos con una
mortalidad quirtirgica de aproximadamente 50%.) En 1896, Bouveret describié un sindrome de
oclusién al vaciamiento gastrico causada por un calculo impactado en el bulbo duodenal, después
de la migracion del gran calculo a través de una fistula colecisto o colédocoduodenal.**% Es una
forma inusual de obstruccion intestinal mecéanica, constituyendo del 1 al 3% de las obstrucciones
no estranguladas de intestino delgado®®®); cifra que llega al 25% en mayores de 65 afios."”) Es
mas frecuente en las mujeres que en los hombres, con una relacién de 4:1” y es mucho més
frecuente en ancianos; aunque se ha descrito en jovenes.® El fleo biliar se presenta como una
complicacion de la colelitiasis que termina fistulizandose al tubo digestivo, la mayoria de las
veces como fistulas colecistoduodenales, seguidas por las colecistocolonicas, colecistogastricas y
mas raramente las colédocoduodenales.®* Estudios publicados después de 1970 reportan una
mortalidad de 15%? En vista de que la mayoria de los pacientes son ancianos, la presencia de
enfermedades crénicas concurrentes es comdn.?*® El diagnéstico en el preoperatorio es dificil,
realizandose en menos del 50% de los casos.31%12) E| aspecto mas polémico es el tratamiento
apropiado: enterolitotomia simple o enterolitotomia asociada a colecistectomia y correccion
definitiva de la fistula interna.*®

El objetivo del presente articulo es presentar el caso de un paciente con fistula colecistoduodenal

e ileo biliar; ademas de la discusion de sus implicaciones diagndsticas y terapéuticas.



Descripcion del caso:

Masculino de 54 afios de edad admitido con dolor abdominal cdlico de 3 dias de evolucion en
hipocondrio derecho y estado nauseoso sin vomito. Antecedente de apendicectomia a los 34 afios
y sin historia de enfermedad biliar ni ictericia. Al examen fisico con signos vitales normales,
alerta, afebril, deshidratado, cardiopulmonar clinicamente normal y abdomen con distension leve
y dolor a la palpaciéon hipocondrio derecho, Murphy (+). Los examenes de laboratorio con
Glucosa 250 mg/dl Creatinina 0.9 Hb 13.4 g Leucocitos 8,900/mm® Neutr6filos 80% 40%
bandas, plaquetas 200,000 TP 14.2 TPT 34.1 Na 142 Cl 99 K 4.1. Las pruebas de funcién
hepatica, amilasa y lipasa normales. El ultrasonido mostrd la vesicula biliar con datos de
agudizacion y litos en su interior sin neumobilia. Se explord quirdrgicamente encontrando
vesicula biliar escleroatr6fica con intensa reaccion inflamatoria circundante, se realiz6
colecistostomia. El 2° dia postquirtrgico presenta datos de oclusién intestinal; vémito, distension
abdominal, constipacion y obstipacion, con salida de material intestinal a través de la sonda de
colecistostomia. La radiografia de abdomen mostr6 dilatacion de asas de intestino delgado y una
imagen en mesogastrio, paravertebral derecha, radiodensa redondeada con centro radioltcido
sugerente de un lito (figura 1). Se realizd colecistografia a través de la colesistostomia
corroborandose la presencia de una fistula colecistoduodenal (Figura 2). Se realiz6 también TAC
de abdomen encontrandose dilatacion de asas de delgado y la presencia de un lito en el lumen
intestinal (Figura 3). Se decidi6 la realizacion de laparotomia exploradora hallandose el célculo
impactado en ileon distal, a 60cm de la valvula ileocecal, se realiz6 enterotomia y extraccion de
un lito de 3cm (Figura 4). En el postoperatorio el paciente evoluciond favorablemente; fue dado
de alta al noveno dia posquirdrgico, en la consulta externa se retird la sonda de colecistostomia y

actualmente se encuentra asintomatico en control ambulatorio.



Discusion:

Desde su descripcion, el ileo biliar se ha convertido en una entidad de dificil diagnostico; se
considera actualmente un nombre errdneo; en vista de que representa una obstruccion intestinal
mecanica, mas cominmente en el ileon terminal.® Su presentacion es mas frecuente en ancianos
y la mayoria de las series internacionales y nacionales reportan un promedio de edad entre 65 y
75 afios. Afecta principalmente al sexo femenino con una relacién mujer-varén que va desde 3:1
a 16:1.412 por el grupo etareo principalmente afectado; el 80 a 90% de los pacientes tienen
enfermedades concomitantes; cardiovasculares o diabetes mellitus como las mas comunes;® las
mismas que deben ser tomadas en cuenta por el impacto que pueden tener en el manejo y
prondstico.®

La condicion sine qua non para el ileo biliar es la presencia de una fistula entre la vesicula biliar
y el tracto gastrointestinal. Con frecuencia esto se precede un cuadro de colecistitis aguda®;
existen antecedentes biliares de larga data en el 25 al 75% de los casos*”; pero también se
encuentra en pacientes sin historia de enfermedad biliar®; en una serie reportada en nuestro
medio, el antecedente de litiasis vesicular se presentd en el 36%.%

La inflamacion y adhesion resultantes facilitan la erosion del célculo a través de la pared
vesicular formando una fistula colecistoentérica que permite el pasaje del calculo.® La fistula se
encuentra més frecuentemente en el duodeno (65-77%)'1: sin embargo puede estar presente
a cualquier nivel del tracto intestinal (colon, estémago e intestino delgado).®? También se ha
reportado fleo biliar en pacientes con sindrome de Mirizzi con una fistula colecistocoledociana.®
y mas raramente después de esfinterotomia endoscopica por coledocolitiasis.*>*® Una vez en el
lumen intestinal el calculo puede migrar proximalmente, hacia el estémago y bulbo duodenal
(sindrome de Bouveret) o distalmente al intestino delgado.® Los sitios principales de obstruccién

son el tercio medio y distal del ileon por su relativa disminucion en el lumen y potencialmente



menor actividad peristaltica™®; pero puede ser a cualquier nivel del tracto gasrointestinal. En su
revision de 1001 casos Reisner y Cohen reportaron las siguientes frecuencias: Estdmago 14%,
duodeno 4%, yeyuno 16%, ileon 61%, colon 4% y solo 1% de los litos pasaron sin
obstruccion.*? EI diametro del calculo y la presencia o no de estrechez en el intestino delgado
son los factores que determinaran la impactacion o no del calculo y la mayoria de los autores
estan de acuerdo en que calculos menores de 2 a 2,5 cm pueden pasar espontdneamente a través
del tracto gastrointestinal normal®>*?.

El cuadro clinico de presentacion mas comun es el de una oclusion intestinal mecénica, con
distensién abdominal, dolor abdominal, vémito, constipacién y obstinacion.®® El dolor
abdominal es de tipo coOlico y ocurre en episodios intermitentes por lo que los pacientes
usualmente demoran unos 3 a 8 dias en acudir al hospital; asi, su presentacién suele ser insidiosa
por le llamado fenémeno de “tumbling” en el que el lito obstructivo, migra continuamente; asi,
cuando obstruye un punto en el intestino delgado, produce sintomas, al avanzar en la luz
intestinal produce mejoria de los sintomas que posteriormente volveran al obstruirse nuevamente
la luz intestinal.® Mas de la mitad de los pacientes con ileo biliar tendran historia de enfermedad
biliar®”; a menudo se reporta dolor en hipocondrio derecho; aunque este y la ictericia pueden
estar ausentes en mas de un tercio de los pacientes. La ictericia es poco comdn y se encuentra
solo en 15% de los pacientes.”) Otros pacientes se presentan con colecistitis aguda (como en el
caso de nuestro paciente) o colangitis aguda junto al cuadro de oclusién intestinal mecénica.®

El diagnoéstico de ileo biliar sigue siendo un desafio, diagnosticandose solo cerca del 43% de los
casos antes de la intervencién quirdrgica.">*? Los hallazgos al examen fisico suelen ser
inespecificos, incluso puede ser normal entre los ataques de dolor.®® El paciente tipicamente
pasa varios dias (3 a 4.5) en el hospital antes de su intervencién quirdrgica.® Los estudios de

laboratorio demuestran en ocasiones leucocitosis leve, desequilibrio hidroelectrolitico con
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pruebas de funcién hepatica alteradas en un tercio de los pacientes.*? La radiografia simple de
abdomen se considera una herramienta basica para el diagnostico y frecuentemente demuestra un
patrén no especifico de obstruccion intestinal con niveles hidroaéreos y dilatacion de asas®®*®;
ocasionalmente el lito puede ser visualizado, como en nuestro caso (figura 1), o la presencia de
neumobilia demostrada. Los signos clasicos radiologicos fueron descritos en 1941 por Rigler,
Borman y Noble e incluyen: Oclusion intestinal, neumobilia, localizacion aberrante de lito, y
cambio en la situacién topogréfica del calculo en examenes seriadost®. Los tres primeros son los
mas frecuentes; la presencia de dos de ellos es patognoménica de ileo biliar y ocurre en el 40 al
50% de pacientes.”¥ La obstruccién intestinal se encuentra en el 70% de los casos, seguido por
la neumobilia en 54%, el lito en localizacién anormal en 35% y el cambio de la situacion
topogréfica del lito en menos del 10% de los casos®*®. La neumobilia no siempre es diagndstica
de ileo biliar ya que se ve en la colecisititis enfisematosa o puede ser resultados de
manipulaciones endoscépicas o quirirgicas previas de la via biliar."'% La visualizacion directa
del lito es frecuentemente dificil debido a la superposicion de gas y estructuras dseas y porque la
mayoria de estos son radioltcidos."® En 1978 Balthazar y Schechter sugirieron que el hallazgo
de dos niveles hidroaéreos en hipocondrio derecho, correspondientes al bulbo duodenal y la
vesicula, es un dato adicional que nos ayuda en el diagndstico y se presenta en el 24% de los
pacientes a su ingreso.“*'® Cuando se sospecha de fleo biliar la ultrasonofrafia es mas (til para
demostrar el lito impactado; es atil también para confirmar la presencia de colelitiasis residual o

coledocolitiasis.®*?

La tomografia abdominal computarizada puede objetivar la obstruccién
intestinal, identificar el lito y el nivel de obstruccién®®'? (figura 3).
El tratamiento del ileo biliar es urgente y sbélo debe retrasarse para compensar

hidroelectroliticamente al paciente. El primer objetivo en el tratamiento es resolver la obstruccion

intestinal, para tal efecto el tratamiento quirdrgico es la terapia de eleccién; el mejor abordaje
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quirGrgico ha sido motivo de controversia y debate.®*® La principal cuestionante es si debe
realizarse el tratamiento definitivo de la fistula bilioentérica al mismo tiempo que el manejo de la
oclusion intestinal (cirugia de un tiempo) o debe realizarse mas tarde (cirugia de dos tiempos), o
no realizarse. Aquellos que abogan por la cirugia en un tiempo argumentan que la morbilidad de
continuos sintomas biliares justifican este manejo™®; sin embargo este abordaje requiere mayor
tiempo anestésico y extensa diseccion quirargica en un paciente las mas de las veces fragil.
Adicionalmente algunas series mostraron que la cirugia de un tiempo acarrea mayor mortalidad,
aungue no estadisticamente significativa.®*® Otra cuestion es la necesidad de colecistectomia; si
el paciente es sintomético entonces esta puede estar indicada. En pacientes asintomaticos algunos
autores refieren que no se necesita tratamiento adicional.® Las complicaciones potenciales son la
recurrencia del ileo biliar, colecistitis aguda, colangitis, fistula residual que puede llevar a
malabsorcion y pérdida de peso; datos que apoyan a la necesidad de colecistectomia y
tratamiento de la fistula."” Otro factor a tomar en cuenta es el incremento de incidencia de
cancer, Bossart report6 un 15% de incidencia de cancer de vesicula cuando la fistula esta presente
versus 0.8% de los pacientes colecistectomizados.”) Clasicamente se recomienda que en casos de
urgencia y en pacientes ancianos el objetivo primordial debe ser el tratar la obstruccion intestinal,
si_hay sintomatologia la vesicula puede extraerse en otro tiempo en forma selectiva; la gran
mayoria de las fistulas colecistoentéricas cerraran espontaneamente con solo un 4,7% de
recurrencia del fleo biliar.®® Ademas, la extensa diseccion en un area con inflamacién activa
incrementa la morbilidad y tiempo quirdrgico. Reisner y Cohen en su revision encontraron una
mortalidad de 17% en los pacientes sometidos a colecistectomia, excisién de la fistula y
enterolitotomia contra 11.7% de mortalidad en aquellos sometidos Unicamente a
enterolitotomia®?, diferencia estadisticamente no significativa pero que apoya la enterolitotomia

sola como tratamiento. Recientemente algunos autores han revisado este topico y refieren que
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con los cuidados preoperatorios y postoperatorios adecuados, la cirugia de un tiempo
(enterolitotomia, colecistectomia y excision de la fistula) puede realizarse en forma segura®’*?;
deberan considerarse los factores de co morbilidad, enfermedades concurrentes y el grado de
diseccion necesaria; en pacientes de bajo riesgo, este procedimiento puede ser considerado.® La
cirugia considerada como el estandar de oro es la laparotomia y enterolitotomia®; se debe revisar
minuciosamente todo el intestino con el objeto de descartar la presencia de mas calculos, que
pueden hallarse en una proporcion del 15%; debe revisarse también la vesicula biliar y la fistula
para descartarse la presencia de fuga, absceso local o litos adicionales. Una vez identificado el
lito, debe ordefiarse a una porcion del intestino que no esté edematosa, para realizarse alli una
enterotomia, se extrae el lito con cuidado y se cierra la enterotomia transversalmente y en dos
planos. La presencia de un lito facetado es indicativo de multiples litos en el sitio de obstruccion.
Si el area de obstruccion no es viable debe realizarse reseccion intestinal con o sin ileostomia. En
caso de encontrarse obstruccion colénica en una situacion de urgencia y sin preparacion
intestinal, se indica usualmente la extraccion del lito y colostomia.® El rol de la laparoscopia en
el manejo del ileo biliar aun esta emergente, muchos autores han reportados resultados exitosos
en enterolitotomias laparoscopicas®®??; aunque son limitadas a pocos pacientes; en cada uno de
los casos los autores se han apegado a los lineamientos de la cirugia abierta, incluyendo la
revision del intestino en busca de otros litos.®? En el sindrome de Bouveret, procedimientos
alternos a la cirugia han sido tomados en cuenta; asi, puede realizarse la extraccién endoscépica
del 1ito®?? o la desintegracién del mismo por litotripsia intracorpérea con laser®; el tratamiento
endoscépico debe ser intentado siempre que sea posible. La cirugia sera la Gnica opcion cuando
el lito se encuentre més alla del alcance del endoscopio o no se cuente con litotripsia
extracorporea®; ser4 también necesaria en caso de impactacion del lito en la fistula

colecistoduodenal, hemorragia gastrointestinal, compresion de la pared duodenal e inadecuada
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manipulacién del lito.?” Si es posible debe tratarse de ordefiar el lito hacia el estdmago y
removerlo por medio de una gastronomia, cuando esto no es posible, necesitara realizarse
colecistectomia y excision de la fistula; ante la presencia de importante proceso inflamatorio, la
diseccion puede ser tediosa y el defecto duodenal resultante puede ser dificil de cerrar; por lo que
la realizacion de una Y de Roux puede ser necesaria para facilitar el cierre.*® Los litos
impactados en el colon pueden ser removidos también con litotripsia o colonoscopia utilizando

una canastilla.®®
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Conclusion:

En nuestro caso, tratamos al paciente en un principio como un cuadro de colecistitis aguda; las
manifestaciones de oclusion intestinal en el postoperatorio y los estudios realizados para
establecer un correcto diagnostico, corroboraron la presencia de una fistula colecistoduodenal e
ileo biliar. Optamos por realizar laparotomia exploradora y enterolitotomia simple, procedimiento
que va de acuerdo con lo descrito en la literatura mundial. Finalmente ejemplifica el desafio que
significa aun hoy en dia el diagnostico preoperatorio del ileo biliar y nos recuerda que debe ser
considerado como uno de los diagnosticos diferenciales en pacientes adultos mayores con

obstruccién intestinal mecanica.
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Figuras:

Figura 1: Rx de abdomen con imagen en mesogastrio paravertebral derecha, radiodensa
redondeada con centro radioltcido que corresponde a lito en cavidad abdominal.
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Figura 2: Se administr6 medio hidrosoluble por sonda de colecistostomia y se aprecia paso de
mismo hacia duodeno en relacion a fistula colecistoduodenal.
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Figura 3: Se observa un ileo generalizado con asas dilatadas y liquido en su interior encontrando
a nivel de yeyuno distal imagen hiperdensa ovoidea de densidad calcica dentro de la luz del asa.



Figura 4: Célculo extraido de la luz intestinal, midiendo poco mas de 3 cm de diametro.
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