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lleo biliar y fistula colecistoduodenal.

Informe de un caso
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Resumen

Objetivo: describir un caso de ileo biliar y fistula colecistoduo-
denal, atendido en el Hospital de Especialidades, Centro Médico
Nacional Siglo XXI, IMSS.

Caso clinico: hombre de 54 afios de edad con diagnéstico de
colecistitis aguda, sometido a apendicectomia a los 34 afios. Sin
historia de enfermedad biliar. Al examen fisico se encontraba
afebril, abdomen con distension leve, dolor a la palpacion en
hipocondrio derecho y Murphy positivo. Los examenes de labo-
ratorio indicaron leucocitos de 8,900/mm? con 40 % bandas. Las
pruebas de funcién hepética, amilasa y lipasa dentro de limites
normales. El ultrasonido mostr6 vesicula biliar con datos de agu-
dizacion y litos en su interior, sin neumobilia. A la exploracion
quirdrgica se encontré vesicula biliar escleroatréfica con inten-
sa reaccion inflamatoria alrededor, por lo que se decidio
colecistostomia. El segundo dia posquirargico el paciente pre-
sentd vomito y distension abdominal, con salida de material in-
testinal a través de la sonda de colecistostomia. La radiografia
de abdomen mostré asas intestinales dilatadas e imagen suge-
rente de lito en cavidad abdominal. Mediante colecistografia se
corroboré fistula colecistoduodenal y con tomografia axial
computarizada de abdomen, asas dilatadas y lito intraluminal,
por lo que se decidié realizar laparotomia exploradora y
enterolitotomia; el lito midié poco méas de 3 cm de diametro. Al
momento de este informe, el paciente se encontraba asintomatico.

Palabras clave: ileo biliar, fistula colecistoduodenal, obstruc-
cion intestinal.

Summary

Objective: We report on a patient with gallstone ileus and
cholecystoduodenal fistula at the Hospital de Especialidades,
Centro Medico Nacional Siglo XXI (IMSS) Mexico City, Mexico.
Clinicial case: A 54-year-old male patient was admitted to the
hospital with a diagnosis of acute cholecystitis. He had undergone
an appendectomy at 34 years of age. There was no history of
biliary disease. He was afebrile, with moderate abdominal
distention and right upper quadrant pain, Murphy (+). His white
blood cell count was 8,900/mm?2with 40 % bands. His liver function
tests, amylase and lipase, were all within normal limits. Ultrasound
revealed edema and thickening of the gallbladder wall with calculi.
He underwent exploratory surgery, which provided the following
findings: sclerotrophic gallbladder with intense surrounding
inflammation. We therefore decided to perform a cholecystostomy.
Two days postoperatively the patient presented abdominal
distention and vomiting as well as the presence of intestinal ma-
terial through the cholecystostomy catheter. Plain abdominal film
showed the bowel to be dilated and an aberrantly located gallstone.
Cholecystography was performed and showed a cholecysto-
duodenal fistula. Computed tomography was carried out and
disclosed the bowel to be slightly dilated and with an intraluminal
gallstone. A laparotomy with enterolithotomy was performed. Sized
of the gallstone found was ~3 cm. Presently the patient is
asymptomatic.

Key words: Gallstone ileus, cholecystoduodenal fistula, intesti-
nal obstruction.

Introduccion

El ileo hiliar fue descrito por primeravez por Bartolin en 1654,
como un padecimiento en pacientes de edad avanzada.l Se
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trata de una oclusion intestinal mecéanica provocada por la
impactacion de uno o més célculos biliares en su luz.*? En
1890, Courvoisier describio 131 casos, con mortalidad quirdr-
gica de aproximadamente 50 %.! En 1896, Bouveret describid
un sindrome de oclusién a vaciamiento géstrico causada por
un célculo impactado en el bulbo duodenal, después de la
migracion de un gran cdlculo a través de una fistula colecisto
o coledocoduodenal 34 Es una forma inusual de obstruccion
intestinal mecanica que constituyen 1 a 3 % de las obstruccio-
nes no estranguladas de intestino delgado,?>¢ cifra que llega
a 25 % en las personas mayores de 65 afios.! Es mas frecuente
en las mujeres que en los hombres, con una relacion de 4:1 y
es mucho més comin en ancianos, aunque se ha descrito en
jévenes.”® El ileo biliar se presenta como una complicacién de
la colelitiasis que termina fistulizandose al tubo digestivo, la
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mayoria de las veces como fistulas colecistoduodenales, se-
guidas por las colecistocoldnicas, colecistogastricas y, mas
raramente, las coledocoduodenal es.®*!

Estudios publicados después de 1970 reportan una morta-
lidad de 15 %.%2 En vista de que la mayoria de los pacientes
son ancianos, la presencia de enfermedades cronicas concu-
rrentes es coman.>*® El diagndstico en el preoperatorio es
dificil, realizandose en menos de 50 % de los casos.}#1°12 E|
aspecto més polémico es € tratamiento apropiado: enterolito-
tomia simple o enterolitotomia asociada a colecistectomia y
correccion definitiva de la fistula interna.®

El objetivo del presente articulo es presentar el caso de un
paciente con fistula colecistoduodenal e ileo hiliar, ademas de
la discusion de las implicaciones diagndsticas y terapéuticas.

Caso clinico

Hombre de 54 afios de edad admitido por colico abdominal de
tres dias de evolucién en hipocondrio derecho y estado nau-
se0so sin vomito. Antecedente de apendicectomia a los 34
anosy sin historia de enfermedad biliar ni ictericia. Al examen
fisico con signos vitales normales, alerta, afebril, deshidratado,
estado cardiopulmonar clinicamente normal, abdomen con
distension leve, dolor a la palpacion en hipocondrio derecho
y Murphy positivo. Los examenes de laboratorio indicaron
glucosa de 250 mg/dl, creatinina de 0.9, hemoglobinade 13.4 g,
8,900 leucocitos'mm?, neutréfilos 80 %, 40 % bandas, plagquetas
200,000, TP14.2, TPT 34.1, sodio 142, cloro 99, potasio 4.1. Las
pruebas de funcién hepética, amilasa y lipasa normales. El
ultrasonido mostré vesicula biliar con datos de agudizacion y

Figura 1. Radiografia de abdomen con imagen en
mesogastrio paravertebral derecho, radiodensa, redondea-
da con centro radiolicido que corresponde a lito en cavidad
abdominal.

litos en su interior, sin neumobilia. A la exploracion quirdrgi-
ca, vesicula biliar escleroatréfica con intensa reaccion
inflamatoria circundante; se realizd colecistostomia.

Al segundo dia posquirdrgico, €l paciente presenté datos
de oclusién intestinal, vomito, distension abdominal, constipa
Cién y obstipacion, con salida de material intestina a través de
la sonda de colecistostomia. La radiografia de abdomen mostré
dilatacién de asas de intestino delgado y una imagen en
mesogastrio, paravertebral derecha, radiodensa, redondeada
con centro radiolUcido sugerente de un lito (figura 1). Seredizo
colecistografia a través de la colecistostomia, corroborandose
la presencia de una fistula colecistoduodena (figura 2). Se rea
liz tomografia axia computarizada de abdomen, con la que se
observo dilatacion de asas de delgado y un lito en el lumen
intestinal (figura 3). Se decidio la realizacién de laparotomia
exploradora, hallandose € célculo impactado en ileon distal, a
60 cm de lavévulaileocecal; seredlizd enterotomiay extraccion
de un lito de 3 cm (figura 4). En & posoperatorio e paciente
evoluciond favorablemente; fue dado de alta a noveno dia
posquirdrgico. En la consulta externa se retird la sonda de
colecistostomia y a momento de este informe se encontraba
asintomético en control ambulatorio.

Discusion

Desde su descripcion, el ileo biliar se ha convertido en una
entidad de dificil diagnéstico. Actualmente se considera que

Figura 2. Se administr6 medio hidrosoluble por sonda de
colecistostomia y se apreci6 paso de mismo hacia duodeno
en relacion a fistula colecistoduodenal.
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la denominacion es errdnea, en vista de que la obstruccién
intestinal mecanica se presenta mas cominmente en el ileon
terminal.® Es mas frecuente en ancianos y la mayoria de las
series internacionales y nacionales informan un promedio de
edad entre 65y 75 afios. Afecta principamente a sexo femeni-
no, con una relacién mujer:varén que va de 3:1 a 16:1.81012
Dado € grupo de edad principamente afectado, 80 a 90 % de
los pacientes tiene enfermedades concomitantes, cardiovas-
culares o diabetes mellitus como las méas comunes,' mismas
gue deben ser tomadas en cuenta por e impacto que pueden
tener en €l tratamiento y pronostico.®

La condicion sine qua non para €l ileo biliar esla presencia
de unafistulaentre lavesiculabiliar y €l tracto gastrointestinal.
Con frecuencia esto se precede de un cuadro de colecistitis
aguda;'® existen antecedentes hiliares de larga dataen 25 a 75 %
de los casos,?>’ pero también se encuentra en pacientes sin
historia de enfermedad biliar.® En una serie reportada en nues-
tro medio, el antecedente de litiasis vesicular se presentd en
36 %.%0

La inflamacion y adhesion resultantes facilitan la erosion
del célculo através de la pared vesicular formando una fistula
colecistoentérica que permite €l pasgje del cdlculo.! Lafistula
es més comun en el duodeno (65 a 77 %), sin embargo,
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Figura 3. Se observa un ileo generalizado con asas dilata-
das y liquido en su interior; a nivel de yeyuno distal, imagen
hiperdensa ovoidea de densidad calcica dentro de la luz del
asa.

puede estar presente en cualquier nivel del tracto intestinal
(colon, estémago e intestino delgado).5!2 También se ha in-
formado ileo biliar en pacientes con sindrome de Mirizzi con
una fistula colecistocoledociana,® y més raramente después
de esfinterotomia endoscoépica por coledocolitiasis.**5¢ Una
vez en €l lumen intestinal, el célculo puede migrar proximal-
mente hacia el estémago y bulbo duodenal (sindrome de
Bouveret) o distalmente a intestino delgado.! Los sitios prin-
cipales de obstruccién son €l tercio medio y distal del ileon,
por su relativa disminucion en el lumen y potencialmente me-
nor actividad peristéltica,*? pero puede ser a cualquier nivel
del tracto gastrointestinal. En una revision de 1001 casos,
Reisner y Cohen reportaron las siguientes frecuencias: esto-
mago 14 %, duodeno 4 %, yeyuno 16 %, ileon 61 %, colon 4 %
y s6lo 1 % de los litos paso sin obstruccion.?? El didametro del
calculo y la presencia 0 no de estrechez en €l intestino delga-
do son los factores que determinaran la impactacién o no del
calculo; la mayoria de los autores concuerdan en que calculos
menores de 2.5 cm pueden pasar espontaneamente a través
del tracto gastrointestinal normal 5"

El cuadro clinico de presentacion mas comin es oclusion
intestinal mecénica con distensién abdominal, dolor abdomi-
nal, vémito, constipacion y obstinacién.® El dolor abdominal
es tipo colico y ocurre en episodios intermitentes, por 1o que
los pacientes pueden demorar tres a ocho dias en acudir al
hospital, de tal forma, la presentacion suele ser insidiosa por
el llamado fenémeno de tumbling, en el que €l lito obstructivo
migra continuamente; produce sintomas cuando obstruye un
punto en el intestino delgado y hay mejoria de los sintomas a
avanzar € lito en laluz intestinal, para volver a presentarse los
sintomas cuando de nueva cuenta hay obstruccién de la luz
intestinal.® Mé&s de la mitad de los pacientes con ileo biliar
tiene historia de enfermedad biliar;?2” a menudo se informa
dolor en hipocondrio derecho, aunque éste y la ictericia pue-

Figura 4. Calculo extraido de la luz intestinal que mide poco
més de 3 cm de didmetro.
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den estar ausentes en més de un tercio de los pacientes. La
ictericia es poco comin y se encuentra solo en 15 % de los
pacientes.! Otros pacientes presentan colecistitis aguda (como
nuestro paciente) o colangitis aguda junto al cuadro de
oclusion intestinal mecénica®

El diagnostico de ileo biliar sigue siendo un desafio, y sdlo
cerca de 43 % de los casos es identificado antes de la inter-
vencién quirdrgica.’*'? Los hallazgos a examen fisico suelen
ser inespecificos, incluso pueden ser normales entre los ata-
ques de dolor.® El paciente tipicamente pasa varios dias en €l
hospital (tres a cinco) antes de la intervencion quirdrgica.®
Los estudios de laboratorio demuestran en ocasiones |euco-
citosis leve, desequilibrio hidroelectrolitico con pruebas de
funcion hepética alteradas en un tercio de los pacientes.’? La
radiografia simple de abdomen se considera una herramienta
basica para el diagnéstico y frecuentemente demuestra un
patron no especifico de obstruccion intestinal con niveles
hidroaéreos y dilatacion de asas;'%*® en ocasiones € lito pue-
de ser visuaizado, como en nuestro caso (figura 1), o la pre-
sencia de neumobilia demostrada.

Los signos clasicos radiolégicos fueron descritos en 1941
por Rigler, Borman y Noble, e incluyen oclusion intestinal,
neumobilia, localizacion aberrante de lito y cambio en la situa-
cién topografica del calculo en examenes seriados?® Los tres
primeros son los més frecuentes; la presencia de dos de ellos
es patognomonica de ileo biliar y ocurre en 40 a 50 % de
pacientes.”* La obstruccién intestinal se encuentra en 70 %
de los casos, seguida por neumobilia en 54 %, €l lito en loca-
lizacion anormal en 35 %y el cambio delasituacion topogréfica
del lito en menos de 10 %.5'° La neumobilia no siempre es
diagnostica de ileo biliar, ya que se ve en la colecistitis
enfisematosa o puede ser resultado de manipulaciones
endoscépicas 0 quirdrgicas previas de la via biliar.”*° La vi-
sualizacion directa de los litos con frecuencia es dificil debido
alasuperposicion de gas 'y estructuras éseas y porque muchos
son radiollcidos.”® En 1978, Balthazar y Schechter sugirieron
que el hallazgo de dos niveles hidroaéreos en hipocondrio
derecho, correspondientes a bulbo duodena y la vesicula, es
un dato adicional que ayuda en €l diagnéstico y se presenta a
ingreso en 24 % de los pacientes.»21°

Cuando se sospecha ileo hiliar, la ultrasonografia es mas
util para demostrar €l lito impactado, asi como para confirmar
colelitiasis residua o coledocolitiasis.>*? La tomografia abdo-
minal computarizada puede objetivar la obstruccion intesti-
nal, identificar €l lito y € nivel de obstruccién®*2 (figura 3).

El tratamiento del ileo hiliar es urgente y sdlo debe retrasar-
se para compensar hidroelectroliticamente a paciente. El pri-
mer objetivo en el tratamiento es resolver la obstruccion in-
testinal, para tal efecto la cirugia es la terapia de eleccion; €l
mejor abordaje quirdrgico ha sido motivo de controversia y
debate.®® La principal cuestionante es si debe realizarse €l
tratamiento definitivo de la fistula bilioentérica al mismo tiem-

po que el manegjo de la oclusion intestinal (cirugia en un tiem-
po) o debe realizarse mas tarde (cirugia en dos tiempos).

Quienes abogan por la cirugia en un tiempo argumentan
que la morbilidad de continuos sintomas biliares justifican
este manejo,’® sin embargo, este abordaje requiere mayor tiem-
po anestésico y extensa diseccion quirdrgica en un paciente
las més de las veces fragil. Adicionamente, algunas series mos-
traron que la cirugia en un tiempo acarrea mayor mortalidad,
aunque no estadisticamente significativa.8®

Otra cuestion es la necesidad de colecistectomia; si el pa
ciente es sintomético entonces ésta puede estar indicada. En
pacientes asintomaticos algunos autores refieren que no se
necesita tratamiento adicional.® Las complicaciones potencia-
les son larecurrenciadd ileo hiliar, colecistitis aguda, colangi-
tis, fistula residual que puede llevar a malabsorcion y pérdida
de peso; datos que apoyan la necesidad de colecistectomia y
tratamiento de la fistula.>” Otro factor de consideracion es el
incremento de incidencia de cancer; Bossart reportd 15 % de
incidencia de cancer de vesicula cuando la fistula esta pre-
sente versus 0.8 % de los pacientes col ecistectomizados.! Cla-
sicamente se recomienda que en casos de urgencia y en pa
cientes ancianos, € objetivo primordia debe ser tratar la obs-
truccién intestinal; si hay sintomatologia, la vesicula puede
extraerse en otro tiempo en forma selectiva. La mayoria de las
fistulas colecistoentéricas cierra espontaneamente y sélo se
observa 4.7 % de recurrencia del ileo biliar.5® Ademés, la ex-
tensa diseccion en un &rea con inflamacién activa incrementa
la morbilidad y tiempo quirdrgico. Reisner y Cohen en su revi-
sion encontraron mortalidad de 17 % en los pacientes someti-
dos a colecistectomia, escision de la fistula y enterolitotomia,
contra 11.7 % de mortalidad en los sometidos Unicamente a
enterolitotomia,*? diferencia estadisticamente no significativa
pero que apoya la enterolitotomia sola como tratamiento.

Recientemente algunos autores refieren que con los cuida
dos preoperatorios y posoperatorios adecuados, la cirugia de
un tiempo (enterolitotomia, colecistectomiay escision de la fis-
tula) puede realizarse en forma segura,>’*® para lo que deberdn
considerarse los factores de comorbilidad, enfermedades con-
currentes y el grado de diseccion necesaria; en pacientes de
bajo riesgo, este procedimiento puede ser considerado.!

La cirugia estandar de oro es la laparotomia y enterolitoto-
mia;® se debe revisar minuciosamente todo el intestino con el
objeto de descartar la presencia de més célculos, que pueden
hallarse en una proporcién de 15 %,; debe revisarse también la
vesicula biliar y la fistula para descartar la presencia de fuga,
absceso local o litos adicionales. Una vez identificado €l lito,
debe ordefiarse a una porcién del intestino que no esté
edematosa, para realizar alli una enterotomia; se extrae € lito
con cuidado y se cierra la enterotomia transversalmente y en
dos planos. La presencia de un lito facetado es indicativo de
multiples litos en el sitio de obstruccion. Si el area de obstruc-
cién no es viable debe realizarse reseccion intestinal, con o
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sin ileostomia. Ante obstruccion colénica en una situacion de
urgencia y sin preparacion intestinal, se indica la extraccién
del lito y colostomia.® El papel de lalaparoscopiaen el manegjo
del ileo biliar alin estd a prueba, muchos autores han reporta-
dos resultados exitosos en enterolitotomias |aparoscopicas, 2
aunque son limitadas a pocos pacientes; en cada uno de los
casos los autores se han apegado a los lineamientos de la
cirugia abierta, incluyendo la revisién del intestino en busca
de otros litos.?* En €l sindrome de Bouveret, procedimientos
aternos a la cirugia han sido tomados en cuenta, de tal forma
puede redlizarse |a extraccién endoscopica del lito*? o la desin-
tegracion del mismo por litotripsia intracorpérea con |aser;? €
tratamiento endoscopico debe ser intentado siempre que sea
posible. La cirugia sera la Unica opcién cuando € lito se en-
cuentre més ala del alcance del endoscopio 0 no se cuente con
litotripsia extracorpdrea;® serd también necesaria en caso de
impactacion dd lito en la fistula colecistoduodenal, hemorragia
gastrointestinal, compresion de la pared duodenal e inadecua
da manipulacion del lito.?* Si es posible, debe tratar de llevar €
lito haciael estbmago y removerlo por medio de unagastrotomia;
cuando esto no es posible, necesitara realizarse colecistectomia
y escision de la fistula. Ante la presencia de importante proceso
inflamatorio, la diseccion puede ser tediosay dificil de cerrar €
defecto duodenal resultante, por 1o que la realizacion de una Y
de Roux puede ser necesaria para facilitar € cierre.®s Los litos
impactados en el colon pueden ser removidos también con
litotripsia 0 colonoscopia utilizando una canastilla.*®

En nuestro caso, en un principio tratamos a paciente como
un cuadro de colecigtitis aguda; las manifestaciones de oclu-
sion intestinal en el posoperatorio y los estudios para estable-
cer un correcto diagnéstico, corroboraron la presencia de una
fistula colecistoduodend e ileo hiliar. Optamos por realizar lapa
rotomia exploradora y enterolitotomia simple, procedimientos
gue concuerdan con lo descrito en la literatura mundia. Final-
mente, gemplifica el desafio que significa ain hoy en dia el
diagndstico preoperatorio del ileo biliar y nos recuerda que
debe ser considerado uno de los diagnosticos diferenciaes en
pacientes adultos mayores con obstruccion intestinal mecanica.
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