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Oclusion intestinal alta secundaria a
ileo biliar en un adulto joven

Upper intestinal occlusion due to gallstone ileus in a young adult

Edwin Raul Novelo Vallado,” Erika Beatriz Pech Sosa*

RESUMEN

Introduccion: el ileo biliar es una oclusion intestinal de
tipo mecanico debida a la obstruccion de la luz intestinal
por un calculo biliar. Es una complicacion rara de la co-
lelitiasis que ocurre en 1 a 4% de todas las obstrucciones
de tipo mecanico. Caso clinico: masculino de 36 afios con
cuadro clinico de dolor abdominal en epigastrio, posterior-
mente generalizado, emesis de contenido gastroalimentario
y gastrobiliar, no canaliza gases y presenta ausencia de eva-
cuaciones. Niega intervenciones quirtrgicas, refiere litiasis
vesicular de un afio de evolucion. Durante la exploracion
fisica tenia abdomen distendido, ausencia de peristalsis,
ruidos metélicos generalizados, resistencia muscular y
rebote positivo, ademas de timpanismo. Pruebas de labo-
ratorio: Na 122 mmol/l, K 4.1, leucocitos 14.1, Tp 13.4,
TpT 29, albimina 4.5, BT 1.5, BD 0.5, Bl 1.0. Se realizé
tomografia computarizada (TC) simple y contrastada que
reporté calculo biliar ectépico, neumobilia y distension de
asas intestinales. Se decidid laparotomia exploratoria rea-
lizando enterolitotomia longitudinal. Conclusiones: para
el diagnostico de ileo biliar debera usarse TC de abdomen
simple y contrastada, ademas se debe escoger la opcion
quirdrgica mas ventajosa y segura.

INTRODUCCION

ABSTRACT

Introduction: gallstone ileus is a rare entity, defined
as the presence of a mechanical biliary obstruction by
impaction of one or more large gallstone within the
gastrointestinal tract. It is the cause of 1 to 4% of all
cases of bowel obstruction. Case report: 36 year old
male with epigastric abdominal pain, later generalized,
gastroalimentary emesis and gastro biliary, no bowel
evacuation. Denies surgical interventions, he had vesicular
lithiasis for one year. Physical examination pale skin,
distended abdomen with no peristalsis, muscular resistance
and positive rebound, tympanic and high-pitched bowl
sound were audible. Blood test finding's revealed an
elevated leukocyte (14.1 % 10 cells/L), Na 122 mmol/L,
TP 13.4, TpT 29, albumin 4.5, BT 1.5, BD 0.5 and BI 1.0.
Computed tomography (CT) scan demonstrated distention
of the jejunal loops with retention of fluid content, ectopic
gallstone and pneumobilia. Exploratory laparotomy was
performed for longitudinal enterotomy which ended up in
gallstone extraction. Conclusions: CT scan should be used
for diagnosis of biliary ileus and the most advantageous
and safe surgical option should be chosen.

medidas inferiores a las mencionadas causen

un cuadro obstructivo.?*

| fleo biliar se define como un cuadro de

oclusion intestinal de tipo mecanico debido
a la obstruccién de la luz intestinal por un cdl-
culo biliar." Es la causa de 1 a 4% de todas las
obstrucciones de tipo mecanico, y hasta 25%
de las causas de obstruccion intestinal después
de los 65 anos; la edad media de presentacion
es de 74 anos.” Normalmente se trata de un
lito cuya medida es mayor o igual a 2.5 cm,
esto significa que es muy dificil que litos con

El paso del lito hacia el tubo digestivo se da
a través de una fistula entre la vesicula biliar y
este Gltimo, por lo que la fistula colecistoduo-
denal es la mas comdn en 85% de los casos,
el otro 15% son fistulas hepatoduodenales,
coledocoduodenales, colecistogastricas, co-
lecistoyeyunales y colecistocol6nicas; éstas
aparecen cuando hay episodios recurrentes
de colecistitis aguda con inflamacioén severa y
adherencias al tracto digestivo.* Otros meca-
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nismos son la migracion a través de la ampolla
de Vater, seguido de su crecimiento in situ o
por manipulacién durante la colecistectomia.*

La presentacién clinica puede ser aguda:
distensién abdominal, vémito y constipacion;
subaguda: no existen evacuaciones pero sf
canaliza gases (obstruccion intestinal de bajo
grado); crénica o sindrome de Karewsky: episo-
dios de dolor abdominal recurrentes causados
por el paso de calculos biliares a través del
intestino, alternando con un periodo asinto-
matico hasta llegar a la obstruccion completa.
Otros sintomas son ausencia de peristalsis, el
desequilibrio hidroelectrolitico, ictericia y la
[lamada triada de Mordor (antecedente de co-
lelitiasis, colecistitis aguda y aparicién repentina
de oclusion intestinal).*

Dentro del abordaje diagnéstico se em-
plean estudios de imagen como las radiografias
de abdomen de pie y declbito con una sensibi-
lidad entre 40 y 70%.* El estandar de oro para
el diagndstico es la tomografia de abdomen,
simple y contrastada, con los siguientes criterios
diagndsticos: signos de obstruccion de intestino
delgado, célculo biliar ectépico, vesicula biliar
anormal, presencia de niveles hidroaéreos o la
presencia de edema y pared vesicular irregular.*
A pesar de que la resonancia magnética es ca-
paz de visualizar en casi 100% de los casos los
signos de la triada de Rigel, de la cual se hablara
mds adelante, este estudio no juega un papel
importante en el diagndstico de esta patolo-
gfa; asi como el ultrasonido abdominal que, si
bien es el método de eleccién en la deteccion
de litiasis vesicular, rara vez es empleado con
fines diagndsticos en pacientes inestables con
abdomen agudo.”

En lo que respecta al tratamiento existen
dos opciones que muchas veces han sido mo-
tivo de debate: por un lado, enterolitotomia y
colecistectomia diferida, y por el otro, la en-
terolitotomfa, colecistectomia diferida y cierre
de fistula en una sola intervencién.?

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 36 anos de edad que contaba
con los siguientes antecedentes de importancia.

Antecedentes personales patolégicos: re-
firi6 diagndstico conocido de litiasis vesicular
con un ano de evolucién.

Padecimiento actual: inicié con dolor abdo-
minal epigdstrico ardoroso de intensidad 8/10
en la escala visual analoga de dolor, asi como
dispepsia y sensacion de saciedad precoz con
30 dias de evolucion, dicha sintomatologia se
intensifico siete dias previos a su ingreso hos-
pitalario con agudizacién de dolor epigdstrico
que luego se volvi6 generalizado en los cuatro
cuadrantes del abdomen, con intensidad 9/10
en la escala visual andloga de dolor, acompana-
do de emesis de contenido gastroalimentario y
gastrobiliar, asi como ausencia de canalizacién
de gases, de evacuaciones y aumento del peri-
metro abdominal; probablemente relacionado
a la ingesta previa de colecistocinéticos. El
paciente negé fiebre, coluria, acolia, dolor
abdominal transfictivo en hipocondrio derecho
e hiporexia; al momento del ingreso hospita-
lario también refirié haber estado medicado
durante 72 horas con antibidticos, antieméti-
cos y analgésicos no especificados sin mejoria
alguna, motivo por el que acudié al servicio de
urgencias de nuestro hospital.

Exploracién fisica: se encontré consciente,
orientado, con palidez de tegumentos, asf
como inadecuada hidratacién de los mismos,
signos vitales con frecuencia cardiaca de 128
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de
24 respiraciones por minuto, temperatura de
36.5 °C, saturacion de oxigeno de 98% sin
necesidad de oxigeno suplementario, tensién
arterial 100/60 mmHg. Cardiaco y respiratorio
sin alteraciones aparentes. Sonda nasogastrica
con 400 ml de gasto de caracteristicas feca-
loides. Abdomen distendido, sin cicatrices, se
auscultaron peristalsis normoaudible y ruidos
metdlicos generalizados, dolorosos a la palpa-
cién con resistencia muscular voluntaria y signo
de rebote positivo. Timpanismo generalizado a
la percusion. Al tacto rectal @ampula rectal vacia.

Laboratorios del 29 de mayo de 2020:
leucocitos 14.1 (67% neutrofilia), hemoglobina
(Hb) 18.2, plaquetas 341 mil, tiempo de pro-
trombina (TP) 13.4, tiempo de tromboplastina
(TpT) 29.0, INR 1.11, fosfatasa alcalina 113,
bilirrubina total 1.5, bilirrubina directa 0.5,
indirecta 1.0, albdmina 4.5, creatinina 2.1,
glucosa 186, amilasa 121.1, lipasa 225, sodio
126 mmol/l, cloro 71.4, potasio 4.1.

Radiograffas de abdomen de pie y dectibito
(Figura 1): se evidenci6 imagen en pila de mo-
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Figura 1: Radiografia abdominal. Niveles hidroaéreos y
ausencia de gas distal.

nedas, asi como distension de asas del intestino
delgado, con ausencia de gas en intestino distal.

Ultrasonido abdominal: via biliar intrahe-
patica normal, vesicula biliar de 6 x 3 cm con
pared de 5 mm y varios litos densos de 9 a 10
mm en su interior con sombra acustica poste-
rior. El colédoco de 4 mm y vena porta de 8
mm, pancreas ecograficamente heterogéneo,
ileo inespecifico en todo el abdomen; por lo
que se concluyé: datos ecogréficos de cole-
cistitis crénica litidsica, descartar pancreatitis,
fleo sub-oclusivo, no se descart6 apendicitis
modificada.

Tomograffa simple y contrastada de abdo-
men (Figura 2): via biliar intra y extrahepatica
normal, vesicula biliar no visible, colédoco y
porta de calibre normales, pancreas y bazo
de densidad, morfologia y tamafo normal.
Distension de asas de yeyuno con retencién de
contenido liquido y minimas burbujas aéreas
dispersas en relacién con su pared, aparen-
temente secundario a imagen redonda, de
pared gruesa y contenido liquido de 31 mm
de diametro en ileon proximal. Apéndice cecal
medial al ciego sin cambios inflamatorios con
44 mm de largo y 6 mm de espesor.

Por lo anteriormente descrito se realizé
analisis de interrogatorio y cuadro clinico,
cuya conclusiéon fue que se estaba ante un
caso de oclusién intestinal alta de etiologia
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a determinar, ya que el paciente no contaba
con antecedentes quirdrgicos para considerar
adherencias postoperatorias, las cuales son la
principal etiologia en estos casos, por lo que al
tomar en cuenta el antecedente de litiasis vesi-
cular en el paciente se reinterrogd de manera
intencionada hasta encontrar una aparente
relacion con la ingesta de colecistocinéticos una
semana previa a la intensificacién de los sinto-
mas, al mismo tiempo que se inicié tratamiento
médico para oclusion intestinal con analgesia,
reposicién hidroelectrolitica y colocacién de
sonda nasogastrica, con lo que se obtuvieron
400 ml de gasto fecaloide. Debido a falta de
mejorfa con dichas medidas, asi como a los
datos clinicos y paraclinicos de respuesta infla-
matoria sistémica y a los hallazgos tomogréficos:
ausencia de visualizacion de la vesicula biliar,
aire en fosa vesicular, pneumobilia (no repor-

Figura 2: Tomografia computarizada simple y contras-
tada de abdomen corte coronal (A) y corte axial (B).
Distension de asas de yeyuno con retencion de conte-
nido liquido secundario a cuerpo extraio de 31 mm de
diametro en ileon proximal.
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tado), distension de asas de intestino delgado,
probable célculo biliar ectépico proximal a la
valvula ileocecal y escaso liquido libre intra-
abdominal, se decidié someter a laparotomia
exploradora bajo los siguientes diagnésticos
prequirdrgicos: oclusién intestinal, ileo biliar
vs perforacion intestinal.

Se tuvieron como hallazgos transoperato-
rios: distension de asas de ileon y yeyuno de
manera generalizada, lito vesicular de 3 cm im-
pactado a 90 cm de la vélvula ileocecal, lo que
condicioné oclusion intestinal alta. Apéndice
cecal sano, vesicula biliar no palpable, escaso
liquido de reaccién.

Se decidi6 realizar enterolitotomia con ex-
traccion de lito y cierre primario en dos planos
con técnica de Connell-Mayo con poliglactina
910 de tres-cero aguja atraumdtica y sutura
interrumpida de Lembert con seda y aguja
tres-cero atraumatica, asi como colecistectomia
diferida (Figura 3). Se colocé un drenaje de
tipo Penrose de media pulgada hacia el hueco
pélvico y se cerré por planos con poliglactina
910 del 0 para la pared y cierre de piel por
medio de puntos simples con monofilamento
Nylon Preto tres-cero.

Después ingres6 a cuidados postoperato-
rios, donde present6 canalizacion de gases a
las 12 horas del procedimiento e inicié dieta
liquida a las 48 horas del evento quirdrgico con
progresion de la misma debido a una adecuada
tolerancia, con ausencia de fiebre; a causa de

esto se dej6 analgesia con paracetamol, un
gramo intravenoso cada ocho horas por cinco
dias, ketorolaco 30 mg intravenoso por tres
dias, antibiético ceftriaxona un gramo cada
12 horas durante cinco dias y metronidazol
500 mg cada ocho horas por cinco dfas. Hubo
presencia de evacuaciones normales y laborato-
rios que reportaron leucocitos 10.2, plaquetas
340 mil, Hb 12.5, Cr 0.7; de manera que se
decidio egreso del servicio por mejoria, con
cita de seguimiento para retiro de puntos a los
10 dias del evento quirdrgico.

DISCUSION

Actualmente se considera al ileo biliar como
una entidad rara, causante de 1-4% de los ca-
sos de obstruccién intestinal de tipo mecanica,
que aumenta hasta 25% en pacientes mayores
de 65 anos, representa de 0.3 a 0.5% de las
complicaciones de enfermedad biliar y es mas
prevalente en mujeres con una proporcion
mujer a hombre de 3.5-3.6:1,"4° |o cual con-
trasta con nuestro paciente que era hombre, en
un rango de edad fuera de los mencionados y
sin factores de riesgo para patologia biliar, por
ello consideramos importante realizar este
reporte de caso, asi como una revision de las
opciones terapéuticas que han sido motivo de
debate actual.

Corresponde a una complicacién de la
litiasis vesicular, en la cual episodios repeti-

Figura 3: Laparotomia exploratoria. Enterolitotomia longitudinal.
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dos de colecistitis aguda originan una fistula
bilioentérica para favorecer el paso del lito
hacia la luz intestinal, la colecistoduodenal es
la mas frecuente con una frecuencia de 85%,
otras involucran el estémago y el colon que
Gnicamente se diagnostican preoperatoria-
mente en 10% de los casos por lo que es la
variante menos frecuente; el tamano del lito
es relevante, ya que a partir de 2 a 2.5 cm es
capaz de producir obstruccién que la mayoria
de las veces tiene su impactacién en el ileon
distal,’® en nuestro reporte de caso se encon-
tr6 un lito de 3.0 cm impactado a 90 cm de
la vélvula ileocecal en ileon terminal, esto fue
congruente con lo reportado en la literatura.

A lo anterior se le conoce como sindrome
de Barnard, el tipo mas frecuente de fleo bi-
liar, en donde la sintomatologia reportada es
dolor abdominal, célico difuso, que después
se localiza en la fosa iliaca derecha, asociado
a nduseas y vomitos de contenido gastrobiliar,
distensién abdominal, ausencia de peristalsis,
constipacion, desequilibrio de liquidos y puede
presentar signos de irritacion peritoneal;’>” al
realizar la mencion del cuadro clinico eviden-
ciamos que nuestro paciente presentaba esta
sintomatologfa por aproximadamente 30 dias.

El examen fisico es inespecifico, por lo que
se sospecha fleo biliar en un paciente de edad
avanzada con la triada de Mordor (antecedente
de calculo biliar, signos de colecistitis aguda y
aparicion repentina de obstruccién intestinal), !
si bien en nuestro paciente no se presentaron
al momento del examen inicial signos de co-
lecistitis aguda, es importante destacar que
llegd con siete dias de evolucién y con signos
francos de oclusion intestinal e incluso riesgo
de perforacion; misma sintomatologia que se
origind luego de la ingesta de alimentos cole-
cistocinéticos que, junto con el antecedente
de litiasis vesicular, nos hizo considerar el
diagndstico de ileo biliar a pesar de la ausencia
de dolor en hipocondrio derecho, por lo cual
se solicité la tomograffa de abdomen simple y
contrastada. También es prudente mencionar
que alo largo de esos siete dias estuvo bajo me-
dicacion antibidtica, analgésica y antiemética,
lo que pudo haber enmascarado los signos de
colecistitis aguda.

Sanchez-Pérez y colaboradores reportaron,
en 2016, que las alteraciones bioquimicas mas
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frecuentes son: hipopotasemia (60%), hipo-
natremia (40) y alcalosis metabdlica;® otros
son leucocitosis y alteraciones en las pruebas
funcionales hepaticas,' esto es congruente con
lo reportado en nuestro caso en lo referente a
la hiponatremia, leucocitosis, alteraciones en
las pruebas funcionales hepdticas y la alcalosis,
por lo que parte del tratamiento inicial es la
reposicion hidroelectrolitica y acido-base.

En cuanto a los estudios de imagen se inicié
con las radiografias de abdomen en la cual se
esperaba evidenciar la triada de Rigler: calculo
biliar ectépico, neumobilia y distensién de asas
intestinales; se considera el diagnéstico cuando
estan presentes dos de éstos, y se habla de
la tétrada de Rigler cuando se documenta el
cambio de posicion del calculo con respecto a
la radiografia previa.'> En nuestro paciente no
fue posible encontrar estos hallazgos, ya que
en la radiografia de abdomen Gnicamente se
evidenci6 nivel hidroaéreo en hemiabdomen
derecho vy distensién de asas intestinales, asf
como ausencia de aire en intestino distal.

Changy colegas, en 2018, reportaron que la
triada de Rigler en las radiografias se encuentra
presente en 14 a 53% de los casos, cuya sensibi-
lidad es de 40 a 70%; asi como la visualizacién
de los célculos biliares en 10 a 20% de los casos,
aquellos que contienen calcio para ser radioo-
pacos.>® Esto también fue congruente con lo
encontrado en nuestro paciente, razén por la
que, se pensé en un célculo de colesterol y, al
no contar con una causa franca de la obstruc-
cién, se solicité tomografia de abdomen simple
y contrastada, la cual actualmente se considera
el estudio de eleccién para el diagnéstico, pues
en ella es posible visualizar hasta en 80% de los
casos la triada de Rigler con aproximadamente
90% de sensibilidad."

Los criterios diagndsticos de ileo biliar
por tomografia son: signos de obstruccién de
intestino delgado, célculo ectépico, vesicula
biliar anormal, coleccién de aire, presencia
de niveles hidroaéreos o edema perivesicular
con pared irregular.? En nuestro caso, estuvo
presente la triada de Rigler al momento de
realizar la tomografia de manera que coin-
cidi6 con lo registrado en la literatura.? El
ultrasonido es capaz de evidenciar la triada
de Rigler en algunas series;® sin embargo,
en nuestro caso reporté posible apendicitis
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aguda complicada y fue capaz de determinar
colecistitis aguda.

El tratamiento de esta patologia es quirtr-
gico; no obstante, se inicia con medidas de
rehidratacion y correccién de desequilibrios
acido-base y electroliticos. A su vez existen dos
opciones terapéuticas: por un lado, enterolito-
tomia con extraccion del célculo y colecistec-
tomia diferida, y por el otro, enterolitotomia,
colecistectomia y cierre de fistula en un solo
tiempo quirdrgico.”*® La primera opcién
representa menor riesgo quirdrgico y muchas
veces se prefiere, ya que son pacientes de edad
avanzada con miltiples comorbilidades y se
realiza con mayor frecuencia.'? A pesar de
no ser un paciente con comorbilidades y estar
estable al momento del evento quirtrgico, deci-
dimos realizar enterolitotomia longitudinal en el
borde antimesentérico del fleon con enterorra-
fia transversal en dos planos y colecistectomia
en un segundo tiempo quirdrgico, puesto que
consideramos que ésta tiene mejores resultados
con base en lo reportado por la literatura.

Hurtado y su equipo, en 2019 reportaron el
caso de un paciente masculino fuera de rango
de edad tipico para presentar el cuadro y en
el cual optaron por enterolitotomia, colecistec-
tomia y cierre de fistula, el cual se someti6 a
laparotomia exploradora en cuatro ocasiones,
a saber por dehiscencia de cierre duodenal,
peritonitis biliar en dos ocasiones y cierre de
pared abdominal en el cuarto, lo que ocasiond
una estancia intrahospitalaria total de 31 dias
que incluy6 ingreso a la unidad de cuidados
intensivos y egreso con un defecto de pared
abdominal (hernia postincisional).’

Soliva D y colegas, en 2018, optaron por
realizar enterolitotomia y colecistectomia diferi-
da, cuyo resultado fue una adecuada evolucién
postoperatoria;* lo que contrasta con nuestro
paciente, ya que no se reportaron complicacio-
nes postoperatorias, ni otro evento quirdrgico
y fue egresado seis dias después sin necesidad
de estancia en terapia intensiva.

Sénchez Pérez y colaboradores,® en 2016,
informaron que la cirugia en un solo tiempo es
posible cuando se evalta y define a la colecis-
tectomia como técnicamente simple y siempre
empleando colangiografia transoperatoria,
asi como al realizar el cierre intestinal en dos
planos. En 50% de los casos la fistula cierra

de manera espontanea.” Esta fue otra de las
razones por la que preferimos realizar entero-
litotomia y colecistectomia diferida, por falta
de colangiografia transoperatoria en el turno
nocturno en nuestro centro.

Mirza My su equipo informaron, en 2018,
que es preferible la enterolitotomia laparoscé-
pica si ésta se realiza por un cirujano experto
en un centro adecuadamente equipado.’

Otros métodos terapéuticos alternativos
incluyen litotripsia laser colonica, litotripsia
extracorpérea por ondas de choque mas argén
y litotripsia endoscopica ldser hidroeléctrica.®

CONCLUSIONES

Para el diagnéstico del ileo biliar es indispensa-
ble tener en cuenta una alta sospecha diagnds-
tica en el contexto clinico de un paciente como
el presentado en este caso; sin embargo, existen
casos reportados de pacientes fuera del rango
de edad tipico, los cuales representan un reto
diagnéstico que requiere que nos apoyemos
en la tomografia de abdomen simple y con-
trastada como método de imagen de eleccién
para no retrasar el diagndstico y tratamiento,
al tomar en cuenta que la cirugia en un solo
tiempo representa mayor morbimortalidad
para el paciente,'” debido a esto concluimos
que la mejor opcion para el paciente es realizar
el tratamiento en dos tiempos quirdrgicos: el
primero para para resolver la urgencia (oclusién
intestinal) y el segundo tiempo para planificar
una colecistectomia electiva con previa docu-
mentacion de la fistula a fin de conseguir una
adecuada planeacién de la correccién de la
misma.
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