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RESUMEN

El enclavamiento de un cdlculo en la
luz intestinal es una causa infrecuente de
obstruccion mecdnica del intestino delgado.
Comprende apenas de 2 a 3 ©Jo de todas las
obstrucciones intestinales, pero en mujeres
mayores de 65 arios puede ser la causa hasta
en un 20-25° /o de los casos.

El mecanismo por el cual el cdlculo
llega al intestino es casi siempre a través de
una fistula entre la vesicula y el duodeno.

El sitio de enclavamiento mds comiin
es el lleon Terminal.

El cuadro clinico corresponde a una
obstruccion mecdnica, generalmente del
intestino delgado con dolor abdominal de
tipo célico y vomitos.

La radiografia simple de abdomen
muestra, la mayoria de las veces, ademds de
los signos radiologicos de obstruccion intesti-
nal, la presencia de aire en vias biliares y
un cdleulo en la luz intestinal.

Una vez hecho el diagnostico el trata-
miento es exclusivamente quirirgico, consis-
tiendo de enterolitotomia con extraccion del
cdlculo, dejando para un segundo tiempo la
correccion de la patologia biliar.

SUMMARY

An analysis of three patients with
Gallstone lleus treated at Mexico Hospital
during a 10 years period is presented.

Two patients were female, and all
above 67 years of age.

Symptomatology consisted in diffuse
abdominal pain and vomiting.

Plain Xray of abdomen showed mecha-
nical bowel obstruction and in two a stone
in the bowel.

Enterolithotomy was performed in
two patients with good results. The third
patient had enterolithotomy plus small
bowel resection and died post operatively.

It is our conclusion that enterolithoto-
my as initial surgery, is the procedure of
choice.

INTRODUCCION

Son bien conocidas las complicaciones de la colelitia-
sis tales como: coledocolitiasis, colecistitis aguda, cancer de
la vesicula y fistula colecistoentérica. La presencia de una
fistula colecistoentérica permite el paso de un cdlculo de la
vesicula al intestino produciendo en algunos casos, la im-
pactacion del mismo en la luz del intestino desarrollando un
cuadro de obstruccion mecdnica conocido con el nombre de
ILEO-BILIAR.
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Esta es una de las tantas causas de obstruccion del
tracto intestinal, a veces dificil de diagnosticar, si no se
tiene en mente esta posibilidad clinica y debido a su diag-
nostico tardio, las consecuencias para el paciente pueden
ser graves. Aparentemente, la primera descripcion de este
tipo de obstruccion fue hecha por Bartolini en 1664 (12);
posteriormente, a fines del silo pasado, Courvoisier analizé
131 pacientes con una mortalidad de 45 °/o (7).

El enclavamiento de un cilculo en el intestino es una
causa poco frecuente de obstruccion; en general, son cdlcu-

los grandes de mds de 2 cms. de didmetro, aunque de menor

Acta Médica Costarricense, 1984, Vol. 27: 163-169



tamafio pueden también producirla en los enfermos que tie-
nen una disminucion de la luz intestinal por estrechez o por
neoplasia.

Se estima que un 2 %/0 a un 3 /o de las obstruccio-
nes intestinales son producidas por cdlculos; pero en muje-
res mayores de 65 afios esto puede ser la causa en el 20 °/o
a 25 °/o de todas las obstrucciones intestinales (2-13).

La mortalidad del Ileo-Biliar es mucho mds alta que
otros tipos de obstruccién mecdnica, variando segun dife-
rentes autores entre 5-30 °/o, probablemente debido a va-
rios factores, tales como mayor edad, enfermedad concu-
rrente y la naturaleza impredecible del proceso patologico
que resulta en confusion, indecisién y retardo en el trata-
miento adecuado (1, 7, 10).

El presente trabajo tiene como objeto analizar nuestra
experiencia en el diagnostico y tratamiento de tres pacien-
tes operados con el diagnostico de ileo-biliar en los ultimos
10 afios, asi como hacer una revision de la literatura al res-
pecto. Creemos que esta patologia es de mucho interés para
el cirujano general, ya que su diagnéstico correcto y tem-
prano influye favorablemente en el pronéstico.

REPORTE DE CASOS
CASO No. 1.

Femenino, 67 afios, hipertensa, sin antecedentes qui-
rurgicos previos. Fue admitida en otro hospital en julio de
1975, con historia de dos dias de evolucion de dolor abdo-
minal tipo célico y vomitos. El examen del abdomen mos-
tro distension y dolor, en forma difusa. Se tomaron placas
simples de abdomen las cuales mostraron distension de asas
de intestino delgado y niveles hidroaéreos. Fue tratada con
sonda nasogdstrica y liquidos intravenosos y dos dias des-
pués trasladada al Hospital México con diagnostico de obs-
truccion intestinal. La revision de placa simple tomada en
el otro hospital y de control en el Hospital México revela-
ron una imagen radiopaca en fosa iliaca derecha compatible
con cdlculo en el intestino.

Con el diagnostico de ileo-biliar fue sometida a lapa-
rotomia, encontrindose un cilculo enclavado a unos 25 a
30 cm. de la vilvula ileocecal y plastron inflamatorio en la
vesicula y el duodeno. Se hizo enterotomia con extraccion
del cilculo. La evolucion post-operatoria se complicé con
absceso de la pared. Ha permanecido asintomadtica desde el
punto de vista gastro-intestinal hasta la fecha.

CASO No. 2
Masculino, 74 afios, internado en el Hospital México

en agosto 1977, con historia de dos dias de vomitos y dolor
abdominal difuso. El examen fisico mostré un anciano des-

hidratado, en mal estado general, hipotenso. El abdomen
mostr6 distension moderada y dolor difuso a la palpacion
con resistencia muscular y aumento de la peristalsis.

En las siguientes 24 horas empeor0 el estado general
como anuria, hipotensién mds severa y abdomen en tabla.
Fue sometido a laparotomia con diagndstico de abdomen
agudo, encontrandose un cilculo enclavado en fleon termi-
nal con necrosis intestinal; ademds plastron inflamatorio a
nivel del duodeno y la vesicula. Se efectuo reseccion intes-
tinal con enteroanastomosis. En el post-operatorio hizo
dehicencia de la anastomosis. Fallecié 5 dias mds tarde. La
autopsia mostro peritonitis severa, por dehicencia de la
anastomosis.

CASO No. 3.

Femenino, 67 afios, hipertensa, sin antecedentes qui-
rargicos. Ingreso a otro hospital en octubre 1982 con his-
toria de tres dias de evolucién de dolor abdominal, tipo
colico en hipocondrio y flanco derecho y vomito intenso.
El examen fisico mostr6é una paciente sudorosa, hipotensa,
olighrica. Se hizo gastroscopia, la cual mostré gran reflujo
biliar y en la segunda porcién del duodeno una masa de
aspecto biliar. Fue trasladada al Hospital México al dia si-
guiente para completar estudio. Se le practicé una serie gas-
troduodenal que revelé a nivel del dngulo del Treitz una
imagen redondeada con aspecto de cdlculo biliar; ademds de
una fistula vesicoduodenal. Dos dias después se realizo lapa-
rotomia con diagnostico de fleo-biliar encontrindose a unos
10 cms. por debajo del dngulo Treitz un gran cdlculo de
7 cms. de didmetro impactado en el intestino; ademds gran
proceso inflamatorio a nivel de vesicula y duodeno. Se hizo
enterotomia con extraccion de cdlculo. Evolucion post-
operatoria satisfactoria.

COMENTARIO

INCIDENCIA: El nimero cada vez mayor de pacien-
tes colecistectomizados haria suponer que la incidencia de
fleo-biliar habria decrecido; sin embargo, la revision de lite-
ratura demuestra lo contrario. En el afio 1955 se habia re-
portado 55 casos, en 1965, 675 y para 1968 casi 800 ca-
sos (1). Esto podria explicarse en base al aumento del ni-
mero de personas de mds de 65 afios que son sometidas a
cirugia diariamente como consecuencia de la mejoria del
promedio de vida en las Gltimas décadas.

Los primeros reportes no incluian mds que unos po-
cos casos, pero trabajos publicados recientemente incluyen
un namero importante de pacientes (9, 10, 17).

Generalmente se trata de una paciente femenina,
obesa, de mds de 65 afos, que semeja la enferma que es por-
tadora de coletitiasis. Hay un franco predominio del sexo
femenino de 10 a 1 6 de 5 a 1, con edades que varfan entre
los 30 y los 86 afios y la mayoria de raza blanca (1, 4, 15,
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17, 20). El marcado predominio del sexo femenino estd
relacionado con la mayor frecuencia de colelitiasis en las
mujeres. De nuestros 3 pacientes, 2 eran mujeres; los tres
eran mayores de 65 afios, edad que concuerda con lo publi-
cado por otros autores (15, 16).

PATOLOGIA: Los cdlculos que pasan a través del
dmpula de Vater o por una apertura en el colédoco son muy
pequefios para producir [leo-biliar (8, 13). Sin embargo, se
han descrito casos en enfermos sin vesicula (1). Es posible
que en algunos de estos pacientes los cdlculos que pasan a
través del conducto biliar permanezcan en la luz intestinal,
aumentando de tamafio progresivamente y eventualmente
causando obstruccion. Esto es mds la excepcion que la
regla. La gran mayoria de los enfermos tienen una fistula
entero biliar que permite la migraciéon de un cdlculo de ta-
mafio grande desde la vesicula al duodeno.

El mecanismo por el cual se forma esta fistula se ex-
plica en base a una erosién progresiva de la pared de la ve-
sicula por un cdlculo casi siempre localizado en el fondo de
la misma que produce pericolecistitis con adherencias a las
visceras huecas vecinas perforando la pared con la forma-
cion de la fistula entre la vesicula y el intestino (11).

Otros autores postulan la teoria de que el cilculo lue-
go de erosionar la pared vesicular llega a cavidad abdominal
libre donde produce un proceso inflamatorio con adheren-
cia a una viscera hueca con perforacion eventual de la pared
de la misma y desarrollo de la fistula. Sin embargo, parecie-
ra que esta posibilidad es menos frecuente (8, 20).

La presencia de obstruccion del conducto colédoco
como factor de aumento de la presion en el sistema biliar
que favorezca la fistulizacion de la vesicula e intestino es
controversial, ya que la mayoria de los enfermos no tienen
historia de ictericia (8, 9, 15). En un estudio de autopsia
de 18 casos con fistula colecistoentérica, solamente en cua-
tro, es decir en 25 /0 se encontro evidencia de obstruccion
del colédoco (1).

La mayoria de las fistulas bilidentéricas se producen
entre la vesicula y el duodeno en primer lugar, seguido lue-
go por el colon y, en tercer lugar, el estomago.

Los cdlculos que entran al estobmago probablemente
son vomitados sin mayores consecuencias. Aquellos que
pasan al colon son evacuados por via rectal con la defeca-
cion, sin mayores problemas; aunque en forma excepcional,
pueden producir obstruccién de intestino grueso, sobre
todo en pacientes con diverticulitis o cualquier otra patolo-
gia que disminuya la luz intestinal. En nuestra experiencia
con 6 casos de fistula colecistocolica no hemos visto ningu-
na obstruccién del colon.

De aquellos cdlculos que entran al intestino delgado,
menos de la mitad producen obstruccion, lo que demuestra

que la mayoria son expulsados sin causar sintomas. El he-
cho de que la incidencia de fistula colecistoentérica es 18
veces mds frecuente que el ileo-biliar estd en favor de este
concepto (1).

La mayoria de los cdlculos se enclavan en el ileon ter-
minal que es la parte mds estrecha del intestino delgado se-
guida del yeyuno y, por ultimo, del duodeno. El tamafio
varia entre 2.5 y 10 cms.; en uno de nuestros casos, el
cdlculo enclavado en el yeyuno media de 7 a 8 cms. y en
otros dos casos entre 5 y 6 cms. de didmetrc. Generalmen-
te son Gnicos, pero hasta en un 15 ©/o de los enfermos pue-
den ser maltiples (11).

Los caracteres macroscopicos de los mismos también
pueden jugar un papel importante. Los lisos y redondeados
son mas factibles de enclavarse en el ileon terminal, mien-
tras que los irregulares y facetados se enclavan en la parte
terminal (1). Una vez que el cdlculo alcanza un punto en el
intestino donde no puede ser impulsado mds distalmente
por la peristalsis, se inicia una reaccion inflamatoria donde a
los efectos de espasmo y compresion se agrega la irritacion
caustica del cdlculo en la mucosa intestinal inicidndose asi
el proceso fisiopatologico comiin a toda obstruccién mecd-
nica de intestino delgado (1).

SINTOMAS: Inicialmente la sintomatologia es vaga e
intermitente, probablemente debido a que el cdlculo produ-
ce obstruccion parcial de la luz intestinal, por los movimien-
tos hacia adelante y atrds del mismo (10). Esto explica por
qué muchos pacientes tienen una larga historia de malesta-
res abdominales causados por episodios de obstruccién
parcial del intestino hasta que el calculo se impacta definiti-
vamente causando el cuadro agudo caracteristico de obs-
truccion intestinal. Voémitos, dolor abdominal difuso de
tipo colico y distension son los hallazgos mds frecuentes.
Sin embargo, este cuadro, sin causa aparente que lo expli-
que, es dificil de interpretar produciéndose demora en el
diagnostico, sobre todo en los ancianos que tienden a mini-
mizar estos sintomas buscando ayuda médica tardiamente

(4, 5).

Ya en 1912 Martin (12) llamé la atencion sobre este
punto pero ain recientemente varios autores insisten en que
una buena proporcion de los casos muestran retraso en el
diagnostico (4, 9. 10, 17, 18, 19). El promedio de dias
entre el inicio de los sintomas e ingreso al Hospital varia
entre 5a 7 dias (1, 17).

En nuestros tres pacientes el tiempo transcurrido
entre el inicio de los sintomas y la operacién fue de 3, 4
dias. El enfermo nuestro que fallecio se someti6 a cirugia
cuando los sintomas abdominales por pertoracion del intes-
tino eran muy evidentes con gran deterioro del estado ge-
neral por la peritonitis.
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DIAGNOSTICO: La mayoria de los pacientes son
operados con el diagnéstico de obstruccion intestinal me-
cdnica y raramente se establece la causa preoperatoriamente
(1, 4). Algunos dicen que el diagnéstico es solo de autopsia
o de la Sala de Operaciones (20).

El porcentaje de diagnéstico preoperatorio correcto
varia segin diferentes autores. Riegler (14) reporté un
93 ©/o de certeza diagnéstica, pero otros como Heuman
(10), Vanlandingham (19), Svartholm (17) dan cifras que
varian del 25 al 60 /0. De los 25 casos de Anderson (1)
solamente en uno se hizo el diagnéstico correcto. Dos de
nuestros enfermos fueron sometidos a cirugia con el diag-
noéstico preoperatorio de Ileo-biliar.

Riegler (14) en 1943 describi6 los cuatro signos radio-
grifico de ileo-biliar:

1.-  Obstruccién mecdnica

2.-  Aire o material de contraste en drbol biliar
3.- Cilculo en intestino

4.- Cambio de posicion del cilculo.

Si el paciente tiene previos estudios radiogrificos, la
posicién del cdlculo en el intestino es diferente en cada
toma.

En la mayorfa de los casos, se hace el diagnéstico
preoperatorio basandose en la presencia de aire de las vias
biliares y del cdlculo en el intestino delgado. Vale la pena
mencionar que la presencia de aire en las vias biliares no es
exclusiva de Ileo-Biliar. Pacientes con cirugia previa en el
tracto biliar o con insuficiencia del esfinter de Oddi pueden
tener neumobilia. Sin embargo, el hallazgo de aire en la via
biliar asociado con signos de obstruccion intestinal sugieren
fuertemente el Diagndstico (20).

Hesselfeldt (9) de 39 casos se realizé radiografia sim-
ple de abdomen, complementada en 6 con Bario por boca;
el diagnéstico preoperatorio correcto se hizo en 17 enfer-
mos que llenaban por lo menos dos de los siguientes crite-
rios: 1°) Ileo. 2°) aire 0 medio de contraste en el drbol bi-
liar. 3°) Presencia de un cdlculo en el Intestino. Svartholm
reporta que con el uso de placa simple de abdomen con o
sin ingestién de Bario hizo diagnéstico correcto de Ileo
Biliar en 30 casos y en 29 se hizo solamente el de [leo. En
14 pacientes en los cuales se realizé laparotomia sin estudio
radiogrdfico previo el diagnéstico pre-operatorio fue inco-
rrecto en todos. (17).

Si el estudio con medio de contraste es mejor que la
placa simple de abdomen, es dificil de decirlo en estos mo-
mentos ya que no hay estudios comparativos (16).

Es importante recalcar que estos enfermos tienen un
cuadro de abdomen agudo por obstruccion intestinal, lo
que significa que la operacién de emergencia estd indicada,
por lo que los estudios con medio de contraste a veces no se
realizan para no retrasar mds la intervenciéon (1-10-11).

TRATAMIENTO: Como cualquier otro paciente que
sufre de obstruccidén intestinal, el tratamiento inicial debe
ser un adecuado reemplazo de liquidos y electrolitos. En
presencia de un enfermo en estado de Shock, la administra-
cion de plasma, sangre o Dextrdn estd indicada (1, 21).
Dada la alta frecuencia de infecciones que puede ser hasta
de un 75 ©/o, debido a la contaminacion de la salida de ma-
teria fecal en el momento de hacer la enterotomia, los anti-
bidticos pre-operatorios son necesarios (7). Ademds se debe
hacer intubacion intestinal preferiblemente con una sonda
larga con el objeto de producir descompresion del intestino
que facilita las maniobras quirdrgicas. Sin embargo, es ne-
cesario enfatizar que, en este tipo de obstruccién, no se
debe confiar en que la intubaci6n es un sustituto de la ope-
racién sino un paso previo a ella y que una vez que el diag-
néstico ha sido hecho, la cirugia debe realizarse tan pronto
como las condiciones generales del enfermo lo permitan
(2-17).

Debido a que la mayoria de los pacientes son de edad
avanzada, cuidado extremo se debe tener en diagnosticar y
tratar las enfermedades concurrentes.

La laparotomia con enterolitotomia es la operacién
practicada mds frecuentemente, sin embargo, otros autores
estdn en favor de un tratamiento quirtrgico mds agresivo
consistiendo en colecistectomia, reseccion de la fistula
colecistoentérica y enterolitotomia, para la extraccion del
cilculo (3, 6). Heuman (10) reportd 20 pacientes todos
tratados s6lo con enterolitotomia con una mortalidad del
5 9/o. De 83 casos de Svartholm (17), 76 fueron laparato-
mizados y en 63 de ellos el procedimiento fue enterolitoto-
mia con una mortalidad operatoria del 25 O/o; pero, cuan-
do hubo necesidad de hacer reseccion del intestino por
compromiso del mismo, la mortalidad subi6 al 60 D! 0. Sélo
en 3 de sus casos se hizo ademds una colecistectomia y
cierre de la fistula y no hubo mortalidad. Sin embargo, son
muy pocos los pacientes para que tenga algin valor estadis-
tico. Recientemente, Hesselfeldt (9) revisé 39 casos trata-
dos en un periodo de 16 afios, con una mortalidad operato-
ria de 14 Y/o. En 34 de los 39 casos, la operacion efectuada
fue una simple enterolitotomia.

Los que estdn en favor de un tratamiento quirdrgico
mds radical, lo hacen con la esperanza de evitar la repeticién
del cuadro de lleo-biliar, ya que al quitar la vesicula y la fis-
tula colecistoentérica desapareceria la fuente de los cdlcu-
los, ademds del peligro de desarrollo de cdncer de vesicula
(3, 6, 21). Tres de los cinco pacientes de Anderson (2) en
los que se efectud esta operacién, murieron como conse-
cuencia de haber sido una cirugia muy extensa para este
tipo de enfermo.
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FIGURA # 1

Radiografia simple de abdomen del primer caso, ademas
de niveles hidroaéreos y distencion de asas; se aprecia
(flechas) imagen radioopaca en fosa iliaca derecha que co-
rresponde a cilculo biliar.

FIGURA #2 FIGURA #3

Serie gastroduodenal del caso # 3. Nétese bario en el drbol Corresponde también al caso # 3, la flecha senala cilculo
biliﬂr, aSl' como la f].‘hlu]a Yy EI Célculn {ﬂecl‘laﬁ). enc]avado en el éng'ulo de Treitlu
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FIGURA ;#4

Esquemas de los hallazgos en el caso # 3.

P/A‘S-TRO'

Fi57v/a.

La mayoria de los autores (1, 2, 7, 9, 10, 18, 19)
estin de acuerdo en que la enterolitotomia es la operacion
de eleccion y que la colecistectomia con cierre de la fistula
y exploracion de la via biliar se debe efectuar luego cuando
el enfermo esté en mejores condiciones, ademds la fistula
tiende a cerrar, especialmente si no hay obstruccion del co-
lédoco, en la mayoria de los casos (10, 14).

Cuando se efectiia la enterolitotomra, ésta debe reali-
zarse en el borde antimesentérico del intestino en una asa
sin compromiso de su viabilidad. El cdlculo debe movilizar-
se hasta esa zona, donde se hace la enterolitotomia. A
veces es posible movilizar el cdlculo en sentido distal donde
la pared del intestino no estd dilatada asegurando una mejor
cicatrizacion, sin peligro de fuga de la sutura (10). Esta
maniobra debe hacerse con mucha suavidad para no produ-
cir lesion de la pared del intestino.
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Si hay compromiso vascular se debe hacer una resec-
cién con entero-anastomosis. La fragmentacion del cdlculo
con el objeto de hacerlo en segmentos mds pequefios que
puedan ser impulsados distalmente no estd aconsejado, ya
que puede producir lesion muy importante de la pared del
intestino (1). No es aconsejable tampoco impulsar el cdlcu-
lo hacia el colon, porque entonces puede enclavarse en el
colon izquierdo; ademds se traumatiza la pared intestinal al
empujarlo hacia el colon. Es importante tener en cuenta
que los cdlculos pueden ser multiples, por lo que se debe
hacer una cuidadosa palpacién de todo el intestino con el
objeto de descubrir si hay mds de uno. Es probable que el
ileo-biliar recurrente que aparece en el post-operatorio in-
mediato tenga cdlculos que pasaron inadvertidos durante la
primera operacion (1).

Finalmente, si el paciente esta ictérico, el drenaje de
la via biliar estd indicado en la operacién inicial (18).
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