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Resumen

Introduccioén: el ileo biliar representa el 4% de las causas
de obstruccion intestinal en la poblacion en general, pero in-
crementa a un 25% en los pacientes de mas de 65 afios. No
presenta sintomas unicos, lo cual hace dificil su diagnosti-
co. Tiene una alta mortalidad (entre 12 'y 27%) debido a las
comorbilidades asociadas y al retraso diagnéstico. El ob-
jetivo de este caso clinico es comunicar la importancia del
diagnostico oportuno y el manejo quirurgico del ileo biliar.
Caso clinico: se presenta el caso clinico de una paciente
de 67 afnos con antecedente de diabetes mellitus de larga
evolucion sin control médico, sin antecedentes quirirgicos
previos, cuyo padecimiento comenzé dos dias antes de su
ingreso a urgencias con signos y sintomas de oclusién in-
testinal. Se le dio manejo médico sin mejoria y hubo retraso
diagndstico de oclusion intestinal mecanica, la cual fue in-
tervenida quirurgicamente siete dias después del inicio del
cuadro clinico. En la laparotomia exploradora se encontro
un ileo biliar, con resolucion satisfactoria de la patologia a
pesar del retraso diagndstico.

Conclusiones: el ileo biliar es una entidad clinica de dificil
diagndstico que requiere un alto indice de sospecha. El ob-
jetivo del tratamiento del ileo biliar es liberar la obstruccion
por medio de la enterolitotomia. Comparada con las otras
técnicas, esta es la técnica recomendada para el manejo
del ileo biliar, debido a su menor morbimortalidad.

Abstract

Background: Gallstone ileus represents 4% of the causes
of bowel obstruction in general population, but it increases
to 25% in patients above 65 years of age. Gallstone ileus
does not present with unique symptoms, making diagnosis
difficult. It has a high mortality (12 to 27%) due to associated
comorbidities and diagnostic delay. The aim of this case re-
port is to communicate the importance of prompt diagnosis
and surgical management of gallstone ileus.

Clinical case: It is presented the clinical case of a 67-year-
old female patient with a history of long-standing diabetes
mellitus without medical control, without previous surgical
history, who began suffering 2 days prior to admission to
the emergency room with signs and symptoms of intestinal
occlusion. She was given medical management without im-
provement and diagnostic delay of mechanical intestinal oc-
clusion that was surgically intervened 7 days after the onset
of clinical symptoms, finding gallstone ileus in the explora-
tory laparotomy, with satisfactory resolution of the pathology
despite the diagnostic delay.

Conclusions: Gallstone ileus is a difficult clinical entity to
diagnose and therefore requires a high index of suspicion.
The aim of gallstone ileus treatment is to release the obs-
truction, which is done through enterolithotomy. It is the re-
commended technique for gallstone ileus management be-
cause of its lower morbidity and mortality, compared with the
other techniques.
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Introduccion

El ileo biliar es una complicaciéon poco comun de la cole-
litiasis. Es descrito como una obstruccion intestinal meca-
nica debida a la impactacién de uno o mas calculos biliares
grandes dentro del tracto gastrointestinal. Su causa es el
paso de un calculo biliar desde los conductos biliares hacia
el lumen intestinal por medio de una fistula.2 El tipo de
fistula mas frecuente se localiza entre la vesicula biliar y
el duodeno. El ileo biliar fue descrito por primera vez en
1654 por Bartholin.® Representa entre el 1 y el 3% de todos
los casos de obstruccion mecanica del intestino delgado, y
puede llegar hasta 25% en pacientes mayores de 65 afios,
predominantemente en el sexo femenino, con una propor-
cion de 3.5-6:1.3 Una vez que el célculo biliar esta en el
lumen intestinal, puede obstruir cualquier parte del tracto
gastrointestinal, pero el lugar mas comun es el ileon distal.*
La tasa de mortalidad asociada al ileo biliar va de 12 a 27%,
y la tasa de morbilidad asociada alcanza un 50%, debido a
la edad mayor de los pacientes, a las patologias asociadas,
al ingreso hospitalario tardio y al tratamiento terapéutico
retrasado.5 Como un antecedente clinico significativo, Uni-
camente alrededor de un 50% de estos pacientes tienen un
historial previo de enfermedad de la vesicula biliar.?

Dado que el ileo biliar es una enfermedad poco comun
que representa un reto diagndstico cuando no se cuenta
con antecedentes y estudios de imagen sugerentes de esta
enfermedad, ademas de que tiene un alto riesgo de morta-
lidad, el objetivo de este trabajo fue reportar el caso clinico
de un ileo biliar y dar a conocer nuestra experiencia en su
diagnodstico y manejo.

Caso clinico

Mujer de 67 afios, con antecedente de diabetes melli-
tus de larga evolucion, con mal apego al tratamiento y
descontrol glucémico, la cual negd que padeciera alguna
otra enfermedad y no tenia antecedentes quirdrgicos. Su
padecimiento de siete dias de evolucion comenzé con dolor
abdominal tipo cdlico de inicio en mesogastrio que a las
12 horas pasé a ser generalizado, acompafiado de disten-
sion abdominal progresiva, nduseas y vomito de contenido
biliar, dificultad para canalizar gases y ausencia de eva-
cuaciones; la mujer acudio a urgencias dos dias después
del inicio de la sintomatologia. En su valoracion inicial a
la exploracion fisica, se encontré un abdomen distendido,
con peristasis aumentada, sin datos de irritacion peritoneal.
Los estudios de laboratorio iniciales se mostraron sin alte-
raciones: Hb 14.9 g/dL, leucocitos 8.4 x 103 mm3, neutro-
filos 73%, plaquetas 352.0 x 103 mm?3, albimina 4.2 g/dL,
glucosa 310 mg/dL, lipasa 52 U/L. Se le tomd a la paciente
una radiografia de abdomen (figura 1) en la que se obser-
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varon niveles hidroaéreos sin mas datos de relevancia, por
lo que se le colocd una sonda nasogastrica con salida de
300 mL de contenido biliar y se decidié su ingreso para
manejo médico a base de reposo intestinal y manejo de
soluciones.

Figura 1 Radiografia de abdomen de pie

Se observan niveles hidroaéreros dentro de las asas dilatadas del
intestino delgado

Durante su estancia en el piso de cirugia, la paciente
tuvo un cuadro clinico estacionario, que tras dos dias de
ingreso presenté evolucion desfavorable, caracterizada por
un aumento en el nimero de emesis, que fue de hasta cinco
por dia a pesar del uso de sonda nasogastrica, la cual tuvo
un gasto reportado de 24 horas de 120 mL, por lo que se
decidio la recolocacion de esta y se le practicé a la paciente

Figura 2 Tomografia axial computarizada del abdomen de la pa-
ciente

Se observa dilatacion de las asas del intestino delgado de hasta 5 cm
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una tomografia abdominal (figura 2), en donde se observd
dilatacion de asas de intestino delgado. En ese momento la
paciente no present6 datos de irritacion peritoneal ni datos
de respuesta inflamatoria sistémica, por lo que se continud
con el manejo médico.

Tras su quinto dia de manejo médico, la paciente conti-
nud con emesis (tres por dia) de contenido gastobiliar, con
sonda nasogastrica con gasto promedio de 24 horas de 100
mL. A la exploracion fisica con el abdomen distendido, la
paciente present6 dolor a la palpacion profunda generali-
zada, sin datos de irritacion peritoneal ni datos de sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica. Se revaloré la tomo-
grafia y se observo dilatacion de asas de intestino delgado,
asi como una zona de transicion a nivel de ileon terminal sin
poder identificar la causa de esta (figura 3); por lo anterior,

Figura 3 Tomografia abdominal computarizada de la paciente

Se observa dilatacion de las asas del intestino delgado, asi como
una zona de transicién (flecha) a nivel del ileon terminal

al tratarse de una obstruccién mecanica en una zona de
transicion evidente se decidid llevar a cabo manejo quirar-
gico.

Durante la intervencion quirdrgica, se hizo laparotomia
exploradora y se encontré un lito de 5 x 7 cm impactado a
nivel de la valvula ileocecal (figura 4). Se llevé a cabo una
enterotomia a 60 cm de la valvula ileocecal y se extrajo el
lito biliar (figura 5). Posteriormente, se hizo el cierre de la
enterotomia (figura 6) y se exploré la vesicula biliar, ante
lo cual se documentd una fistula colecistoduodenal a la
cual no se le realizé ningun procedimiento. Se concluyo el
evento quirurgico sin complicaciones ni incidentes.
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Figura 4 Lito biliar impactado a nivel de la valvula ileocecal

Figura 5 Enterotomia con extraccion del lito biliar

La paciente se mantuvo en reposo intestinal durante tres
dias y comenz6 a usar la via oral a liquidos con posterior
progresion a dieta blanda con adecuada tolerancia, asi
como adecuada canalizacion de gases y con evacuaciones
presentes. Fue egresada al quinto dia del postquirdrgico sin
complicaciones ni incidentes.

Actualmente la paciente se mantiene en seguimiento por
el Servicio de Consulta Externa, con adecuada tolerancia a
la via oral, sin alteraciones en el patrén evacuatorio intesti-
nal y sin manifestaciones clinicas ni de laboratorio de pato-
logia al nivel de la via biliar.
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Figura 6 Cierre de la enterotomia

Discusion

El ileo biliar representa una causa poco frecuente de obs-
truccion intestinal mecanica (3%), la cual afecta a pacientes
de edad avanzada con comorbilidades asociadas. Usual-
mente esta asociado a fistula bilioentérica, por medio de
la cual los calculos biliares migran de la vesicula biliar al
lumen intestinal, que es donde generan obstruccion meca-
nica.”8 El desarrollo de fistula bilioentérica es relativamente
raro (aproximadamente 2% en pacientes con colecistitis).
En pacientes con colelitiasis, aproximadamente entre 0.3 y
0.5% presentan ileo biliar y Unicamente alrededor de 50% de
estos pacientes tiene un historial previo de enfermedad de la
vesicula biliar. Nuestra paciente no tuvo el antecedente de
enfermedad relacionada con la vesicula biliar, lo cual sugeri-
ria considerar el ileo biliar como diagnéstico diferencial.

La mayoria de las fistulas bilioentéricas son colecisto-
duodenales (de 53 a 68%).° Hay factores que propician la
formacion de la fistula, como tamano del calculo, la histo-
ria de enfermedad biliar, episodios repetidos de colecistitis
aguda, género femenino y edad avanzada. Cuando el cal-
culo ha pasado al tubo digestivo, su diametro se incrementa
por acumulo en su superficie de detritus intestinales, con
lo que llega a tener generalmente 3 cm de diametro y se
impacta con mayor frecuencia en el ileon distal en 90% de
los casos (como en nuestro caso presentado).©

Existen tres formas de presentacion clinica: aguda, que
corresponde a la clasica presentacion de ileo biliar, carac-
terizada por mostrar de manera subita distencién abdomi-
nal, vomito y constipacion; subaguda, la cual se presenta
como oclusion intestinal parcial y crénica, conocida como
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sindrome de Karewsky, que se caracteriza por episodios de
dolor recurrente causado por el paso de calculos biliares a
través del intestino, lo cual se alterna con episodios asin-
tomaticos.!! Se debe sospechar la presencia de ileo biliar
cuando un paciente de edad avanzada muestra la triada de
Mordor (antecedente de calculo biliar, signos de colecistitis
aguda y aparicion subita de obstruccion intestinal).'213 El
ileo biliar es una entidad clinica de dificil diagnéstico, por
lo que debe tenerse en mente un alto indice de sospecha.

A la exploracion fisica, el paciente suele mostrar fiebre,
desequilibrio hidroelectrolitico, distencion y dolor abdomi-
nal tipo cdlico, con aumento inicial del peristaltismo, el cual
desaparece conforme se instala el ileo. Menos de 20% de
pacientes tiene colecistitis aguda concomitante. Las pruebas
de laboratorio no suelen mostrar alteraciones especificas,
por ejemplo, la cuenta de glébulos blancos suele ser normal
o discretamente elevada, las pruebas de funcién hepatica
por lo regular se encuentran dentro de parametros norma-
les.' La radiografia de abdomen se caracteriza por la pre-
sencia de la triada de Rigler y consiste en la presencia de
célculos radioopacos (menos del 10% de los casos), disten-
cion de asas intestinales y neumobilia. Estos hallazgos se
presentan en un rango que va de 20 a 50% de los casos.
La tomografia computarizada de abdomen reforzada con
contraste es considerada el estandar de oro diagndstico con
sensibilidad arriba de 90% vy es factible encontrar la triada
de Rigler hasta en 80% de los casos. En nuestro caso cli-
nico presentado, la radiografia y la tomografia de abdomen
no mostraron la presencia de calculos biliares radioopacos
ni de neumobilia, lo que hace aun mas dificil establecer un
diagnostico.

El tratamiento del ileo biliar es quirdrgico y esta enca-
minado principalmente a resolver la obstruccién intestinal,
previa estabilizacion del paciente. Existen dos opciones qui-
rargicas: el manejo en una etapa, que consiste en enteroli-
totomia mas colecistectomia y cierre de fistula bilioentérica,
y el manejo en dos etapas, que se caracteriza por entero-
litotomia en fase inicial, con colecistectomia de intervalo ,
(4-6 semanas) mas cierre de fistula bilioentérica. La mor-
talidad en cirugia de un tiempo es de 16.9 frente a 11.7%
en la de dos tiempos.1516.17.18 Aunque existe una tasa de
recurrencia de ileo biliar de 5% (85% en los primeros seis
meses) con la enterolitotomia, es sabido que la recurrencia
de sintomas biliares es de 10%.'%2° Por lo tanto, la ente-
rolitotomia es el procedimiento de eleccion para pacientes
con comorbilidades significativas, inestabilidad hemodina-
mica, o diseccidn quirurgica de alto riesgo. Se sugiere reali-
zar la colecistectomia de intervalo con reparacion de fistula
bilioentérica solo en pacientes con sintomas recurrentes.
Asi, el manejo queda a la eleccion y el juicio del cirujano, el
cual individualizara segun las condiciones del paciente. En
nuestro caso presentado, dado que la paciente no manifesté
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datos de colecistitis, ademas de que no presenté datos de
coledocolitiasis, Unicamente se realiz6 la extraccion del lito
mediante enterotomia.

El abordaje suele hacerse con laparotomia; sin embargo,
existe un incremento de reportes de laparoscopia exitosa.
Este ultimo ofrece las ventajas de una recuperaciéon mas
temprana al llevarse a cabo por medio de incisiones qui-
rargicas de menor tamafio. La laparoscopia en obstruccion
del intestino delgado ha sido evaluada y parece exitosa.?'
Esto se consigue con personal médico capacitado en técni-
cas de laparoscopia avanzada, asi como el equipo médico
necesario.

Conclusién

El ileo biliar es una causa infrecuente de obstruccion
intestinal y su diagndstico requiere de alta sospecha. Aun-
que la radiografia de abdomen puede aportar datos suges-
tivos, el estandar de oro diagnodstico es la tomografia de
abdomen; sin embargo, en ocasiones no es posible identi-
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ficar datos patognomonicos de esta entidad, por lo que es
importante reconocer datos de imagenologia que sugiera
una oclusién mecanica que requiera de manejo quirurgico,
todo esto tratando de ofrecer un tratamiento oportuno.

El tratamiento quirurgico sugerido es la enterolitotomia;
sin embargo, se debe individualizar segun las condiciones
de cada paciente.
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