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CAPITULO |

RESUMEN

Dr. Rafael Saénz Reséndez Enero, 2021

Universidad Autonoma de Nuevo Ledn

Titulo: lleo biliar. Experiencia en el Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”

Numero de paginas: 38.

Candidato al grado de MEDICO ESPECIALISTA en Cirugia General

Area de estudio: Cirugia Hepato-pancreato-biliar

Autores: Saenz-Reséndez Rafael, Marcos-Ramirez Edson, Téllez-Aguilera
Alejandra, Ramos-Delgado César, Rodriguez-Brisefio José.

Disefo: Estudio retrospectivo, observacional y transversal

Objetivo principal: Describir la experiencia que se tiene en nuestro hospital en
el manejo de pacientes con ileo biliar.

Metodologia:

Se incluyeron pacientes con diagnéstico de ileo biliar quienes fueron tratados
en el Servicio de Cirugia General. Se obtuvo una muestra de 9 pacientes con
diagnostico de ileo biliar que se hayan tratado de manera definitiva en nuestro
Hospital Universitario y que fueran mayores de 18 afios desde agosto de 2015
hasta noviembre de 2020, se excluyeron pacientes menores de 18 afos o con

expediente incompleto.




Se analizaron nuestros pacientes para encontrar la frecuencia con que nos
enfrentamos a esta entidad, la frecuencia por género, las comorbilidades de
base en la poblacion, los dias de retraso en la atencion médica definitiva, las
caracteristicas clinicas y de laboratorio con que fueron recibidos los pacientes,
el método que se utilizd para llegar al diagnéstico, tratamiento definitivo
empleado, el sitio de oclusion por el lito biliar en el intestino, el tipo de fistula,
las medidas del lito en estudio, los dias de estancia intrahospitalaria y la
resolucion clinica de los caso a estudiar. Para las variables categoricas se
expresaron como porcentajes del total, para las numéricas, se utilizaron
medidas de tendencia central como media y desviacién estandar para variables
paramétricas y medianas. La comparacién de variables categéricas se realizé
por medio de Chi cuadrada y test exacto de Fisher. Se consideré una p<0.05 y
un intervalo de confianza al 95% como estadisticamente significativo.
Resultados:

Se incluyeron 9 pacientes de los cuales 66% fueron femeninos y 33%
masculinos, tuvimos una supervivencia del 88% con éxito en el tratamiento

siendo la enterolitotomia la principal linea de tratamiento para nuestros

pacientes.

Conclusiones:

La sospecha clinica de esta entidad debe de tenerse en cuenta al abordar
pacientes con antecedentes de colico biliar y posteriormente cuadro de oclusion

intestinal, y mas si es una paciente femenina cercana a la tercera edad.



CAPITULO Il

INTRODUCCION

La patologia litiasica biliar es un padecimiento de alto impacto en los diversos
sistemas de salud a nivel internacional; es multifacética y abarca una serie de
cuadros, sindromes y complicaciones que pueden llegar a repercutir de manera
importante en la vida de los pacientes(1). Dentro de esta amplia gama de
padecimientos, el ileo biliar (IB) a la obstruccion mecanica del intestino delgado
o intestino grueso a consecuencia del paso de uno a mas litos a través de una
fistula bilio-digestiva (2). Fue descrito por primera vez por Bartholin en 1654
como una fistula colecisto-intestinal con un lito biliar en el tracto
gastrointestinal(3). En 1980 se publicé la primera serie de casos de |IB con un
total de 131 casos por Courvoisier(3). En 1896, Bouveret describié un sindrome
que incluye la obstruccién del piloro gastrico debido a un lito impactado en el
bulbo duodenal posterior a una migracién del mismo desde una fistula
colédoco-duodenal, éste caso fue el primero diagnéstico del conocido sindrome
de Bouveret(4). El IB es un padecimiento poco frecuente y ocurre dentro en el
0.15- 1.5% de los casos de colecistolitiasis y <0.1% de los ileos en total(2,5,6).
A pesar de estos numeros, en la poblaciéon mayor a 65 afnos el escenario
cambia, debido a que asciende a un 25% de las obstrucciones de intestino
delgado(7). Debido a la predominancia de los casos de litiasis biliar en el

género femenino, la mayoria de los casos de ileo biliar son en mujeres, con
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porcentajes variables entre 72-90%(8,9). Las complicaciones, morbi-mortalidad
se encuentra entre 17 y 27% de los casos; esto se explica debido a la edad
avanzada de la mayoria de los casos, la alta incidencia de comorbilidades
(diabetes  mellitus, hipertension  arterial, obesidad, enfermedades
cardiovasculares)(10).

Los casos de IB son inicialmente precedidos por una episodio de
colecistolitiasis aguda, la inflamacién de los tejidos circundantes permite la
adhesion de la vesicula con estructuras como el colédoco o el duodeno por
proximidad; la inflamacién de el sitio erosiona la pared de estas estructuras
creando una comunicacién entre la vesicula biliar y el tracto gastrointestinal
adyacente, por donde ocurre el paso del lito hacia la luz del intestino(11).
También existen los reportes de caso en los cuales se describen el paso del lito
a través de la papila de Vater desde el conducto comun, sin embargo, esta
situacion clinica es excepcional(12). El sitio de mayor frecuencia donde ocurren
las fistulas es entre la vesicula y el duodeno debido a la proximidad anatémica
de ambas estructuras(9).

Una vez que el lito haya pasado dentro de la luz del intestino, usualmente pasa
hacia distal y pasar espontaneamente el recto, en ocasiones esto no sucede y
se impacta en la pared del intestino ocasionando la obstruccion. Otro escenario
es que el lito pase de forma retrograda al estdmago y posteriormente sea
vomitado, aunque esto suele ser excepcional(13). La medida del lito biliar, el
sitio de la fistula y la luz intestinal determinaran si el lito pasa o se impacta en la

pared de este ultimo elemento. Los litos menores a 2.5 cm suelen pasar hacia
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distal, sin embargo, los litos entre 2.5 a 5 cm suelen obstruirse, y los litos de 5 a
10 cm son los que mas riesgo tienen a impactarse en la pared intestinal(12-14).
Los sitios de mayor frecuencia donde se impactan estos litos son el ileon distal
y la valvula ileo-cecal debido a la reduccion del diametro de su luz en estos
sitios(15).

Al impactarse uno de estos litos en la pared intestinal, suele generar una lesion
por compresion, posteriormente isquemia de la pared intestinal por la presién y
la distencion proximal debido a la obstruccién, con la consiguiente necrosis de
la pared y perforacion seguida de peritonitis. Este escenario es muy critico para
el cuadro de IB(11).

La presentacion clinica del IB puede preceder por la historia de sintomas
biliares en un 27-80% de los casos(16). Cuadros de colecistolitiasis aguda
estan presentes en un 10 al 30% de los pacientes al mismo tiempo que el

cuadro de obstruccion intestinal. También puede presentarse con ictericia pero

en menor frecuencia, menos del 15%. La ausencia de sintomas biliares se

presenta en un tercio de todos los casos(17,18).

Propiamente, la IB se presenta como cuadros repetitivos de obstruccion

intestinal, caracterizados como nausea, vomito intermitente de caracteristicas

gastrointestinales las cuales, posteriormente, pueden evolucionar a fecaloides,

dolor y distencion abdominal, ausencia de canalizacion de gases(19). La

exploracion clinica no suele ser especifica, suelen verse con signos clinicos de

deshidratacién, distencién y dolor abdominal a la palpacion, fiebre y a la

auscultacion se caracteriza como un silencio abdominal.
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Clinicamente puede sospecharse el cuadro de IB por los antecedentes
recientes o cronicos de sintomas biliares que posteriormente pasé a ser un
cuadro de obstruccion intestinal. Debido a esta periodicidad intermitente de los
sintomas, los pacientes suelen solicitar atencion médica pasados 3 a 8 dias de
iniciado el cuadro clinico, con una media reportada en la literatura de 7
dias(20,21).

El proceso diagnéstico inicia con la sospecha clinica, habitualmente una mujer
de edad avanzada con cuadro cinico de obstruccién biliar y que se acompana
con la presencia o el antecedente de célico biliar o cuadro propio de
colecistolitiasis aguda. La radiografia abdominal es el estudio de imagen inicial
por excelencia ante cuadros de obstruccion abdominal y Rigler et al
describieron cuatro signos radiograficos para el IB: signos radiograficos de
obstruccién intestinal parcial o total, pneumobilia o presencia de material de
contraste en la via biliar cuando se complementa la radiografia simple con un
contraste via oral, vesicula biliar aberrante, visualizacién de el lito biliar en
distintas proyecciones abdominales de la radiografia(22), la presencia de 2 de
los primeros 3 signos ha sido considerado como patognoménico de IB(21).
Cuando el diagnéstico de IB es aun dudoso, el ultrasonido abdominal puede
estar indicado para observar litos biliares, cuadros de colecistolitoasis agudo y
esto aumenta la sensibilidad cuando se apoya a la serie de radiografias(23).

La tomografia axial computada (TAC) es superior a las radiografias o al
ultrasonido en el diagnostico de IB con una sensibilidad del 93%(24). Existen

criterios diagnosticos por TAC para el IB, los cuales son: obstruccion de
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intestino delgado, lito biliar ectépico calcificada o no calcificada, presencia de
nivel hidro-aéreo en la vesicula biliar con pared irregular(24). La TAC también
puede identificar la localizacion de la fistula con mayor precision.

El objetivo principal de el IB es la liberacion del punto de obstruccion debido al
lito ectopico. Previo a esto, se debe de manejar preoperatoriamente con
liquidos y reposicién de electrolitos asi como las alteraciones metabdlicas
debidas a la obstruccién, reiterando que las pacientes habitualmente son de la
tercera edad con comorbilidades que se agudizan por el cuadro de obstruccion.

El tratamiento quirtirgico es la base fundamental para la resolucion del IB. El
proceder quirdrgico puede ser: enterolitotomia simple, enterolitotomia con
colecistectomia y cierre de la fistula en un mismo tiempo, enterolitotomia con
colecistectomia tardia; todos estos con reseccién y entero-entero anastomosis
si es requerido.

La enterolitotomia ha sido el procedimiento mas frecuente para el tratamiento
de |B, se realiza a través de una laparotomia exploradora localizando el sitio de

obstruccion intestinal, se realiza una incision longitudinal en el borde anti

mesentérico del intestino, proximal al sitio de impactacién del lito(3). Con

maniobras suaves se manipula de tal manera que se pueda extraer de manera

gentil el lito; en ocasiones el lito se encuentra impactado a tal grado que no

puede ser movilizado, en estos casos la enterotomia debe ser realizada sobre

el lito biliar y de esta forma extraerla. Una vez retirado el lito del lumen se debe

de realizar el cierre de la enterotomia a dos planos, evitando que se cierre el

diametro del lumen a tal grado que ocasionemos un sitio de estenosis. La
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reseccion intestinal, como previamente se habia mencionado, es en ocasiones
necesaria, particularmente en escenarios de isquemia, estenosis o perforacién
intestinal(14). En casos de obstruccion en colon sigmoides, la reseccién trans
anal es poco posible, por lo que se recomienda la enterotomia en el colon o, si
es necesaria, reseccion de colon sigmoides(7).

Dentro de las complicaciones, la mas frecuente es la infeccién de herida
con rangos del 27 al 42.5%(14,16). Las comorbilidades de los pacientes son el
problema que agrava la situaciéon clinica de los pacientes, teniendo en
consideracion que estas comorbilidades estan presentes entre el 80 y 90% de

los casos. Diabetes, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca congestiva y

anemia son las comorbilidades mas comunes(25).

DEFINICION DEL PROBLEMA

El IB es una complicacién poco frecuente pero que llega a ser muy mérbida
para el paciente, debido a esta baja frecuencia, los reportes de morbilidad y
mortalidad son muy variables en distintos centros.

Nuestro pais es uno con una carga genética y factores de riesgo importantes
para el desarrollo de padecimientos biliares, por lo que es relevante el tener la
evidencia de la experiencia en nuestro centro hospitalario, y asi tener una base
propia para iniciar casuisticas de diferentes tratamientos como lo son

actualmente los de minima invasion.
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ANTECEDENTES

El tratamiento del IB es quirtrgico, sin embargo, los reportes de series en la
literatura varian mucho debido a lo poco usual que es el padecimiento. Dentro
de la literatura internacional encontramos a Doko et al que en 2003 analizé un
grupo de 30 pacientes con una morbilidad del 27.3% que se sometian a
enterotomia simple y de 61.6% a quienes se sometian a enterotomias con
colecistectomia y cierre de fistula en un solo tiempo quirdrgico(26). La
mortalidad reportada en este estudio fue del 9% para enterolitotomia y del
10.5% el tratamiento completo en un tiempo. De acuerdo con diferentes

autores, la enterolitotomia sola es la mejor opcién terapéutica con IB.

En 1993, Montgomery (27) reporté 2 casos de obstruccién intestinal mecanica
diagnosticados por laparoscopia y se encontré que el IB fue la causa de los
mismos. En la actualidad ya se ha comenzado a reportar casos de IB tratados
por laparoscopia, en 2003, El-Dhuwaib et al reporté un caso de IB el cual fue
tratado de emergencia por enterotomia laparoscépica. Durante este
procedimiento se detecto la fistula por lo que se realizé la colecistectomia y
reparacion de la fistula en un segundo tiempo por laparoscopia con éxito en
ambos procedimientos (28). A pesar de los diversos reportes de caso y
pequefos grupos de pacientes, la experiencia de minima invasién va en
desarrollo, con buenos resultados hasta el momento. De acuerdo a un reciente
reporte, la técnica laparoscopica solo es usada en menos del 10% de los casos

con tasas de conversion a técnica abierta elevados (53.03%)(5).
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A nivel nacional se cuentan con escasos reportes de casos o cohortes
analizadas de manera retrospectiva con el objetivo de detallar la experiencia
con la que se cuenta en los diversos centros hospitalarios.

En 2012 Rojas et al publico un estudio retrospectivo con 13 pacientes en un
espacio de 10 afos en un centro de referencia a nivel nacional, en donde solo
en 3 pacientes de los 13 se contaba con el diagnostico de IB de manera
preoperatoria, y de |a totalidad de los pacientes, el 54% de ellos fueron
sometidos a reseccion intestinal y entero-entero anastomosis, ademas de la
presencia de un paciente fallecido (8%) de manera preoperatoria debido a las
comorbilidades de la paciente, el resto de los pacientes se operaron dentro de
las primeras 24 horas con un buen resultado de la cirugia y solo obteniendo el
38% de complicaciones post quirltrgicas definidas como hernias
incisionales(10).

Debido a la baja frecuencia de este padecimiento, la experiencia de los centros

se reduce a reportes de caso y estudios retrospectivos.

17







) L
4L
=19
1 N
| i { - 10 e
I | e b frecuenc : a p 1al may T
| |- ! como \ 1 V U g JMNos J
a | ¢ | ~ - N -
- J ! | 10) | \ E 7 c
|
= T ]“, [
= |
= > 2 |2 c con A4S C {0 = ? | 2







CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo observacional y transversal, cuyos
pacientes de estudio fueron los pacientes con diagnostico pre y post operatorio
de IB quienes fueron tratados de manera definitiva en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez" en un periodo

del 1 de agosto de 2015 a noviembre de 2020

Se incluyeron todos los pacientes que se le hizo el diagnostico
preoperatorio y post operatorio de IB mayores de 18 afos con el expediente
completo. Se excluirdan pacientes menores de 18 anos, pacientes con otro
diagnostico causante de la oclusion intestinal, o pacientes que tengan el

expediente incompleto en el archivo del Hospital Universitario.

Se obtendran las variables por medio del expediente clinico:

. Edad

° Sexo

° Caracteristicas del lito: Unico o multiple

° Localizacién de lito

o Complicaciones (falla de tratamiento, perforacion intestinal)

21






- . |
- |
O ] @ L S
D ] =
- a ( -
1 [t |
| N
T | | "
7 . | | : .
< - ™
2% - - o = M1 )
| € ~ J
- — - o) r )
\\ [ - 3 4 1)
- — |
O . ) |
Al | - « ~
~ " ad - : T {
= ~ D 1 d N, _ \U |
< — = ® | a o) ¢ =
T - — U
- - - — - © W N
c o) = leC ) ) N
= vt Yy
J A r - 0C
| , |
l... 4
- q =
. c




Dentro de las caracteristicas observadas y descritas en la tabla 1 podemos
observar las comorbilidades, el 88.8% de nuestra poblacién contaba con
comorbilidades de las cuales se derivan 5 pacientes con DM2 e HTA, 1
paciente con obesidad, 1 paciente con hipotiroidismo secundaria a una tiroiditis
de Hashimoto y 1 paciente con crisis convulsivas; solo 1 paciente no contaba

con comorbilidades.

Un evento importante que se analiz6 y que es caracteristico en la historia
natural de esta enfermedad es el retraso en el diagnéstico y por consiguiente en
la atencion médica adecuada, debido al bajo grado de sospecha clinica por
parte de la atencién médica primaria. En nuestra poblacién medimos el retraso
en la atencion en los dias transcurridos desde el inicio de sintomas hasta llegar
al hospital donde se le dio la atencién médica definitiva. La media de dias de
retraso fue de 6.3 dias con un rango de 3 a 15 dias. Una vez estando en el
hospital de atencion definitiva, el 88.8% de los pacientes se valoraron estables
hemodinamica mente, solo 1 paciente cumplié criterios de inestabilidad

hemodinamica.

Dentro de la historia clinica de los pacientes, todos ellos refirieron sintomas
previos de codlico biliar, y a 8 de los 9 pacientes tenian antecedentes de
atencién médica por cuadros de célico biliar y evidencia de colelitiasis no

complicada.
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La triada de Rigler, constituida por signos radiograficos de oclusiéon de intestino
delgado, lito biliar fuera de la vesicula biliar y presencia de aire en la via biliar es
poco frecuente pero se hizo un analisis retrospectivo de las radiografias de
inicio de nuestros pacientes y en ninguno de los 9 pacientes se cumplieron los

criterios para conformar la triada de Rigler.

Las caracteristicas bioquimicas de inicio de nuestros pacientes se observaron
de esta manera: los leucocitos iniciales tuvieron una media de 12.8 con rango
de 8.5 a 21.9, una bilirrubina total con media de 1.0 rango 0.5 a 2.0 mg/dL, con
bilirrubina indirecta media de 0.51 mg/dL rango de 0.3 a 0.9 mg/dL, bilirrubina
directa media de 0.57 mg/dL rango de 0.1 a 1.1 mg/dl, y un lactato medio de 1.9

mg/dl con rango de 0.7 a 3 mg/dL.

Debido a que todos estos pacientes con antecedentes de célico biliar llegaron
con datos clinicos de oclusion intestinal, se les instalaron sonda de Foley y
sonda nasogastrica para descompresién intestinal. Seis pacientes (66.6%)
pasaron a tomografia axial computada (TAC) donde se les hizo el diagndstico
por imagen de IB, los 3 pacientes restantes (33.3%) el diagnéstico de IB se hizo

transoperatoriamente.

Debido al diagnéstico certero de IB o de oclusion intestinal, los 9 pacientes
pasaron a tratamiento quirirgico en menos de 24 horas de ser admitidos a

nuestro hospital, encontrando un lito ocluyendo el ID. El sitio de mayor
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frecuencia donde se encontro este lito fue en yeyuno, con un 55.5% de los
casos, y en ileon terminal en 44.4% restantes. En todos los pacientes se
encontré el lito causante del |IB, ademas se identifico una fistula
colecistoduodenal en el 100% de los casos, causante de la migracion del lito

hacia la via enteral.

Como tratamiento definitivo se realiz6 una enterolitotomia con extraccién de lito
y reparacion intestinal en 6 casos (66.6%) con colecistectomia y reparacion de
fistula diferida, un paciente con reseccién de el segmento de ID, entero-entero
anastomosis término terminal y reparacién de fistula de manera primaria, un
paciente con enterolitotomia y la necesidad de realizar una gastro yeyuno
anastomosis debido a la fistula en duodeno compleja y solo el paciente que
arrib6 con inestabilidad hemodinamica se inici6 con cirugia de control de dafos

y derivacion en el sitio del IB, quien finalmente sobrevivio.

Se valoraron las piezas quirurgicas y medimos el lito causante, con una media

de diametro de 4 cm con un rango de 2.5 a 5 cm.

Dentro de las complicaciones se reportaron solo en 5 pacientes (55.5%): un
paciente tuvo recidiva del cuadro después de 4 meses, un paciente con
infecciéon de la herida, un paciente con coleccion intra abdominal que se
puncioné y resolvié posteriormente, 1 paciente con ileo intestinal post quirtrgico

que resolvi6 con manejo conservador y 1 paciente con neumonia nosocomial
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CAPITULO VI

DISCUSION

Las caracteristicas de nuestra poblacién son fieles a lo descrito en la literatura,
como es natural en la patologia de la via biliar, el género femenino es el mas
frecuentemente afectado, y dentro de esta patologia, los pacientes mayores a
65 afos son frecuentemente vistos, con antecedentes de cdlicos biliares o
cuadros de colecistolitiasis agudas no tratadas de manera quirurgica.

Al observar los datos clinicos de oclusién intestinal con los antecedentes
previamente dichos, la sospecha clinica debe de despertarse en el colegiado
que se enfrente a esta situacion. Nuestro estudio fue una réplica de lo que nos
enfrentamos en el dia a dia en las consultas de urgencias, por lo que es Uutil

para describir la experiencia que tenemos en nuestro hospital.

La experiencia en la literatura describe que el sitio mas frecuente de oclusion
por el lito en intestino es yeyuno, como lo fue en nuestro estudio. Seguimos con
el algoritmo terapéutico descrito en la literatura la cual consiste en descomprimir
el intestino bajo sondas de derivacion, mejorar las condiciones preoperatorias
del paciente para posteriormente someterse a una laparotomia exploradora.
Dentro de la misma la gran mayoria de nuestros pacientes se sometieron a lo
establecido de primera linea que consiste en una enterolitotomia con reparacion

intestinal y colecistectomia con resolucion de la fistula en un segundo tiempo.
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CAPITULO IX

ANEXOS
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