ORIGINAL

lleo biliar: analisis retrospectivo de una serie

Biliary lleus: Analysis of a series

M. Echenique Elizondo, J.A. Amondarain Arratibel, C. Lirobn de Robles Sanz

Universidad del Pais Vasco. Unidad Docente de Medicina de San Sebastian.
Hospital Donostia. Departamento de Cirugia. Donostia-San Sebastian.

RESUMEN

Materiales y Métodos: Se presenta una serie de casos de ileo biliar diagnosticados y
tratados en el periodo comprendido entre diciembre de 1977 y diciembre del 2001 sobre un
total de 6.297 pacientes portadores de litiasis biliar.

Resultados: Se estudian 25 casos (0,39%). El nivel de obstruccion fue el ileon terminal 14
casos (56%), duodeno: 5 ocasiones (20%), Yeyuno proximal 4 (16%) y colon sigmoide en 2
(8%). El diagnéstico fue preoperatorio en 11 (44%)ocasiones e intraoperatorio en 14 (56%)
La mortalidad fue de 2 casos -8%-. La enterolitomomia fue la técnica de eleccion en la
solucion del problema.

Conclusiones: El ileo biliar representa un 0,39% de los casos tratados por patologia biliar en
nuestro medio.
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SUMMARY

Materials and Methods: A series of cases of biliary ileus treated between December 1977
and December 2001 on 6,297 patients attended for biliary lithiasis.

Results: 25 (0,39%) cases were studied. Level of the obstruction was in terminal ileum: 14
(56%), duodenum: 5 (20%), proximal jejunum 4 (16%) and sigmoid colon: 2 (8%). Diagnosis
was made prior to operation in 11 instances (44%) and during surgery in 14 (56%).
Mortality was of 8%: 2 cases. Enterolitomomy was the procedure of choice.

Conclussion: Biliary ileus represent a 0,39% of the patients treated for biliary disease in this
series.
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LABURPENA

Materialak eta metodoak: Behazun ileo kasu sorta bat aurkezten da, 1997ko abenduaren
eta 2001eko abenduaren artean tratatuak, behazun litiasia zuten 6.297 gaixoengan.
Emaitzak: 25 kasu aztertzen dira (%0,39). Obstrukzio mailan ileon terminala izan zen 14
kasutan (%56), duodenoa: 5 kasutan (%20), jejuno proximala 4 (%16) eta kolon sigmoidea
2 kasutan (%3). Diagnostikoa operazio aurrekoa izan zen 11 kasutan (%44) eta operazio
barnekoa 14 kasutan (%56). Hilkortasuna 2 kasutakoa izan zen -%8-. Enteroltomomia
aukeratu zen teknikatzat arazoa konpontzeko.

Ondorioak: behazun ileoa gure ingurunean behazun patologia moduan tratatu diren kasuen
%0,39 da.

Giltz hitzak: ileo, behazun, fistula, litiasia, besikula.
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Introduccion

El fleo biliar es una complicacién excepcio-
nal de la litiasis biliar, que se presenta
como un cuadro de obstruccion intestinal
(1). La primera descripcion del ileo biliar
fue hecha por Bartholin en 1645 en el
curso de una autopsia, y ya en 1890
Courvoisier publicd una serie de 131
casos.

El ileo biliar se debe a la existencia de
una comunicaciéon anormal entre la via
biliar y el tubo digestivo, siendo la méas
frecuente la fistula colecisto-duodenal,
cuya formacion pasa generalmente inad-
vertida, interpretandose el cuadro como
colico biliar o episodio de colecistitis
aguda. Otras veces puede cursar con
melenas , sobre todo en presencia de ero-
sidn de alguna estructura vascular de
vecindad.

Para producirse la fistula biliodigestiva un
célculo erosiona la pared de la vesicula y
del tubo digestivo. Un proceso inflamato-
rio previo, con reduccion del flujo arterial
en la pared vesicular, disminucion del dre-
naje venoso y linfatico, junto con el
aumento de la presion intraluminal en la
vesicula, determinan la perforacién con
fistulizacion y ulterior evacuacion del cal-
culo hacia el tubo digestivo (2, 3).

El diagnostico en la mayoria de los casos
es intraoperatorio, planteandose la cues-
tion de efectuar en forma simultanea o
diferida el tratamiento de la obstruccion
intestinal y de la fistula biliodigestiva, en
un paciente de edad generalmente avan-
zada y con importante afectacion del
estado general. La mortalidad es elevada,
independientemente del tratamiento
simultaneo o diferido (1, 4).

Hemos procedido a realizar una revision
de los casos atendidos en nuestro
Hospital, donde la enfermedad biliar es
muy frecuente, junto a una revision de la
patologia, que permita realizar diagnostico
y terapéutica precoces y acertados.
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Materiales y métodos

Se ha efectuado una revision de los casos
de patologia biliar diagnosticados y trata-
dos en el Hospital Donostia de diciembre
de 1977 a diciembre del 2001. Se han
recogido los casos tratados quirGrgica-
mente por ileo biliar demostrable, bien pre-
operatoriamente como intraoperatoria-
mente por obstruccion intestinal de
etiologia no determinada.

Se evaluaron edad, sexo, cuadro clinico,
tiempo transcurrido desde el inicio de los
sintomas, tiempo transcurrido hasta la
intervencion, hallazgo y técnica quirlrgica,
evolucion postoperatoria, complicaciones y
mortalidad.

La hip6tesis de trabajo ha sido:

1. Determinar la verdadera incidencia en
nuestro medio del ileo biliar.

2. Valorar la frecuencia de presentacion
en relacion a la patologia biliar interve-
nida.

3. Analizar las formas de presentacion.

4. Estudiar la mortalidad y morbilidad
observada .

Resultados

La incidencia global de ileo biliar en la
serie de casos intervenidos por patologia
biliar es de 0,39%.

Durante el periodo analizado fueron trata-
dos 6.297 casos de litiasis biliar, 46 con
sospecha de fistulas biliodigestivas y 25
con ileo biliar clinicamente demostrable:
estos (ltimos han sido seleccionados para
el estudio. De ellos 22 ( 88%) fueron muje-
res y 3 (12%), hombres (Tabla I). La edad
media global fue de 68+/-11,2 anos: muje-
res 71+/-8,6, hombres 67+/-7,1.

TABLA |

Distribucion por sexos
SEX0 N %
Hombres 3 12
Mujeres 22 88

Los pacientes considerados fueron someti-
dos a laparotomia exploradora de urgen-
cia, confirmandose el ileo biliar a expen-
sas de fistula Dbiliodigestiva:
colecisto-duodenal: 19 (76 %), colecisto-
yeyunal 3 (12 %), colecistocdlica: 2 (8 %),
y colecisto-gastrica: 1 (4 %). En todos los
casos se tratd la obstruccion intestinal y
en 7 de ellos se hizo el tratamiento simul-
taneo de la fistula biliodigestiva.

El tiempo medio transcurrido desde el ini-
cio de los sintomas hasta el ingreso hospi-
talario fue de 3 +/-2,6 dias.
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Todos las pacientes intervenidos presenta-
ron un cuadro clinico de obstruccion intes-
tinal: vomitos, distensién abdominal,
detencion de heces y gases (Fig. 1).

En la radiografia simple de abdomen los
hallazgos fueron los habituales en una obs-
truccion intestinal: asas delgadas dilata-
das, niveles hidroaéreos, ausencia de som-
bra colbnica; imagen radio-opaca
compatible con un calculo (Fig. 2). La aero-
bilia fue demostrable en 15 casos -60%-.
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Figura 1. Rx abdominal simple. Sindrome de Bouveret
que progresa a yeyuno proximal.

Figura 2. Rx abdominal simple. lleo mecanico biliar.

Los célculos extraidos de la luz intestinal
en el acto operatorio en el curso de la obs-
truccién tenian entre 3,5y 6 cm; en 19
casos Unicos y en los restantes 6 malti-
ples, si bien era uno de ellos el determi-
nante del cuadro. El sitio de obstruccion
fue el ileon terminal el mas frecuente 14
casos (56%), seguido de duodeno
-Sindrome De Bouveret en 5 ocasiones
(20%), Yeyuno proximal 4 (16%) y colon
sigmoide en dos ocasiones— 8% (Tabla II).
De estos (ltimos, un caso elimind espon-
taneamente el calculo, siendo necesaria la
intervencién en el otro al quedar impac-
tado a nivel de una zona estendtica por
episodios previos de diverticulitis colica.
La enterotomia y extraccion del célculo
(Fig. 3) fue la técnica quirrgica habitual-
mente empleada.

Fallecieron 2 casos -8%— (Tabla 1V) en el
periodo postoperatorio: 1 por embolismo
pulmonar y otro por sepsis abdominal por
fistula digestiva de la enterotomia. La mor-
bilidad registrada aparece en la Tabla V.

TABLA Il

Localizacion del calculo obstructivo
LOCALIZACION N %
lleon 14 56
Yeyuno 16
Duodeno 20
Colon 8

N O B

TABLA Il
Momento del diagnostico

DIAGNOSTICO N %

Preoperatorio 11 44
Intraoperatorio 14 56

TABLA IV
Morbilidad y mortalidad

Mortalidad 2 8
Morbilidad 11 44

TABLA V
Causas de morbilidad

MORBILIDAD

Infeccion herida operatoria
Fistula digestiva
Embolismo pulmonar
Neumonia postoperatoria
Hemorragia digestiva
Evisceracion postoperatoria
Absceso subfrénico
Accidente cerebrovascular
Colangitis supurada

Paro cardiocirculatorio
Sepsis por catéter
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Figura 3. Campo operatorio. Enterolitotomia ileal.

Discusion

El fleo biliar es una rara complicacién de la
litiasis biliar: en nuestra revision consti-
tuye apenas 0,39%, algo mayor que las
cifras descritas en otras series (5). Se pre-
senta predominantemente en mujeres,
situacién que se puede atribuir a la mayor
incidencia en este sexo de la enfermedad
biliar. Haciendo una revision de las refe-
rencias analizadas en la literatura que per-
mitan definir este tema, hemos encon-
trado que se basa , en su mayoria, en
estudios retrospectivos con ndmero limi-
tado de pacientes o casos aislado (1).

Se trata de una entidad nosoldgica rara,
representando 1-6% de todos los cuadros
de obstruccion intestinal mecanica (2), ele-
vandose este porcentaje segln algunas
series a 23,7% en enfermos de mas de 70
anos, ya que la edad de presentacién mas
frecuente es en la séptima u octava déca-
das de la vida (3, 6).

Se admite que sb6lo 1-15% de las fistulas
biliodigestivas producen ileo biliar (7). La
mayoria de los calculos que pasan al tubo
digestivo se eliminan espontaneamente. El
diametro minimo del céalculo necesario
para producir obstruccién intestinal se
estima en 2,5 cm, a menos que exista
otra causa de estenosis intestinal (8). La
formacion de la fistula biliodigestiva pasa
generalmente inadvertida, interpretandose
el cuadro como c6lico biliar o episodios de
colecistitis aguda, otras veces puede cur-
sar con melenas.

La fistula biliodigestiva mas frecuente-
mente descrita fue la colecistoduodenal
(65-77% segln las series registradas),
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seguidos por la colecistocélica (10-25%),
colecistogastrica (5%) (9), y otra mucho
menos frecuente la colédocoduodenal (7).
En algunos casos no se ha descrito tras la
practica previa de esfinterotomia del esfin-
ter de Oddi y tras Sindrome de Mirizzi —fis-
tula colecisto-coledoiciana- asi como ha
sido descrita ocasionalmente en pacientes
colecistectomizados, lo que ha llevado a
algunos autores a pensar que pequenos
calculos formados en las vias biliares dila-
tadas podrian pasar al tubo digestivo, bien
por una fistula o bien por la papila,
actuando luego como nicleo de formacion
de calculos de mayor tamano (10, 11).

El fleo biliar se presenta en pacientes de
edad avanzada con antecedentes de dolor
colico biliar que cedieron espontanea-
mente, posterior al cual se presenta el
cuadro de obstruccién intestinal completa
0 incompleta que conocido como sindrome
de Karewsky (3, 6, 12).

El diagnostico suele realizarse de forma
preoperatoria en cerca de la mitad de los
casos, como sucedid en nuestra serie.
Segln las series analizadas se estima que
el mismo sélo sucede en 30-40%. Los fac-
tores atribuidos serian la lenta instaura-
cion de los sintomas y la edad avanzada
de los enfermos y su facilidad de confu-
sion con otras causas determinantes de
obstruccion intestinal a dichas edades.

El punto de enclavamiento habitual suele
ser el ileon terminal, coincidiendo con lo
descrito en la literatura donde el mismo
seria el lugar hasta en 65% de los casos
(9). Se citan otros sitios de enclavamiento
como el duodeno (3-5%) (13), o sindrome
de Bouveret (3, 9, 14), o inclusive el

piloro, como rara variante de este sin-
drome (15). Otros lugares de asenta-
miento del calculo obstructivo serian el
yeyuno (15-31%) y colon (5-8%).

La revision de las asas intestinales en
busca de otros célculos se debe realizar,
atendiendo a la posibilidad de la presencia
de aquellos que serian responsables de la
recidiva, que se describe en 8,7-40% (4,
16). La maniobra de Kopel , consistente
traspasar manualmente a través de la val-
vula de Bahuin, no es aconsejada en la
actualidad (17), ya que puede lesionar la
pared intestinal o producir obstruccion
posterior a nivel del colon (18).

La exploracion fisica revela hallazgos
comunes a cuadros de ileo mecanico (19).
La ictericia es poco frecuente y se presen-
taria en 1-6% de los casos (4). Otros
hallazgos menos frecuentes serian la irrita-
cion peritoneal y la palpacion del célculo a
través del abdomen o por tacto vaginal o
rectal.

Los datos de laboratorio son inespecificos
para la orientacion diagndstica, sin
embargo los medios auxiliares del diag-
nostico si ayudarian, entre ellos la radio-
grafia simple de abdomen, la radiografia
con contraste y la ecografia abdominal.
Los signos radioldgicos de ileo biliar fueron
descritos por Rigler (20): distension de
asas delgadas y niveles hidroaéreos, signos
de aerobilia y la imagen litidsica radio-opaca
que cambia de posicion con los movimien-
tos del paciente. Sin embargo, suele ser
problemaética su observacion clara y nitida
en la mayoria de los casos.

La ecografia abdominal, segin algunos
autores, es dificil de realizar por la disten-
sion abdominal, mas aln si el paciente es
obeso. La visualizacion de aerobilia e ima-
gen hiperecogénica intraluminal, serian de
gran ayuda para establecer el diagnostico
(21, 22). También la tomografia axial com-
putadorizada ha sido efectiva en el esta-
blecimiento del diagndstico en algunas
ocasiones (23).

La radiografia contrastada se emplea muy
escasamente, siendo un excelente medio
de diagnéstico demostrando una deten-
cion brusca intraluminal, o pudiendo evi-
denciar la existencia de una fistula biliodi-
gestiva (24).

Si el calculo esta muy proximal (sindrome
de Bouveret) o muy distal en el colon des-
cendente se podria utilizar la endoscopia
digestiva como medio diagnéstico y a
veces terapéutico para la extraccion de los
calculos (9, 13).La extraccion de calculos
por endoscopia digestiva alta en casos de
impactacion duodenal no siempre resulta
efectiva, ya que el gran tamano del calculo
y la deformacion duodenal asociada hacen
dificil su extraccidén por esta via, sin
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embargo se justifica intentarla en pacien-
tes de alto riesgo quirdrgico (21).

El tratamiento debe ser quirrgico y lo mas
precoz posible. Existe un acuerdo en que
lo primero a tratar seria la oclusion intesti-
nal y secundariamente la fistula biliodiges-
tiva (16). La resolucién espontanea es
excepcional; sin embargo, existen casos
en la literatura analizada, si bien de forma
excepcional (21). Se ha descrito la solu-
cion el problema mediante laparoscopia en
alguna ocasion (24).

El tratamiento de la fistula biliodigestiva
suprime la recidiva, posible y descrita, las
complicaciones infecciosas (colangitis o
colecistitis aguda) o las neoplasicas (25).
Si éste debe realizarse o no simultanea-
mente con el tratamiento de la obstruccion
intestinal es motivo de controversia
incluso en el momento actual. En una
serie de 53 casos (26), se realizo el trata-
miento simultaneo a todos los pacientes,
con una morbilidad de 35,8% y una morta-
lidad de 7,5%, cifras muy por debajo de
las descritas por otros autores que oscilan
del 33 a 75% (17). En otras series en las
cuales se realiz6 sblo la enterotomia y
extraccion de calculos, con mortalidad
nula (27, 28).Un estudio retrospectivo de
23 pacientes con ileo biliar, entre los cua-
les se sometié a un grupo a enterotomia
simple y extraccion de célculos, y al otro al
tratamiento simultaneo; concluyendo que
no existieron diferencias entre una y otra
modalidad terapéutica (29). Cubillos (21),
en una serie de 37 pacientes, concluyd
que el tratamiento debe ser sbélo la entero-
tomia y extraccion de célculos, reservando
la correccion simultanea de la fistula a
pacientes con buen estado general, o con
cuadros asociados de colecistitis aguda o
litiasis coledociana. El mismo autor realizd
el seguimiento a los pacientes sometidos
a enterolitotomia sin tratamiento de la fis-
tula, comprobandose que la misma tiende
a desaparecer espontaneamente. Por ello
en pacientes asintomaticos y sin litiasis
vesicular en quienes sblo se detecta aero-
bilia debe observarse una actitud expec-
tante respecto al tratamiento de la fistula
biliodigestiva. La critica que se puede
hacer a dicha actitud es la posibilidad de
desarrollo de cancer de vesicula, teniendo
en cuenta que los pacientes con ileo biliar
presentan factores de riesgo estadistico
para el mismo: edad avanzada y calculos
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de méas de 3 cm. En la serie mencionada
se detectd un caso de adenocarcinoma de
vesicula en el grupo de pacientes en los
cuales se abstuvieron de realizar trata-
miento de la fistula biliodigestiva (3, 30).
El fleo biliar es una rara complicacion de la
litiasis biliar, que se presenta como obs-
truccién intestinal completa o incompleta,
en pacientes generalmente de sexo feme-
nino, aunque no exclusivamente, de edad
avanzada y con antecedentes biliares (30).
El tratamiento es quirGrgico y debe estar
dirigido primordialmente a la obstruccion
intestinal y secundariamente a la fistula
biliodigestiva, que puede realizarse o no
simultaneamente, dependiendo de las con-
diciones locales y generales del paciente
(1, 3).
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