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Resumen

Se presenta un estudio retrospectivo de 11 casos de ileo biliar
diagnosticados y tratados en el Servicio de Urgencias de Cirugia
General del Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla
en el perfodo comprendido entre enero de 1987 y diciembre de
1992. Se han valorado los antecedentes personales, el tiempo
transcurride desde el inicio de los sintomas, el cuadro clinico, los
resultados analiticos v de radiologia, el tiempo transcurrido hasta
la intervencion, los hallazgos operatorios y 1a técnica quinirgica,
la evolucidn postoperatoria y las complicaciones.

Se destacan la importancia de la aerchilia en el diagndstico
radiolégico del procese, asi como los datos ecograficos caracteris-
ticos. Se hace hincapié en el tratamiento precoz de la oclusion y
secundariamente de la fistula biliodigestiva, discutiendo en dltimo
lugar las complicaciones de la enfermedad.

Palabras clave: fleo biliar. Obstruccion intestinal. Fistula biliodi-
gestiva.

BILIARY OBSTRUCTION. REVIEW OF OUR
EXPERIENCE (11 CASES)

A refrospective study is presented of 11 cases of biliary obstruc-
tion diagnosed and treated in the General Surgery Emergency
Raoom of Hospital Universitario Virgen Macarena in Sevilla hei-
ween January 1987 and December 1992. The aspects assessed
included personal history, time elapsed since onset of symptoms,
clinical picture, analytical and radiclogical results, time elapsed
until surgery, intraoperative findings, surgical techrique, postope-
rative course and complications.

The importance of aerobilia in the radiolegical diagnosis of the
process is peinted out, as is the characteristic ultrasenographic
data. Emphasis is placed on the benefits of early treatment of the
occlusion and, secendly, on the hilioenteric anastemosis. Finally,
the complications of the disease are discussed.

Key words: Biliary ebstruction. Intestinal obstruction. Bilioenie-
ric anasiomaosis.

Introduccidn

El {leo biliar consiste en una oclusién intestinal causada porla
impactacién de uno o més cdlculos de origen biliar en la luz
intestinal. Fue descrito por primera vez en 1645 por Bartholin,
en ¢l curso de una autopsia v en 1890 Courvoisier publicé una
serie de 131 casos; desde entonces, se han hecho numerosas
revisiones, aunque con una casuistica mas bien escasa debido a
su baja frecuencia.

Es una rara causa de obstruccion intestinal, con una inciden-
cia baja y un cuadro muy inespecifico, que suele ocasionar un
retraso diagndstico y terapéutico gue empeoran el prondstico de
los pacientes. Supone la necesidad de una intervencion quinirgi-
ca urgente, estando ain no resuelta la controversia de tratar solo
la obstruccién o resolver al mismo tiempo el problema biliar
causante del cuadro.

Correspondencia; Dr. L.C. Capitdn Morales.
Residencial Milancs, 3.2 fase, casa 11. 41020 Sevilla.
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Pacientes y métodos

Hemos realizado un estudio retrospectivo de los casos de ileo
hiliar diagnosticados v tratados en el Servicio de Urgencias de
Cirugia General del Hospital Universitario Virgen Macarena de
Sevilla durante un periodo de 6 afios, entre enero de 1987 v
diciembre de 1992,

En la revisién cfectuada se han valorado los siguientes pard-
metros: antecedentes personales, edad, sexo, tiempo transcurti-
do desde el inicio de los sintomas, cuadro clinico, resultados
analiticos, de radiologia y ecogrificos, tiempo transcurrido hasta
la intervencidn, hallazgos y técnica quirdrgica, evolucion posi-
operatoria v complicaciones.

Resultados

Durante los 6 afios del estudio han sido intervenidos 11 casos
de ileo biliar. Los pacientes eran 10 mujeres v un vardn, con
edades comprendidas entre 54 y 87 afios, siendo la media 66,27
aflos; sus antecedentes personales y enfermedades asociadas se
detallan en Ia tabla 1.
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TABLA 1. Antecedentes personales y enfermedades asociadas

N9 de casos

Antecedentes personales
Litiasis biliar diagnosticada previamenle
Célicos biliares de repeticion
Pancreatitis aguda
Colecistectomia
Ileo biliar*

P Lad LAY

Enfermedades asociadas
Diabetes mellitus
Hipertensidn arlerial
Cardiopatia isquémica
Fibrilacion auricular y lesion mitral
Enfermcdad pulmonar obstructiva cronica

bl LY SN

*Una cnferma habia side intervenida fi meses antes en otro centro hospitalario por el misme mo-
tivo,

El tiempo medio transcurrido desde el inicio del cuadro hasta
el ingreso hospitalario fue de 2,9 dias, oscilando entre 6 h vy
7 dias.

Todos los pacientes presentaron dolor abdominal, general-
mente de inicio suave y curso progresivo, de tipo célico ¥ con
una localizacion variable: generalizado por todo el abdomien en
la mayoria, 7 enfermos, o en hemiabdomen superior en 2 casos y
en hipocondrio derecho en otros dos.

Tres enfermos ingresaron con un cuadro de obstruccidn intes-
tinal completa, presentando el resto un sindrome de suboclusién
intestial. Cuatro tenfan sintomas de deshidratacion, presentan-
do dos de ellos estado de shock.

En la exploracion fisica se observé distension abdominal en
9 pacientes, timpanismo en ocho y alteraciones del peristaltismo
intestinial en todos. Sélo en 2 enfermos habia contractura abdo-
minal en hemiabdomen superior, no habiendo en ninguno sig-
nos de irritacion peritoneal. También en 2 casos se observo la
presencia de ictericia mucocutdnea.

Al igual que los datos clinicos, los analiticos son inespecificos,
siendo el hallazgo mds frecuente [a leucocitosis con neutrofilia,
que se presentd en 8 enfermos. En 6 casos habia hiperglucemia,
en cuatro alteraciones hidroelectroliticas correspondientes a los
cuadros de deshidratacion v uremia en 3 casos. Sdélo en 2 enfer-
mos habia hiperbilirrubinemia, coincidiendo con los dos que
presentaban ictericia.

En la radiologia simple de abdomen aparecen en 9 enfermos
signos de obstruccion de intestino delgado (dilatacion de asas
intestinales y niveles hidroaéreos), en 3 casos se observa aerobi-
lia (fig. 1)y en otros tres se detectd una imagen Htidsica radiopa-
ca, presnmiblemente intraluminal.

En un enfermo se establecio ef diagnéstico mediante la reaii-
zacion de un transito intestinal baritado, en el que se abservd
una imagen de defecto de repiecidn en el sitio de la obstruccidn
¥y que demostro, ademads, la existencia de una comunicacién
biliodigestiva, al apreciarse paso de contraste a la via biliar
(figs. 2a v b).

La ecografia abdominal se realizé en 4 casos, estableciéndose
de esta forma la confirmacién diagnéstica, al observarse, junto a
la dilatacién de asas de intestino delgado, la existencia de una
imagen redondeada hiperecogénica en situacion intraluminal,

El tiempo medio transcurrido desde el ingreso del enfermo
hasta la intervencién quirtrgica fue de 5,7 dias, aunque descar-
tando 2 casos que se demoraron excepcionalmente por motivos
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Fig. 1. Radiclogia simple de abdomen con distension intestinal y aerobilia,

particulares (27 v 12 dias, respectivamente) este plazo queda
reducido a una media de 2,11 dias para los otros 9 enfermos.

Todos los enfermos fueron intervenidos, ya que en ninguno se
resolvid el cuadro de forma espontdnea. Los cdlculos extraidos
en el acto operatorio tenian entre 3 y 6 cm de didmetro. En
9 casos, el calculo hallado era tnico, aungue en 2 enfermos se
encontrd un segundo célculo al revisar el resto del tubo digesti-
vo. Bl sitic mds frecuente de obstruccidn fue el fleon distal, en
7 casos, encontrindose otros 2 cdlculos impactados a la altura
de la vélvula y 5 cdleulos en yeyuno. No se encontraron piedras
gastricas, duodenales o colicas. La comunicacidn biliodigestiva
sdlo se pudo localizar en 4 casos, siendo en todos ellos colecisto-
duodenal. No hubo ningiin caso de perforacién intestinal ni de
peritonitis.

A todos los enfermos se les practicd enterotomia longitudinal
y extraccion del calculo, revisdndose el resto de las asas intesti-
nales para excluir [a presencia de otros posibles cdlculos, que se
encontraron ¢n dos ocasiones. No fue necesaria en ningun enfer-
mo la realizacion de reseccion intestinal. Tampoco en ningin
caso se realizd exploracién instrumental ¢ radioldgica de la via
biliar ni reparacion de la fistula biliodigestiva.

Las complicaciones postoperatorias son variadas v se descri-
ben en la tabla 2. Solo 4 enfermos no presentaban ninguna, a
pesar de lo cual la evolucién ha sido satisfactoria en lineas
generales v no ha habido ningin fallecimiento.

Discusion
El ileo biliar es una rara complicacion de 1a litiasis biliar, que
se presenta en menos del 1% de los pacientes afectados de esta

enfermedad'?; en nuestra serie habia hasta un 45% de enfermos
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Fig. 2a. Trdnsito intestinal baritado en el que se demuestra defecto de
replecidn en el intestine delgade (edleulo biliar).

TABLA 2. Complicaciones postoperatorias

N.2 de casos

Seroma en herida operatoria

Isquemia subendocdrdica asintomdtica

Neumenia basal derecha ¢ insuficiencia respiratoria aguda
Insuficiencia renal aguda por necrosis tubular

lleo paralitice prolongado v evisceracién
Tromboembolismo de MID vy amputacién

Cistitis

Sepsis

diagnosticados previamente de litiasis biliar, aunque para otros
autores, este porcentaje es del 10 al 22%*,

Representa de un 1 a un 6% de los cuadros de obstrueccion
intestinal mecdunica simple’. Este porcentaje aumenta con la
edad de Jos pacientes, y llega a un 23,7% para enfermos mayores
de 70 afios’; de hecho, la edad media de presentacion del cuadro
suele estar entre 1os 63 y 75 afios™, aunque se conocen casos en
edades mucho menores. Es por esto que les enfermos suelen
presentar numerosas enfermedades asociadas que ensombrecen
sb pronostico.

Es una patelogia que presenta un claro predominic en el sexo
femenino, en una proporcion que varia entre el 70 v el $0%?28,
habiéndose descrito series en las que el 100% de los enfermos
eran mujeres. Estos datos coinciden con los presentados por
nosotros, con upa edad media de 66,27 afios y un porcentaje de
mujeres del 90,9%.

Elileo biliar es debido a la existencia de una comunicacién ne
fisioldgica entre la via biliar y el interior del tubo digestive. La
causa mas frecuente es una fistula biliodigestiva, generalmente
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Fig. 2b. Trdnsito bariiado con demostracion de la comunicacion biliodi-
gestiva,

colecistoduodenal®®®, cuya formacion suele pasar inadvertida,
al ser interpretada como un célico biliar o un episodio transito-
rio de colecistitis aguda, aunque a veces, cursa con melenas®; le
siguen en frecuencia la fistula coledocoduodenal, colecistocdlica
y colecistogdstrica®. En algunos casos, no es necesaria la forma-
cion de esta fistula, como en la patologia del esfinter de Oddi o
si ha realizado algiin tipo de actuacién quintrgica previa sobre la
papila®®,

Excepcionalmente se han recogido casos de ileo biliar en
enfermos colecistectomizados (uno en nuestra serie), lo que ha
llevado a algunos autores a pensar que pequefios cdlculos forma-
dos en vias hiliares dilatadas o en el colédoco podrian pasar al
tubo digestivo, bien por una fistula o bien por la papila, donde
actuarian como nicleo sobre el que se depesitaran concreciones
fecales o medicamentosas®®. También se han comunicado cascs
conocidos de litiasis ducdenal primitiva®.

Solo en el I al 13% de las fistulas biliodigestivas se produce el
ileo biliar*"’, ya que la mayor parte de los cdlculos que pasan al
tubo digestivo se vomitan o se expulsan por el ano®!!; se acepta
que para que ur cdlenlo pueda producir una obsiruccién intesti-
nal su didmetro debe ser superior a 2,5 ¢m, a menos que exista
previamente una estenosis intestinal de alguna otra causa, como
sucede en la enfermedad de Crohn, diverticulosis, hernias, bri-
das, adherencias o neoplasias®*!2,

El punte de enclavamiento del cdlculo suele ser el ileon termi-
nal, debido a su menor calibre, a los movimienios antiperistalti-
cos 0 a la resistencia que supone la existencia de la valvula de
Bahuin a este nivel!®, aunque los caleulos también pueden
enclavarse en el yeyuno o en el duodeno (sindrome de Bouve-
ret). Si el cdleulo atraviesa la valvola de Bahuin o 12 fistula es
colecistocolonica raramente se producird el cuadro, aunque se
han recogido algunos de estos casos®,




El tiempo de evolucion del cuadro v el nivel de la obstruccidn
determinan ¢l cuadro clinico, clasicamente descrite como un
episodio de colico biliar m4s ¢ menos tipico que, tras un inter-
valo libre de sintomas, da lugar a un cuadro oclusive o suboclu-
sivo, aunque no siempre se observa esta cronologia (4 casos en
nuestra serie).

El dolor abdominal suele ser atipico e inespecifico al princi-
pio, haciéndose colico posteriormente y centrandose donde se
detiene el cdleulo, Se¢ acompafa casi siempre de nauseas y
vdmitos {en nuestro caso, en todos los enfermos), tanto mds
abundantes y precoces cuanto mas alto es el sitio de la obstruc-
cion, pero que pueden faltar en los raros casos de obstruccion
colonica, La oclusidn intestinal puede ser completa o intermi-
tente, en forma de episodios sucesivos de oclusidn intestinal
resueltos espontdncamente, v es conocida como sindrome de
KarewskyS,

Debido a la avanzada edad de los pacientes y a la lenta
instauracidn de los sintomas, suele transcurrir un tiempeo consi-
derablemente largo desde su inicio hasta el ingreso, que en
nuestra serie fue de 2,9 dias por término medio, aunque en otras
referencias oscila entre 4 y 8 dias®®', pudiendo llegar hasta
14 dias".

La exploracién fisica revela los hallazgos comunes en otros
cuadros de {leo mecanico, siendo frecuentes la distension abdo-
minal y el timpanismo (9 y 8 de nuestros enfermos, respectiva-
mente), asi como la presencia de ruidos hidroaéreos. Los signos
de deshidratacion dependen de lo evolucicnado del cuadro. La
presencia de ictericia en el 1 al 6% de los enfermos ha sido
descrita por algunos autores™, Gtros hallazgos son mds ratos:
irritacién peritoneal, visualizacion del peristaltismo de lucha,
palpacion del cdleulo a través del abdomen, recto o vagina, que
no hemos observado en niagiin caso.

Los hallazgos analiticos son tan inespecificos come los clini-
cos, siendo frecuente la leucocitosis y especialmente graves las
alteraciones hidroelectroliticas en los casos mds avanzados. En
los casos de ictericia aparece también hiperbilirrzbinemia.

Los signos radioldgicos descrites por Rigler'® son de un indu-
dable valor diagnéstico, aunque se presentan con distinta fre-
cuencia: distension de asas de intestino delgado y niveles hi-
droaéreos en primer lugar™*'® seguidos de aerobilia'*'® vy de
imagen litidsica radiopaca'™!¥, que puede cambiar de posicién
segiin los movimientos del enfermo. Estos datos coinciden con
los que hemos observado v estamos también de acuerdo en
admitir que en una revisidn postoperatoria de las radiografias se
descubren hallazgos que en un primer momento pasaron desa-
percihides. No obstante, la presencia de aerobilia no es patogno-
monica, y puede aparecer también en infecciones de las vias
biliares producidas por gérmenes productores de gas, atonfa del
esfinter de Oddi o intervenciones quirlirgicas previas sobre la
papila®,

La ecograffa abdominal es dificil de realizar si el paciente es
obeso y tiene gran cantidad de gas retenido, pero en algunas
ocasiones es de gran ayuda para establecer el diagndstico al
demostrar la existencia de una imagen hiperecogénica intralu-
minal y dilatacion de asas, como ocurrié en cuatro de nuestros
enfermos.

Las radiograffas con contraste baritado se emplean muy esca-
samente, aunque son muy demostrativas del cuadro obstructivo
y de la presencia de una parada intraluminal®®, pudiendo tam-
bién poner de manifiesto la existencia de la fistula biliodigestiva
al observarse paso de contraste al drbel biliar®", como ocurrié
en uno de nuestros pacientes, ya sea mediante transito gastro-
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duodenal ¢ ya sea mediante enema opaco, si la fistula se encuen-
tra en el colon®,

Si el calculo estd muy proximal (sindrome de Bouveret) o muy
distal, en el colon descendente, puede utilizarse la endoscopia
digestiva para su visualizacidn y, a veces, para su extraccidn®'?,

A pesar de todo esto, el diagndstico preoperatorio continga
siendo un reto, basado generalmente en la experiencia personal
del cirujano; la presencia de una obstruccion intestinal en un
enfermo de edad avanzada con antecedentes de litiasis biliar y
dolor en hipocondrio derecho debe hacernos pensar en la posibi-
lidad de un ileo biliar', La propercién de enfermos en quicnes
se establece un diagnostico preoperatorio correcto es muy varia-
ble, y oscila entre el 10° v el 76%¢, aunque otros autores aportan
cifras inlermedias, entre €l 30 v el 40%%"3, que se acercan mas a
las nuestras (45,4%).

Ademds, hay que resaltar la importancia que tiene para el
prongstico del enfermo la realizacion de un diagnéstico y un
tratamiento precoces, pues la mortalidad aumenta ampliamente
si 65105 se retrasan’.

El tratamiento debe ser quirirgico y lo més precoz posibic,
una vez corregido el estado hidroelectrolitico del paciente vy
controlada la patologia asociada si existiera. Todos los autores
consultados coinciden en que lo fundamental es el tratamiento
de Ia oclusidn v secundariamente la correccidn de la fistula, si
las condiciones locales v del paciente lo permiten. El tratamien-
to de eleccidn s la enterotomia, la extraccién del cdleulo v la
revision del resto de asas intestinales para descartar la existencia
de otros cdlculos® %% como ocurrié en 2 enfermos de nuesira
serie. De esta forma se evita la recidiva del sindrome, que se
presenta entre un 8,7 v un 40%’, Nosotros sélo hemos observa-
do un caso, lo que supone un 9%,

La actuacidn simultdnea sobre la fistula biliodigestiva solucio-
na definitivamente la enfermedad biliar, suprime las recurren-
cias v evita las complicaciones infecciosas {colangitis o colecisti-
1is) o neoplasicas™®, aunque s6lo es recomendable si las condi-
cicnes locales y generales del paciente son muy favorables™®' !5,
pues en caso contrario puede elevar la mortalidad a cifras cerca-
nas al 30%'>'%. El tratamiento de la enfermedad hiliar puede ser
realizado en un segundo tiempo a enfermos que presenten un
buen estado general y accedan a cllo o que presenten recurren-
cias o complicaciones posteriores'®, L.a maniobra de Kapel {tras-
pasar manualmente el cdlculo a través de la vdlvula de Bahuin)
no es aceptada en la actualidad™®', va que puede lesionar la
pared intestinal o provocar una obstruccion a la altura del co-
lon.

La complicacion més frecuente es la infeccidn de la herida
operatoria*®!*® gue aparecid en des de nuestros enfermos
{18%). Cldsicamente el leo biliar ha estado gravade con un alto
porcentaje de mortalidad, de entre el 33 y el 75%"'%%, debido
mds a las condiciones del enfermo que al propio fleo, aunque
hoy dia, los avances en Jos medios técnicos, €l mejor conoci-
miento del problema v el diagndstico mds precoz han permitido
que esta mortalidad sea nula en algunas series, como en la nues-
ira.
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