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CASOS CLINICOS

lleo biliar recurrente
o recidivante

Dr. Pablo Matteucci, Dra. Ana Lerena, Dr. Enzo Malan.

A proposito de dos observaciones de ileo biliar re-
currente, se estudia la patologia y la clinica de esta
afeccion.

Se hacen consideraciones sobre la profilaxis, discu-
tiéndose las ventajas e inconvenientes que presenta la
cirugia bipolar en el tratamiento del ileo biliar.
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SUMMARY: Recurrent or recidivant biliary
ileum.

Upon observation of two cases of recurrent biliary
ileum the author analyses clinical and pathological as-
pects of this affection.

Prophylaxis is considered and the advantages and in-
convenient of simultaneous surgical treatment of the
ileum and the biliary focus.

RESUME: iiéus biliaire récurrent ou récidi-
vant.

A propos de deux observations d’iléus biliaire
récur ent, on étude la pathologie et la clinique de cette
a fection. On fait des considérations sur la prophyla-

‘e, endiscutant les avantages et les inconvénients de
la chirurgie bipolaire dans le traitement de l'iléus bi-
liaire.
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INTRODUCCION

Se trata del segundo episodio de oclusién

intestinal debido a un calculo biliar.

Pueden existir tres posibilidades:

1) Que el segundo calculo obstructor estu-
viese ya en el intestino, asintomatico,
cuando fue intervenido por primera vez
el paciente. Esta posibilidad, de existir,
corresponde a un grosero error técnico
por falta de exploracion, por lo que no
sera considerada.

2) Elsegundo calculo estaba enla vesicuia
y paso secundariamente, no siendo de-
tectada su presencia, o habiendo sido
imposible su extraccién. Esta es la for-
ma recurrente.

3) El segundo calculo se formo sucesiva-
mente en la vesicula, y pasd por una
nueva fistula, pudiéndose ver este acci-
dente incluso algunas décadas después
del primero. Seria la forma recidivante.

Desde el punto de vista clinico, ambas for-
mas son superponibles, razon por ia cual no
se haran distinciones entre ambas.

FRECUENCIA

La primera comunicacion se debe a Holz,
citado por Nicolossiti5 en 1929, quien re-
portd cinco observaciones.

Calcagno( en 1955 hizo la primera
descripcion en el Rio de la Plata.

Rogers(16) reunid en 1958 a 21 observa-
ciones de la literatura mundial.

Buetow®) en 1963 sumo 2 observaciones
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personales con 42 de la literatura mundial.
Este autor afirmo que los IBRR se verian en el
5% de los casos de ileo biliar. Sin embargo
modernas revisiones de conjunto(3. 5.20.21) no
citan este porcentaje tan elevado.

La estadistica nacional nos muestra una
observacion de Alba( en 1972, habiendo
publicado Asiner y Praderi un ano antes
dos observaciones de oclusion duodenal
por un segundo calculo obstructor, en un to-
tal de 24 publicaciones nacionales sobre di-
ferentes aspectos delileo biliar.

Uno de los autores (P.M.) ha reunido dos
observaciones personales, que han motiva-
do el presente trabajo.

CONSIDERACIONES CLINICAS

El tiempo de recurrencia del segundo epi-
sodio es variable. Wakelfield, citado por
Buetow®), relata un caso de reinstalacion de
la oclusion a las 18 horas de operado un en-
fermo de ileo biliar. Seguramente por insufi-
ciente exploracion se dejo en el intestino un
segundo calculo, que se impacto en el post
operatorio inmediato.

En la mayoria de los casos la segunda
oclusion se ve antes de los 30 dias de la pri-
mera intervencion, siendo un caso recurren-
te.

Menos freuentemente se ven tiempos ma-
yores entre ios dos episodios oclusivos,
describiéndose intervalos de hasta 30 anos.

El cuadro clinico del IBRR es el de unileo bi-
liar comun, por lo que no haremos ninguna
consideracion. Del mismo modo recordare-
mos que la radiologia es capital para el
diagndstico, siendo fundamental el transito
digestivo con contraste yodado hidroso-
luble, que mostrara la fistula colecistoduode-
nal, y confirmara la existencia de una oclu-
sion mecanica intestinal.

¢Cuando debe sospecharse la posibilidad
de un IBRR?

En primer término cuando ei calculo obs-
tructor retirado del intestino no sea ovoideo
oredondeado, y presente una o mas superfi-
cies facetadas, que supongan la existencia
de mas de un calculo.

Por otra parte, la palpacion de una indura-
cion en el plastréon inflamatorio del hipo-
condrio derecho debe hacer presumir el
diagndstico. Sin embargo, debe precisarse
que esta palpacion no suele ser facil, ya sea
porque la incisidon operatoria no es la mas in-
dicada para explorar la via biliar accesoria y
el duodeno, o porque el complejo inflamato-
rio perivesicular lo dificulta.

PROFILAXIS DEL IBRR
Se realiza fundamentalmente de dos ma-
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neras:
1) Explorando totalmente el intestino del-
gado y duodeno, no dejando un segun-
do calculo en curso.
2) Efectuando la cirugia bipolar, operacion
ideal que comprende:
— Tratamiento de la oclusion intestinal.
— Tratamiento integral de la enferme-
dad calculosa biliar.
-— Cierre de la fistula doudenal.

Pero la cirugia bipolar no siempre es po-
sible realizar. Presenta evidentes ventajas,
pero a su vez tiene inconvenientes, que dis-
cutiremos.

Ventajas de la cirugia bipolar:

1) Se solucionan enun solo acto operatorio
los problemas del enfermo. Esto es ob-
vio, N0 mereciendo comentarios.

2) Se extirpa una vesicula potencialmente
neoplasica(i2. 20, Segun Berliner4 una
vesicula que haya presentado una fistu-
la colecistoduodenal, esta expuesta a
cancerizarse 15 veces mas que una
vesicula sin esta patologia.

3) Se anulalaposibilidad deileos recidivan-
tes.

4) Se evita de este modo ia colangitis pos-
toperatoria que acompana algunas ve-
ces al ileo biliar. Segun Day® el porcen-
taje ascenderia al 11% de los casos. Es-
ta alta incidencia no la sefalan otros
autores, nise constataria en nuestro me-
dio(1.3.5. 15),

5) Se cierra quirdurgicamente la fistula
duodenal, hecho favorabie senalado
por primera vez por Latourrette(13) en la
literatura nacional.

6) Finalmente, hay casos en que la cirugia
bipolar debe hacerse de necesidad: en
primer término en el curso de un ileo
duodenal o sindrome de Bouveret, co-
Mo en los casos de las observaciones
nacionales de Roldan(17), Sarroca(® y
Asiner y Praderi@. También en el caso
de fistulas mas complejas, como las co-
lecistocolicas o colecistoduodenocali-
cas.

Inconvenientes de la cirugia bipolar:

1) Mayores dificultades técnicas. Un 75%
delosileos biliares se opera sin diagnos-
tico preoperatorio correcto. De este
modo se emplazan incisiones operato-
rias que no permiten actuar (y muchas
veces ni siquiera explorar correctamen-
te) sobre el polo biliar. Llegados a este
tiempo, la mayoria de los cirujanos se
abstienen de hacer un segundo aborda-
je quirdrgico.

Por otra parte el estado inflamatorio,
la friabilidad de los tejidos y la amenaza
de una fistula duodenal postoperatoria,



ILEO BILIAR RECURRENTE

desaconsejan otras veces actuar sobre

el polo biliar.

2) Muchos pacientes no son aptos para es-
te tipo de cirugia, salvo en casos de ver-
dadera necesidad. En efecto:

— Suelen ser personas de edad avanza-
da.La mayoria presentan mas de 70
anos de edad, segun estadisticas(3 5.
20. 21,

— En parte, y como consecuencia de lo
anterior, suele verse un alto indice de
enfermedades intercurrentes.

— Es comun que la enfermedad se ope-
re en etapa avanzada, ya sea por falta
de diagnodstico precoz o por lo confu-
so e insidioso del cuadro clinico al co-
mienzo. De este modo, muchos ileos
biliares son operados con una sema-
na o mas dias de evolucion(é. 12. 15), Es-
to lleva a hacer sumamente dificultosa
las maniobras quirurgicas a nivel de la
fistula colecistoduodenal.

— Como corolario de las situaciones
consideradas, muchos pacientes pre-
sentan un deterioro humoral o altera-
ciones de parénquima que hacen ra-
zonables las operaciones de menor
brevedad.

3) La cirugia bipolar presenta una mayor

mortalidad. ;
Hasta el ano 1940 la cirugia del ileo biliar

presentaba una altisima mortalidad, que lie-
gaba hasta el 70% segun algunos autores.
Posteriormente estas cifras mejoraron rapi-
damente con el advenimiento de diagnodsti-
COS Mas precoces, aparicion de antibiodticos
y fundamentalmente mejores cuidados vy
apoyos postoperatorios.

Es asi, que a partir de la década del 60,
aparecen con mas frecuencia trabajos sugi-
riendo los beneficios de la cirugia bipolar,
aconsejando realizar la misma. Pero andlisis
ulteriores han demostrado que esta cirugia
de eleccioén, se acompand de un nuevo as-
censo de la mortalidad operatoria.

El sig iente cuadro es significativo. Consi-
deraremos tan solo las cifras de pubiica-
ciones ecientes.
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Bounous() en 1981, en su tesis, encuentra
en 38 observaciones de ileo biliar una morta-
lidad total del 15,7%. En tres enfermos se
cerro la fistula duodenal sin mortalidad.

Todos los autores del cuadro precedente-
mente citado, reconocen el aumento de la
mortalidad operatoria que trae aparejado el
cierre primario de la fistula colecistoduode-
nal. La gran mayoria de los que fallecen, lo
hacen por fistula duodenal postoperatoria; y
dos de cada cinco que hacen esta complica-
cion, mueren.

4) Finalmente queremos transcribirtextual-
mente la opinion de un maestro de la ci-
rugia uruguaya, L. Merola4, al ocupar-
se de este tema en 1974: “‘En el ileo bi-
liar, la colecistectomia en agudo es: ino-
perante (vesicula excluida o en di-
verticulo) y aun danosa (vesicula en
puente) ya que arriesgamos bloquear
todo o en parte el drenaje biliar interno,
en caso de patologia coledociana baja.
Es ciega, si no media una correcta
exploracion del hepatocolédoco. Es
dificil, y puede crear un grave defecto
en la pared duodenal’.

CASUISTICA

Observacion N° 1. Mujer de 82 afos, cardioesclero-
sa, con antecedentes de dispepsia biliar.

Ingreso al Sanatorio Fraternidad (Historia 29.404) el
28 de mayo de 1968 con un cuadro de oclusién intesti-
nal.

Operacion de urgencia: se comprobd un ileo biliar,
extrayéndose porenterostomia un calculo biliar faceta-
do del ileon terminal. No se explord el hipocondrio de-
recho.

£l 4 de junio de 1968 la paciente comenzé con vomi-
tos biliosos profusos. Fue reoperada de urgencia,
extrayéndose de duodeno Ili, por via inframesocoléni-
ca, un segundo calculo obstructor. Puesto junto at pri-
mitivo, adaptaban perfectamente, teniendo el conjunto
el tamano y forma de un huevo de gallina.

El postoperatorio fue bueno. La enferma se fue de al-
ta el 15 de junio.

MORTALIDAD DE LOS ILEOS BILIARES

Tratamiento solo de ia
oclusion

19,5% (127 casos)

Autor Tratamiento bipolar
Elwing, 197800 14,5% (7 casos)
Barreiro, 19781 Revision 28,5% (14 casos)

Personal
Gayral, 1979012
Chavez-Pacero, 1979®)
Yasahara, 1980@"
Van Landigham, 1982(20)

33,3 (3 casos)
33,3% (15 casos)

19% (16 casos)
20% (35 casos)

14% (10 casos)
14% (575 casos)
11% (9 casos)
12% (96 casos)
11% (156 casos)
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En el postoperatorio alejado, una colecistografia no
mostré litiasis. La paciente fallecié tres ainos después.

Observacion N° 2. Mujer de 53 afos, antigua
dispéptica hipoesténica. Un afio antes se le diagnos-
tico litiasis vesicular, difiriendo la operaciéon por razo-
nes particulares.

Consulto los dias 16 y 19 de enero de 1983 en Emer-
gencia del Hospital Italiano por dolores abdominales
difusos de tipo célico.

El 21 de enero tuvo un ingreso de 48 horas, por
cuadro doloroso abdominal. Se fue de alta mejorada.

El 26 de enero reingresd por dolfor y vémitos persis-
tentes. Se diagnosticé oclusion intestinal operandose
de urgencia. Se planteé el posible diagnoéstico de ileo
biliar, sin tener confirmacion radioldgica.

Operacion: Se comprobé calculo biliar obstructor
ileal bajo que se extrajo por enterostomia, viéndose
que era facetado de unos 3 cm de diametro. No se en-
contré un segundo calculo intestinal. Se amplio la inci-
sion mediana a supraumbilical, explorandose la via bi-
liar. En H.D. gran plastrén inflamatorio, no permitia re-
conocer la presencia de otro calculo.

Postoperatorio normal, alta el 2 de febrero de 1983.

El 8 de febrero reingresé por dolores abdominales y
vomitos biliosos con calcuios (litemesis). La ra-
diografia de abdomen con un trago de hypaque mostré
una fistula colecistoduodenal. no viéndose en vesicula
ninguna imagen sospechosa de calculo (Fig. 1).

Operacion: se comprobd asa yeyunal proximal a la
primitiva ostomia, ocluida por un calculo facetado que
se extrajo por enterostomia (Fig. 2).

Postoperatorio: excelente. Alta al 8° dia. Se la cito
para completar su estudio biliar, cosa que no ha hecho
aun, luego de 3 meses de operada.

COMENTARIO

En el caso de la primera observacion, se
desconocid la posibilidad de existencia de
otro calculo en elmomento operatorio; pero
el cuadro clinico de distension abdominal y
vomitos, luego de 6 dias de un postoperato-
rio sin incidentes, hizo pensar de inmediato la
posibilidad de estar frente a una recurrencia,
lo que se confirmod en la reintervencion que
se realizd de inmediato.

En el segundo caso la situacion fue diferen-
te. Se demord el diagnostico de ileo biliar du-
rante varios dias,, siendo muy posible que el
primer ingreso coincidiese con una colecis-
topatia aguda en el momento de constituirse
la fistula biliodigestiva.

En la operacion se intentd la exploracion,
no pudiéndose confirmar la existencia de un
segundo calculo, pese a que se busco. Es
posible que el componente inflamatorio peri-
viscerai y el edema dificultaron el examen
palpatorio: por otra parte la friabilidad y con-
gestion de los tejidos no invitaban a prose-
guir el examen, y menos aun intentar una ci-
rugia biliar.
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Figura 1. Fistula colecistoduodenal, reilenandose parcialmen-
te la vesicula. Se aprecian ademas las asas deigadas distendi-
das.

Figura 2. Célculos biliares pertenecientes a la misma paciente.
El mayor provoco el primer ileo biliar; el que le sigue en tamaiio
fue el responsable del lleo recurrente. Los calculos pequefnos
fueron vomitados.
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co

NCLUSIONES

Como sintesis, sobre la profilaxis y trata-
miento del IBRR, podemos decir que:

1)

2)
3)

RE

. ALBA E.

Enlo posible debe ser previsto y evitado
el IBRR, ya que la mortalidad del mismo
es el triple de la del primer episodio obs-
tructivo, si el segundo se produce antes
del 30avo. dia®).

La operacion ideal que lo evita, es la ci-
rugia bipolar.

La misma, sin embargo, solo debe ser
planteada en los casos favorables, de-
biéndose forzar razonablemente su indi-
cacion en aquellas situaciones en las
cuales persiste un calculo grande vesi-
cular. Soluciones intermedias, como ia
colecistostomia por el fondo vesicuiar
extrayendo el calculo sin tocar la fistula,
no han dado resultado(i3),
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