lleo biliar y fistula
colecistoduodenal

Garcia- Gonzdlez LA*, Flores- Alvarez E** Lépez- Martinez LE* Lépez- Sdnchez JL****

Introduccion

El ileo biliar es una entidad clinica que consiste en la obstruccion
mecanica del intestino delgado ocasionada por uno o mas litos
impactados en el ileon distal, originados en la vesicula biliar y que
migran a través de una fistula bilio-digestiva, habitualmente entre
la vesicula biliar y el duodeno'. La incidencia es del 0.4% a 0.6%
de todos los pacientes con litiasis biliar. Se presenta con mayor fre-
cuencia en pacientes con edad avanzada, entre la séptima y octava
décadas de la vida'3. Representa el 1-3 % de las obstrucciones no
estranguladas del intestino delgado. Es méas frecuentes en mujeres
que en hombres en una relacién 4:1. La presentacién clinica suele
ser inespecifica y mas de la tercera parte de los pacientes no cuenta

*

E2Y

Médico Residente de cirugia General, Centenario Hospital Miguel Hidalgo, ISEA.
Cirujano General. Cirujano Oncdlogo, Maestro en Ciencias Médicas, Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

*** Cirujano General, Hospital General Tercer Milenio, ISEA.

Fecha de recibido: 3 de agosto 2010
Fecha de aceptacion: 30 de abril 2011

Correspondencia: Efrén Flores Alvarez, Cirujano adscrito al Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Calle Galeana Sur #465 Col Obraje

tel 9946720 correo electrénico efflorez@hotmail.com

LUX MEDICA Nimero dieciocho, mayo-agosto del 2011

0 © & & & & 0 & & o o o 0 © o o o o o o o o O 9 o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 0 0o 0o o
L]

* Resumen

L

o Se presenta el caso clinico de un hombre de 76 afios | de la amplia gama de posibilidades diagndsticas al
 que desarrollé un fleo biliar y una fistula colecistodeuo- | tratar a un paciente con un cuadro de obstruccidn in-
® denal. El fleo biliar es una complicacion de la colecistitis | testinal de tipo mecdnico. La extraccidn del lito me-
: litidgsica de larga evolucién, que suele presentarse en | diante enterotomia aunada a la resolucién de la fistula
. pacientes con edad avanzada. Se presenta su mane- | colecisto-duodenal en un mismo tiempo quirdrgico es
o joy su evolucidn. Se concluye que el cirujano siempre | una opcidn de tratamiento factible en nuestro medio
* debe considerar la posibilidad de un fleo biliar dentro | LUXMEDICA 6(18): 35-38
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con historia de sintomatologia biliar?. El diagnéstico definitivo se
establece en el momento de la cirugia. El tratamiento quirtrgico
consiste en la extraccion del lito del ileon terminal mediante ente-

rotomia y el cierre de la fistula colecisto-duodenal®*.

Presentacion del caso

Se trata de un hombre de 76 afnos de edad con el antecedente de una laparotomia
exploradora 35 afos antes, por un trauma penetrante de abdomen con lesién de
intestino delgado, resuelta con reseccién del segmento intestinal afectado y anasto-
mosis primaria; una plastia abdominal 15 afnos previos por hernia incisional; hiper-
tension arterial sistémica de 5 meses de diagndstico e infarto agudo de miocardio 4
meses antes de su ingreso. Inici6 su padecimiento cinco dias previos a su ingreso con
dolor abdominal de tipo célico, difuso, de predominio en hipogastrio, de moderada
intensidad, acompanado de distension abdominal, nduseas y vomito de contenido
intestinal en dos ocasiones e imposibilidad para la evacuacion y canalizacién de ga-
ses. A su ingreso a urgencias se le encontrd con signos vitales normales, alerta, con
datos de deshidratacion leve, el abdomen con distension leve, depresible, sin datos
de irritacion peritoneal, signo de Murphy negativo, peristalsis disminuida con ruidos
metalicos esporadicos. Se colocd una sonda nasogastrica drenandose material intes-
tinal abundante. Los exadmenes de laboratorio mostraron leucocitosis de 12.65 mil
con 87.6% de neutrofilos y 0% de bandas, plaquetas 256 mil, sodio 135 meq/dI,
potasio 4.2 meq/dl, cloro 97 meq/d|, creatinina 1.6 mg/dl, urea 145 mg/dI, gluco-
sa 158 mg/dl, las pruebas de funcién hepatica y pancreaticas fueron normales. La
radiografia simple de abdomen evidenci6 distensién de asas de intestino delgado y
una imagen radiopaca en el cuadrante inferior derecho a nivel de la articulacién sa-
cro-iliaca derecha. El paciente fue sometido a laparotomia exploradora de urgencia
encontrando un lito de 4 cm impactado en la valvula ileocecal asociado a distension
intestinal proximal, se efectu6é una enterotomia con extraccion del lito. Intenciona-
damente se buscé e identifico una fistula colecisto-duodenal de aproximadamente
4 c¢cm, con un lito del mismo tamano en el trayecto fistuloso y otro lito intravesicular
de 4 cm; se efectud colecistectomia y reseccion de la fistula con cierre primario en 2
planos del orificio duodenal. La evolucién posoperatoria fue favorable, fue egresado
del hospital al séptimo dia después de la cirugia, tolerando la via oral y sin evidencia
de complicaciones abdominales.

A 16 meses de la cirugia el paciente se encuentra asintomatico y sin datos clinicos de
disfuncion hepatobiliar ni intestinal.

El ileo biliar es una entidad clinica poco
comun en nuestro medio, los reportes son
escasos Y la informacién en la literatura se
limita a reportes de casos en forma espo-

radica y pequenas series institucionales. El
tratamiento es eminentemente quirdrgico e
implica una tasa significativa de complica-
ciones con una mortalidad que oscila entre
el 12y el 27%, siendo el reflejo de la edad
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avanzada y de las condiciones clinicas de
los pacientes®. Generalmente los pacien-
tes tienen enfermedades concomitantes
como diabetes mellitus, hipertensién ar-
terial sistémica, obesidad y enfermedades
cardiovasculares®. Ademas el grado de des-
equilibrio hidroelectrolitico secundario a la
oclusién intestinal incrementa el riesgo de
complicaciones perioperatorias y de mor-
talidad®“.

El ileo biliar es una complicacién de la co-
lecistitis litiasica de larga evolucién, que
suele presentarse en pacientes con edad
avanzada, habitualmente entre los 65y 75
afnos y se reporta con mayor frecuencia en
mujeres en una proporcion 3.5:2.123. Esta
enfermedad representa el 1.5-15% de to-
das las oclusiones intestinales mecanicas®.
El mecanismo fisiopatogénico descrito para
el desarrollo de la fistula biliodigestiva es
mediante una presion continua y crénica
de un célculo sobre la pared de la vesicu-
la biliar y el duodeno, erosionando y per-
forando dichas estructuras implicando un
proceso inflamatorio local, con reduccion
del flujo arterial de la pared vesicular y dis-
minucién del drenaje venoso y linfético, la
presion constante del lito biliar provoca su

Figura 1. Radiografia simple de abdomen preoperatoria.
Muestra dilatacion de asas de intestino delgado y una
imagen radiopaca en el cuadrante inferior derecho.
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evacuacion hacia el tubo digestivo, viaja a
lo largo de todo el intestino delgado y fi-
nalmente se impacta en la valvula ileocecal
ocasionando obstruccion del transito intes-
tinal*4. Solo el 1-15% de las fistulas biliodi-
gestivas producen ileo biliar, siendo el dia-
metro minimo del célculo necesario para
producir obstruccion intestinal de 2.5 cm*.
Las fistulas biliodigestivas mas frecuente-
mente reportadas son las colecisto-duode-
nales en 65-77% de los casos, seguidas de
las colecisto-colonicas en 10 al 25% de los
pacientes y las colecisto-gastricas en 5%°.
La obstruccion intestinal mecanica con do-
lor abdominal y vomito es la presentacion
clinica mas comun®. En algunos pacientes el
cuadro de obstruccion intestinal se presen-
ta de forma intermitente debido a la migra-
cion continua del lito dentro del intestino.
Mas de la tercera parte de los pacientes
no cuenta con antecedentes de sintomas
biliares®. La ictericia es poco comin y se
encuentra solo en 15% de los pacientes y
las pruebas de funcién hepatica estan alte-
radas solo en un tercio de los pacientes’?.
La radiografia simple de abdomen es una
herramienta basica para el diagnoéstico y
frecuentemente presenta un patrén no
especifico de obstruccién intestinal con
niveles hidroaéreos y dilatacion de asas,
en ocasiones el lito puede ser identifica-
do, lo mismo que la presencia de neumo-
bilia*>®. El ultrasonido es de gran utilidad
por su capacidad de demostrar aire en la
via biliar y célculos en el interior de la ve-
sicula biliar’.

Figura 2. Fotografia que muestra la presencia del lito en
el lumen del tfleon distal al momento de la cirugia.
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El paciente debe ser tratado en forma qui-
rargica de urgencia, una vez que ha logra-
do mejorarse sus condiciones generales y
corregido su desequilibrio hidroelectroli-
tico. El objetivo primario de la cirugia es
resolver la obstruccion intestinal, aunque
el cirujano tiene la opcion de realizar dos
conductas quirdrgicas, la cirugia en uno o
en dos tiempos®. La cirugia en un tiempo
consiste en la realizacion de la enterolitoto-
mia y la colecistectomia con el cierre de la
fistula. En el procedimiento de dos tiempos,
se realiza inicialmente la enterolitotomia y
en un segundo tiempo la colecistectomia
y el cierre de la fistula bilioentérica®™°. La
cirugia en un tiempo se justifica por la pre-
sencia de sintomas biliares asi como el ries-
go de un nuevo cuadro de ileo biliar, sin
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embargo es un procedimiento mas com-
plejo con tiempos anestésico y quirtrgico
mas prolongados® .
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Figura 3. Fotografia que muestra la enterotomia y el lito
inmediatamente después de su extraccion.

Conclusiones

El cirujano siempre debe considerar la posibilidad de un ileo biliar dentro de la amplia
gama de posibilidades diagndsticas al tratar a un paciente con un cuadro de obstruc-
cion intestinal de tipo mecanico. La extraccion del lito mediante enterotomia aunada
a la resolucioén de la fistula colecisto-duodenal en un mismo tiempo quirtdrgico es una
opcién de tratamiento factible en nuestro medio.
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