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RESUMEN

E Introduccion: el ileo biliar representa el 4% de las causas de obstruccidn intestinal en la
poblacion en general, pero incrementa a un 25% en los pacientes de mas de 65 afios. No
presenta sintomas unicos, lo cual hace dificil su diagnéstico 5. Tiene una alta mortalidad
(entre 12 y 27%) debido a las comorbilidades asociadas y al retraso diagndstico. Este caso
clinico tiene como objetivo comunicar la importancia del diagnéstico oportuno y el manejo
quirargico del ileo biliar. 1

Caso clinico: se presenta el caso clinico de una paciente femenina de 68 afios con diagnos-
tico de Pancreatitis aguda, oclusion intestinal alta, ileo intestinal y antecedente de miocar-
diopatia chagasica, portadora de marcapasos, prolapso uterino grado I1I, cuyo cuadro clinico
comenzo6 14 dias antes de su ingreso a emergencias con signos y sintomas de distencion
abdominal y posteriormente a los 3 dias de acudir a emergencia manifiesta dolor abdominal
intenso en hemiabdomen superior. Se procede a internarla en piso, se le dio manejo médico
y tras remitir el dolor y en proceso de recuperacion a los 3 dias de su internacion inicia con
nauseas y vomitos de varias oportunidades por lo cual se indica colocar sonda nasogastrica
sin mejoria.

Tras las valoraciones y estudios complementarios se toma conducta quirtirgica para la oclu-
sion intestinal mecanica, la cual fue intervenida quirurgicamente seis dias después del inicio
del cuadro clinico. En la laparotomia exploradora se encontré un ileo biliar, con resolucion
satisfactoria de la patologiaConclusiones: El ileo biliar es una entidad clinica de dificil diag-
noéstico que requiere un alto indice de sospecha. El objetivo del tratamiento del ileo biliar
es liberar la obstruccion por medio de la enterolitotomia. la misma genera una resolucion
satisfactoria en nuestra paciente logrando estabilizarla en su totalidad.

ABSTRACT

Introduction: gallstone ileus represents 4% of the causes of intestinal obstruction in the
general population, but increases to 25% in patients over 65 years of age. It does not present
unique symptoms, which makes its diagnosis difficult. It has a high mortality (between 12
and 27%) due to associated comorbidities and diagnostic delay. The objective of this clini-
cal case is to communicate the importance of timely diagnosis and surgical management of
gallstone ileus. !

Clinical case: the clinical case of a 68-year-old female patient with a diagnosis of acute pan-
creatitis, high intestinal occlusion, intestinal ileus and a history of Chagas cardiomyopathy,
with a pacemaker, grade III uterine prolapse, whose clinical condition began 14 days before
her Admission to the emergency room with signs and symptoms of abdominal distention and
later 3 days after going to the emergency room, he manifested abdominal pain in the upper
abdomen. She was admitted to the floor, medical management was given and after the pain
subsided and in the process of recovery, 3 days after her admission she began to experience
nausea and vomiting on several occasions, which is why a nasogastric tube was indicated
without improvement.
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After evaluations and complementary studies, surgical conduct was taken for mechanical
intestinal obstruction, which was operated on six days after the onset of the clinical picture.
In the exploratory laparotomy, a gallstone ileus was found, with satisfactory resolution of

the pathology.

Conclusions: Gallstone ileus is a difficult clinical entity to diagnose that requires a high
index of suspicion. The goal of treatment for gallstone ileus is to release the obstruction
through enterolithotomy. It generates a satisfactory resolution in our patient, managing to

stabilize her in her entirety.
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INTRODUCCION

El ileo biliar es una complicaciéon poco co-
mun de la colelitiasis. Es descrito como una
obstruccion intestinal mecéanica debida a la
impactacion de uno o mas calculos biliares
grandes dentro del tracto gastrointestinal,
esta representa el 1- 4% de las obstruccio-
nes intestinales mecanicas de la poblacion
general y hasta el 25% en los mayores de
65 aflos 7 .

Su causa es el paso de un calculo biliar des-
de los conductos biliares hacia el lumen in-
testinal por medio de una fistula.1 EI 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.3 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, pre-
dominantemente en el sexo femenino, con
una proporcion de 3.5-6:1.3 Una vez que
el calculo biliar esta en el lumen intestinal,
puede obstruir cualquier parte del tracto
gastrointestinal, pero el lugar mas comun es
el ileon distal, Colon, Duodeno (sindrome
de Bouveret).5 La tasa de mortalidad aso-
ciada al ileo biliar va de 12 a 27%, y la tasa
de morbilidad asociada alcanza un 50%, de-
bido a la edad mayor de los pacientes, a las
patologias asociadas, al ingreso hospitalario
tardio y al tratamiento terapéutico retrasa-
do.2 Como un antecedente clinico signifi-
cativo, unicamente 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 diag-
noéstico cuando se asocia a otras patologias
y no se cuenta con estudios de imagen su-
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gerentes de esta enfermedad, ademas de
que tiene un alto riesgo de mortalidad, el
objetivo de este trabajo fue reportar el caso
clinico de un ileo biliar asociado a una pan-
creatitis y dar a conocer nuestra experiencia
en su diagnostico y manejo.

Caso clinico

Mujer de 68 afios, con antecedente de mio-
cardiopartia chagasica, portadora de mar-
capaso, neg6 padecer alguna otra enferme-
dad y no tenia antecedentes quirtrgicos. Su
padecimiento de catorce dias de evolucion
comenzo6 con distension abdominal y fal-
ta de eliminacion de gases, posteriormen-
te tres dias antes de acudir a emergencias
manifiesta dolor abdominal tipo célico de
inicio en epigastrio que a las 12 horas paso
a hipocondrio derecho, acompafiado de dis-
tension abdominal progresiva, nauseas y
vomito de contenido biliar, dificultad para
canalizar gases y ausencia de evacuacio-
nes; la mujer acudid a urgencias once dias
después del inicio de la sintomatologia. En
su valoracion inicial a la exploracion fisi-
ca, se encontrd un abdomen distendido, con
RHA, blando depresible, Murphy , sin datos
de irritacion peritoneal 4. Los estudios de
laboratorio iniciales se mostraron sin alte-
raciones:

Hb 1 3.9 g/dL, leucocitos 16.52 x 103 mm3,
neutrofilos 80%, urea 144 mg/dL, glucosa
90 mg/dL, amilasa 157 U/L. Se le tomo a la
paciente una radiografia de térax y electro-
cardiograma sin hallazgos patologicos (fi-
gura 1) se solicita una tomografia y ecogra-
fia abdominal (figura 2) donde se evidencia
vesicula biliar litidsica, asas intestinales
didmetro mayor a 70 mm con contenido li-
quido y ausencia de peristalsis a nivel de los
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cuadrantes superiores y asas del intestino
delgado con contenido liquido y peristalsis
aumentada con datos de oclusion intestinal,
se decide la colocacion de SNG y posterior
a este se decide su internacion en piso de
cirugia.
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Figura 1
Ecografia de abdomen
Se evidencia dilatacion de asas intestinales
de intestino grueso
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Figura 2
TAC de abdomen
Se evidencia vesicula aumentada de ta-
maiio, calculo en el infundibulo, niveles
hidroaéreos, asas dilatadas.

Durante su estancia en el piso de cirugia, la
paciente tuvo un cuadro clinico estaciona-
rio, que tras a los 3 dias de ingreso presento
evolucion desfavorable, caracterizada por
presentar debito porraceo por SNG , au-
mento de emesis, que fue de hasta cinco por
dia a pesar del uso de sonda nasogastrica, la
cual tuvo un gasto reportado de 12 horas de
60 m, por lo cual se revalora cuadro clinico
y se le realizo a la paciente una tomografia
abdominal (figura 3), en donde se observd
dilatacion de asas de intestino delgado. En
ese momento la paciente no present6d datos
de irritacion peritoneal ni datos de respuesta
inflamatoria sistémica, por lo que se conti-
nuo con el manejo médico.

Tras su quinto dia de manejo médico, la pa-
ciente continud con distension abdominal,
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falta de eliminacion de gases, emesis (tres
por dia) de contenido porraceo, con sonda
nasogastrica con gasto promedio de 24 ho-
ras de 100 mL. A la exploracion fisica con
el abdomen distendido, la paciente presentd
dolor a la palpacion profunda generalizada,
sin datos de irritacion peritoneal ni datos de
sindrome de respuesta inflamatoria sistémi-
ca se continua con manejo clinico perma-
neciendo en NPO y llevada a observacion
emergencia para monitoreo constante. A los
5 dias se revaloro la tomografia y se obser-
vo zona de transicion a nivel de ileon sin
poder identificar la causa de esta y se so-
licita placa de RX (figura 4) donde se evi-
dencia con mayor claridad la cantidad de
niveles hidroaereros; tras manifestar aun
ausencia de eliminacion de gases, deterioro
del estado de salud en general, persistencia
del dolor a nivel abdominal y al tratarse de
una obstruccién mecéanica en una zona de
transicion se decidi6 conducta quirargica de
emergencia.

Durante la intervencion quirtrgica, se hizo
laparotomia exploradora y se encontré un
lito de 6 x 6 cm impactado a 20 cm de la
valvula ileocecal (figura 5). Se llevo a cabo
una enterotomia a 20 cm de la valvula
ileocecal y se extrajo el lito biliar (figura
6). Posteriormente, se hizo el cierre de la
enterotomia (figura 7) y se explor6 la vesi-
cula biliar, ante lo cual se documentd una
fistula colecistoduodenal a la cual no se le
realizo ninglin procedimiento. Se concluyd
el evento quirurgico sin complicaciones ni
incidentes.

La paciente se mantuvo en reposo intestinal
durante tres dias y comenzo6 a usar la via
oral con dieta liquida I, liquida II y con pos-
terior progresion a dieta blanda con adecua-
da tolerancia, asi como adecuada canaliza-
cion de gases y con evacuaciones presentes.
Fue egresada al noveno dia del postquirtir-
gico sin complicaciones ni incidentes.

La paciente se mantuvo en seguimiento por
el Servicio de Consulta Externa, con ade-
cuada tolerancia a la via oral, sin alteracio-
nes en el patrén evacuatorio intestinal y sin
manifestaciones clinicas ni de laboratorio
de patologia al nivel de la via biliar, con se-
guimiento y valoracion por cirugia en tercer
nivel de atencion por antecedentes.

Discusion
El ileo biliar representa una causa poco
frecuente de obstruccion intestinal mecani-
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ca (3%), la cual afecta a pacientes de edad
avanzada con comorbilidades asociadas.
Usualmente est4 asociado a fistula bilioen-
térica, por medio de la cual los calculos
biliares migran de la vesicula biliar al lu-
men intestinal, que es donde generan obs-
truccion mecanica.l El desarrollo de fistula
bilioentérica es relativamente raro (aproxi-
madamente 2% en pacientes con colecis-
titis). En pacientes con colelitiasis, apro-
ximadamente entre 0.3 y 0.5% presentan
ileo biliar y tinicamente alrededor de 50%
de estos pacientes tiene un historial previo
de enfermedad de la vesicula biliar. Nuestra
paciente tuvo el antecedente de enfermedad
relacionada con el pancreas concomitante
con colelitiasis y obstruccion intestinal , lo
cual sugeriria considerar el ileo biliar como
diagnostico diferencial.

La mayoria de las fistulas bilioentéricas son
colecistoduodenales (de 53 a 68%).1 Hay
factores que propician la formacion de la
fistula, como tamaifio del calculo, la historia
de enfermedad biliar, episodios repetidos de
colecistitis aguda, género femenino y edad
avanzada. Cuando el célculo ha pasado al
tubo digestivo, su didmetro se incrementa
por acumulo en su superficie de detritus in-
testinales, con lo que llega a tener general-
mente 3 cm de diametro y se impacta con
mayor frecuencia en el ileon distal en 90%
de los casos (en nuestro caso presentado a
20 cm de la valvula ileocecal).*

Existen tres formas de presentacion clinica:
aguda, que corresponde a la clasica presen-
tacion de ileo biliar, caracterizada por mos-
trar de manera subita distencion abdominal,
vomito y constipacion; subaguda, la cual se
presenta como oclusion intestinal parcial y
cronica, conocida como sindrome de Ka-
rewsky, que se caracteriza por episodios de
dolor recurrente causado por el paso de cal-
culos biliares a través del intestino, lo cual
se alterna con episodios asintomaticos.2
Se debe sospechar la presencia de ileo bi-
liar 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).1
El ileo biliar es una entidad clinica de difi-
cil diagnostico, por lo que debe tenerse en
mente un alto indice de sospecha.

A la exploracion fisica, el paciente suele
mostrar fiebre, desequilibrio hidroelectro-
litico, distencion y dolor abdominal tipo
colico, con aumento inicial del peristaltis-
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mo, el cual desaparece conforme se instala
el ileo. Menos de 20% de pacientes tiene
colecistitis aguda concomitante. Las prue-
bas de laboratorio no suelen mostrar alte-
raciones especificas, por ejemplo, la cuenta
de globulos blancos suele ser normal o dis-
cretamente elevada, las pruebas de funcion
hepaética por lo regular se encuentran dentro
de parametros normales.5 La radiografia de
abdomen se caracteriza por la presencia de
la triada de Rigler y consiste en la presencia
de calculos

radioopacos (menos del 10% de los casos),
distencion de asas intestinales y neumo-
bilia. Estos hallazgos se presentan en un
rango que va de 20 a 50% de los casos. La
tomografia computarizada de abdomen re-
forzada con contraste es considerada el es-
tandar de oro diagnostico con sensibilidad
arriba de 90% y es factible encontrar la tria-
da de Rigler hasta en 80% de los casos. En
nuestro caso clinico presentado, la ecogra-
fia y la tomografia de abdomen mostraron
la presencia de calculos biliares radioopa-
cos, neumobilia pero de caracteristicas es-
peciales denominado , lo que hace ain mas
dificil establecer un diagnostico.

El tratamiento del ileo biliar es quirargico
y estd encaminado principalmente a resol-
ver la obstruccion intestinal, previa estabi-
lizacion del paciente. Existen dos opciones
quirtrgicas: el manejo en una etapa, que
consiste en enterolitotomia mas colecistec-
tomia y cierre de fistula bilioentérica, y el
manejo en dos etapas, que se caracteriza por
enterolitotomia en fase inicial, con colecis-
tectomia de intervalo (4-6 semanas) mas
cierre de fistula bilioentérica. La mortalidad
en cirugia de un tiempo es de 16.9 frente a
11.7% en la de dos tiempos. Aunque existe
una tasa de recurrencia de ileo biliar de 5%
(85% en los primeros seis meses) con la en-
terolitotomia, es sabido que la recurrencia
de sintomas biliares es de 10%. Por lo tan-
to, la enterolitotomia es el procedimiento de
eleccion para pacientes con comorbilidades
significativas, inestabilidad hemodinamica,
o diseccion quirurgica de alto riesgo. Se
sugiere realizar la colecistectomia de inter-
valo con reparacion de fistula bilioentérica
solo en pacientes con sintomas recurrentes.
Asi, el manejo queda a la eleccion y el jui-
cio del cirujano, el cual individualizara se-
gun las condiciones del paciente. En nues-
tro caso presentado, dado que la paciente no
manifestdé datos de colecistitis, ademas de
que no presentd datos de coledocolitiasis,
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unicamente se realizo la extraccion del lito
mediante enterotomia.

El abordaje suele hacerse con laparotomia;
sin embargo, existe un incremento de re-
portes de laparoscopia exitosa. Este ultimo
ofrece las ventajas de una recuperacion mas
temprana al llevarse a cabo por medio de
incisiones quirurgicas de menor tamafio. La
laparoscopia en obstruccion del intestino
delgado ha sido evaluada y parece exitosa. 1
Esto se consigue con personal médico ca-
pacitado en técnicas de laparoscopia avan-
zada, asi como el equipo médico necesario.

CONCLUSION

Elileo biliar es una causa infrecuente de obs-
truccion intestinal y su diagndstico requiere
de alta sospecha. Aunque la radiografia de
abdomen puede aportar datos sugestivos, el
estandar de oro diagnostico es la tomografia
de abdomen; sin embargo, en ocasiones no
es posible identificar datos patognomonicos
de esta entidad, por lo que es importante re-
conocer datos de Imagenologla que sugiera
una oclusién mecanica que requiera de ma-
nejo quirurgico, todo esto tratando de ofte-
cer un tratamiento oportuno.

El tratamiento quirurgico sugerido es la
entero litotomia; sin embargo, se debe in-
dividualizar segtn las condiciones de cada
paciente, en nuestro caso este fue.

Realizado sin complicaciones permitiendo
que la paciente tenga una Optima recu-
peracion en el posoperatorio inmediato y
mediato.
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