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RESUMEN
OBJETIVO: Determinar la morbilidad y mortalidad de paciente sometidos a manejo
quirurgico por ileo biliar vs pacientes con oclusion mecanica por adherencias en el

CMN la Raza en 10 anos

MATERIALES Y METODOS: Disefio: Observacional, retrospectivo, descriptivo y
abierto. Por cada caso de ileo biliar (grupo 1), se incluird 5 casos con oclusién
mecanica por adherencia (grupo 2) en el periodo del 01 de enero de 2005 al 01 de
en enero de 2015. Se tomo6 en cuenta: Mortalidad, morbilidad, género, edad, IMC,
comorbilidades, tiempo de diagndstico, estudios de gabinete, cirugia realizada,
complicaciones, re intervenciones, dias de estancia hospitalaria, tamano de lito y

ubicacidn de impactacion del lito en ileo biliar.

ANALISIS ESTADISTICO: Estadistica basica descriptiva, chi —cuadrada y OR.

RESULTADOS: Se incluyeron 36 paciente, 16.7 % del grupo 1, de estos 66.7%
fueron sexo femenino y con edad media de 60 afios 'y 83.3% del grupo 2, de estos
53.3 % sexo masculinos, y con edad media de 51 afios. La morbilidad global fue
de 30.6% con una p=0.035 y la mortalidad del 11% con una p=0.058, en grupo1 la
morbilidad fue del 66.6% y la mortalidad del 33.3% respectivamente y en el grupo

2 del 23.3% y 6.7% respectivamente.

CONCLUSIONES: El ileo biliar es una causa poco frecuente de oclusién mecanica,
que trae consigo importantes complicaciones y una mortalidad elevada, contrario al
cuadro por adherencias que actualmente es la causa reportada con mayor

frecuencia.

PALABRAS CLAVES: ileo biliar, oclusion mecanica por adherencias, morbilidad y
mortalidad.



"Morbidity and Mortality in the surgical management of patients with gallstone ileus

vs mechanical occlusion adhesions in the hospital CMN La Raza"

SUMMARY

MATERIALS AND METHODS: Design: retrospective, descriptive and open. Patient
with diagnosis of gallstone ileus (group 1), for every case, 5 cases with mechanical
occlusion by adhesion (group 2). For the period of January 1, 2005 to January 01,
2015. We analyze: mortality, morbidity, gender, age, BMI, comorbidities, time of
diagnosis, imaging studies, surgery performed, complications, re interventions,

hospital stay, size and location of the litho.

STATISTICAL ANALYSIS: Basic descriptive statistics, chi-square and OR.

RESULTS: 36 patients, 16.7% in group 1, 66.7% were female with a mean age of
60 years, and 83.3% in group 2, 53.3% of male sex, and mean age of 51 years.
Overall morbidity was 30.6% with p = 0.035 and mortality of 11% with p = 0.058. In
group1 morbidity was 66.6% and mortality 33.3% respectively and in Group 2,
were 23.3% and 6.7% respectively.

CONCLUSIONS: Gallstone ileus is a rare cause of mechanical occlusion, which
brings significant complications and high mortality, contrary to the occlusion by

adhesions which is currently the most frequently reported.

KEYWORDS: gallstone ileus, adhesions mechanical occlusion, morbidity and
mortality



ANTECEDENTES

La obstruccién intestinal representa una de las causas mas frecuentes de abdomen
agudo, siendo una de los principales motivos de visita de urgencias. Se define como
la interrupcion del transito intestinal, lo que impide expulsar gases y heces por el
recto y puede ser atribuible a una causa mecanica (ileo mecanico) o a la ausencia
de peristaltismo (ileo adinamico). Puede presentarse en cualquier etapa de la vida,
desde el recién nacido hasta en el anciano, y asociarse a diversos niveles de
gravedad, dependiendo de las alteraciones clinicopatologicas existentes. De la
misma manera puede estar presente en cualquier nivel del intestino delgado distal
al duodeno o del colon.?324 2526

Actualmente se calcula que los pacientes con oclusidn intestinal representan el
10% de los pacientes admitidos de urgencia a los servicios de cirugia y constituye
mas de 300.000 admisiones anuales en los Estados Unidos. Es una causa
importante de morbilidad y mortalidad, responsable de mas de 30.000 muertos y los
costos directos ascienden a mas de $ 3 mil millones de ddlares en asistencia
médica afo. En México en el 2012 De La Garza realizé un estudio retrospectivo
compuesto por 452 pacientes, siendo el 12 % de las cirugias de urgencias, la edad
promedio fue de 54 anos; el 86.9% de los pacientes tuvieron el problema en el
intestino delgado y encontré como causa mas comun la presencia de adherencias
en un 70 928293037

Durante el primer tercio del siglo XX, la hernia estrangulada se identificaba como la
causa en cuando menos la mitad de los pacientes y las adherencias ocupaban 7%.
Sin embargo, al paso de las décadas dichas cifras se han ido invirtiendo, llegando
a ser las adherencias, la causa en 70% de los pacientes de los casos y las hernias
han caido a 6-10%, en paises occidentales. Estos cambios se deben a diversos
factores dependiendo del tipo de paciente, del tipo de institucion y de las conductas

quirargicas que se han modificado con el tiempo.27-28


http://www.blogger.com/wiki/Intestino_delgado
http://www.blogger.com/wiki/Duodeno
http://www.blogger.com/wiki/Colon

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

OCLUSION MECANICO POR ADHERENCIAS.

Las adherencias son la causa mas comun de oclusion intestinal en las naciones
industrializadas, son responsables del 65 al 75% de los casos, con una mortalidad
de 3.5 a 6%, aumentando en el paciente de la tercera edad, en quienes las cifras
van del 7 al 14%, el 70 a 80% responde a manejo conservador y el restante 30%
requiere manejo quirurgico. Se ha informado también que 1% de todas las
laparotomias dara lugar a una obstruccion a un afio posterior a la cirugia y que,
finalmente, 3% de todas las laparotomias dara lugar a una obstruccién a largo plazo.
24,31, 35

Las adherencias abdominales son bandas de tejido conectivo fibroso anormales que
se forman entre los intestinos, érganos o tejidos en la cavidad abdominal. Las
adherencias pueden ser congénita o adquirida, esta ultima por lo general debido a
una infeccién, inflamacién o cirugia abdominal .

La mayoria de las adherencias intestinales son causadas por un trauma en el
peritoneo en la cirugia (60% a 70%), que incluyen incisiones, material de sutura,
isquemia y manipulacién excesiva.3* 3

La membrana externa del peritoneo esta revestida por una capa de mesotelio que
cubre la superficie de la cavidad peritoneal y los érganos intraabdominales y que
produce mediadores de la inflamacion. La formacién de adherencias comienza con
traumatismo en el peritoneo y la induccién de una respuesta inflamatoria peritoneal
generalizada, acumulandose un exudado rico en fibrina en la superficie peritoneal
lesionada. La regeneracion y curacion es gracias a un sistema fibrinolitico
normalmente activo. Sin embargo, en la cirugia abdominal se encuentra suprimida
la actividad fibrinolitica peritoneal por la disminucién de activador del plasminégeno
tisular peritoneal (t-PA) y el aumento de los niveles de inhibidor-1 del activador del
plasminogeno 32:33.34.35,

El equilibrio entre los depdsitos de fibrina y la fibrindlisis representa un factor critico
en la formacion de adherencias®’. Si la fibrindlisis no es adecuada o reducida a los

5-7 dias de la lesion peritoneal, la matriz de fibrina provisional se vuelve



gradualmente mas organizada con infiltracion de  fibroblastos secretores de
colageno y otras células reparadoras.3+3%

Las caracteristicas clinicas son en funcion del nivel de la obstruccion, el grado de
obstruccion en el lumen y la cantidad de distension. Los sintomas clasicos incluyen
nauseas, vomitos, distension abdominal, dolor abdominal tipo cdlico, y la ausencia
de gases y evacuaciones. La presentacion clinica puede variar de un dolor sutil no
especifico a signos francos de irritacion peritoneal relacionados con estrangulacion
y perforacion intestinal. EI examen fisico revela distension abdominal, ruidos
intestinales de lucha, y signos de irritacion peritoneal a la palpacion difusa. En la
mayoria de las circunstancias una radiografia simple de abdomen proporciona la
mayor parte de la informacion requerida para asegurar un diagnostico.?8:29:31.33,

En la mayoria de los casos una radiografia simple de abdomen proporciona la mayor
parte de la informacion requerida para asegurar un diagnoéstico.3*

Uno de los retos en el tratamiento de los pacientes con oclusién intestinal por
adherencias es determinar qué pacientes necesitaran operacion y cuales se puede
manejar con éxito con medidas conservadoras ya que pueden tener una resolucion
sin la necesidad de una cirugias°.

La piedra angular en el tratamiento conservador se basa en la reposicion de
volumen, la descompresién abdominal mediante una sonda nasogastrica, y la
observacion clinica. La mayoria de los médicos eligen arbitrariamente un valor de
corte de 48 horas para esperar una respuesta al manejo conservador .Para aquellos
pacientes que no se resuelve el cuadro, o en los que se sospecha isquemia, se
requiere cirugia33 34,

El manejo quirdrgico se puede realizar por via laparoscopica o cirugia abierta.
Aunque la laparoscopia ha demostrado ser técnicamente viable, aun no se ha
demostrado de manera convincente un descenso en la tasa de recurrencia. Esta
técnica se considera es mas adecuada para el paciente con una sola cirugia por
obstruccion y no es apropiado en el paciente con varias operaciones anteriores
Esto se cree es asi, porque hay menos dafo al peritoneo parietal y menor
manipulacion visceral. Gutt y cols escribieron en el 2004 acerca de esto; reviso

una serie de publicaciones de 1987 -2001, encontrando 15 informes, concluyendo



que las adherencias siguientes a laparoscopia eran menores que después de la
cirugia abierta en grupos de pacientes comparables. Lundorff y sus colegas
evaluaron las adhesiones en el lugar de la cirugia después de la operacion abierta
y laparoscoépica en pacientes con embarazo ectdpico tubarico en 73 mujeres, los
autores encontraron significativamente menos adherencias en el sitio operatorio en

el grupo laparoscopico 3233 34,

ILEO BILIAR

El ileo biliar se define como una obstruccion intestinal mecanica secundaria a la
presencia de un calculo biliar en la luz intestinal, se estima que corresponde al 1%
a 5% de todos los casos de cuadros de obstruccién intestinal mecanica. 23 5 91

El ileo biliar es una patologia frecuente en pacientes ancianos, mayores de 65
afnos; en los que puede llegar a producir el 25% de las obstrucciones de intestino
delgado'3. Es predominante en el sexo femenino, con una proporcion de 3,5- 6,1.
Muchos de los pacientes que sufren esta patologia se caracterizan por presentar
importantes enfermedades médicas concomitantes, tales como diabetes mellitus,
enfermedades coronarias y pulmonares 1, 3, 4,13

El ileo biliar es una complicacidén excepcional de la litiasis biliar, ya que sélo el 0,3%
de 1,5% de los pacientes con colelitiasis desarrollaran esta patologia debido a la
migracion de un calculo biliar a través de una fistula biliodigestiva. Mas del 80% de

estas piedras son tan pequenas que se pasan en las heces sin causar obstruccion.

En un estudio retrospectivo en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran de 1995 a 2000, la oclusion intestinal por adherencias represento
58%, contra 51% del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS y 23% en una
serie del Hospital General de México, de las causas de oclusion intestinal. (De la
Garza, 2001) 213

La morbimortalidad es elevada, principalmente debido a la dificultad en el
diagnostico y al retraso del mismo. Aunque la presentacion clasica es la de un
cuadro suboclusivo intermitente por el movimiento del calculo a lo largo del intestino,

se han descrito otras presentaciones mas raras que pueden retrasar el diagnédstico



y que ensombrecen el prondstico Las mortalidad de ileo biliar han sido notoriamente
alta en la década de 1960 a la década de 2000 reportaron tasas de que van desde
7% a 30% 5717

En la literatura existen series y reportes de casos. La primera descripcion del ileo
biliar fue hecha por Bartholin en 1645 en el curso de una autopsia. En 1872, Roth
comunicé una incidencia del 8% de fistulas biliares en pacientes que fallecieron por
litiasis del arbol biliar. Posteriormente, en 1890, Courvoisier publicé una serie de
131 casos de los cuales 4% de los que fallecieron por enfermedad litidsica biliar

tenian fistulas biliares. 217

En el 2014, Wissam J y cols, realizé un analisis retrospectivo de los casos
reportados en aproximadamente 95% de los centros hospitalarios en estados
unidos en un periodo de 6 afos, basandose en la base de datos de los pacientes
hospitalizados y egresados  (NIE), con 3260 casos en 6 anos. Para poner en
perspectiva la rara incidencia del ileo biliar, este numero representé el 0.095% de
todos los casos de oclusion intestinal.®

Martin Pérez en el 2013, reporto una serie de casos de 5 afios en centro hospitalario
en Espafa, encontrando 5 casos, dos casos con un cuadro de oclusion intestinal
tipica, dos presentaron ileo biliar recurrente y uno peritonitis. > Martin Ramos en
el 2009 realizd una revision retrospectiva de expedientes de 20 afios en el servicio
de Cirugia General y Endoscopica del Hospital General de Castellon, reportando
40 casos de Ileo Biliar, encontrando que la edad, las comorbilidades y el diagndstico
intraoperatorios se relacionaron con peores resultados a corto y largo plazo. ?'
Otro estudio retrospectivo publicado en el 2014, en Espana por Garcia Marin y cols,
de una serie de pacientes diagnosticados durante un periodo de 12 anos en el
Hospital Universitario San Juan de Alicante reportd6 14 casos (12 mujeres y 2
hombres), con una mediana de edad de 81 afios, comorbilidades en 11 pacientes
y con una mortalidad 15% pacientes.??

Tan YM en una revisidon retrospectiva en un centro hospitalario en Singapure
reportd 19 casos de urgencias en 8 anos; de estos solo se hizo un diagndstico

preoperatorio en 9 de los 19 pacientes, con una media entre el inicio de los

10



sintomas y diagnostico de 6.8 dias.™

En México se han publicado algunas series de casos. En el 2005 Mondragon Sy
cols, publico un analisis retrospectivo de pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias de dos centros hospitalarios en 14 afnos, encontrando 25 pacientes con
diagndstico final de ileo biliar (20 mujeres y cinco hombres), con edad promedio de
64 afios, con una morbilidad del 20% y una mortalidad del 7% 7

En el 2005 Noriega MO report6 de un centro hospitalario en San Luis Potosi 7 casos
por ileo biliar en 4 afios, también con predominio en el sexo Femenino (85.7 %),
con una edad promedio de 62.85 afios y con un tiempo de evolucion antes de la
intervencién quirurgica de 4.85 dias. 71.42 % de los pacientes con enfermedades
cronicas asociadas y con una morbilidad y mortalidad asociada de 28.57 y 14.28 %
respectivamente.®

Motta Ramirez GA realizd una correlacion de casos clinico- radioldégica , mediante
una revisién anual de estudios tomograficos publicada en el 2007 en la ciudad de
México, donde se encontraron tres casos de ileo biliar., en todos se tuvo un
diagnostico inadvertido en los estudios de imagen. '@

FISIOPATOLOGIA

Esta condicion es precedida por un episodio de colecistitis aguda e inflamacion
recurrente de la vesicula biliar que genera un proceso inflamatorio periférico,
formando adherencias hacia tejidos adyacentes, incluyendo el intestino.>7-°

Por otra parte se presenta un efecto isquémico por disminucién del flujo arterial,
venoso Y linfatico; ademas de la presion ejercida por los litos, facilitando la erosion
de las paredes y la formacién de una fistula colecisto-entérica que permite el paso
de los litos hacia el intestino aadyacente, con mayor frecuencia hacia duodeno.
5,7,9.

En raras ocasiones la fistula puede ser de origen iatrogénico, secundario a una

esfinterotomia endoscdpica por coledocolitiasis 0 a una cirugia biliodigestiva.’

11



LOCALIZACION

El sitio de localizacion mas comun de la fistula colecistoentérica es el duodeno (68-
96.5%), seguida del ileon, colon (5-25%) y estdmago. En una tercera parte de los
pacientes no se documenta la presencia de un fistula bilioenterica, en estos casos
la explicacion es la migracion del lito a través de la ampula de Vater con posterior

crecimiento in situ. 7

Es importante el tamano del lito, ya que de este depende si puede pasar
espontaneamente a través del tracto gastrointestinal o puede impactarse en algun
sitio. Los litos de 2-2.5 cm pasan de manera espontanea, la mayoria de las veces,
a través del tracto gastrointestinal en ausencia de patologia digestiva (estenosis,
espasmos, adherencias, enfermedad de Crohn), mientras que los litos mayores de
5 cm pueden llegar a impactarse en algun sitio y causar datos de oclusion intestinal.
Las sustancias reactivas en la bilis pueden interactuar con el epitelio del intestino e
inducir la impactacién del calculo biliar asociada con lesion de la mucosa. El ileon
terminal y la valvula ileocecal son los sitios mas comunes de obstruccion del lito ya
que en esta zona el lumen es relativamente estrecho y el peristaltismo es
potencialmente menos activo, (65 % de los casos). Otras localizaciones menos
frecuentes son yeyuno (30%) y colon (2,5%) %7917

La obstruccion del lito en el duodeno ocurre en el 1-3% de los casos y se conoce
como sindrome de Bouveret, descrito por Bouveret en 1896.
Aunque fistulas colecistoduodenales son los mas comunes, las piedras son mas
propensos a causar obstruccion en ubicaciones distales. El diametro medio de
piedras responsable del sindrome de Bouveret es en promedio de 4.6 cm,

significativamente mas grandes que el promedio de 2.5 cm.”8
CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

El diagnodstico de ileo biliar a través de una adecuada historia clinica y
el examen fisico es impreciso. Se presenta con sintomas mal definidos vy

habitualmente se efectiia de forma intraoperatoria.

12



Muchos autores informan un periodo de 2-5 dias en promedio entre los
primeros sintomas y el momento de la admisién. Una vez en el Servicio de
Urgencias, el tiempo transcurrido desde su llegada al mismo hasta el inicio de la

laparotomia es de 19.6 horas; lo cual apoya la dificultad diagndstica del cuadro.

Las causas mas frecuentes de consulta es el dolor abdominal, se presenta en el
100% de los pacientes. Es importante valorar el comienzo, intensidad, variabilidad,
localizacion y sintomas acompafhantes para poder orientar la etiologia vy

diagnostico.?7: 13

Se considera clave la presencia de sintomatologia de oclusién intestinal, vomitos
(95.5), distension abdominal (54.5%), estrefiimiento (54.5%) y disminucién de la
expulsion de heces y gases. Los examenes de laboratorio demuestran leucocitosis

leve y alteraciones hidroelectroliticas 2 1317:

Los criterios diagndsticos radiograficos de ileo biliar descritos en 1941 vigentes
actualmente son los criterios radiograficos de Rigler:

1) Aerobilia

2) Célculo radioopaco

3) Dilatacion de asas intestinales.

Al menos 2 de los signos radiograficos descritos aparecen en el 50% de los casos
Sin embargo, con estos criterios el diagndstico preoperatorio se realiza unicamente
en el 31-48% de los pacientes. 2 7.9 13

Existen otros signos radiologicos: signo de Balthazar-Schechter (dos niveles
hidroaéreos adyacentes correspondientes a la vesicula biliar y al bulbo duodenal) o

signo de Gotta-Mentschler (aerobilia). 27213

Aproximadamente 10 a 30% de los calculos biliares son radiopaco o pigmentado
y visible en la radiografia. Las radiografias simples soélo ofrecen

Sensibilidad 40-70% en relacién con el diagndstico. '

13



La ecografia puede aportarnos informacién util, evaluando la presencia de plastron
vesicular, confirmando la presencia de aerobilia, valorando la fistula, el calculo

impactado y la existencia de colelitiasis. "

La TAC de abdomen ha demostrado que ofrecer un diagnostico acelerado.
Esta modalidad radiografica también puede ayudar a los médicos

en lo que respecta al tamafio de calculos biliares y la ubicacion.’ !

La endoscopia se puede usar de forma diagndstica y terapéutica en el ileo duodenal

y colico.”
TRATAMIENTO

El manejo de este cuadro clinico debe ser quirdrgico para poder eliminar la
obstruccion que produce el calculo impactado. Podemos usar distintas técnicas, la
mas usada es la cirugia abierta para desimpactar y desplazar el calculo hasta una
zona intestinal sana donde hacer la enterotomia y extraerlo, ya que la zona dénde
impacta el calculo suele permanecer congestionada y edematosa, de esta forma
evitaremos una sutura precaria. También se ha usado la enterolitotomia
laparoscopica, especialmente en pacientes ancianos con comorbilidades asociadas
para minimizar el tiempo operatorio y disminuir el estrés quirurgico. La laparoscopia
asistida, la extraccion endoscopica o la litotripsia, también han sido usadas aunque

se consideran aun técnicas en evolucién.214

Independientemente de la técnica usada es obligatorio realizar una exploracion
exhaustiva de todo el tracto gastrointestinal para descartar otros calculos
adicionales.

El manejo de la fistula bilioentérica es controvertido. Los que defienden hacerlo en
el mismo tiempo quirdrgico indican que debera realizarse una colecistectomia y el
cierre de la fistula para prevenir proximas colecistitis, colangitis y un nuevo ileo biliar.
Por otro lado, la mayoria sugiere que solo debe manejarse el calculo impactado ya

que manejar la fistula tiene una mayor mortalidad. 34:7.10
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En una revisién que realiza Mohan K. Mallipeddi publicada en el 2013, en donde
incluye a 125 pacientes con ileo biliar de diferentes centros encontré que la tasa de
mortalidad postoperatoria global para los pacientes sometido a enterolitotomia
unicamente fue del 11.7% comparado con 16.9% para pacientes sometidos a
colecistectomia mas enterolitotomia. Otros autores mencionan realizar
enterolitotomia en el momento agudo, seguida de la colecistectomia y reparacion
de lafistula en un periodo temprano (4-8 semanas), proporciona mayor seguridad y
menos morbilidad que la enterolitotomia sola o la enterolitotomia mas reparacion
inmediata de la fistula, y representa la aplicacion del concepto de cirugia de control
de dafos a esta patologia especifica. Una fistula colecisto-colonica es una de esas

situaciones donde el tratamiento definitivo se prefiere. 3414

Las principales complicaciones descritas después de la cirugia en el 25% al 50% de
los casos después de una enterolitotomia son las infecciones de herida quirurgica,
otras complicaciones descritas son relacionadas con fugas anastomoticas vy

abscesos intraabdominal. °

La Enterolitotomia laparoscopica es una opcioén alternativa,
se considera una técnica segura y eficaz. El manejo de esta condicion por
laparoscopia esta dirigido hacia el alivio de la obstruccion intestinal y enterolitotomia
dejando la gestién de la enfermedad biliar a una etapa posterior. Se considera
dentro de las ventajas que proporciona son una recuperacion postoperatoria mas
rapida, menos dolorosa, con movilizacién precoz y rapido retorno a las actividades
habituales de los pacientes influyen de manera muy positiva en los resultados de

esta cirugia.610. 16
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MATERIALES Y METODO

OBJETIVO: Determinar la morbilidad y mortalidad de paciente sometidos a manejo
quirurgico por ileo biliar comparada con pacientes con oclusion mecanica por

adherencias en el CMN la Raza en una revision de 10 afios

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, transversal y abierto. La
informacion se recabd del archivo de bitacoras, hojas de reporte quirdrgico del
Servicio de Cirugia General y expedientes del archivo clinico del Hospital
Especialidades Centro Médico Nacional La Raza. Se incluyeron pacientes con
diagndstico de lleo biliar, por cada caso reportado, se incluyeron 5 casos con
oclusiéon mecanica por adherencias. Se realizd en el periodo comprendido del 01
de enero de 2005 al 01 de en enero de 2015.

Los criterios de inclusion tomados fueron: Adultos ambos sexos, de los 18 a 80
afos; pacientes derechohabientes del IMSS y pacientes atendidos y tratados por el
servicio de cirugia general del Hospital De Especialidades Antonio Fraga Mouret del
Centro Médico Nacional La Raza con manejados quirurgicamente con diagndstico
final de ileo Biliar y pacientes con diagndstico de oclusion intestinal por adherencias,

con antecedentes de cirugia abdominal.

Se excluyeron: Pacientes que no contaban con expediente clinico completo,
pacientes con oclusion mecanica con adherencias, sin antecedentes quirurgicos y
paciente fallecidos por causas ajenas al procedimiento durante el periodo de tiempo

que abarcé el estudio.

Del expediente clinico se registré6 Mortalidad, morbilidad, género, edad, IMC,
comorbilidades, tiempo de diagndstico, estudios de imagen, cirugia realizada,
complicaciones, re intervenciones, dias de estancia hospitalaria, tamarno de lito,

ubicacion de la fistula e impactacion del lito.
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El analisis de datos se realizd con estadistica basica descriptiva calculando

porcentajes, medias y medianas, Chi- cuadrada de Pearson y OR
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RESULTADOS

En la tabla y grafica 1: se observa el numero total de paciente, se incluyeron 36
pacientes, por cada paciente con diagndstico de ileo biliar se incluyeron 5 casos de
manera aleatorizada de oclusion mecanica por adherencias. El grupo 1 fueron
pacientes con ileo biliar, representando el 16.7% de la muestra, el grupo 2 se
encontré compuesto por pacientes con oclusion mecanica por adherencias y

represento el 83.3%.

TABLA 1: GRUPOS

Frecuencia |Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
ILEO BILIAR 6 16.7 16.7 16.7
ADHERENCIAS 30 83.3 83.3 100.0
Total 36 100.0 100.0

HeeoBLisr
[ PrRIT T

Grafico 1

De los 36 pacientes captados el 50 % fueron sexo masculino contra el 50 % en el
sexo femenino (Tabla y grafico 2). En el grupo de pacientes con ileo biliar hubo un
predomino en el sexo femenino con el 66.7% y el masculino con el 33.3% y en el
grupo de pacientes con oclusién mecanica por adherencias se encontré un que el

53.3 % fueron hombres y el 46.7 % fueron mujeres (Tabla y grafico 3).
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TABLA 2: SEXO

80.00%

60.00%

40.00%

20.00%

0.00%

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
MUJER 18 50.0 50.0 50.0
HOMBRE 18 50.0 50.0 100.0
Total 36 100.0 100.0
Gréfico 2
Tabla 3: Sexo por grupo
SEXO MASCULINO | FEMENINO
ILEO BILIAR 33.3% 66.7%
ADHERENCIAS | 53.3% 46.7%
Sexo

ILEO BILIAR

ADHERENCIAS

B MASCULINO m FEMENINO

Grafico 3
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La media de edad en los dos grupos fue de 54 afos (tabla 4), en los pacientes con

ileo biliar fue de 60 afos, con un rango minimo de 56 afios y con una edad maxima

de 83 afios. Para los pacientes con oclusion mecanica por adherencias fue una

edad media de 51.4 anos,

(tabla 5 y grafico 4).

TABLA 4: EDAD

EDAD
Media 54.00
Mediana 58.00
Moda 202
Varianza 301.486
Rango 57
Maximo 26
Minimo 83

TABLA 5: EDAD POR GRUPO

ILEO  BILIAR | GRUPO 1 | GRUPO 2
JADHERENCIAS
EDAD MEDIA 54 60 51
EDAD
65
60
55
50
45
EDAD MEDIA
M |LEO BILIAR /ADHERENCIAS B GRUPO 1 GRUPO 2

Grafico 4

con una edad minima de 26 y maxima de 72 afos
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El indice de masa corporal tuvo una media para los dos grupos de 25.22 (tabla 6).

En el grupo 1 fue con una media de 27 y en el grupo 2 de 24.67 (tabla 7 y grafico

5).

TABLA 6: IMC
IMC
Media 25.22
Mediana Grafico 4 27.00
Moda 27
Varianza 14.121
Rango 12
Maximo 19
Minimo 31

Tabla 7: Edad por grupo

28
27
26
25
24
23
22

M ILEO BILIAR / ADHERENCIAS

ILEO BILIAR /| GRUPO 1 | GRUPO 2
ADHERENCIAS
IMC | 25 27 24
IMC

B GRUPO 1 GRUPO 2

Grafico 5

La morbilidad general de los dos grupos fue del 30.6% ( tabla 8), conuna p=0,035.

En el grupo de ileo biliar se obtuvo una morbilidad mayor del 66.6% respecto al

grupo de oclusién por adherencias del 23.3% (tabla 8 y grafico 6).
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TABLA 8: MORBILIDAD

MORBILIDAD Total
NO s
ILEO BILIAR 2(33.35)| 4 (66.6%) 6
GRUPO
ADHERENCIAS |23 (76.6%) | 7 (23.3%) 30
Total 25 (69.4%) [11 (30.6%) 36
MORBILIDAD
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%

30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

GRUPO 1 GRUPO 2 GENERAL
= MORBILIDAD
Grafico 6

La mortalidad global en los dos grupos fue de 11.10 %, en el grupo de ileo biliar fue

una mortalidad de 33.3%, contra una mortalidad del 6.70% del grupo de pacientes

con obstruccion mecanica por adherencias (tabla 9 y grafico 7). Entre los dos grupos

se obtuvo un p=0.058.

TABLA 9:MORTALIDAD

MORTALIDAD Total
NO sI
ILEO BILIAR 4(66.7%) | 2 (33.3%) 6
GRUPO
ADHERENCIAS |28 (93.3%) | 2 (6.7%) 30
Total 32 (88.9%) | 4 (11.1%) 36
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Mortalidad

35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%
MORTALIDAD

GENERAL GRUPO 1 GRUPO2

Grafico 7

El 44.4 % de los pacientes de la muestra total presentaron alguna comorbilidad. Se
obtuvo en relacion con la mortalidad un OR (IC 95%) de 4.44 (0.314- 44.6), y en
relacion con la morbilidad, se obtuvo un OR (IC 95%) de 1.800 (0.430- 7.453). En el
grupo 1 el 83% presentaba alguna comorbilidad, el 66.7% era diabético, el 33.3%
con hipertension arterial y el 16.7% con insuficiencia renal crénica. De los pacientes
del grupo 2 el 30% presentaba algun comorbilidad, el 26% del total de los pacientes
con diabetes mellitus y el 20% con hipertensién arterial y un 6% con insuficiencia

renal cronica (tabla 10 y grafico 8).

TABLA 10:COMORBILIDAD

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NO 20 55.6 55.6 55.6
Valid Sl 16 44 .4 44 .4 100.0
Total 36 100.0 100.0
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COMOREBILIDAD

Huo
Esi

Grafico 8

Se presentd una estancia intrahospitalaria media general de 11 dias (tabla 11). En

el grupo 1, tuvieron una media de 19 dias, y para el grupo 2 de 9 dias (tabla 12,

grafico 9).
TABLA 11: EIH
EIH
Media 11.00
Mediana 8.00
Moda 8
Varianza 58.571
Rango 28
Maximo 2
Minimo 30

TABLA 12 : EIH POR GRUPO

ILIEO BILIAR /| GRUPO 1 | GRUPO 2
ADHERENCIAS

EIH | 11 19 9
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M ILIEO BILIAR / ADHERENCIAS B GRUPO1 m GRUPO 2

Grafico 9

El tiempo de diagnostico medio desde el inicio de los sintomas a la cirugia fue de
3.53 dias (tabla 13). En los pacientes del grupo 1, el tiempo de diagnéstico, tuvo

una media de 6 dias y para el grupo 2 de 2.97 dias (tabla 14, grafico 10)

TABLA 13

TIEMPO DE DX
Media 3.53
Mediana 3.00
Moda 3
Varianza 3.171
Rango 7
Maximo 1
Minimo 8

TABLA 14: TIEMPO DE DX

ILEO BILIAR/ | GRUPO 1 | GRUPO 2
ADHERENCIAS
TIEMPO DE DX | 3.53 6 297
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TIEMPO DE DX

ILEO BILIAR/ ADHERENCIAS ® GRUPO 1 m GRUPO 2

Grafico 10

Se hizo un diagndstico correcto en los dos grupos en el 66.7 % de los casos y
erroneo en el 33.3%. Se obtuvo en relacion con la mortalidad una p=0.453 y en
relacion con la morbilidad una p=0.073 (tabla 15, grafico 11). En el grupo de
pacientes con ileo biliar se realizé un diagndstico pre quirurgico correcto en el 33.3%
y en el 66.6 % fue erréneo, con un diagndstico inicial de pancreatitis biliar en el
16.7%, oclusién intestinal en el 16.7% y de abdomen agudo en el 33.3% (tabla 16).
En los pacientes con oclusién mecanica por adherencias se tuvo un diagndstico
inicial correcto en el 73.3% e incorrecto en el 26.7%, en los que tuvieron un

diagndstico inicial de abdomen agudo (tabla 17).

TABLA 15: DX POR GRUPO

DX ILEO BILIAR/ | GRUPO 1 | GRUPO2
PREQUIRURGICO | ADHERENCIAS

Si 66.7% 33.3% 73.3%
NO 33.3% 66.7% 23.7%
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Grafico 11
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TABLA 16: DX PREQUIRURGICO EN ILEO BILIAR

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Valido acumulado
PANCREATITIS BILIAR 1 16.7 16.7 16.7
OCLUSION INTESTINAL 1 16.7 16.7 33.3
ILEO BILIAR 2 33.3 33.3 66.7
ABDOMEN AGUDO 2 33.3 33.3 100.0
Total 6 100.0 100.0

TABLA 17:DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO EN OCLUSION POR ADHERENCIAS

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
OCLUSION INTESTINAL 22 73.3 73.3 73.3
ABDOMEN AGUDO 8 26.7 26.7 100.0
Total 30 100.0 100.0

Las cirugias realizadas en el grupo 1 fueron enterotomia en el 50% de los casos,

reseccion intestinal en el 33.3% Yy gastrostomia en el 16.7% (tabla 18, grafico 12).

En los pacientes de oclusién por adherencias, las cirugias realizadas fueron
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adherenciolisis en el 86.7%, reseccion intestinal mas estoma en el 93.3% y

reseccion intestinal mas anastomosis en el 6.7% (tabla 19, grafico 13).

TABLA 18:CIRUGIA ILEO BILIAR

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
0
ENTEROTOMIA 3 50 50 50.0
Valid RESECCION INTESTINAL 2 33.3 33.3 83.3
GASTROSTOMIA 1 16.7 16.7 100.0
Total 6 100.0 100.0
TABLA 19: CIRUGIA OCLUSION POR ADHERENCIAS
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent

ADHERENCIOLISIS 26 86.7 86.7 86.7
RESECCION INTESTINAL

2 6.7 6.7 93.3
+ ESTOMA

Valid

RESECCION INTESTINAL

2 6.7 6.7 100.0
+ ANASTOMOSIS
Total 30 100.0 100.0

CIRUGIA PROCEDIMIENTO QX

[ ADHENSIOLISIS
[ FESECCION INTESTINAL +
ESTOMA

Ho

EENTEROTOMIA
CIRESECCION INTESTINAL
BGASTROSTOMIA

[ RESECCION INTESTINAL +
ANASTOMOSIS

Gréfico 12 Gréfico 13
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Se reportd complicaciones postquirurgicas en el 66.7 % de los casos de ileo biliar

(tabla 20); de estas 50% fue por evisceracion y el otro 50% por sepsis abdominal.

En los pacientes con adherencias se presentd complicaciones en el 26.7% (tabla

21), las cuales fueron evisceracion en el 3.3%, sepsis abdominal en el 3.3%,

infeccion de sitio quiruargico en el 10%, perforacion intestinal en el 3.3% y otras

complicaciones no asociadas a la cirugia en el 6.7%.

TABLA 20:COMPLICACIONES EN ILEO BILIAR

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Valido acumulado
NO 2 33.3 33.3 33.3
Si 4 66.7 66.7 100.0
Total 6 100.0 100.0

TABLA 21: COMPLICACIONES EN OCLUSION POR ADHERENCIAS

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NINGUNA 22 73.3 73.3 73.3
EVISCERACION /
1 3.3 3.3 76.7
EVENTRACION
SEPSIS ABDOMINAL 1 3.3 3.3 80.0
INFECCION DE SITIO
3 10.0 10.0 90.0
QUIRURGICO
PERFORACION INTESTINAL 1 3.3 3.3 93.3
OTRAS COMPLICACIONES
NO ASOCIADAS A LA 2 6.7 6.7 100.0
CIRUGIA
Total 30 100.0 100.0

El porcentaje de re - intervenciones fue en el 22.2% entre los dos grupos.

En los

pacientes del grupo 1 fue del 66.7% y en los del grupo 2 fue del 13.3% (tabla 22,

grafico 14)
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TABLA 22: REINTERVENCION POR GRUPO

fleo  biliar/ | Grupo 1 | Grupo2
adherencias
Re intervencion 22.2% 66.7% 13.3%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%
Re intervencion
fleo biliar/ adherencias Grupo 1 Grupo2
Grafico 14

En las tomografias realizadas a los pacientes con ileo biliar encontramos que el

83.3 % reportaba distencién de asa (tabla 23, grafico 15), el 50% neumobilia (tabla

24, grafico 16) y el

de hallazgos

33% la presencia de un lito (tabla 25, grafico 17). El numero

radiolégicos reportados de acuerdo a la triada de Ringler fue 0

hallazgos en el 16.7 %, un hallazgo en el 33.3%, dos hallazgos en el 16.7% Yy los

tres hallazgos radiolégicos, es decir la triada de ringler, en el 33.3% (tabla 26).

TABLA 23:DISTENSION DE ASAS INTESTINALES

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NO 1 16.7 16.7 16.7
SI 5 83.3 83.3 100.0
Total 6 100.0 100.0
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Grafico 15
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TABLA 24: NEUMOBILIA

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NO 3 50.0 50.0 50.0
SI 3 50.0 50.0 100.0
Total 6 100.0 100.0
NEUMOBILIA
Grafico 16
TABLA 25: CALCULO BILIAR
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
NO 4 66.7 66.7 66.7
Sl 2 33.3 33.3 100.0
Total 6 100.0 100.0




CALCULOBILIAR

Huo
=E]

Grafico 17

TABLA 26: NUMERO DE HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Valido acumulado
0 1 16.7 16.7 16.7
1 2 33.3 33.3 50.0
2 1 16.7 16.7 66.7
3 2 33.3 33.3 100.0
Total 6 100.0 100.0

La media en el tamafno promedio del Lito fue de 4 cm (tabla 27).

TABLA 27: TAMANO

TAMANO
Media
Mediana 400
Moda 4
Varianza 3.067
Rango 5
Minimo 3
Maximo 5




En los pacientes con ileo biliar la localizacion mas comun del lito fue en el ileon en

el 83.4%, y 16.7% en el duodeno (tabla 28). La localizacién de la fistula fue

desconocido en el 66.7% de los pacientes y solo se identificd solo en el 33.3% (tabla

29).

TABLA 28: LOCALIZACION

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
DUODENO 1 16.7 16.7 16.7
ILEON 5 83.4 83.4 100.0
Total 6 100.0 100.0
TABLA 29:FISTULA
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
DUODENO 2 33.3 33.3 50.0
DESCONOCIDO 4 66.7 66.7 100.0
Total 6 100.0 100.0
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DISCUSION

La obstruccion intestinal constituye uno de los cuadros frecuentemente observados
en la practica quirurgica. A pesar de los profundos conocimientos de que ya se
dispone en relacion con sus aspectos fisiopatoldgicos y las mejoras diagnosticas y
terapéuticas observadas en las ultimas décadas, sigue constituyendo un serio
problema con el que se tiene que enfrentar el cirujano cada dia. Parte de este
problema es establecer la causa que lo origina. Existen condiciones que presentan
un cuadro clinico no especifico que retardan el diagnostico, como es el caso del
ileo biliar, patologia que clasicamente se presenta en pacientes de edad avanzada
y con comorbilidades asociadas.'3 1737

Se analizaron a 36 pacientes, divididos en dos grupos; en el grupo de pacientes
con ileo biliar existe un predominio en el sexo femenino, como lo descrito en la
literatura®' y en el grupo de oclusiéon mecanica por adherencias, los resultados
mostraron un discreto predominio en el sexo masculino. Los pacientes con ileo
biliar fueron paciente de edad avanzada, con una media 54 afios con un rango
minimo de edad de 56 afios y maximo de 83 afos, comparada con los de oclusion
por adherencias fue una edad media similar de 51.4 afos, sin embargo el rango de
edad en este grupo fue mas amplio, presentandose casos desde los 26 anos hasta
los 72 afos.

La morbilidad fue mayor en el grupo de pacientes con ileo biliar siendo del 66.6%
comparada con el 23.3% de los pacientes con oclusidon mecanica por adherencias.
Encontrando resultados estadisticamente significativos entre los dos grupos, con un
p=0.035. En cuanto a la mortalidad también observamos que se reportdé un mayor
porcentaje en los pacientes con ileo biliar del 33.3 % comparada con el 6.70% en
los pacientes con oclusién por adherencias. Sin embargo no se obtuvo resultados
estadisticamente significativos con una p=0.058.

La presencia de una comorbilidad de acuerdo al OR (IC 95%), aumenta 4.44 el

riesgo de mortalidad y 1.88 veces la de morbilidad.
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En los pacientes con ileo biliar el 83% tuvieron alguna comorbilidad, de estas la
enfermedad pre existente con mayor porcentaje fue diabetes mellitus en el 66.7%
Otro factor que consideramos importante en el aumento de la morbilidad y
mortalidad de los pacientes con ileo biliar, es que es una causa de oclusion
mecanica poco frecuente y a menudo existe un retardo en su diagndstico, como lo
podemos corroborar en esta investigacion, en donde encontramos que el tiempo
medio desde el inicio de los sintomas a la cirugia fue de 6 dias contra €l 2.97 dias
de los pacientes con oclusion por adherencias.

El diagndstico pre quirurgico se hizo correcto en el 66.7 % de todos los pacientes,
encontrando una relacion con la morbilidad con valores estadisticos no significativos
con una p= 0.073 y con la mortalidad una p=0.453. En los pacientes con ileo biliar
solo se hizo un diagndstico acertado en el 33.3% gracias a los estudios de imagen,
en donde se hizo presente los tres hallazgos radioldgicos clasicos de esta
patologia: distension de asa, neumobilia y la presencia de un lito, en el otro 66.7
% se logré el diagnostico hasta el momento de la cirugia. En los pacientes con
oclusién mecanica por adherencias se obtuvo un diagndstico correcto en el 73.3%,
cabe mencionar uno de los criterios de inclusion para este grupo de paciente fue el
antecedente de cirugia abdominal, por lo que es una de las causas obligadas a
descartar.

En los pacientes con ileo biliar la cirugia de predileccién fue la realizacion de una
enterotomia para la extraccion de lito (50%), en el 33.3 % de los casos fue
necesario realizar una reseccion intestinal por la presencia de necrosis intestinal
segmentaria, y se requirio la realizacion de una gastrostomia en un caso por la
localizacion del lito en duodeno. En ninguno de los pacientes analizados se realizé
en el mismo tiempo quirurgico la reparacion de la fistula o colecistectomia, como
se ha reportado en algunas series. En el grupo 2 la cirugia de predileccion fue
adherenciolisis.

Las complicaciones postquirdrgicas estuvieron presentes en el 66.7% de los
pacientes con ileo biliar, la mas importante fue sepsis abdominal. En los pacientes
con oclusion intestinal, la complicacion mas frecuente fue infeccion del sitio

quirurgico en el 10% de los paciente y las que consideramos conllevan una mayor
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comorbilidad y mortalidad fueron perforacion intestinal en el 3.3 % y sepsis
abdominal 3.3%.

En cuanto al ileo biliar encontramos que la localizacién mas frecuente del lito fue en
ileon terminal en el 83.4 % y en duodeno en el 16.7% estos resultados son similares
a la literatura en donde se ha reportado en el 65% de los casos en el ileon terminal®
7.9. En cuanto el origen de la fistula solo se pudo identificar en el 33.3% en duodeno,

en la literatura se ha identificado en este sitio en el 68-96.5% de los casos 7 ©:

36



CONCLUCIONES

El ileo biliar es una causa poco frecuente de oclusién mecanica, contrario al cuadro
por adherencias que actualmente es la reportada con mayor frecuencia. A pesar de
esto, el ileo biliar trae consigo importantes complicaciones y una mortalidad
elevada, especialmente debido a que la poblacion que frecuentemente afecta es
mayor de 50 afos y con comorbilidades asociadas graves. El diagndstico muchas
veces es dificil y el cuadro clinico inespecifico, y por lo general se realiza durante

el trans operatorio.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:
NUMERO DE AFILIACION:
EDAD: SEXO: F[] M[ ]

IMC:
FECHA DE INGRESO:
FECHA DE EGRESO:

FECHA DEL PROCEDIMIENTO: / /
MORBILIDAD: MORTALIDAD: CAUSA DE MUERTE:
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: COMORBILIDAQES: 1)
DM2 2) HAS 3) IRC 4) ICC 5) CANCER
6) OTRA _ )
TIEMPO DE DIAGNOSTICO: dias.DX PREQUIRURGICO:
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO: 1) Enterotomia 2)
Enterotomia + Reparacion fistula 3) Reseccion intestinal:
4) Reseccion intestinal + entero- enteroanastomosis: _ 5)
Adherensiolisis 6) otro RE INTERVENCION: Si
No
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS: Si No
¢Cual? )
ILEO BILIAR: HALLAZGOS DE ESTUDIOS DE IMAGEN: Distension de asa:
_ Neumobilia: Calculo intestinal
NUMERO DE HALLAZGOS RADIOLOGICOS: 0
1 2 3 :
LOCALIZACION DEL LITO:1) Duodeno 2) Yeyuno 3) ileon
fleon terminal . 5) Otra presentacion )
LOCALIZACION DE LA FISTULA: 1) Duodeno . 2) Yeyuno 3)
lleon: _ 4) Desconocido )
TAMANO DEL LITO: cm.
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