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Resumen

Introduccion: El ileo biliar es una obstruccién mecéanica del
tracto gastrointestinal causada por la impactacién de uno o
mas litos de la vesicula biliar dentro de la luz intestinal a través
de una fistula bilioentérica. Caso clinico: Mujer de 59 afios
con multiples comorbilidades. Acude a urgencias por cuadro
de obstruccion intestinal, por imagen se identifica neumobi-
lea y distencién de asas intestinales, por lo que se decidié
ingresar a quiréfano debido a un probable ileo biliar y realizar
laparoscopia diagndstica encontrandose un lito de 3.5 cm de
diametro enclavado en ileon terminal. Conclusion: El ileo
biliar es una complicacion rara de la colelitiasis. El tratamiento
integra la rehidratacion y cirugia para corregir la causa de la
obstruccion intestinal.
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INTRODUCCION

El fleo biliar (IB) se define como una obstruccion intestinal
mecénica secundaria a la presencia de un célculo biliar en
la luz intestinal," es una complicacién rara y potencialmente
grave de la colelitiasis, representa entre 1y 4% del total
de las obstrucciones intestinales en el adulto. La causa
mas frecuente es la impactacion del lito en el fleon tras su
paso a través de una fistula bilioentérica, por lo general
colecistoduodenal (68-95%);” ésta aparece cuando hay
episodios recurrentes de colecistitis aguda, generando una

Abstract

Introduction: Gallstone ileus is a mechanical obstruction of
the gastrointestinal tract caused by the impaction of one or
more gallbladder stones inside the intestinal lumen through
a bilioenteric-fistula. Clinical case: A 59-year-old woman
with multiple comorbidities, who went to the emergency
room for intestinal obstruction, pneumobilea, and bowel
distention is identified by image, so it was decided to enter
the operating room for a probable biliary ileus and perform
diagnostic laparoscopy, finding a 3.5 cm diameter lithium
located in the terminal ileum. Conclusion: Gallstone ileus is
a rare complication of cholelithiasis. The treatment integrates
rehydration and a surgical approach to correct the cause of
intestinal obstruction.
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inflamacién y adhesiones entre la vesicula biliar y el tracto
digestivo.” En la mayoria de los casos el cuadro obstructivo
se produce en el fleon terminal (60%), seguido del ileon
proximal (25%) y, de forma mas rara, en el yeyuno (9%),
el colon sigmoide (4%) o el duodeno (2%).* Estd asociado
con pacientes mayores de 65 anos en quienes puede llegar
a 25% de las obstrucciones de intestino delgado;” es mds
prevalente en mujeres, con una proporciéon mujer a hombre
de 3.6:1. La tasa de mortalidad asociada al IB abarca de
12 a27%, y la tasa de morbilidad alcanza 50% debido a la
edad avanzada de los pacientes, a las patologias asociadas
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(por lo general severas), al ingreso hospitalario tardio, y al
tratamiento terapéutico retrasado.®

CASO CLINICO

Paciente femenino de 59 afnos de edad, con antecedente
de evento vascular cerebral isquémico hace cinco afos,
diabetes tipo 2 en control con hipoglucemiantes orales
(metformina 850 mg cada 12 horas y glibenclamida 5
mg cada 24 horas), hernia hiatal sin cirugia y cardiopatia
isquémica en control con &cido acetilsalicilico 100 mg
via oral cada 24 horas y atorvastatina 40 mg via oral cada
24 horas. Su padecimiento inicia con nauseas y vomito
de contenido gastrointestinal color café que conduce
a intolerancia a la via oral acompanado de dolor en
epigastrio referido en intensidad 7/10, automedicada
con antiespasmédicos y AINES con mejoria parcial; 48
horas posteriores al inicio de los sintomas incrementa la
intensidad del dolor y se presenta distension abdominal
asi como incapacidad de canalizar gases por recto. A su
ingreso al Servicio de Urgencias, la paciente se encontraba
deshidratada, con abdomen distendido, doloroso a la
palpacién superficial y ruidos metélicos. Se colocé sonda
nasogdstrica cuyo gasto fue fecaloide. Bioquimicamente
con falla renal aguda, desequilibrio hidroelectrolitico y
acidosis metabdlica. Radiogréficamente con asas de intes-
tino delgado dilatadas y neumobilia y datos de oclusién
intestinal (Figura 7). Ante esto, se decide exploracion qui-
rargica laparoscopica, observandose dilatacion de asas de
intestino delgado hasta un segmento de ileon, localizado
a 150 cm de vilvula ileocecal, donde se observa una
protuberancia que marca el fin de la dilatacién intestinal
y que corresponde a un lito de 3.5 cm enclavado; ante
esto, se realiza enterotomia, extraccion de lito y cierre
primario en un plano, sutura continua con prolene 2-0
(Figura 2). En el transoperatorio, la paciente se comportd
con inestabilidad hemodindmica, por lo que fue necesario
iniciar apoyo con norepinefrina (16 mg de norepinefrina
en 250 mL de solucion salina al 0.9%) a 8 mL/h, dosis que
fue en descenso hasta su retiro total en 48 horas. Posterior-
mente evoluciond de manera favorable siendo egresada
al quinto dia manteniendo estabilidad hemodinamica,
tolerando la via oral, sin datos de respuesta inflamatoria
sistémica. Actualmente, a un afo de la cirugfa, la paciente
continla en seguimiento por consulta externa como pa-
ciente ambulatorio sin haber presentado complicaciones
relacionadas al evento quirdrgico.

DISCUSION

El fleo biliar (IB) representa 0.5% de las complicaciones de
la colelitiasis, es rara y potencialmente grave. Se presenta

con mayor frecuencia en mujeres de edad avanzada. Abar-
caentre 1y 4% del total de las obstrucciones intestinales en
el adulto mayor de 65 afos, lo que implica un alto riesgo
de complicaciones con una mortalidad de 12 a 27%.” Es
una patologia que no suele ser diagnosticada de forma
prematura debido a la similitud de sintomas que tiene con
padecimientos mas comunes de abdomen agudo y suele
llegarse al diagnéstico por hallazgo transoperatorio. Nuestro
caso se trata de una mujer de 59 anos con comorbilidades
asociadas, este dato corresponde con el publicado por
Sénchez-Pérez y colaboradores,” quienes estudiaron un
grupo de pacientes con diagnéstico de obstruccion intes-
tinal, de los cuales 10 casos fueron causados por IB; de
estos casos se encontré que ocho fueron mujeres y que
la edad promedio de presentacién fue de 61.9 afos. Esto
hace que los pacientes acudan al Servicio de Urgencias
en malas condiciones; por lo general, muestran falla renal
aguda por deshidratacion y desequilibrio dcido-base. En
nuestro caso, la paciente se present6 al hospital con un
cuadro de 48 horas de evolucion sin tolerancia a la via oral,
tiempo en el que no tuvo una ingesta alimentaria adecuada
y por consiguiente un mal aporte hidrico. Esto condicion6
que la paciente llegara a presentar una falla renal aguda
por deshidratacion y acidosis metabdlica junto con datos

Figura 1: Radiografia simple de abdomen donde se observan las
asas del intestino delgado dilatadas. La flecha indica neumobilia.
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Figura 2: Se observa enterotomiay lito saliendo de la luz del
intestino delgado.

de respuesta inflamatoria sistémica, hallazgos que suelen
tener este tipo de pacientes.’

Para que ocurra un 1B, debe existir una fistula bilioen-
térica, en su mayoria colecistoduodenal (68-95%), misma
que aparece por episodios recurrentes de colecistitis agu-
da, generando inflamacién y adhesiones entre la vesicula
biliar y el tracto digestivo. El lito debe tener un diametro
> 2-2.5 c¢m para causar obstruccion.® Aproximadamente
s6lo 50% de los pacientes que se presentan con IB tienen
conocimiento de padecer colelitiasis y son renuentes a una
cirugia electiva. El resto de los pacientes refieren historial
de dolor abdominal inespecifico tratado como dispepsia o
trastornos funcionales del colon y el diagnéstico se obtiene
por hallazgo transoperatorio como en este caso. Nuestra
paciente desconocia el antecedente de colelitiasis y referfa
dolor abdominal en cuadrantes superiores con la ingesta
de alimentos irritantes gastricos, ricos en colecistocinéticos,
que se controlaba con antidcidos, inhibidores de la bomba
de protones y antiespasmddicos, por lo que nunca buscé
atencion médica. Este patrén se repetia aproximadamente
cada tres semanas durante “toda su vida”.

Los hallazgos radiogréficos en una proyeccién simple
de abdomen incluyen: neumobilia, datos de obstruccién
intestinal, una imagen sugestiva de lito en asas intestinales
y cambios en localizacién de un lito visualizado en una
radiografia previa.’

En la comparacion con la radiografia simple de abdomen
y la ecografia se observé que la ecografia era superior en
la deteccién de neumobilia y célculos biliares ectdpicos, y
ligeramente inferior en la deteccion de obstruccion intes-
tinal: neumobilia (96 versus 39%), obstruccién intestinal
(74 frente a 82%)."° En nuestro caso no fue necesario el
ultrasonido de abdomen al encontrar imagenes altamente

sugestivas de obstruccion intestinal en la radiografia simple
de abdomen, lo que elevé nuestras sospechas y determiné
el tratamiento.

Hallazgos clasicos en la radiografia simple de abdomen
incluyen: (1) neumobilia, (2) obstruccién intestinal, (3)
calculo biliar con ubicacion aberrante, y (4) cambio de
ubicacion de una piedra previamente observada,'" esto
correlaciona con los hallazgos en nuestra paciente, encon-
trando neumobilia asi como datos de oclusion intestinal,
lo cual se encuentra en estrecha relacion con lo descrito
en la literatura. La principal herramienta sigue siendo la
radiografia simple de abdomen que podria proporcionar
el diagndstico en 14.81%; sin embargo, en 74.07% de los
casos solo es evidente un fleo mecanico que requiere mayor
investigacion diagndstica.'? En nuestra paciente bast6 con
la radiografia simple asociada a la clinica para considerar el
tratamiento quirdrgico ideal para su padecimiento, lo cual
es finalmente el tratamiento apropiado para esta patologia.

El uso de la tomografia es un importante apoyo diag-
nostico; se ha reportado una sensibilidad, especificidad y
precision diagnéstica de 93, 100y 99% respectivamente. '
El tratamiento inicial es la reanimacion hidrica, ya que estos
pacientes se presentan con deshidratacion. El abordaje qui-
rargico laparoscépico ofrece mas ventajas en comparacion
con la cirugia abierta y la recuperacion requiere menor
tiempo. Sin embargo, representa un reto técnico y mas
cuando las asas intestinales se encuentran edematosas y
dilatadas.'* En nuestro caso, preferimos el abordaje lapa-
roscopico sobre el abordaje abierto por las ventajas que la
cirugia de minima invasion ofrece. La paciente no mostr6
complicaciones relacionadas al evento quirdrgico. Existe
controversia en cuanto al manejo de la fistula bilioentérica;
por un lado, se prefiere sélo la enterotomfa, extraccion del
lito y cierre primario y, por otro lado, ademas de lo anterior,
se realiza desmantelamiento de la fistula y colecistectomia.®
Se ha reportado que los pacientes de edad avanzada y con
mdltiples comorbilidades representan un verdadero reto,
ya que existe un incremento considerable de fugas, tanto
intestinales como biliares al llevar a cabo todos los proce-
dimientos descritos en una sola cirugia.'” En nuestro caso,
decidimos realizar Gnicamente enterotomia, extraccion
del lito y cierre primario debido a las condiciones de la
paciente al momento de su ingreso a la sala de quiréfano
y al comportamiento de inestabilidad hemodinadmica tran-
soperatoria. Tomamos la decision de resolver la urgencia.

De acuerdo a lo reportado por Halabi W] y colaborado-
res, 5% de los pacientes que se sometieron a enterolitotomia
como Unico tratamiento desarrollaran sintomas biliares y
10% requerirdn una operacion no planeada. En presencia de
célculos residuales, la prevalencia estimada de recurrencia
esde 5 a 17% y mas de la mitad de esas recurrencias serdn
dentro de los seis meses de la presentacion inicial."” Debido
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a esto, si la vesicula biliar se preserva en la primera cirugia,
se debe realizar una colecistectomia diferida.

En su articulo Salvador Eloy Garcia-Valenzuela y sus
colaboradores presentan un par de casos con fleo biliar
resueltos, uno por laparoscopia y otro por cirugia abierta
convencional y concluyen que hubo escenarios distintos,
diferentes factores de comorbilidad y procedimientos
quirargicos distintos, pero los pacientes evolucionaron
satisfactoriamente. Ambos procedimientos quirdrgicos son
validos y la eleccién la hace el cirujano considerando los
factores nutricionales, las comorbilidades de cada paciente
y su propia experiencia,'® por lo que tomar la decision de
intervenir por laparoscopia a nuestra paciente se basé en
la amplia experiencia en laparoscopia de alta especiali-
dad de todo el equipo. Es un procedimiento exitoso y se
demostr6 que dicho padecimiento puede ser resuelto por
este método.

CONCLUSION

El fleo biliar es una patologia poco frecuente que afecta
principalmente a personas de edad avanzada con predo-
minio en mujeres. La enterolitotomia con extraccion de lito
es el procedimiento que se realiza con mayor frecuencia
debido a su baja incidencia de complicaciones.
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