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RESUMEN Objetivo: el objetivo del presente estudio
es describir la experiencia de nuestros hospitales en el
diagnostico y tratamiento del ileo biliar. Antecedentes:
la primera descripcion de ileo biliar la hizo Bartholin,
en 1645, como resultado de una autopsia. Por ser una
entidad rara el diagnostico preoperatorio es dificil y
existe controversia en el manejo que se debe realizar de
primera instancia, ya sea unicamente la extraccion del
lito y/o también la correccion de la fistula, lo que puede
cambiar de forma importante la morbimortalidad. Ma-
terial y métodos: realizamos un estudio tipo serie de
casos donde se analizaron un total de 25 pacientes con
diagnostico de ileo biliar en un periodo de 14 afios (1989-
2003). Se excluyeron los pacientes con diagndstico de
una fistula colecistoduodenal sin ileo biliar asociado,
incluyéndose unicamente los que presentaban cualquier
tipo de fistula colecistoentérica asociada a ileo biliar.
Se analizaron las variables de edad, sexo, diagndstico
preoperatorio y postoperatorio, el tratamiento imparti-
do y la morbimortalidad postoperatoria. Resultados: se
encontraron 25 pacientes con diagnostico de ileo biliar
(20 mujeres y cinco hombres), la edad promedio fue de
64 aiios (rango de 41 a 99 arios). El tipo de fistula fue
colecistoduodenal en 23 casos (92%), en un caso cole-
docoduodenal (4%) y en un caso colecistogdstrica (4%).
El sitio de obstruccion mas frecuente fue ileon terminal
en 96%. La morbilidad se presento en 20% y la mortali-
dad en 7%. En 24 pacientes se resolvio quirurgicamente
el ileo biliar sin correccion de la fistula, y en el paciente
con fistula colecistogastrica ésta fue desmantelada, am-
bos con buenos resultados. Conclusiones: el ileo biliar
es una entidad rara. La cirugia de primera instancia
debe estar encaminada a la correccion de la obstruc-
cion intestinal. En caso de persistencia de sintomatolo-
giavesicular deberd valorarse en un segundo tiempo un
procedimiento quirurgico definitivo.
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ABSTRACT Aim: The aim of this study is to describe
our experience in the diagnosis and treatment of galls-
tone ileus, as well as the morbility and mortality asso-
ciated to this pathology. Background: The first des-
cription of gallstone ileus was made by Bartholin in 1645
during a post-mortem study. It is a rare pathology, the
preoperative diagnosis is difficult and controversy exists
in the management that should be carried out on first
instance, whether the extraction of the gallstone or the
correction of the fistula which can affect outcome. Me-
thods: We made a case series study in which we studied
a total of 25 patients in a 14 years period (1989-2003)
with diagnosis of gallstone ileus, patients excluded were
those with cholecystoduodenal fistula without gallstone
ileus. The variables analyzed were: age, sex, preopera-
tive and postoperative diagnosis, treatment and posto-
perative morbidity and mortality. Results: Twenty five
patients were studied with diagnosis of gallstone ileus
(20 women and 5 men) The median age was 64 (rage 41
t0 99). The cholecystoenteric fistula is the most frequen-
tly was the cholecystoduodenal in 23 cases (92%) one
coledocoduodenal (4%) and one cholecystogastric (4%).
The most common site of obstruction was the terminal
ileon in 96%. There was a morbility of 20% and the
mortality in 7%. Conclusion: Gallstone ileus is a rare
entity, with only 25 cases reported in a 14 years period
in our hospitals. Initial surgical treatment should be
guided to the correction of the obstruction and should
be considered in a second stage the correction of the
fistula, if the patient does not develop symptoms it is not
necessary, decreasing morbidity and mortality.
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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.! Fue descrito por primera vez
por Bartholin, en 1645, en una autopsia.? En 1854 Cour-
voisier publicé el primer informe de 131 casos como
resultado de una fistula colecistoduodenal y Roth, en
1872, reporto una incidencia de 8% de fistulas colecis-
toduodenales en pacientes fallecidos por litiasis vesicu-
lar.? Posteriormente, en 1890 Courvoisier informé una
incidencia de 4.8% de fistulas biliares internas en pa-
cientes que fallecieron por enfermedad litiasica biliar y
2.6% de aquellos que fallecieron por otra causa y tenian
calculos biliares.® Los diferentes tipos de fistulas cole-
cistoentéricas en orden de frecuencia son: colecistoduo-
denal 65-77%, colecistocoldnica 10-25%, colecistogas-
trica (5%) y la mas rara coledocoduodenal (2%).? Se
presenta en mujeres mayores de 60 a 75 afios y con una
relacion hombre mujer de 1:3.! Cabe mencionar que de
los pacientes con diagndstico de fistula colecistoentéri-
ca unicamente del 1 al 15% desarrollan ileo biliar.?

El diagnéstico de ileo biliar es dificil de hacer en el
preoperatorio, se basa en la exploracion fisica, rayos X
y ultrasonido (US) abdominal y aun asi unicamente se
realiza en 30 a 40% de los casos.!? El tratamiento inicial
esta encaminado a resolver la obstruccion intestinal y
tiempo después debe valorarse la resolucion definitiva
para la correccion de la fistula.>* La morbilidad y mor-
talidad son variables de acuerdo con la serie revisada y
generalmente dependen del tratamiento quirtrgico im-
partido de inicio. Si se trata de primera intencion la ex-
traccion del lito y correccion de la fistula se puede ele-
var hasta 33 a 75%,** por el contrario, de ser tratada de
inicio Uinicamente la obstruccion intestinal la morbili-
dad es baja y la mortalidad casi nula.>?

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio tipo serie de casos con un total
de 25 pacientes que ingresaron al servicio de urgen-
cias de dos instituciones en un periodo de 14 afios
(1989-2003), de estos fueron 20 mujeres (8§0%) y cin-
co hombres (20%) con edades entre 41 y 99 afios, con
una media de 64 afios. Se analizo el diagnodstico hecho
en el preoperatorio o postoperatorio, los datos sustrai-
dos de la exploracion fisica, laboratorio y rayos X, las
enfermedades concomitantes, antecedentes de litiasis
vesicular, el sitio de la obstruccion, el tamario del lito, el
tipo de fistula colecistoentérica, la cirugia realizada de

primera instancia, las complicaciones postoperatorias y
la mortalidad. Se incluyeron pacientes con diagndstico
de ileo biliar, ya sea preoperatorio o postoperatorio con
cualquier tipo de fistula colecistoentérica. Excluyéndo-
se en el postoperatorio aquellos pacientes con fistula co-
lecistoentérica sin ileo biliar asociado.

La cirugia de eleccion fue la laparotomia explorado-
ra con identificacion del sitio de la obstruccion, entero-
tomia!*>? cm proximal al sitio de la obstruccion, extrac-
cion del lito y cierre de la misma de manera transversal
en dos planos. La fistula colecistoentérica se dejo intac-
ta 'y no se resolvié de primera instancia en 24 casos. En
un solo caso se desmantelo la fistula, ya que fue del tipo
colecistogastrica, posteriormente se realizo enterotomia
con extraccion del lito en un solo tiempo, con buenos
resultados.

RESULTADOS

Un total de 25 pacientes que ingresaron al Servicio de
Urgencias del Hospital Regional 10. de Octubre de ISS-
STE y/o Centro Médico ISSEMyM con diagnostico de
obstruccion intestinal fueron estudiados. De éstos, 20
pacientes pertenecian al sexo femenino (80%)y cinco al
masculino (20%), con una relacion 4.5:1, la edad varid
de los 41 a los 99 afios con una media de 64 afios. Los
datos obtenidos al interrogatorio y exploracion fisica
arrojaron que el total de los pacientes presentaban dolor
y distensiéon abdominal progresiva de no mas de cinco
dias de evolucion acompaiiado de nauseas y vomito de
contenido intestinal en el 72% de los casos (18 pacien-
tes) ademas de imposibilidad o dificultad para canalizar
gases y evacuar. Un total de 8§ pacientes tenian antece-
dentes de litiasis vesicular (36%) y dos de ellos (8%)
tenian cuadros previos de oclusion parcial tratados de
forma médica. Siete pacientes contaban con anteceden-
tes de diabetes mellitus y tres de hipertension arterial, lo
que contribuy6 de forma importante a la morbimortali-
dad postoperatoria. El diagnostico preoperatorio fue he-
cho en sélo seis casos (24%) y los demas fueron en el
transoperatorio (76%). Los datos de laboratorio encon-
trados dieron como resultado 12 pacientes con leucoci-
tosis moderada (< 13,000) y dos con mas de 20,000, lo
que representa un total de 56%, una paciente presentd
ademas cuadro concomitante de pancreatitis con un re-
cuento de amilasa sérica de 2,394 mg/dL, dos pacientes
presentaron DM descompensada con glucosa de 753 mg/
dL y 449 mg/dL (9%). Todos los pacientes presentaron
alteraciones hidroelectroliticas de ingreso, caracteriza-
das por hipokalemia, hipocloremia e hiponatremia. Los
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datos aportados por las radiografias de abdomen inclu-
yeron: distension de asas de intestino delgado con ede-
ma interasa e imagen de pilas de monedas, en seis casos
se observo una imagen radioopaca en intestino delgado
que nos sugeria la presencia de un lito y en nueve la
imagen de aerobilia, datos importantes para realizar el
diagnoéstico preoperatorio (Figuras 1'y 2). La cirugia
realizada en 24 casos fue la laparotomia exploradora
mediante incision media suprainfraumbilical, localiza-
cion de la obstruccion, con enterotomia proximal al si-
tio de obstruccion y extraccion del lito, con cierre de la
enterotomia en dos planos, sin correccion de la fistula 'y
en el caso de la fistula colecistogastrica se realiz6 en un
solo tiempo desmantelamiento de fistula y extraccion
del lito mediante enterotomia proximal (Figuras 3y 4).
La fistula colecistoentérica mas comiinmente encontra-
da fue la colecistoduodenal en 23 pacientes (92%), una

Figuras 1y 2. Placa simple de
abdomen preoperatoria de pie y
decubito. La flecha indica el lito
en ileon terminal.

Figuras 3 y 4. Imdgenes transo-
peratorias del sitio de obstruc-
cion y la enterotomia y extrac-
cion del lito. La enterotomia debe
realizarse proximal al sitio de
obstruccion.

coledocoduodenal (4%) y una colecistogastrica (4%)
(Cuadro 1). El sitio de obstruccion mas frecuente fue el
ileon en un total de 19 pacientes (76%), cinco en yeyuno
(20%) y uno en duodeno (4%). El tamafio del lito vario
desde los 2 a 6 cm y en dos pacientes se encontraron
dos litos de diferentes tamafios. Las complicaciones
postoperatorias observadas fueron tres: diabetes melli-
tus descompensadas (12%), una neumonia (4%) y dos
infecciones de herida (8%) con una morbilidad global
de 24% (Cuadro 2). Se presentaron dos muertes, una
por TEP (tromboembolia pulmonar) y otra mas por aci-
dosis metabolica persistente y desequilibrio hidroelec-
trolitico con descontrol metabdlico con un total de mor-
talidad del (8%). Los dias de estancia postoperatoria
variaron desde los cinco hasta los 73 dias con una media
de 12 dias. El seguimiento a largo plazo se realizé por
medio de la Consulta Externa, a ninguno de los pacien-
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CUADRO 1
TABLA COMPARATIVA DE TIPO DE FISTULAS ENCONTRADAS

Tipo de fistula H.R. 10 Oct/CMI(n) Otros estudios (%)
Colecistoduodenal 92% (23) 65-77
Colecistocolonica X 10-25
Colecistogastrica 4% (1) 5
Coledocoduodenal 4% (1) 2
CUADRO 2
MORBIMORTALIDAD

Morbilidad % (n) Mortalidad % (n)

DMD 13.6 (2) TEP 45(1)
Neumonia 4.5 (1) DHE + Acidosis 4.5 (1)
Inf. Herida 4.5 (1)

Total 22 (4) 9(2)

tes se les realizo correccion de la fistula, ya que al mo-
mento del presente estudio no han presentado recidiva
del ileo biliar, cuadros de dolor o colangitis.

DISCUSION

El ileo biliar es una entidad rara que representa 1-6% de las
obstrucciones intestinales mecanicas,' se presentan comun-
mente en mujeres de mas de 60 afios**>° con una relacion
mujer-hombre que va desde 3:1 hasta 16:1°° con una me-
diade 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*> y en nuestro estudio fue de 64 afios.

El cuadro clinico de ileo biliar se presenta de forma
inespecifica, con sintomas que varian dependiendo de la
localizacion de la obstruccidn, cuando se trata de una
obstruccion alta el principal sintoma es el vomito de ca-
racteristicas biliares y distension gastrica y cuando es
baja, los vomitos son mas tardios y de caracteristicas
intestinales con distension abdominal progresiva, cons-
tipacién y obstipacion, los sintomas aparecen alrededor
de ocho dias previos a su ingreso.>>’ En nuestro estudio
se observo que los sintomas aparecieron en no mas de
cinco dias previos a su ingreso, los predominantes fue-
ron el dolor y el vomito en 72% de los casos. El antece-
dente de cuadros previos de oclusion parcial se presentd
en dos pacientes (8%) y lo cual puede deberse al efecto
de valvula que crea el lito 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 una oclusion total. El
antecedente de enfermedad litiasica vesicular es menor
a la mitad de los casos seglin la mayoria de los estudios
reportados® y se puede elevar hasta 69%,’ en nuestro
estudio el antecedente de litiasis vesicular se presen-
té en 36%, lo que coincide con la literatura. Otro an-
tecedente es la cirugia biliodigestiva para enferme-
dad de Caroli, ya que esta derivacion permite el libre
paso de litos al tracto gastrointestinal con el conse-
cuente ileo biliar, sin embargo, hasta el momento so6lo
hay un caso reportado en la literatura.® Los examenes
de laboratorio demuestran leucocitosis leve y alteracio-
nes hidroelectroliticas en todos los casos,>’ por lo que
no son de gran ayuda diagnoéstica, 12 de nuestros pa-
cientes presentaron leucocitosis leve (48%) y de mas de
20,000 en dos (8%). Todos los pacientes presentaron al-
teraciones hidroelectroliticas. Otro parametro analizado
fue el antecedente de diabetes mellitus encontrado en 28%
(siete pacientes), de los cuales dos presentaron descom-
pensacion metabolica (8%), comparado con 40% infor-
mado en otros estudios.** Los hallazgos radiologicos que
se pueden observar son en orden de frecuencia: obstruc-
cion intestinal con dilatacion de asas de intestino delga-
do, edema interasa, imagen en pila de monedas en 70%,
aerobilia en 54% y una imagen radioopaca en intestino
delgado en 35%,>" en otro estudio realizado por Riglery
cols. la aerobilia se encontro hasta en 90%.%° En nuestro
estudio se observaron datos de obstruccidn intestinal en
todos los casos, aerobilia en 40% y la imagen radioopa-
caen 22%, lo que es similar a lo reportado anteriormen-
te. Ademas cuando se encuentran estos tres signos se
debe considerar patognomonico del ileo biliar, pero Gni-
camente se encuentra en 40 a 50%.>’

CUADRO 3
ANALISIS COMPARATIVO DE RESULTADOS

H.R. 1o. Oct/CMI Otros estudios

Edad 41-99 (71) 71-78
H:M 8:1 3:1-6:1
Ant. Litiasis 36% <50%
DMD 13.6% 40%
Acrobilia 40% 54-90%
Lito 22% 35%
Doble nivel HA 9% 24%
Dx Preop. 22% <50%
Ileon/yeyuno 81/19% 73/20%
Morbilidad 22% 32%
Mortalidad 9% 11.7%
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Debemos tomar en cuenta que la aerobilia por si sola
no es un signo patognomonico del ileo biliar, ya que en
mas del 50% de los pacientes se presenta por cirugia
biliodigestiva o deficiencia del esfinter de Oddi,*’ ade-
mas en otro estudio hecho por Baltasar y cols., en 1978,
reportaron una imagen compuesta por dos niveles hi-
droaéreos en el cuadrante superior derecho que corres-
ponden al bulbo duodenal y la vesicula, sin aire en la via
biliar, lo que se observd en otro estudio en sélo 24% de
los casos.>>¢ En nuestra serie unicamente se observo en
dos pacientes (8%). Mostramos una tabla de analisis
comparativo de resultados con la literatura mundial (Cua-
dro 3).

El siguiente paso a tomar en cuenta son los estudios
de gabinete. El US abdominal nos puede ayudar en el
diagndstico puesto que nos permite valorar la presencia
de la fistula y el lito impactado, asi como colelitiasis resi-
dual o coledocolitiasis.>** En nuestro caso no se realiza-
ron US de urgencia, pero el antecedente de litiasis vesicu-
lar, la aerobilia, los datos clinicos y radiograficos de
obstruccion, la imagen radioopaca en la placa de abdo-
men, nos dieron el diagnostico de presuncion de ileo bi-
liar. Otro estudio que nos puede ayudar en pacientes con
cuadros suboclusivos es el transito intestinal en el que se
puede observar la fistula y la interrupcion del paso del
medio de contraste a través del tracto gastrointestinal, lo
que nos habla de una obstruccion mecanica, ademas de
localizar el sitio de dicha obstruccion.’>7 También se
puede realizar una TAC (tomografia axial computada)
abdominal, la cual es de utilidad para la deteccion Gni-
camente de litos grandes (> 5 cm) y para valorar la dila-
tacion de asas de intestino delgado, pero su utilidad esta
limitada.*>”

El diagndstico es dificil de realizar, los estudios re-
portan menos de 50% de casos que fueron diagnostica-
dos en el preoperatorio.’*” En el presente estudio el diag-
néstico preoperatorio se realizo en 22%, ayudados
principalmente por los antecedentes, datos clinicos, ra-
diologicos y el alto indice de sospecha que es otro factor
importante para llegar a una buena resolucion.

El tratamiento debe estar encaminado en primera ins-
tancia a la correccion de la obstruccion intestinal,'?37
pero antes se debe estabilizar al paciente con reposicion
hidroelectrolitica y controlar las enfermedades conco-
mitantes como la diabetes y la hipertension arterial.®
Posteriormente se debe llevar a cabo una laparotomia
exploradora lo mas pronto posible, ya que el retraso en
el tratamiento aumenta la morbilidad y mortalidad.>”’
Existe un caso reportado en la literatura de sindrome de
Wernicke secundario a ileo biliar, ya que la obstruccion

intestinal no permitia la adecuada absorcion de tiamina
con la consecuente encefalopatia.'” Se debe realizar una
enterotomia previa al sitio de obstruccion lo suficiente-
mente grande para poder ser extraido el lito. Los sitios
mas frecuentes de impactacion del lito son: ileon termi-
nal (73%), ileon proximal y yeyuno (20-40%) y duode-
no en menos de 10%.°> En nuestro reporte el sitio de im-
pactacion mas frecuentemente encontrado fue el ileon
terminal en 76% y 20% en el yeyuno, lo que coincide
con la literatura, en un caso se presentd obstruccion del
duodeno, que es una entidad de rara presentacioén y se
conoce como sindrome de Bouveret."' La correccion de
la fistula idealmente se debe dejar para un segundo tiem-
po. Aqui es donde existe mayor controversia, la mayoria
de los autores recomiendan de primera instancia la reso-
lucién de la obstruccién por medio de enterotomia, ya
que de realizar en la misma cirugia la correccion de la
fistula con colecistectomia, el tiempo quirurgico aumenta
y por lo general son pacientes de avanzada edad que son
muy labiles al tiempo anestésico y a la mayor diseccion
de tejido aunado a las complicaciones quirurgicas como
la presencia de fistulas duodenales después del cierre de
la brecha duodenal.® Otra cuestion de controversia es la
cirugia electiva posterior para la realizacion de colecis-
tectomia y cierre de la fistula. Algunos autores refieren
que la cirugia se debe realizar para evitar recurrencias
y complicaciones.’> Otros autores defienden el hecho
de que si el paciente no presenta cuadros de agudiza-
cion de la colecistitis, ictericia, colangitis o recidiva
del ileo biliar, no es necesaria la cirugia.>” En nuestro
caso, en 24 pacientes se realizé unicamente la entero-
tomia con extraccion del lito, lo que representd una
morbimortalidad de 22 y 9% respectivamente, semejan-
te a lareportada en la literatura que es de 32y 11.7%%7 y
solo en un caso fue necesaria la desmantelacion de la
fistula colecistogastrica (4%). Hasta el momento no ha
sido necesario la cirugia de segunda instancia, ya sea
porque el paciente no ha presentado sintomas o no fue
valorable por no haber regresado a la consulta (tres pa-
cientes).

Otros métodos terapéuticos son la extraccién del lito
por endoscopia, pero esto esta unicamente disponible
para los pacientes que presenten obstruccion del duode-
no y del colon.*>* Liibers y cols. 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 per-
mitian la cirugia y no hubo un segundo tiempo quirurgi-
co para la correccion de la fistula.”> Una complicacion
de este método es la fragmentacion del lito con produc-
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cion de ileo biliar distal."! Otro método es la esfinteroto-
mia para lograr paso del lito al tracto gastrointestinal.
Existen dos casos reportados de perforacion intestinal y
de ileo biliar distal por este método, en los dos casos el
lito se encontraba impactado en el esfinter de Oddi sin
presencia de fistula.”* También existe la posibilidad de
cirugia laparoscopica, tanto para la enterolitotomia como
la correccion de la fistula;'*'® sin embargo, no existe una
amplia experiencia en este campo. Estas otras alternati-
vas de tratamiento se deben dejar para cuando las condi-
ciones del paciente no permitan una cirugia mayor, pero
cuando el lito esta fuera del alcance del endoscopio, no
existe la posibilidad de aplicar litotripsia extracorporea
o no se cuenta con el equipo y la experiencia necesarios,
la cirugia es el Unico tratamiento. En nuestro hospital no
contamos con el equipo y la experiencia necesarios para
la aplicacion de estos métodos, por lo que no se realiza-
ron en ningun caso.

CONCLUSIONES

El ileo biliar es una entidad rara y de dificil diagnostico,
se debe tener en cuenta como diagnostico diferencial en
pacientes con obstruccion intestinal mecanica en adul-
tos mayores con cuadros previos de oclusién intestinal
parcial sin antecedentes de cirugias previas y debe estar
apoyado por el cuadro clinico, radiografias de abdomen
y estudios de gabinete con lo que el diagnostico preope-
ratorio se incrementaria.

El tratamiento de primera instancia debe estar enca-
minado a la resolucién de la obstruccion intestinal por
medio de la enterotomia proximal y extraccion del lito,
ya que si se realiza en un mismo tiempo quirurgico el
desmantelamiento de la fistula colecistoentérica la mor-
bimortalidad se eleva considerablemente, como se esta-
blece claramente en la literatura mundial y aunque en
nuestro estudio no se llevd grupo control en el que se
manejara de forma diferente esta patologia, los resulta-
dos que obtuvimos se apegan a lo mundialmente repor-
tado en grandes series y en nuestro caso hasta el mo-

mento no ha sido necesario el segundo tiempo quirdrgi-
co para reparacion de la fistula, ya sea por recidiva del
ileo biliar, cuadros de dolor o colangitis. Otro punto im-
portante es el de llevar un buen seguimiento a largo pla-
7o para comprobar que el manejo establecido de prime-
ra instancia es el correcto y el que ofrece menores
complicaciones.
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