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Resumen

Introduccion. El ileo biliar es una complicacién rara de la colelitiasis y su incidencia varia del 1 al 4 %. Consiste
en la migracién de un calculo de la vesicular biliar al tracto gastrointestinal, generando obstruccién intestinal.
Presenta sintomas inespecificos dependiendo del nivel de la obstruccién, lo que hace que su diagnéstico no suela
ser precoz, repercutiendo en el deterioro clinico del paciente. Es especialmente grave en pacientes de edad avanzada
y con comorbilidades.

Casos clinicos. Se reportan los casos de dos pacientes con dolor abdominal difuso, en quienes se diagnosticé ileo
biliar por tomografia. Se realizé manejo quirurgico, el primero mediante técnica abierta y estrategia de dos pasos,
y el otro mediante técnica laparoscépica.

Discusion. El ileo biliar es una etiologia rara de obstruccién intestinal. El calculo migra debido a una fistula colecisto-
entérica y el nivel de obstruccién es con mayor frecuencia la valvula ileocecal. Los sintomas son inespecificos y
dependen del nivel de obstruccion: dolor abdominal difuso mal caracterizado, nauseas, vomito, ausencia de flatos.
El diagnéstico se hace mediante tomografia abdominal, en la cual se evidencia la triada de Rigler. El manejo es
quirargico, con enterotomia para extraer el calculo y resolver la obstruccién.

Conclusion. El ileo biliar es una patologia que debe ser considerada en el abordaje de la obstruccién intestinal,
aunque sea poco frecuente. El manejo quirdrgico es clave para resolver el cuadro de obstrucciéon intestinal; atn
asf genera importante morbimortalidad en especial en pacientes de avanzada edad.
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Abstract

Introduction. Gallstone ileus is a rare complication of cholelithiasis, its incidence varies from 1% to 4%. It consists
of the migration of a stone from the gallbladder to the gastrointestinal tract, causing intestinal obstruction. It
presents with non-specific symptoms depending on the level of the obstruction, which means that its diagnosis is
not usually early, with repercussions on the clinical deterioration of the patient, being serious especially in elderly
patients and with comorbidities.

Clinical cases. Two patients with diffuse abdominal pain are reported. A tomographic diagnosis was made showing
gallstone ileus. Surgeries were performed, in the first case using an open technique and a 2-step strategy, and on
the second one using a laparoscopic technique.

Discussion. Gallstone ileus is a rare etiology of intestinal obstruction. Symptoms are usually poorly characterized:
diffuse abdominal pain, nausea, vomiting, absence of flatus. The diagnosis is made by abdominal tomography in
which Rigler’s triad is evident. Management is surgical through enterotomy to remove the stone and resolve the
obstruction.

Conclusion. Gallstone ileus is a rare pathology that should be considered in the approach to intestinal obstruction.
Surgical management is key to resolving intestinal obstruction. Even so, it generates significant morbidity and
mortality, especially in elderly patients.
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Introduccion

El{leo biliar es una complicacion rara y potencial-
mente seria de la colelitiasis, debida a un cuadro
de obstruccidén intestinal mecanica endolumi-
nal secundaria al paso al tracto gastrointestinal
de un lito biliar, que en general debe tener un
didmetro mayor a 2,5 cm para generar el efecto
obstructivo 2 El ileo biliar tiene una inciden-
cia de cerca del 1- 4 % de todos los cuadros de
obstruccién intestinal, y con el aumento de la
edad puede llegar a hasta el 25 %%, dado que la
enfermedad litiasica de la vesicula biliar es una
patologia de alta prevalencia en nuestro medio
(puede variar entre el 8,6 - 15 %) ©”.

El principal sitio de obstruccidn es el intestino
delgado, a nivel de la valvula ileocecal (60 %), pero
puede encontrarse en cualquier parte del tracto
gastrointestinal (estomago 15 %, yeyuno 15 %y
en colon 8 %); el duodeno y el estdmago son los
sitios de obstrucciéon menos frecuentes®. Cuando
la obstruccién ocurre a nivel del bulbo duodenal
recibe el nombre de Sindrome de Bouveret®.

La principal forma de migracién de los calcu-
los es a través de una fistula bilioentérica, siendo
la fistula colecisto-duodenal la mas frecuente

(casi el 80 % de los casos). La morbimortalidad
aumenta con la edad y las comorbilidades aso-
ciadas, con un rango que puede ir desde el 12 %
hasta el 27 % 1.

Caso clinico 1

Paciente masculino de 60 afios, con antecedente
de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia y cardiopatia isquémica con fraccion
de eyeccidn del ventriculo izquierdo (FEVI) del
42 %, que recibié manejo endovascular en el afio
2017. Consulté al servicio de urgencias por un
cuadro clinico de 24 horas de evolucién de dolor
abdominal en flanco izquierdo, que se irradiaba a
region lumbar izquierda, asociado a seis episodios
eméticos e intolerancia a la via oral; tenia flatos y
la dltima deposicién fue un dia antes a su ingreso.
En la evaluacioén inicial con frecuencia cardiaca de
98 latidos por minuto, signos de deshidratacién y
dolor a la palpacion de flanco izquierdo, sin irri-
tacion peritoneal. Se document6 glucometria de
264 mg/dl.

Se inicié manejo con liquidos endovenosos y se
tomaron paraclinicos que mostraron leucocitosis,
neutrofilia y elevacidn de la creatinina. Evolucion6
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torpidamente presentando diaforesis, lipotimia y
signos de mala perfusion; el electrocardiograma
documento bloqueo de rama derecha, sin otros
hallazgos relevantes, y su gasometria arterial un
trastorno severo de la perfusion, con acido lactico
de 5,8 mMol/L. Se reanimé con cristaloides y se
descartd origen infeccioso urinario. Por persisten-
cia del dolor en flanco izquierdo fue valorado por
cirugia general y en la urotomografia se observé
una imagen hiperdensa en la luz de intestino delga-
do anivel de flanco izquierdo con efecto obstructivo
parcial (Figura 1), por lo que se indico6 laparoto-
mia para resolucion de la obstruccién intestinal.

Dentro de los hallazgos quirtrgicos llamé la
atencion la distension marcada de las asas in-
testinales, con liquido en su interior; a 1,8 m del
ligamento de Treitz se encontré un segmento de
intestino delgado marcadamente distendido, de
paredes edematizadas, con formacién de mem-
branas de fibrina, con un calculo biliar de forma
redondeada, de 5x4 cm aproximadamente. Este se
desplazd distal para la realizacién de enterotomia
y su posterior extraccidn. Su vesicula biliar estaba
escleroatrofica, envuelta por adherencias firmes
entre el epiplon mayor y el duodeno, por lo que no
se explor6 en su momento. Se trasladoé el paciente

fleo biliar: descripcién de dos casos

alaunidad de cuidado intermedio para vigilancia
postoperatoria, donde tuvo una evolucion favo-
rable y fue dado de alta cinco dias después del
procedimiento quirurgico, para seguir control
ambulatorio y posteriormente llevar a cabo la
correccion quirurgica de la fistula bilioentérica
secundaria de sindrome de Mirizzi grado V.

Caso clinico 2

Paciente de 70 afios, sin comorbilidades, que con-
sulté al servicio de urgencias por cuadro clinico de
tres dias consistente en dolor abdominal, de tipo
c6lico, en hipogastrio, irradiado ocasionalmen-
te a region lumbar bilateral, asociado a astenia,
anorexia, nauseas intermitentes y diaforesis; con
presencia de flatos y ultima deposicién 2 dias
previo a su ingreso. Al examen fisico se encontrd
el paciente con taquicardia, deshidratacion, do-
lor abdominal a la palpacién de hipogastrio, sin
irritacién peritoneal. Se manejo6 con cristaloides
y antiespasméddico en urgencias, pensando en
cuadro de urolitiasis. La urotomografia descarté6
calculos en las vias urinarias, pero evidencié ima-
gen hiperdensa intraluminal a nivel de intestino
delgado, ademas neumobilia y fistula colecisto
entérica (Figura 2).

Figura 1. Tomografia abdominal simple en corte coronal. A: fistula colecisto -duodenal (flecha blanca).
B: Triada de Rigler, donde se aprecian neumobilia, dilatacion de asas delgadas y presencia de calculo en la
luz intestinal (flechas blancas). Fuente: los autores
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Figura 2. Tomografia abdominal simple en corte coronal. A: neumobilia (flecha blanca). B: Triada de Rigler, con
neumobilia (flecha blanca), dilatacién de asas intestinales (flechas rojas) y calculo biliar obstructivo (flecha azul).
Fuente: los autores.

Con diagnostico de ileo biliar se indicd mane-
jo quirudrgico. Se realizé abordaje laparoscépico,
localizando el sitio de obstruccién el cual se encon-
traba a 40 cm del ligamento de Treitz. Mediante
uso de separador de Alexis se exteriorizd el asa
intestinal, se realizé enterotomia con extraccion
de un célculo biliar de 4x3 cm y posterior entero-
rrafia en un plano de PDS 3-0, sin complicaciones
(Figura 3).

Se llevé a la unidad de cuidados intensivos
para vigilancia postoperatoria, pero presento una
evolucion térpida, con necesidad de soporte vaso-
presor y posterior fallo ventilatorio, que requiri6
ventilacién mecdanica invasiva. Se diagnosticé neu-
monia derecha, con progresion a choque sépticoy
fallecimiento al décimo dia postoperatorio.

Discusion

El ileo biliar es una causa poco frecuente de obs-
truccion intestinal, con una incidencia que oscila
entre el 1-4 %, pero con un potencial de morbi-
mortalidad alto, que puede llegar ser de hasta el
25 %101, Las manifestaciones clinicas del ileo biliar

son inespecificas y varian dependiendo del nivel
donde se encuentre la obstruccién y si el compro-

miso endoluminal es parcial o total. Los sintomas
mas comunes son dolor abdominal de inicio agudo,
nauseas y emesis (95 % de los casos), ausencia de
flatos o deposiciones y distension abdominal. Esto
hace que con frecuencia se demore el diagnéstico
y tratamiento de la obstruccion intestinal.

Dentro del abordaje diagnostico suele utilizar-
se como método inicial la radiografia de abdomen
simple, en la cual se busca identificar hallazgos
sugestivos de la patologia, que se han descrito
de manera clasica como la triada de Rigler, la
cual consiste en neumobilia, dilatacion de asas
intestinales y visualizacién de un lito en tracto
gastrointestinal. Sin embargo, estos hallazgos se
presentan en menos del 30 % de los pacientes.

Con la expansidon de la tomografia y su uso ru-
tinario en cuadros de obstruccién intestinal, se
halogrado una efectividad diagné6stica de mas del
90 %, con sensibilidad del 93 % y especificidad
del 99 %, teniendo gran relevancia a la hora del
planeamiento quirdrgico !*!2 Dentro de los hallaz-
gos mas frecuentes en la tomografia se encuentran
signos de obstruccidn intestinal de asas delgadas,
neumobilia, nivel hidroaéreo en la vesicula biliar
y calculos biliares ectépicos 2.
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Figura 3. Fotografias de la cirugia. A: Enterotomia para extraccion de célculo biliar. B: Célculo biliar de 4 x 3 cm.
Fuente: los autores

En los dos casos presentados, el diagnéstico se
hizo mediante tomografia abdominal simple, en la
cual se observo el lito a nivel de intestino delgado,
ademas de la triada de Rigler.

El manejo el {leo biliar suele ser quirurgico,
de caracter emergente para evitar progresion a
casos severos y aumento de la morbimortalidad,
por eso se requiere manejo en unidad de cuidado
intensivo o intermedio. Dentro de las posibilida-
des quirurgicas se encuentran las estrategias de
cirugia abierta, extraccién endoscépica del calculo
y litotripsia . El manejo quirturgico abierto ha
mostrado disminucién de morbimortalidad. Con-
tintia siendo tema de discusidn si el manejo debe
realizarse con la estrategia de uno o dos pasos, la
primera con enterotomia para la extraccién del
calculo mas correccion de la fistula bilioentérica
y finalmente colecistectomia, y 1a segunda con un
primer tiempo quirdrgico para la enterotomia
con extraccién del calculo y posteriormente, en
un segundo tiempo, la correccion de la fistula y
colecistectomia 1>1°,

En el primer caso se opté por el manejo en
dos tiempos, siendo el primero para la extraccion
del célculo y resolucién del cuadro obstructivo, y
posteriormente planear de manera ambulatoria
la correccién de la fistula bilioentérica, que fue
la causa de la migracién del calculo al intestino.
Posterior al tratamiento quirtrgico este paciente
present6 una evolucidn satisfactoria y fue dado
de alta, mientras el segundo paciente falleci6 se-
cundario a sepsis pulmonar.

Conclusiones

El ileo biliar es una complicacién poco frecuente
de la litiasis vesicular. Suele presentar sintomas
inespecificos, dependiendo del nivel de la obs-
truccion, lo cual hace que el diagnostico sea
tardio. La tomografia sigue siendo el método
diagnostico con mayor sensibilidad, ademas
permite descartar otras etiologias y planear el
abordaje quirurgico. El manejo operatorio suele
ser el mas efectivo; puede realizarse con abordaje
abierto (laparotomia) o minimamente invasivo
(laparoscépico). La estrategia de dos pasos es
la mas ampliamente utilizada. Es una patologia
que genera importante morbilidad y presenta au-
mento de la mortalidad, relacionada con la edad
avanzada de los pacientes.
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