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INTRODUCCION

El ileo biliar es una patologia que engloba un conjunto de dos enfermedades, por un
lado el biliar de manera inicial con multiples cuadros de colecistitis que terminan en
una fistula con estructuras subyacentes, y por otro lado el intestinal con un cuadro de
obstruccion intestinal. Esta patologia presenta una baja incidencia hospitalaria
ademas, es un reto diagndstico ya que carece de sintomatologia especifica que nos
haga tener una alta sospecha temprana y asi solicitar el estudio diagndstico ideal
ademas, no se cuenta con un procedimiento quirurgico de eleccion para el manejo de

esta patologia, presentando una alta mortalidad en los pacientes.

La presente investigacion tiene como objetivo realizar un analisis retrospectivo de la
experiencia obtenida del hospital ISSSTEP con los pacientes que prestaron ileo biliar
durante un periodo de tiempo de 10 afios para posteriormente identificar la mejor

opcion diagndstica y terapéutica.

Para lograr este objetivo trazado se realizé inicialmente una revisién bibliografica
sistematica sobre sobre la patologia de ileo biliar recabando informacion sobre
epidemiologia, presentacion clinica, herramientas diagnosticas, opciones
terapéuticas, sus beneficios o desventajas, y finalmente su vigilancia, posteriormente
se recabd la informacién de los pacientes que se trataron, se realizé una base de

datos y analiz6 la informacion obtenida.

El objetivo es identificar que poblacién es la mas frecuentemente con esta patologia,
la clinica que se observo en la mayoria de pacientes, que estudio de gabinete es el
que mejor ayudd a realizar el diagnostico definitivo y comparar las opciones

terapéuticas realizadas en el hospital su posterior evolucion postquirurgica.

Cabe mencionar que la presente investigacion tiene gran importancia tanto a nivel
practico como académico, debido a que se convierte en una herramienta para el

abordaje diagnéstico terapéutico en los pacientes con ileo biliar, el cual puede ser



tomado en cuenta para futuros planes para mejorar la atencién de los pacientes en el
Hospital ISSSTEP.



MARCO TEORICO

El ileo biliar se define como una oclusion intestinal generada por un lito biliar el cual

pasa por una fistula de la vesicula biliar hacia algun segmento del tubo digestivo.

Antecedentes Histoéricos

El primer caso descrito de ileo biliar fue durante una necropsia realizada por
Bartholin en 1654. Posteriormente, el primer cuadro de obstruccidén a nivel duodenal
fue presentado por Bonnet, en 1841. En 1890, Courvoisier publicé los primeros 131
casos de ileo biliar, pero no fue hasta 1893 que, Bouveret logré establecer el primer

diagndstico preparatorio (5).

Epidemiologia

El ileo biliar llega a presentarse como complicaciéon en un porcentaje reportado en
literatura internacional entre 0.15%-1.5% de casos en pacientes con colelitiasis (1),
llegando a ser la etiologia de la oclusién intestinal entre el 1%-4% (2) y en pacientes
mayores a 65 afios de edad, este valor llega a 25% (2)(3) siendo en la mujer mas
prevalente que en el hombre en una proporcion de 3.5-6:1 (2)(3), cuenta con una
recurrencia del 4.7-5 % (5). Se reporta que de los pacientes con ileo biliar
unicamente del 25%-72% contaban con antecedente de patologia vesicular y de
igual forma solo del 10%-30% tendran al mismo tiempo con cuadro de colecistitis
aguda (12).

La Morbimortalidad es elevada, principalmente por el grupo poblacional en que se
presenta con mayor frecuencia, enfermedades crdnicas previas, la dificultad del
diagndstico y el retraso del mismo. Llegando la mortalidad a ser de 12-27% vy la
morbilidad de hasta 50% (2).

Fisiopatologia



Esta patologia esta descrita en el Sindrome de Mirizzi, el cual es una obstruccién de
la via biliar realizada por una compresiéon extrinseca de uno o multiples litos
enclavados dentro de la bolsa de Hartmann y que con cuadros repetitivos de
colecistitis, se adhieren estructuras subyacentes como la via biliar principal,
estbmago, duodeno, intestino delgado y colon; y junto con el estimulo persistente del
lito, se genera isquemia y posterior necrosis de la pared vesicular para finalmente

formar una fistula con alguna de las estructuras previamente mencionadas (7)(8).

El sindrome de Mirizzi se clasifica en 5 grados (7):

Tipo | Compresion extrinseca de la via biliar por una piedra impactada
en el infundibulo de la vesicula

Tipo I

Fistula colecistobiliar que involucra menos de 1/3 de la
circunferencia de la via biliar

Tipo lll
Fistula colecistobiliar que involucra 2/3 de la circunferencia de la
via biliar

AR I ot

Tipo IV

Fistula colecistobiliar con obstruccion completa de la via biliar

\ WY/
\

Tipo V Presencia de una fistula colectoenterica

)™

TipoVa | Sin ileo biliar

TipoVb | Con ileo biliar

Tabla 1. Clasificacion del Sindrome de Mirizzi.

Imagenes de la tabla obtenidas de articulo A. |. Valderrama-Trevifio, J. J. Granados-Romero, M. Espejel-Deloiza, J. Chernitzky-
Camanio, B. Barrera-Mera, A. G. Estrada-Mata, J. C.Ceballos-Villalva, J. Acufia-Campos. Updates in Mirizzi syndrome.
HepatoBiliary Surg Nutr 2017;6(3):170-178 (7).

En cuanto a la frecuencia del sitio intestinal con el que se genera la fistula bilio
entérica, la mayor es la colecistoduodenal en >60%, seguido de la colecistocolénica
10%-20%, colecistogastrica 5%-10% y coledocoduodenal < 5% (9). Otro mecanismo
de migracion del lito también presente es cuando se cuenta con incompetencia del
esfinter de Oddi o secundaria algun procedimiento quirurgico previo en él, como la

esfinterotomia permitiendo el paso del lito de la via biliar principal al duodeno. siendo



esta una complicacion poco frecuente <1%, de la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) (10).

El lito debe de ser mayor a 2.5 cm para poder llegar a generar la obstruccion
intestinal (2)(5). Nakao et al(14) reportaron que, en series japonesas de estudios,
hubo un rango de 2-10 cm con una media de 4.3cm, el cuadro de obstruccion
generado por litos de 2 cm, es raro, solo ocurre cuando se presenta alguna anomalia
anatémica en el intestino como espasmos, anulaciones o adherencias afectaban la

luz intestinal.

El sitio de impactacion del lito mas frecuente es el ileon de un 50%-60.5%, seguido
del yeyuno con 16.1%-26.9%, duodeno con 3.5%-14.6% y colon 3%-4.1%(1).

Cuadro Clinico

El inicio de la presentacion clinica puede ser aguda, subaguda y crénica. El paciente
con un cuadro agudo llega con sintomatologia de oclusion intestinal constituida por
distension, y dolor abdominal tipo cdlico, seguido de nauseas, vomito pudiendo ser
glerobiliar, fecaloide o en posos de café cuando se llega a lesionar la arteria
gastroduodenal, imposibilidad para canalizar gases ni evacuacion, a la auscultacion
inicialmente se presenta aumento de la peristalsis para posteriormente presentarse
abolidos los ruidos peristalticos, todos los signos y sintomas tienen un inicio de forma

subita.

El cuadro subagudo es similar al previo solo que en este, el paciente puede llegar a
canalizar gases; y el cuadro cronico o también llamado Sindrome de Karewsky en el
cual se caracteriza por cuadros de dolor recurrente causado por el paso de litos

atraveso del intestino alternando con episodios asintomaticos (11).

Existen sindromes descritos dependiendo del sitio de obstruccion; cuando obstruye

el bulbo duodenal bloqueando la salida de jugo gastrico se conoce como sindrome



de Bouveret, cuando obstruye la valvula ileo cecal se conoce como sindrome de

Barnard.

Debemos tener sospecha del diagndstico en pacientes de la tercera edad que
presenten la triada de Mordor conformada por antecedente de calculo biliar, signos

de colecistitis y aparicion subita de obstruccion intestinal.

El cuadro de colecistitis aguda se puede presentar en conjunto con el de ileo biliar en
un 10%-13% (11)(12).

Una presentacion clinica rara es la de apendicitis aguda, secundaria a la impactacion

del lito en la luz apendicular (12).

Diagnostico

Para realizar el abordaje diagndstico, de manera inicial se realiza un interrogatorio,
historia clinica y exploracién fisica minuciosa; buscando antecedente importantes
como historial de patologia vesicular, enfermedades inflamatorias intestinales
(Crohn); y clinica compatible con ileo biliar como lo son sintomas de obstruccién

intestinal.

Los estudios laboratoriales no son especificos de la enfermedad, pero podremos
llegar a encontrar de forma frecuente alteraciones en la citometria hematica con
leucocitosis, alteracion de las pruebas de funcionamiento hepatico con
hiperbilirrubinemia ocasional, lesion renal aguda, alteraciones hidroelectroliticas y
acido base; estas alteraciones se presentaran dependiendo el tiempo de evolucién e

instauracion del cuadro, la respuesta inflamatoria y comorbilidades preexistentes. (2)

(9)



Contamos con multiples estudios de gabinete que nos puedan auxiliar en el
diagndstico como la radiografia simple de abdomen, el ultrasonido abdominal, la

tomografia de abdomen simple y contrastada.

Radiografia simple de abdomen

Se realiza en 2 posiciones, decubito y bipedestacion, tiene una baja sensibilidad
40%-70%, en este estudio se describi6 de manera inicial la triada de Rigler (1941)
que consiste en calculos radiopacos (10%-30% de los casos)(2)(13), neumobilia o
signo de Gotta Mentschler (>50% casos)(12), y distincion de asas intestinales, con la
presencia de 2 de 3 signos se establece el diagnodstico, encontrando los 3 solo en el
14%-53% de los casos (12). Si se llega a presentar cambio de posicion del calculo en
la segunda radiografia se conoce como tétrada de Rigler(5). Cabe mencionar que la
neumobilia no es patognomédnica de esta patologia pudiendo encontrarla en

procedimiento endoscopios e incompetencia del esfinter de Oddi.

Imagen 2. Radiografia de abdomen. A) Triada de Rigler, B) Tétrada de Rigler. Flecha: Neumobilia, DL: Asas dilatadas, *: Lito.
Imagen reproducida de C.F. Ploneda-Valencia, M. Gallo-Morales, C. Rinchon, E. Navarro-Mufiiz, C.A. Bautista-Lopez, L.F. de la
Cerda-Truijillo, L.A. Rea-Azpeitia, C.R. Lépez-Lizarraga. El ileo biliar: una revisién de la literatura médica. Revista de
Gastroenterologia de México

Ultrasonido



Este estudio realmente no es muy util en cuadros de obstruccion intestinal, sin
embargo, hablando de ileo biliar, en radidlogo experimentados puede llegar a revelar,
colelitiasis residual, fistula enterobiliar y neumobilia(5).

El uso en conjunto de radiografias simples de abdomen con el ultrasonido

incrementan la sensibilidad en un 74%(15).

Imagen 3. Ultrasonido, A visualizacion de neumobilia, B visualizacion e lito en el ileo.

Imagenes reproducidas de Lassandro F, Gagliardi N, Scuderi M, et al. Gallstone ileus analysis of radiological findings in 27
patients. Eur J Radiol. 2004;50:23-9.

Tomografia axial computarizada

La tomografia axial computarizada con medio de contraste, es el estudio éptimo para
el diagnodstico teniendo una sensibilidad del 93%, y una especificidad del 100% (1)(2)
(12); podemos identificar en este estudio la triada de Rigler, observar el sitio
especifico de la obstruccion asi como el numero de litos, tamafio de la fistula y poder
asi planear el tratamiento quirurgico (5)(12).

Se administra doble contraste, el oral nos ayuda a evaluar la anatomia del intestino
asi como la presencia y grado de obstruccion identificando la zona de transicion, se

puede visualizar la conexion fistulosa bilioenterica(12).



Imagen 4. Triada de Rigle.

Existen signos radiolégicos que pueden observar con la aplicacion por el medio de
contraste oral como el Signo de Forchet o “cabeza de serpiente” el cual se da como
resultado de la obstruccion de la luz intestinal por el lito y la incapacidad pasar el
medio de contraste por la piedra generando un halo hiperdenso por el medio de
contraste; y el Signo de Petren , en el cual se observa paso del medio de contraste

por el trayecto fistuloso hacia la vesicula biliar (17).

Imagen 5. Signo de Forchet

Imagen reproducida de Ozer N. Gallstone ileus with evident forchet sign:case report. Int J Surg Case Rep. 2019;61:153-156. doi:
10.1016/).ijscr.2019.06.063. Epub 2019 Jul 11. PMID: 31382234; PMCID: PMC6690574



Endoscopia

La endoscopia puede llegar a ser una herramienta diagndstico terapéutica en
pacientes con ileo biliar cuando el lito se encuentra dentro del estébmago, bulbo
duodenal o colon, reportandose en la literatura el empleo adicional de litotripsia
electrohidraulica para poder lograr la extraccion, la cual se ha realizado en pacientes
con alto riesgo, aun no es un procedimiento estandar que requiere de adiestramiento

y experiencia de los endoscopistas (5)(18)

Sin embargo, a pesar de las multiples opciones auxiliares de diagndstico, que nos

ayudan a conformarlo, todavia se realiza en un 20%-40% hasta la cirugia(9).

Tratamiento

Dado que la exclusion natural del lito solamente ocurre entre el 1.3%-9%, la cirugia
es el tratamiento ideal tanto para la extraccién de litos como para el cierre de la
fistula; sin embargo, no se tiene claro el procedimiento quirurgico de eleccion para
resolver esta patologia (1). Existe un periodo promedio de 7 dias desde el momento

de la aparicion de sintomas de obstruccion intestinal y el manejo quirdrgico (2)

Existen principalmente 3 opciones quirdrgicas: la enterotomia sola con cierre
espontaneo de la fistula, la cirugia en un tiempo realizando la enterolitotomia con
colecistectomia y cierre de la fistula y por ultimo la cirugia en dos tiempos que
consiste en enterolitotomia sola y posteriormente colecistectomia y cierre de la
fistula(19).

La enterotomia sola con cierre espontaneo de la fistula

Esta técnica se basa en el hecho de que el ileo biliar recurrente es raro 5-8% y que
las fistulas colecistoentéricas cierran espontaneamente en un 61.5% (1) (20). Cuenta
con una baja morbilidad y mortalidad especialmente en pacientes de edad avanzada

y multiples comorbilidades (19).

10



Consiste en la extraccion de un calculo a través de una enterotomia sin resolver la
fistula o enfermedad vesicular evitando asi una cirugia prolongada y complicada con

el objetivo de disminuir la morbimortalidad.

Cuenta con la desventaja del riesgo asociado a recurrencia, colecistitis retrograda y

desarrollo de cancer debido a la fistula (1)

Enterolitotomia con Colecistectomia y cierre de la fistula

Esta técnica implica una colecistectomia o colecistostomia con cierre de la fistula y
enterolitotomia, esto con el objetivo de eliminar la recurrencia y por el riesgo de
desarrollar cancer, siendo un procedimiento aceptable para pacientes con bajo

riesgo, considerando este procedimiento para pacientes estables (21)

Enterolitotomia inicial Posterior Colecistectomia y cierre de fistula

Este procedimiento es el menos comun y generalmente se realiza en casos de
sintomatologia persistente, tomando en cuenta el periodo de seguimiento requerido
para evaluar si se presenta una recurrencia, el tratamiento en 2 tiempos esta
indicado ante una falta de cierre natural de la fistula que no se haya logrado en 6

meses después de la enterolitotomia. (1)(19)

Cuenta con la desventaja del riesgo asociado a recurrencia, colecistitis retrograda y
desarrollo de cancer debido a la fistula. K. Inukai (1) en su estudio comenta que la
fistula colecistoduodenal no se tratdé en 86.7% de los casos de ileo biliar recurrente;
llegando a generar colangitis las fistulas colecistoduodenales en un 11% vy las fistulas

colecistocolénicas en 60%; y cancer en 15%

El ileo biliar recurrente tiene un lugar 5% casos y el 57% ocurrele en los 6 primeros

meses tras la primer cirugia (3).

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El ileo biliar es una complicacién de la colelitiasis que genera un cuadro de
obstruccién intestinal, la literatura internacional reporta que ocurre 0.15%-1.5 % de
los casos de colelitiasis y < 0.1 casos de ileo en general con una tasa de recurrencia
del 5%-8%(1). En la literatura mexicana se reporta que ocurre 0.3%-0,5% como
complicacion de la colelitiasis y siendo la causa de obstruccion de intestino delgado <
4% incrementando hasta 25% en pacientes mayores a 65 afios (2). Debido a su baja
presentacion es posible que no logramos observar la patologia durante el periodo de
formacion de residencia medica, sino hasta la practica profesional cuando tenemos
contacto con la misma, siendo un factor que genere que no contemos con el

fundamento tedrico practico adecuado para manejo adecuado de esta enfermedad.

Cuenta con una alta mortalidad 12-27% y morbilidad de 50% (2), esto debido a
multiples factores como lo son: la presentacion con mayor frecuencia en pacientes
mayores a 65 afos de edad, enfermedades cronico degenerativas diagnosticadas

previamente, ingreso hospitalario tardio y tratamiento terapéutico retrasado.

Puede ser dificil llegar al diagndstico ya que no cuenta con una clinica especifica la
cual se puede observar en diferentes patologias como en obstruccion secundaria a
adherencias, hernia interna, tumores, voélvulo, entre otras y que adicionalmente
cursa en ocasiones con periodos asintomaticos (1), requiriendo para el diagndstico
un alto indice de sospecha inicial para solicitar los estudios posteriores necesarios.
Se cuenta con multiples opciones de gabinete auxiliar como lo son radiografia simple
de abdomen, ultrasonido abdominal, tomografia axial computarizada y la endoscopia,

todas estas opciones con diferentes porcentajes de sensibilidad y especificidad(1)(2).

Se cuenta diferentes opciones terapéuticas siendo en las quirurgicas la enterotomia
sola con cierre espontaneo de la fistula, cirugia en un tiempo realizando la
enterolitotomia, colecistectomia o colecistostomia con el cierre de la fistula y la

cirugia en dos tiempos que consiste en enterolitotomia sola y posteriormente

12



colecistectomia y cierre de la fistula. Existen también otras opciones terapéuticas no
quirurgicas como la extraccién de lito por endoscopia o la litotricia laser. No se cuenta

con un consenso actual en el cual se reporte un tratamiento de eleccion.

En consecuencia, se establece la siguiente pregunta, ;Qué experiencia en el manejo

de pacientes con ileo biliar cuenta el hospital ISSSTEP en el periodo de 2012 - 20227

13



JUSTIFICACION

El ileo biliar es una patologia poco frecuente a nivel mundial pero que presenta un
alto porcentaje de mortalidad.

Hacer el diagnéstico oportuno es dificil, por un lado por la inespecificidad de la
clinica, falta de conocimientos referentes a la patologia y que el grupo de mayor
incidencia son las personas de la tercera edad las cuales cuentan con multiples
comorbilidades llevando a un paciente en malas condiciones generales e inestable a

terapéutica retrasada sin tener una técnica quirurgica de eleccion estandarizada.

En el hospital ISSSTEP, no se cuenta con una revision de casos en la cual se analice
la experiencia obtenida en la atencién que se ha brindado a los pacientes con esta
enfermedad para poder identificar la eficacia en el manejo, estudio diagndstico ideal,
técnicas quirurgicas empleadas con su evolucién postquirurgica. El conocer los datos
institucionales, permite identificar los aciertos y errores, con la unica intencion de
mejorar la atencion al paciente, los indices de curacidn con el menor numero de

complicaciones.

14



HIPOTESIS

La experiencia que cuenta el hospital ISSSTEP, en el manejo de paciente con ileo

biliar, es similar a lo reportado en la literatura.

HIPOTESIS NULA

La experiencia que cuenta el hospital ISSSTEP, en el manejo de paciente con ileo

biliar, no es similar a lo reportado en la literatura.

15



OBJETIVOS

GENERAL
Analizar la experiencia obtenida en el manejo de pacientes con ileo biliar en el

hospital ISSSTEP durante el periodo de 2012-2022.

ESPECIFICOS

O Revisar la clinica presentada por los pacientes con ileo biliar en el hospital
ISSSTEP durante el periodo 2012-2022.

O Identificar el estudio de gabinete utilizado para el diagnéstico de ileo biliar en los
pacientes del hospital ISSSTEP en el periodo de 2012—-2022.

O Identificar la técnica quirurgica empleada y posterior evolucion en los pacientes con
ileo biliar en el hospital ISSSTEP en el periodo 2012-2022.

O Determinar la mortalidad presentada en los pacientes con diagnéstico de ileo biliar

durante el periodo estudiado.

16



MATERIALY METODOS

Disefio de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

Ubicacién espacio-temporal

En el Hospital ISSSTEP en el periodo comprendido entre el 01 de enero de 2012 al
31 de diciembre de 2022.

Estrategia de trabajo

Se recopilaron todos los expedientes que contaran con diagndstico de ileo biliar y
Sindrome de Mirizzi, se estudiaron los casos dejando Unicamente los que contaran
con el diagnostico de ileo biliar o Mirizzi tipo VB, se revisaron los expedientes y se
generé una base de datos en la cual se identificaban las caracteristicas del
diagndstico, terapéutica empleada y mortalidad presente. Posteriormente se

analizaron los datos obtenidos y se compararon con lo reportado en la literatura.

Muestreo:

Unidad de poblacién: pacientes del hospital ISSSTEP con diagndstico de ileo biliar

identificados en el periodo del 01 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2022.

Criterios de inclusion:

- Pacientes en los que se realizdé el diagnéstico y tratamiento de ileo biliar
dentro del hospital ISSSTEP en el periodo de estudio.
+ Pacientes de cualquier edad.

+ Se incluyeron ambos sexos.

Criterios de exclusion:

+ Paciente con diagnéstico de Mirizzi que no fuera VB.
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« Pacientes que contaran con el diagndstico de ileo biliar pero que el

tratamiento quirurgico se haya realizado fuera del hospital ISSSTEP

Criterios de eliminacion

+ Ninguno

Disefio y tipo de muestreo

No probabilistico por conveniencia

Tamano de la muestra

No se realiz6 calculo de muestra. Se recabaron 10 pacientes con ileo biliar
diagnosticados y tratados en el hospital ISSSTEP en el periodo del 01 de enero 2012
al 31 de diciembre 2022.

Definicién de las variables y escalas de medicion

+ Sexo: Clasificacién que distingue al hombre y la mujer.

+ Edad: Clasificacion cronologica de los individuos.

« Sintomas a su ingreso: Sintomas por los que acude el paciente y se
identificaron en la primera valoracion en el servicio de urgencias.

+ Diagndstico inicial: Diagnostico con el qué es ingresado a hospitalizacion y/o
quiréfano.

+ Estudio de gabinete inicial: Estudio que se realiz6 en area de urgencias a la
llegada del paciente para el diagndstico.

« Dias que pasaron para conformar el diagndstico de ileo biliar: Tiempo
transcurrido desde su ingreso del paciente hasta que se confirmé el diagnéstico
de ileo biliar.

+ Cirugia realizada: Procedimiento quirurgico que se realiz6 ya que se contaba

con el diagnostico de ileo biliar.
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+ Mortalidad postquirurgica: Numero de pacientes que fallecieron posterior a la
cirugia.
+ Dias de estancia intrahospitalaria: Numero de dias que el paciente estuvo en el

hospital desde su ingreso hasta su egreso a domicilio.

Método de recoleccidon de datos

Se realizé una solicitud a jefatura de cirugia para que se realizara un oficio en el cual
se solicitara el acceso a los expedientes electronicos del hospital, en donde se
realizd una busqueda de pacientes con diagnostico de ileo biliar y Sx Mirizzi,
obteniendo 100 pacientes, de los cuales se realizd revision de cada expediente
identificado 11 pacientes con diagndstico de ileo biliar de los cuales 10 pacientes
cumplian con los criterios de inclusién, con los cuales se generd y consoliddé una

base de datos con las variables estudiadas.
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LOGISTICA

RECURSOS HUMANOS

Un investigador, un asesor metodoldgico y un asesor experto.
RECURSOS MATERIALES

Equipo de computo

RECURSOS FINANCIEROS

Beca institucional
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

OCTUBRE SEPTIEMB NOVIEM ENERO - MARZO ABRIL- OCTUBRE NOVIEM ENERO

22 RE- BRE - FEBRERO 23 MAYO- 23 BRE - 24
OCTUBRE DICIEM 23 JUNIO- DICIEM
22 BRE 22 JULIO BRE 23
23

Identificacion del
problema XX
Revision
Bibliografica XX
Elaboracion del
marco tedrico XX

Recabar
expedientes

Formular base de
datos

R

Revision de
Proyecto

Analisis de datos

RR

Revision por Asesor
experto XX

Redaccion de tesis XX

Revision por asesor XX
metodoldgico

Correcciones XX

Revision Final XX

Impresion XX
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ASPECTOS ETICOS

Este estudio se apego a las normas éticas vigentes nacionales e internacionales asi
como al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion, vigente

en México y a la declaracion de Helsinki.

La informacion reunida en la base de datos en conjunto con la informacién personal
de los pacientes existe en una unica copia la cual esta en resguardo del investigador
principal y fueron manejados con confidencialidad, sin llegar a exponer la identidad

de los pacientes.
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RESULTADOS

Se obtuvieron un total de diez pacientes , en el periodo de tiempo, con diagndstico de
ileo biliar o Mirizzi VB; se excluyo un paciente el cual fue operado fuera del hospital
ISSSTEP. Los diez pacientes que se incluyeron en el estudio ingresaron por el
servicio de urgencias y posteriormente nueve fueron valorados por el servicio de
cirugia general (un paciente se valoré inicialmente por el servicio de medicina
interna); todos los pacientes fueron ingresados a hospitalizacion para conducta

terapéutica a seguir dependiendo del diagndstico inicial.

La edad promedio de los pacientes fue edad de 68.8 anos (rango 54-83), siendo el
sexo femenino el mas frecuente representando un 70%. A su ingreso unicamente tres
pacientes (30%) contaban con el antecedente de conocerse previamente con

patologia vesicular.

Distribucién por sexo, 01
de enero de 2012 al 31
de diciembre de 2022,

Hospital ISSSTEP

® Masculino ® Femenino

En el interrogatorio inicial los sintomas mas frecuentemente reportados por lo que

acudieron al hospital fueron: dolor abdominal en el 100%, nauseas y vomito en un
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80%, imposibilidad para canalizar gases en un 20%, distension abdominal 20%,

ictericia 20%.

Sintomas mas frecuentes, 01 de enero de 2012 al 31 de diciembre de
2022, Hospital ISSSTEP

100%
100%
75% 80%
50%
25%

0%
Dolor abdominal Nauseas y vémito Sin canalizar gases Distencion abdominal Ictericia

En cuanto a los estudios de gabinete que se solicitaron inicialmente a su ingreso en
urgencias el ultrasonido se realizé en cinco pacientes (50%), la radiografia simple de
abdomen en cuatro pacientes (40%) y la tomografia simple de abdomen se realizé en

seis pacientes (60%).

En los estudios de ultrasonidos realizados, se reporto en dos de ellos
(40%) ,distensién de asas. En ninguno se reporto neumobilia o imagen de lito en
asas intestinales; siendo las principales conclusiones: dificultad para la visualizacion
de la vesicula biliar y dificultad para la determinacién del diametro de su pared. En

ninguno de los ultrasonidos se conformé el diagndstico de ileo biliar.

En los estudios de radiografias simples de abdomen, se reportd en las notas de
valoracion por parte de cirugia general en los cuatro pacientes (100%), distension de
asas intestinales y presencia de niveles hidroaéreos, no reportandose la neumobilia o
lito. No se conté con reporte por parte del servicio de radiologia , ni se llego al

diagnostico de ileo biliar en ningun estudio.
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Finalmente en la tomografia simple de abdomen, la cual se realizdé en 6 pacientes ,
se logro identificar la triada de Rigler (distensidn de asas, neumobilia y lito visible), en
dos pacientes (33.3%); en los cuales se conformo el diagnéstico de ileo biliar. En los
restantes cuatro pacientes , la neumobilia asociada a distension de asas se observo
en un estudio (16.6%), la distension de asas sola en un estudio (16.6%) y en las dos
ultimas (33.3%) ningun signo de la triada de Rigle o compatible con oclusion

intestinal.

El diagndstico de ileo biliar se realiz6 desde la valoracion inicial en dos pacientes
(20%) en el resto de los pacientes (80%) se realiz6 en hospitalizacion
transoperatoriamente, en el 87.5% se realizd una cirugia para el diagnostico el 12.5%
se realiz6 en un segundo procedimiento quirurgico; con un promedio de dias para el
diagndstico de 6.8 dias (1 a 17 dias). Los otros diagndésticos iniciales que se
realizaron fueron oclusion intestinal en cuatro pacientes (40%), coledocolitiasis en un
paciente (10%), ileo metabdlico en un paciente (10%), colecistitis enfisematosa en un

paciente (10%) y pancreatitis aguda en un paciente (10%).

La terapéutica empleada ya con el diagndstico de ileo biliar, con mayor frecuencia,
fue la enterolitotomia simple en siete pacientes (70%), se realizé en un paciente
(10%) la colecistectomia con enterolitotomia y cierre de la fistula y en dos pacientes
(20%) se realizaron otros procedimientos diferentes a los estudiados (movilizacion
del lito dentro de la luz intestinal hasta el ciego en uno y en el ultimo paciente
colecistectomia subtotal fenestrada convertida en un primer tiempo quirdrgico, en el
segundo tiempo diverticulizacion duodenal mas reseccion intestinal en dos

segmentos de yeyuno con entero entero anastomosis y yeyunostomia).

25



Técnica Quirurgica
empleada

o Enterolitotomia + Colecistectomia + Reseccion fistula
e Enterolitotomia simple
Movilizacion del lito
@® 12 Colecistectomia subtotal fenestrada, 22 Diverticulizacion duodenal, reseccion intestinal, E-E anastomosis

Como hallazgos transoperatorios encontramos que la media del tamano del lito fue
de 3.8 cm (1.5-5 cm) unicamente en 1 paciente se reporto en los hallazgos lito de 1.5

cm.

En cuanto a la ubicacion del lito en el tubo digestivo, en todos los pacientes se
reporto que se encontrd en intestino delgado, principalmente en el yeyuno en seis

pacientes 60% y en el ileon en cuatro pacientes 40%.

En cuanto al postquirdrgico los pacientes estuvieron un media de 8.2 dias de
estancia intrahospitalaria (rango 4-12 dias) siendo esto en siete pacientes (70%) los
cuales se egresaron por mejoria. Tres pacientes fallecieron, encontrando una
mortalidad de 30%. Encontrando como causas de defuncion; en un paciente
insuficiencia respiratoria aguda y en el segundo y tercer paciente, choque séptico de
foco abdominal. Los procedimientos quirdrgicos que se realizaron en estos pacientes
fueron: en uno enterolitotomia simple, en el segundo movilizacion del lito dentro de la
luz intestinal y en el ultimo paciente fue colecistectomia subtotal fenestrada

convertida en un primer tiempo quirurgico, en el segundo tiempo diverticulizacion
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duodenal mas reseccion intestinal en dos segmentos de yeyuno con entero entero

anastomosis y yeyunostomia.

De los siete pacientes que se dieron de alta por mejoria, cinco pacientes (71.4%) se
mantuvieron en vigilancia durante un promedio de 2.2 meses (rango 1 a 5 meses) ,
los otros dos pacientes (28.6%) que se egresaron por mejoria, se les dio cita a

consulta externa para seguimiento pero no acudieron.
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ANALISIS

El ileo biliar es una complicacién poco frecuente de la colelitiasis y también una
causa poco frecuente de la oclusién intestinal en pacientes de edad avanzada. En
nuestro estudio se observo que a pesar de ser una muestre pequefa, se encuentra
dentro de los rangos de otras series de casos reportadas en la literatura. Se logro
observar que esta patologia cuenta una alta incidencia de presentaciones atipicas lo
que confiere interés para los cirujanos. No existia una serie reportada previamente
en el hospital ISSSTEP.

En la serie de pacientes que se analizaron se encontr6 que se presenta
principalmente en personas de la tercera edad con una media de edad de
presentacion de 68.8 afios y predominio de los pacientes del sexo femenino (70%),
siendo similar a lo reportado por C. Ploneda (2) en su estudio el cual fue realizado en
México en donde se encontro una relacion mujeres: hombres de 3.5:1 con una mayor

predisposicion en pacientes mayores a 65 afos,

Las caracteristicas clinicas a su ingreso de los pacientes : dolor abdominal (100%),
nauseas y vomito en uno 80%, unicamente el 20% con imposibilidad para canalizar
gases Y distension abdominal, a considerar que haya sido por la movilizacion del lito

en el intestino delgado hasta que generara el cuadro de oclusién intestinal.

Lassandro et al (16), realizaron un estudio retrospectivo comparando la radiografia
de abdomen, el ultrasonido abdominal y la tomografia computarizada con medio de
contraste, para el diagnostico de ileo biliar en 27 casos reportando que las
radiografias identificaron distincion de asas 88.8%, neumobilia 37% y calculo biliar
33.3%; el ultrasonido detecto signos de obstruccion 44.4%, neumobilia 55.5% vy
calculo 14.8%; finalmente la tomografia la obstruccién 96.3%, neumobilia 88.8% y
célculos 81.4%. La triada de Ringle en la radiografia la observaron 14.8%, en el

ultrasonido 11.1% y en la tomografia 77.7%.
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Como resultado en la revision en cuanto a los estudios de gabinete, se efectuaron los
3 estudios principales que ayudan al diagnostico; el ultrasonido, la radiografia simple
y la tomografia axial computarizada; el ultrasonido se realizo en cinco pacientes
reportando como hallazgos en dos pacientes (40%) distension de asas intestinales,
lo que dificulto la visualizacion de la vesicula biliar, en un paciente (20%) la vesicula
biliar con datos de agudizacion con pared de 5 mm con litos en su interior, en otro
paciente (20%) se reportaron cambios inflamatorios en el pancreas con liquido
peripancreatico y finalmente en el ultimo paciente (20%) coledocolitiasis;
comparativamente con la estadistica que presento Lassandro et al en su estudio solo
encontramos relacién con los signos de obstruccion (44.4% vs 40%) ya que la

neumobliia y el calculo en el intestino no lograros ser vistos por este estudio.

Otra factor fue que no se contd en el sistema con las imagenes en ninguno de los
ultrasonidos, para poderlas revisar, ya que en el hospital ISSSTEP no es rutinario
que se suban las imagenes al expediente electronico unicamente el reporte realizado

por radiologia.

En ninguno ultrasonido se reporta como conclusién sospecha diagnéstica de ileo
biliar. Finalmente no se encontré relacion con lo reportado en la literatura, en cuanto
a que este estudio sea de ayuda al diagnostico de esta patologia, esto muy
probablemente debido a que el ultrasonido es un estudio operador dependiente y al
ser una patologia poco frecuente requiere de una alta experiencia en la realizacion
del mismo para poder llegar a identificar signos como la neumobilia y/o el lito alojado

en asas intestinales.

El siguientes estudio que se analizara es la radiografia simple de abdomen, la cual
se realiz6 en cuatro pacientes reportandose como hallazgo en el 100% de los
estudios distension de asas intestinales y niveles hidroaéreos en ninguno se
identifico la neumobilia o litos en topografia de asas intestinales, comparando con lo
reportado por Lessandro et al en nuestra revision siendo mas frecuentemente

encontrada la distincion de asas, los otros dos signos radiograficos no fueron vistos.
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En conjunto con la clinica y los hallazgos reportados se llego a generar sospecha

diagndstica de oclusion intestinal en el 75% sin ayudar a identificar la causa.

No se contdé con las imagenes de las radiografias simples de abdomen en el
expediente electronico, que aunque es rutinario que se suban, por el tiempo de los
casos ya no se encontraron disponibles, adicional a este inconveniente, estos
estudios de imagen no son protocolariamente revisadas por el servicio de radiologia,
contando solo con la interpretacion realizada en las valoraciones por el cirujano en
turno. De igual forma que con el ultrasonido no se encontré relacion con lo reportado

en la literatura con este estudio.

El ultimo estudio que se analizara es la tomografia simple de abdomen la cual en
nuestra revision se realizé como parte del protocolo diagndstico en 6 pacientes,
reportando en dos pacientes (33.3%) la triada de Rigler, compuesta por asas
intestinales dilatadas, neumobilia y lito visible dentro de la luz del tubo digestivo, con
lo que se conformo el diagndstico de ileo biliar en los dos paciente, adicionalmente
en un paciente se reportaron dos signos de la triada, la distension de asas y la
neumobilia; no se conformo el diagndstico de ileo biliar siendo el diagnostico de
ingreso colecistitis enfisematosa, los otros diagndsticos que se reportaron fue
oclusion intestinal, coledocolitiasis y el ultimo paciente se reporta tac con datos de
infeccion del tracto urinario. Comparando estos resultados con lo reportado por
Lassandro et al, en nuestra revision fue menos frecuente encontrar la triada de
Rigler, no se contd con todas las imagenes de los estudios unicamente, en dos
pacientes, el resto de pacientes por factores asociados como la pandemia de covid o
el afo de diagnodstico generaron que ya no se encontrara el estudio en el expediente
electronico. Adicionalmente considero hay otro factor que retrasé el diagnostico
mediante este estudio y es que no se cuenta con medico especialista en radiologia
en los tres turnos en el hospital, ya que ellos cuentan con mayor experiencia
analizando los estudios, siendo en el nocturno, donde no hay medico adscrito que
estudie las imagenes teniendo que ser revisadas las topografias dias después del

ingreso de los pacientes a solicitud del medico especialista.
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El diagnostico de manera inicial, como ya se comento, se realizo unicamente en dos
pacientes con ayuda en principio de la clinica y como factor determinante la
tomografia axial computarizada, el resto de pacientes se diagnosticaron hasta
quiréfano, con un promedio de dias para el diagnostico de 6.8 dias (1-17 dias)
teniendo relacién con lo reportado por C. Ploneda(2) en una revision realizada en
México reportando promedio de 7 dias desde el momento de la apariciébn de

sintomas de obstruccion intestinal y el manejo quirurgico.

El principal objetivo del tratamiento en esta patologia es resolver la obstruccion
intestinal, Girivasan Murhukumarasamy (23) et al. en una revisidn realizada en Reino
Unido reafirma que el procedimiento mas apropiado es la enterolitotomia simple,
cumpliendo con el objetivo de aliviar el cuadro de obstruccién y contando ademas
con una baja morbilidad, con un cierre de fistula de hasta el 50%. La técnica
quirargica en la cual se realiza los tres procedimientos en una sola fase
(enterolitotomia, colecistectomia y fistulectomia) cuenta con el riesgo de ser una
cirugia prolongada para pacientes adultos mayores con alto riesgo de morbilidades,
principalmente fugas entéricas o biliares. El tratamiento quirdrgico realizado en
nuestro Hospital fue en su mayoria, la enterolitotomia simple en un 70%, un 10%
enterolitotomia mas colecistectomia con fistulectomia. Siendo en los ultimos dos
pacientes que se realizaron procedimientos no tipicamente descritos para esta
patologia; en uno (10%) una movilizacion del lito a través de la luz ileal hasta el ciego
y en el ultimo paciente (10%), inicialmente se realizo una colecistectomia subtotal
fenestrada por imposibilidad de identificacion de la vision critica de Strasberg en su
postquirargico con posterior deterioro teniendo que realizar un segundo
procedimiento en donde se encontr6 como hallazgo perforacién duodenal y
trombosis mesentérica segmentaria en yeyuno con el lito en su interior realizando
diverticulizacion duodenal reseccion intestinal de yeyuno, entero entero anastomosis
ademas de yeyunostomia, siendo en este ultimo caso un manejo complejo debido a

las multiples lesiones encontradas en la cavidad abdominal.
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En los hallazgos reportados el tamaino del lito en promedio fue de 3.8cm (1.5-5cm),
teniendo relacion a lo reportado por M. Beuran (5) quien comenta que el tamaro del
lito juega un papel importante en la aparicion de la obstruccion siendo generalmente
mayores a 2.5 cm, solo un paciente fue el que presento un lito pequefio menor a 2.5
cm, sin reportar que en este paciente haya existido alguna alteracion anatdémica que
favoreciera la obstruccion. En cuanto a su ubicacion el sitio de mayor frecuencia en
donde se hall6 fue en yeyuno 60% y en ileon en 40% lo cual es contrario a lo descrito
por M. Beuran (5) en su articulo en donde comenta que el sitio de mayor frecuencia
es el ileon terminal previo a la valvula ileo cecal ya que esta es la parte mas estrecha

del intestino delgado.

La Mortalidad presentada en el hospital ISSSTEP en cuanto a ileo biliar durante los
afios 2012 a 2022 fue de 30% (3 pacientes); esta patologia cuenta con una alta
morbilidad y mortalidad, H. Beji y cols.(22) reportaron en una revision de la literatura
del 12%-27%, siendo mayor en nuestra experiencia hospitalaria sin ser
estadisticamente significativo, pero si demostrando que esta patologia tiene una alta

mortalidad.
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CONCLUSIONES

La enfermedad de ileo biliar si bien es una enfermedad poco frecuente, cuenta con
una especial dificultad para su diagnostico, requiere de alta sospecha inicial y
finalmente de estudios de diagndstico avanzados, siendo la tomografia el estandar

de oro para llegar al mismo.

Tenemos que considerar las condiciones del paciente para escoger la mejor opcion
terapéutica la cual sigue siendo la enterolitotomia simple. Sin dejar de tener en
mente que estos pacientes requieren un control estrecho en su postoperatorio para
determinar si hay algun manejo quirurgico adicional que ofrecer y cual es el mejor

momento para hacerlo.

El resultado del presente estudio nos muestra una relacion con lo que se encuentra
descrito en los articulos y literatura referente a la epidemiologia y su tratamiento de la
enfermedad, siendo no asi en el diagndstico, teniendo un punto en el cual se tiene
que prestar atencion para el manejo de los pacientes con el objetivo de aumentar el

porcentaje de diagndsticos correctos y de forma precoz.

Finalmente este estudio nos brinda un sitio de oportunidad para mejorar la atencion a

los pacientes del hospital ISSSTEP
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