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y reparacién de la fistula.

Se presenta una revision retrospectiva de 5 pacientes fe-
meninas mayores de 74 afos con diagndstico de ileo bi-
liar, tratadas en tres instituciones hospitalarias universita-
rias. Las caracteristicas clinicas y terapéuticas estdn acor-
des con los resultados de diversos estudios analizados.

Se revisa la literatura referente al tema y se concluye
como procedimiento quirirgico de eleccion la cirugia en
un tiempo: enterolitotomia, colecistectomia, reseccion y
reparacion de la fistula bilioentérica en los pacientes ade-
cuadamente reanimados y preparados en el preoperatorio.
Son de invaluable importancia en la conducta quirirgica
elegida para cada paciente, los siguientes factores: edad,
enfermedades asociadas, respuesta a la reanimacion, se-
veridad del ileo, hallazgos locales en el drea hepatobiliar
y pericia del cirujano. La morbimortalidad serd la medida
de la manera como se afronta cada uno de estos factores.

INTRODUCCION

El ileo biliar, entidad escrita por Bartholin en 1654, co-
rresponde a un tipo de obstruccién intestinal mecéanica
causada por la impactacién de uno o varios cilculos den-
tro de la luz del tracto gastrointestinal. Esta condicién es
responsable del 1 al 4% de todas las obstrucciones intes-
tinales y del 24% de los casos de obstruccién intestinal no
estrangulante en pacientes mayores de 65 afios (1, 8).

Complica los casos de colelitiasis en el 0.3 al 0.5%, siendo
en ocasiones fatal, producto del insidioso cuadro clinico,
el olvido de la entidad, el retardo en el diagnéstico y su
elevada incidencia dentro de la poblaci6n senil. Por tanto,
es importante que el cirujano esté enterado de todos los
aspectos relacionados con esta entidad patoldgica para lle-
gar a un diagnéstico e instaurar un tratamiento adecuado y
oportuno (2).

Doctores: Gabriel Alberto Roa Rossi, Instructor de Cirug.
Gral,, Hospitales de Kennedy y La Samaritana; Héctor
Jiménez, R-IV de Cirug. Gral, Hosp. San José, U. del
Rosario, Bogotd, D. C., Colombia.

Este informe describe la presentacién de S casos que fue-
ron recientemente tratados en tres instituciones hospita-
larias y revisa la literatura al respecto.

MATERIAL Y METODOS

Fueron revisadas las historias clinicas de 5 pacientes con
diagnéstico de ileo biliar, tratados en el periodo compren-
dido entre 1986 y 1991 en los hospitales de San José,
Kennedy y La Samaritana. Las Tablas 1 y 2 describen la
presentacién clinica, paraclinica y el curso hospitalario,
que incluye la intervencién quirirgica y las complicacio-
nes posoperatorias.

RESULTADOS

El anilisis de los 5 casos estudiados mostré un predominio
absoluto del sexo femenino, por cuanto todos ocurrieron
en mujeres que oscilaban entre los 65 y 95 aiios. El tiempo
de evolucién del cuadro clinico tuvo un rango entre 0 y 10
dias y predominaron los sintomas de dolor y vémito. No
hubo dentro de los datos de la historia clinica ni de los
hallazgos de la exploracién fisica, elementos que sugirie-
ran el diagndstico. Los paraclinicos inespecificos fueron,
hemoconcentracién y retencién de nitrogenados (3 de 5
casos). La leucocitosis fue leve en 4 de 5 casos e impor-
tante en 1 de ellos. La radiografia simple de abdomen, de
importancia en el diagnéstico preoperatorio (Figs. 1y 2),
mostré un criterio de Rigler en 3 casos y en los otros 2, se
evidenciaron dos y cuatro criterios respectivamente, lo que
facilité el diagnéstico preoperatorio en estos 2 Gltimos ca-
sos; la falta de respuesta clinica al tratamiento médico y
el deterioro del estado general, indicaron la cirugia en los
3 primeros casos.

Los hallazgos operatorios comprobaron la obstruccién in-
testinal del delgado en los 5 casos, 2 de ellos en nivel de
la valvula ileocecal. Sélo hay registro en 3 casos del lugar
de la fistula bilioentérica y en todos, ésta fue colecisto-
duodenal. Los procedimientos quirirgicos no fueron deter-
minados con base en criterio especial. Se practicaron 3 en-
terolitotomias, 1 reseccion intestinal y 1 propulsién distal
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Tabla 1. Hallazgos y procedimientos quirirgicos, evolucidn, estancias hospitalarias y resultados.

Casos Hallazgos operat. Procedim. quiriurg. Evoluc. posoperat. Estancias pre y
posop. (dias)
1 Obstruccién vilvula Movilizaci6n del cilculo Absceso de la pared. 2/32
ileocecal. Cilculo de extraccion por perfor. Sintomas a 1 afio viva
7x4x3 Reseccion intestinal
Vesicula escleroatrof.
Perforacién intestinal
Fistula (?)
2 Obstruccion distal Enterolitotomia Fistula duodenal 2/6
Cilculo de 4x2.5x2.5 Colecistectomia subtotal Intoxicacién fallece
Colecistitis crénica Extraccién del cilculo Heparina
+ célculo Tubo en T en coléd. Desequilibrio hidro-elect.
Fistula colecistoduodenal
3 Obstruccion yeyunoileal Colecistectomia 1.C.C. 0/16
Cilculo de 4 cm. Reseccién fistula Ileo metabdlico viva
Colecistitis crénica Duodenorrafia hipokalémico
Fistula colecistoduodenal Exclusién duodenal
Gastroyeyunostomia
4 Obstuccién del intestino Colecistectomia Bajo gasto cardiaco 2/6
delgado Movilizacién célculo Insuf. renal. Hipoxemia. viva
Colelitiasis al intest. grueso Acidosis
5 Obstruccidn ileon distal Colecistectomia subtotal Coleccién subhepit. 2/12
Cilculo de 3.5 cm. Enterolitotomia I.C.C. viva
Colelitiasis Correccién fistula
Tabla 2. Datos clinicos y paraclinicos de las 5 pacientes tratadas.
Caso Edad Cuadro Tiempo de Examen Hgb Leucocitosis Radiologia
(anos) clinico evolucién fisico Creatinina V.100
(dias)

1 74 Vémito 10 Traquicardia 17.5 12.5 Ileo obstructivo
Distension Distensién abdom. 1.7 1 criterio/4
Estrefiimiento Rs. intest. (-)

2 95 Dolor abdom. DHT 11.9 12.1 Ileo obstructivo
Vémito Taquicardia 6.7 Neumobilia

Rs. intest. (+) Calculo que migra
en el control

3 70 Voémito DHT 17.4 24.8 4 criterio /4
Dolor abdom. Taquicardia 5.9 Neumobilia
Drenaje fecaloide Distersién abdom. Calculo pélvico

Rs. intest (-) 2 criterio /4

4 75 Vémito Taquicardia 10.2 14.0 lleo obstructivo
Rs. intest. (-) 1 criterio /4

5 65 Dolor abdom. Distensién abdom.  14.9 11.4 Ileo obstructivo

Vémito
Estrefimiento

DHT
Drenaje fecaloide

1 criterio /4

del célculo como métodos de solucién del problema de la
obstruccion. La reseccién de la fistula y la colecistectomia
fueron practicadas en 4 de los S casos. El duodeno en 1 de
las pacientes fue tratado con duodenorrafia y exclusion
mediante sutura pilérica, y la evolucién fue satisfactoria.
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Se presentaron como complicaciones posoperatorias: abs-
ceso de la pared en 1 caso, fistula duodenal en otro, in-
suficiencia cardiaca y bajo gasto cardiaco en 2 casos. La
estancia hospitalaria oscilé entre 6 y 32 dias. Dos de las
pacientes fallecieron, en ambos casos al sexto dia posope-



ratorio. La paciente no colecistectomizada consult 1 afio
después por sintomas de origen biliar.

&

Fig. 1. Radiografia simple del abdomen que muestra
un ileo obstuctivo y un cdlculo en posicion atipica.

Fig. 2. Radiografia simple del abdomen con imagen
de neumobilia.

DISCUSION

El ileo biliar es una emergencia geridtrica descrita por
Bartholin en 1654, que se observa en el 1 al 4% de las
obstrucciones intestinales mecéanicas. Courvoisier informé
131 casos en 1890 con una tasa de mortalidad del 44% en
125 operaciones practicadas (1, 8). Estas cifras reflejan la
presencia de factores contribuyentes como son la alta in-
cidencia dentro de la poblaciéon de edad avanzada, la con-
comitancia de severas enfermedades metabdlicas y cardio-
vasculares, y el hecho de que con frecuencia no es diag-
nosticada tempranamente. Sinembargo, el progreso en los
cuidados pre y posoperatorios, los avances anestésicos y
quirtrgicos, han permitido la reduccién en la mortalidad a
cifras que oscilan entre el 12 y el 27% en la mayoria de
las series informadas en los iltimos 30 afios (3, 6, 8).

ILEO BILIAR

Esta entidad es una complicacién en el 0.3 al 0.5% de to-
dos los casos de colelitiasis. Martin encontr6 1 caso de
ileo biliar por cada 30.000 operaciones de todos los tipos,
siendo el niimero de casos informados en la literatura, en-
tre 800 y 1.000 hasta 1975. Ocurre con mayor frecuencia
en mujeres, con una relacion que varia entre 4:1 y 16:1,
segin el informe (1, 8, 9), con un rango de mayor inciden-
cia entre los 65 y 75 afios de edad (1, 4, 6, 8, 9).

Una fistula bioentérica puede formarse entre cualquier par-
te de la via biliar extrahepética y cualquier porcién ad-
yacente del tracto gastrointestinal. El sitio mds comiin de
este fenémeno es entre la vesicula y el duodeno (7); sin-
embargo, han sido encontradas fistulas hacia el estémago,
yeyuno, ileon, colon, vejiga, pelvis renal y bronquio (5).

En los pacientes, muchos de los cuales han sufrido de co-
lecistitis aguda, los ataques ocasionan que las superficies
serosas de la vesicula o el ducto biliar comin se adhieran
a las serosas de las visceras que se hallan en estrecha pro-
ximidad. Episodios inflamatorios subsiguientes mantienen
las adherencias y finalmente un episodio obstructivo oca-
sionado por un cilculo vesicular, causa reacci6n en la pa-
red del 6rgano reduciendo la suplencia arterial, venosa y
linfatica en forma simultinea, con subsiguiente disminu-
cién de la absorcién e incremento de la presion intralu-
minal (Fig. 3). El edema de la pared y la reduccién en el
flujo vascular son causa de que ciertas areas de la pared
vesicular se tornen isquémicas o francamente gangrenosas.
El incremento de la presién intraluminal hace del conteni-
do un elemento penetrante que ejerce presion sobre la se-
rosa y la pared de la viscera adyacente disminuyendo tam-
bién su flujo vascular, tornindola gangrenosa, constituyén-
dose asi el trayecto fistuloso (Fig. 4).

Fig. 3. Fisiopatologia del ileo biliar: Obstruccion vesi-
cular por cdlculo ampular. Adherencias colecistoduo-
denales secundarias a colecistitis aguda y crénica.

La descompresion de la tensa e inflamada vesicula en un
segmento visceral adyacente es seguida por el paso a la
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luz intestinal del célculo, el cual progresa a través del mis-
mo para ser evacuado en el 85% de los pacientes por via
rectal. S6lo en un 15 a 20% el cilculo es lo suficiente-
mente grande (usualmente mayor de 2.5 cm de didmetro),
como para ocasionar obstruccién intestinal (ileo biliar)

(Fig. 5) (11, 12).

Fig. 4. F wwptologza del ileo biliar: descompresion
vesicular a través de la fistula bilioentérica con paso
del cdlculo a la luz duodenal

Fig. 5. Fisiopatologia del ileo biliar: impactacion
ileocecal del cdlculo.

La parte terminal del ileon es el sitio usual para que el
célculo se enclave, debido a que es la porcién mis estre-
cha y su peristaltismo el més debil, con un rango entre 50
y 75% (1, 3, 6, 8, 9, 12). El ileon proximal y el yeyuno
son los segmentos que siguen en frecuencia de obstruccién
entre el 20 y el 40%de los casos (6, 8).

La oclusi6n en el colon puede ocurrir con las fistulas cole-
cistocol6nicas en raros casos y usualmente sucede en nivel
del sigmoide, asociada a adelgazamientos patolégicos
como estenosis posdiverticulitis (7). El cuadro clinico en
esta entidad raramente conduce al diagnéstico y mas de un
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tercio de los pacientes no tiene historia de sintomas de en-
fermedad biliar (2, 3, 6, 9-12). La duracién del cuadro va-
ria entre 4 a 8 dias (2, 3, 6, 8, 12), siendo este intervalo
reflejo del intermitente movimiento del cdlculo hasta su
eventual impactacién (Tumbling Obstruction: obstruccion
rodante). La presentacién clinica mds frecuente es la de
una obstruccién intestinal mecanica con dolor abdominal y
vémito en el 80% de los pacientes; la dilatacion gastrica y
el vomito de contenido biliar, son caracteristicos de una
obstruccion proximal, mientras que el aspecto fecaloide
del vémito y la distensién abdominal apuntan a obstruc-
cion distal en el ileon o en el sigmoide (7). Las pruebas de
laboratorio inespecificas en esta entidad pueden revelar
leucocitosis leve, disbalance electrolitico, hemoconcentra-
cién y signos de deshidratacion o ictericia, siendo esta ulti-
ma de infrecuente presentacion.Por consiguiente, éstas tie-
nen poco valor diagnéstico (7). |

La clave del diagnéstico preoperatorio reposa en las
radiografias simples del abdomen, en las que, como Rigler
describi6 en 1941, los criterios diagnésticos permiten la
aproximacién con. certeza a la indicacién quirirgica (Tabla
3). Estas caracteristicas son: 1) Neumobilia. 2) Un célculo
en el intestino delgado. 3) El cambio radiogrifico en la
posicién del cilculo evidenciado previamente. 4) Ileo me-
cénico. La presencia de dos de los criterios es considerada
por algunos como patognoménico (6, 9) y esto se encuen-
tra en el 40 al 50% de los casos (2, 12). El mis frecuente
hallazgo en la radiografia inicial es la obstruccién meca-
nica (70%) seguida por la neumobilia (54%) y finalmente
la frecuencia de un célculo en localizacién atipica (35%).
Hace 10 afios fue descrito el signo radiolégico de Bal-
thazer y Cretcher caracterizado por dos niveles hidroaé-
reos en el cuadrante superior derecho (24%) (7).

Tabla 3. Criterios diagnésticos de Rigler (1941) y porcen-
tajes de su hallazgo en el ileo biliar.

Criterios %

1. Signos de obstruccién intestinal mecénica 70

2. Pneumobilia 54

3. Cilculo en posicién atipica 35

4. Cambio de posicién del cilculo en control
radiografico

Sy Doble) nivel hidroaéreo (Balthazar-Crech- 24
ter

En la mayoria de las series el diagnéstico se ha hecho en
forma preoperatoria en menos de la mitad de los casos (2,
3, 6, 12), pero la rata aumenta en el acto operatorio. Un
comiin error diagnéstico operatorio es con la trombosis
mesentérica (7). El tiempo medio transcurrido entre la ad-
misién y la cirugia varia entre 2.5 y 4.5 dias (2, 6, 7, 12)
producto del retardo en el diagndstico y la estabilizacién
de los enfermos debilitados. Algunos pacientes rehusan el
procedimiento hasta que el problema se encuentra mds
avanzado (7). La intervencién quirdrgica estd indicada en
esta entidad, aunque hay un grupo indefinido de pacientes



en los que la endoscopia y la litotripsia podrian estar in-
dicadas.

Se encuentran descritas tres conductas generales para
afrontar el problema, que tienen en comin como principal
objetivo el pronto alivio de la obstruccién intestinal. Estas
conductas son:

1.  Un primer tiempo quirrgico que incluye el enfoque

exclusivo del problema de la obstrucci6n, proximal al
sitio de la impactacién del célculo y la extraccion del
mismo mediante una incisién longitudinal localizada
en el borde antimesentérico del intestino. Es preciso
un cierre cuidadoso de la enterolitotomia para evitar
el escape del contenido intestinal y la estenosis del
segmento, lo cual se logra mediante el cierre trans-
verso de la enterotomia. La reseccién intestinal en
ocasiones puede ser necesaria, particularmente en
presencia de perforacién. La expulsién manual del
cilculo a través del recto aunque satisfactoria en al-
gunos pacientes (1, 6, 7), debe ser usada sélo en si-
tuaciones seleccionadas debido a la posibilidad de
erosionar la mucosa y ocasionar lesién de la serosa
de la pared intestinal. De forma similar, los intentos
de fracturar el célculo in situ pueden producir per-
foraci6n inadvertida de la pared (7). La adecuada re-
visién del tracto gastrointestinal en busca de cilculos
adicionales, particularmente cuando el cdlculo extrai-
do a través de la enterolitotomia es cilindrico, en to-
nel (Fig. 6) o facetado, es de gran importancia, dado
que se han encontrado cilculos miltiples en el 3 y el
40%, y ello predispone a la recurrencia temprana (2,
6, 8,9, 12, 13). La extraccién de dichos cdlculos pre-
viamente movilizados, se practica por la misma en-
terolitotomia. La evacuacion a través del ano de los
célculos impactados en el sigmoide, es raramente po-
sible por lo cual el tratamiento de eleccion es una
reseccion de la zona estenética del sigmoide con el
célculo impactado (7).
Debido a que muchos investigadores consideran que
la cirugia biliar adicional simultinea a la enterolito-
tomia es azarosa para los pacientes debilitados, es ra-
zonable considerar la colecistectomia, la reseccion y
reparacion de la fistula en un segundo procedimiento
electivo tan pronto sea posible después de la entero-
litotomia inicial (12).

2. La segunda opcién quirtirgica completa la enterolito-
tomia como procedimiento estindar para solucionar
el problema de la obstruccién intestinal, seguida en
un segundo tiempo quirdirgico de la colecistectomia y
reparacion de la fistula, sélo si contindian o recurren
los sintomas (14).

3. La tercera opcién quirirgica consiste en resolver el
problema en un solo tiempo quirirgico mediante la
prictica de la enterolitotomia, la colecistectomia, la
reseccion de la fistula y la reparacién de los érganos
comprometidos.

Una controversia sobre el tratamiento quirtirgico del ileo
biliar que ha perdurado por largo tiempo, es la de cuindo

ILEO BILIAR

Fig. 6. Cdlculo cilindrico, en tonel.

tratar la via biliar en el paciente. Se ha presentado hist6-
ricamente una tendencia a favor del procedimiento en dos
tiempos, y quienes lo defienden aducen en su favor el
tiempo quirdrgico menos prolongado en un paciente agudo
y crénicamente debilitado en el cual el acceso simultineo
a la via biliar es azaroso y complejo. Ellos consideran ra-
zonable la colecistectomia y la reparacién de la fistula en
un segundo procedimiento electivo tan pronto sea posible
después de la enterolitotomia inicial (5, 9, 12, 15-17). La
mortalidad informada con este procedimiento es del 19%
en los pasados 15 afios, aunque hay algunos trabajos en
los que se informa no haber tenido mortalidad o que ésta
ha sido muy baja (18).

Sinembargo, otros autores cuestionan la necesidad de una
segunda intervencién en los pacientes que fueron some-
tidos exclusivamente a enterolitotomia, por considerar que
esta segunda intervencién sélo estaria indicada en pacien-
tes en quienes contindian los sintomas, asi tengan una vesi-
cula no funcionante o una fistula bioentérica persistente (2,
6, 9, 15) El argumento a favor de esta conducta se sustenta
en las observaciones hechas por Raiford y Serino en pa-
cientes con fistula bilioentérica y conducto cistico permea-
ble, en los cuales el cierre espontdneo de la fistula es pro-
bable (2). Esto es reafirmado por Kurtz y col (5), quienes
establecen que la mayoria de las fistulas cierran esponti-
neamente una vez que el cilculo ha franqueado el paso, y
la inmensa mayoria de los pacientes nunca experimentan
sintomas posteriormente.

Las complicaciones de una fistula bilioentérica residual
cuando se practica la simple enterolitotomia, son: dolor re-
currente en el posoperatorio, en el 30% de los casos (4);
ileo biliar recurrente en el 5 al 10% (3, 12, 13), aunque
hay series que informan hasta un 17% de incidencia (7),
usualmente dentro de los primeros 30 dias posteriores al
primer episodio (12). Ademds, como demostré Bertiner y
Burson en 1965 sobre una revisién de 57 casos de fistulas
bilioentéricas, existe un 15% de incidencia de cincer vesi-
cular frente a un 0.8 a 1.1% de incidencia en las colecis-
tectomias simples (2, 9, 11, 19). También han sido infor-
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madas altas incidencias de colangitis con fistula residual
(7, 8), desde un 11% en la fistula colecistoduodenal, hasta
un 60% en la colecistocolénica (7, 11). El tamafio de la
fistula también se ha relacionado con el riesgo de colan-
gitis (19). Fue informado el sangrado posoperatorio ma-
sivo con fallecimiento por ulceracién en la boca de una
fistula colecistoduodenal en 1 de los pacientes de Jenkins
(20) y en los de otros autores (7, 13). Se ha descrito mala
absorcién y  pérdida de peso secundarias a fistulas
colecistocolénicas.

Fundamentados en las estadisticas presentadas reciente-
mente, se han asumido actitudes mdas agresivas frente al
ileo biliar, que incluyen la colecistectomia y el tratamiento
de la fistula bilioentérica ademéas de la enterolitotomia.
Hasta el afio 1975, Marks registré tan sélo 23 casos en la
literatura inglesa tratados en esta forma (3). Hay informes
recientes en favor de esta conducta al registrar igual mor-
bilidad y mortalidad sin diferencias estadisticas significa-
tivas en los tres grupos terapéuticos (3, 7, 11, 21).

Realmente, como lo demuestran Clarien y col en 37 pa-
cientes (7), la morbilidad y mortalidad por causa no biliar
fueron comparables en los tres grupos, agregando ademads
que el tratamiento de la via biliar no parece incrementar la
rata de mortalidad en pacientes adecuadamente reanimados
y preparados en el periodo preoperatorio. Los grupos tera-
péuticos en este trabajo fueron estadisticamente similares
con fundamento en la evaluacién del estado fisiolégico
agudo y crénico de la salud (APACHE II) (7, 22), en la
edad y en las enfermedades concomitantes asociadas. La

mortalidad operatoria informada por dicho estudio fue de
7 pacientes de 37 tratados. Cinco de ellos relacionados con
s6lo enterolitotomia y 2 con cirugia en un sélo tiempo
quirirgico. Deben tenerse en cuenta los pacientes con po-
bre pronéstico y los métodos no operatorios (7).

Finalmente, se menciona el hecho de que en las publica-
ciones colombianas, sélo se encontré el informe de un
caso ilustrativo de ileo biliar, realizado por Eduardo Fon-
seca en 1967 (24).

ABSTRACT

A retrospective revision of 5 female patients over 74 years
old with a diagnosis of biliary ileus and treated in three
university hospitals is presented. The clinical and
therapeutic characteristic are in agreement with analysis
of the various studies performed.

Literature on the subject has been reviewed and it es con-
cluded that one stage elective surgical procedure is better:
enterolithotomy, cholecystectomy, resection and repair of
bilioenteric fistula in adequately preoperatively prepared
and revived patients. The following factors are of invalu-
able importance for surgical conduct for each patients:
age, associated diseases, reaction to revival procedures,
ileus severity, local findings in the hepatobiliary area and
surgical skill. Morbimortality will be the measure of the
way that the different factors have been faced.
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