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Resumen

Antecedentes: El ileo biliar es una rara complicacion de la
colecistitis crénica litidsica que representa del 1 al 3% de los
casos de oclusion intestinal. Primera vez descrito por Barto-
lin en 1654, el ileo biliar ocurre por obstruccion crénica del
conducto cistico y necrosis de la vesicula biliar, lo que puede
desarrollar una fistula colecisto-entérica. Rigler en 1941 des-
cribid la triada clésica del fleo biliar.

Caso clinico: Mujer de 56 afos de edad con diagnostico de
insuficiencia hepética que subitamente presenté distencion
abdominal con ausencia de evacuaciones y canalizacion de
gases. La tomograffa abdominal mostré datos que sugieren
el diagnostico de oclusién intestinal, por lo que se realizd
laparotomia exploradora con presencia de distencion de asas.
Se retiraron 2 litos por medio de enterolitotomia; evoluciéon
posquirdrgica adecuada hasta lograr estabilizacion hemodi-
namica y alta hospitalaria.

Conclusiones: La presencia de ileo biliar es una rara causa
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de colusion intestinal que requiere de tratamiento quirdrgico
para su resolucion. Ee necesita un alto nivel de sospecha para
su diagndstico y manejo.

Palabras clave: [leo biliar; oclusién intestinal; tratamiento.

Bowel obstruction for gall stone ileus,
surgical management

Abstract

Background: Gall-stone ileus is a weird complication of the
lithiasic cholecyst since it represents only 1 to 3% of the bowel
obstuccion cases. It was described for the first time by Bartoin
in 1654, the gall-stone ileus happens due to a cronic obstruc-
cionin the cistic duct than causes gallbladder necrosis and a
bile enteric fistula. In 1941, Rigler described the classic triad
for the gall-stone ileus.

Clinical case: A 56-year-old woman that had a diagnosis of
hepatic failure, suddenly presented abdominal distension,
constipation and obstipation. The abdominal tomography
showed data that suggested a bowel occlusion, therefore, we
performed an exploratory laparotomy and found distension
of the bowel loops and the presence of three gall stones, that
were removed with enterolitotomy.

Conclusions: The gall-stone ileus is a rare cause for bowel
occlusion that requires surgical treatment; it needs a high
level of suspicion for its diagnoses and management.
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ANTECEDENTES

Patologfa descrita por primera vez por Bartolin en
1654, el ileo biliar ocurre por obstruccién crénica
del conducto cistico y necrosis de la vesicula biliar,
lo que puede desarrollar una fistula colecistoenté-
rica con el estémago, duodeno o colon. Los litos
mayores de 2.5 cm y que pasan al tubo digestivo
pueden producir ausencia del trdnsito intestinal y
ocasionar oclusion intestinal'.

El ileo biliar es una rara complicacién de la co-
lecistitis crénica litidsica y representa del 1 al 3%
de los casos de oclusion intestinal. Presenta una
incidencia constate de 30-35 casos por un millén de
habitantes. Constituye el facto etiolégico en menos
de 5% de las oclusiones intestinales?.

Se presenta el caso de una paciente con diag-
néstico de insuficiencia hepdtica de origen a deter-
minar, con presencia de ileo biliar, su diagnéstico
y su resolucién por medio de cirugfa.

CAsO CLiNICO

Mujer de 56 afos de edad, con antecedente de trans-
fusién de 4 paquetes globulares 6 meses previos a
este internamiento por sangrado de tubo digestivo
alto, sin mencién de causa aparente. Acudié al ser-
vicio de urgencias por cuadro de siete dias de evo-
lucién con presencia de dolor abdominal localizado
en epigastrio e hipocondrio derecho, con mejoria
parcial con la administracién de analgésicos, tipo
urente, acompafado de astenia, adinamia, hipo-
rexia y presencia de hematemesis y melena en 2
ocasiones previo a internamiento.

La paciente ingres con presencia de taquicardia
sinusal, manteniendo tensién arterial en pardmetros
normales, afebril, con distencién abdominal, sin
datos de abdomen agudo.

En sus estudios de laboratorio de ingreso destacé
la presencia de hemoglobina en 2.5; hematocrito
en 8.5; plaquetas en 476; cociente internacional
normalizado (INR), 1.5; albtimina, 1.72; alanina-
aminotransferasa (ALT), 56; aspartato-transami-
nasa (AST), 133; gammaglutamil transpeptidasa
(GGT), 116; fosfatasa alcalina (FA), 261; y deshi-
drogenasa ldctica (DHL), 316. Se realizé panen-
doscopia con reporte de gastropatia congestiva y
codgulo adherido en el fondo, ademds de ulceracién

en la segunda porcién de duodeno; por lo anterior,
se ingres6 a Medicina Interna con diagnéstico de
insuficiencia hepdtica Child-Pugh B de causa a de-
terminar.

Durante su evolucién presenté de manera stibita
cuadro de distensién abdominal importante, dolor
abdominal generalizado moderado en intensidad,
ausencia de evacuaciones y canalizacién de gases, se
realiz6 tomografia computarizada donde se reporta
distencién de asas de intestino delgado, presencia de
liquido libre en cavidad abdominal y presencia de 2
tumores intraluminales a nivel de intestino delgado
(figuras 1y 2); se diagnostic oclusién intestinal,
por lo que se decidi6 realizar tratamiento quirdrgico
por nuestro servicio.

Previo a la intervencion, la paciente presentaba
deterioro clinico, por lo que requirié apoyo ami-
nérgico, y se colocé sonda nasogstrica con salida
de abundante liquido biliar. Se realiz6 laparotomia
exploradora de urgencia, y se encontré presencia de
liquido ascitico (aproximadamente 4,200 ml), dis-
tencién de asas intestinales sin evidencia de isquemia
o perforacion, y presencia de 3 litos intraluminales
a 150 y 170 cm de dngulo de Treitz, por lo que se
realizd enterolitotomia con extraccién manual de
los mismo (figuras 3, 4y 5), de caracteristicas face-
tadas, espiculados, consistencia dura y color verde;
se realizé cierre de enterotomia con sutura absor-
bible, strgete continuo el primer plano, y puntos
de Lembert en segundo plano, sin complicaciones,
se observd plastrén de epiplén hacia la fosa cistica.

El posquirtrgico cursé con evolucién adecuada,
tolerando la via oral; se logré estabilizacién hemo-
dindmica hasta el retiro de aminas; se realizé nueva
panendoscopia con evidencia de codgulo en el fondo
gdstrico, sin evidencia de sangrado activo, presencia
de bulbo duodenal deformado con mucosa hiperé-
mica, no friable, con presencia de fistula biliar, sin
otras alteraciones. Se realizé el alta hospitalaria a
las 7 semanas.

DISCUSION

La mayor prevalencia es en mujeres, usualmente de
edad mayor de 65 afos. Como antecedente signi-
ficativo, solo 50% de los casos tienen antecedente
de un cuadro de enfermedad biliar, se asocia con
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una mortalidad de 12-27% y morbilidad de mds
del 50%"3.

Fisiopatologia

Frecuentemente, los casos de ileo biliar son prece-
didos por un episodio inicial de colecistitis aguda.
La respuesta inflamatoria en la vesicula biliar y te-
jidos circundantes favorece la formacién de adhe-
sidn entre las estructuras, y junto con el efecto de
presién se ocasiona erosién de la pared vesicular,
ocasionando como primer evento datos de isquemia
y, posteriormente, necrosis; este proceso inflamato-
rio puede llegar a erosionar tejidos circundantes y
luego formar una fistula entre la vesicula y la luz de
la porcién del sistema gastrointestinal adherida®?.
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Figura 1. TAC Abdominal con
presencia de liquido perihepa-
tico y periesplénico, ademas
de presencia de neumobilia.

Figura 2. Presencia de lito
intraluminal, el cual condiciona
oclusién de la luz intestinal
con presencia de distencion
de asas.

La fistula mds frecuente es la que ocurre entre la
vesicula y el duodeno, debido a su proximidad. El
estdmago, intestino delgado y transverso del colon
pueden estar involucrados. La mayoria de los litos
de entre 2 y 2.5 cm logran pasar adecuadamente el
sistema digestivo™”.

Reisner et al. describieron la impactacién de lito
mds cominmente en el ileon (60.5%), yeyuno (16%),
estémago (14.2%), colon (4.1%) y duodeno (3.5%)*.

Manifestaciones clinicas

Los sintomas mds predominantes de ileo biliar se
pueden manifestar como episodios de obstruccién
crénica, aguda o intermitente, con presencia de ndu-
seas, vémitos, dolor abdominal y distencién?.
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Figura 4. Oclusién intestinal
por ileo biliar.

Las caracteristicas del vémito dependen de la
localizacién de la obstruccién.

En los casos de impactacién del lito en el estd-
mago (sindrome de Bouveret), el vémito estd pre-
sente en 86% de los casos, y el dolor abdominal en
71% de los casos?.
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Figura 3. Producto de
enterolitotomia, 3 litos facetados.

Figura 5. Cierre de enterolitotomia.

La exploracién fisica puede no ser especifica,
encontrando signos de deshidratacién, distensién
abdominal y dolor abdominal con presencia de rui-
dos peristélticos aumentados e ictericia obstructiva®.

Los cuadros subagudos se diferencian porque
pueden llegar a tener paso de gas, pero no de heces. El
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tipo crénico (sindrome de Karewsky) es caracterizado
por episodios recurrentes de dolor ocasionados por el
paso del lito en la luz del intestino delgado, sin llegar
a ocasionar un evento oclusivo completo’.

Se puede tener la sospecha cuando encontramos
la triada de Mordor presente:

¢ Historia de enfermedad colecistica litidsica.
* Signos de colecistitis aguda.
¢ Datos de oclusién intestinal®.

Diagnéstico

Los estudios de laboratorio pueden mostrar eleva-
cién de leucocitos, anormalidad en las pruebas de
funcién hepética y alteraciones electroliticas, sin
otros datos de relevancia para el diagndstico™.

Radiografias
En 1941, Rigler describié los signos radiograficos
de esta enfermedad:

*  Oclusién intestinal total o parcial.

* Pneumobilia.

* Lito aberrante.

* Cambio de posicién del lito en radiografias se-
riadas™’.

La presencia de 2 o 3 signos es considerada ca-
racteristica de la enfermedad y se encuentran en un
20-50% de los casos®?.

Serie gastrointestinal

Se pueden encontrar neumobilia 45%, defecto de
llenado o masa en el duodeno 44%, fistula colecis-
toduodenal 38%, obstruccién pilérica 27%, esto-
mago distendido 27%, lito en duodeno 21% y datos
de obstruccién duodenal en 12%?7.

En placas seriadas, la presencia de movilizacién
del lito se conoce como otro signo tipico y se conoce
como la tétrada de Rigler*?.

Balthazar y Schenchter describieron un quinto
signo radioldgico que involucra la presencia de ni-
veles hidroaéreos en el cuadrante superior derecho,
el medial correspondiente al duodeno y el lateral
a la vesicula biliar; se han descrito otros signos ra-
dioldgicos, al pasar agua con medio de contraste
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hidrosoluble, llamado el signo de Forchet o “cabeza
de serpiente” que consiste en la presencia de un
halo alrededor del lito, otro consiste en el signo de
Petren que es el paso de medio de contraste hacia
el tracto biliar.

Tomografia computarizada

Considerada el estindar de oro, con una sensibili-
dad del 93%. La triada de Rigler es mds comutn-
mente encontrada por este medio en un 77.8% de
los casos, obteniendo imdgenes de oclusién intesti-
nal en 96.3%, neumobilia en 88.8% vy lito ectdpico
en 81.4%>°.

Tratamiento
El tratamiento principal es liberar la oclusién del
sistema gastrointestinal con extraccién del lito. La
reposicién hidroelectrolitica y el control metabdlico
son parte esencial del tratamiento médico.

Los tratamientos quirtrgicos actuales son:

e Enterolitotomia.

* Enterolitotomia, colecistectomia y cierre de fis-
tula.

e Enterolitotomia con colecistectomia en un se-
gundo procedimiento.

La enterolitotomia es el procedimiento mds uti-
lizado. Se realiza laparotomia exploradora y una vez
identificada la zona de obstruccién se hace una in-
cisién longitudinal en el borde antimesentérico del
intestino delgado. Se recomienda cierre transverso
de la enterotomia.

La reparacién completa en un tiempo (cierre de
fistula y colecistectomia) se recomienda en casos
seleccionados en los que el paciente se encuentra
estable, con reposicién hidrica y de electrolitos ade-
cuada.

La recurrencia del ileo biliar es del 2-5%, pero
aumenta hasta 8% después de realizar la enteroli-
totomfa Unicamente, si el paciente no ha recibido
reparacion en los 6 meses siguientes, por lo que se
considera a la enterolitotomia como el procedimien-
to de eleccién en casos de pacientes con comorbi-
lidades, inestabilidad hemodindmica y alto riesgo
de complicaciones quirdrgicas®.

http://doi.org/10.22201/fm.24484865e.2019.62.3.06



J. R. Ramirez-Nava, E. Renterfa-Palomo, R. Delano-Alonso et al.

La persistencia de la fistula colecistoentérica pue-
de tener complicaciones a largo plazo como presencia
de cdncer de vesicula biliar con una incidencia de
15%?7.

La cirugfa de 2 tiempos corresponde a la reali-
zacién de enterolitotomia inicamente en el primer
tiempo quirtrgico con colecistectomia de intervalo
y reparacién de la fistula en un segundo tiempo**.

La cirugia de 1 tiempo envuelve a la enterolito-
tomia y a la realizacién de colecistectomia con cierre
de la fistula, presentando un riesgo de recurrencia
del 19%°.

La cirugia de 2 tiempos corresponde a la reali-
zacién de enterolitotomia Unicamente en el primer
tiempo quirtrgico con colecistectomia de intervalo
y reparacién de la fistula en el segundo tiempo®.

Cirugia laparoscopica

1993, Montgomery report 2 casos de oclusién in-
testinal por ileo biliar. Se utiliza solo en 10% de
los casos seleccionados con una alta probabilidad
de conversién a laparotomia de 53.3%7.

Reisner reportd cerca de 1,000 casos de ileo bi-
liar tratados de diferentes formas en los dltimos 40
afos, en su estudio comenta la terapéutica de un
estadio en 11% y enterolitotomia en 80% de los
casos, con una mortalidad de 17 y 11.7% respec-
tivamente®”.

Doko et al. en una serie de 30 casos reporta una
morbilidad y mortalidad de 27.3 y 9% en pacientes
con enterolitotomia y de 61.1 y 10.1% en los casos
de terapia en un estadio®”.

Morbilidad

La complicacién mds comun del posoperatorio es
la infeccién de herida. Raiford et al. lo reportan en
75% de los casos. En una serie mds actual, se encon-
tré un rango de complicaciones de 45-63%, siendo
la infeccién de herida la mds comtn; también se han
documentado presencia de peritonitis localizada,
complicaciones respiratorias, flebitis, obstruccién
recurrente y colangitis®.

Mortalidad
El ileo biliar es una complicacién de predominio
en ancianos, de los cuales 80-90% presentardn co-
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morbilidades. Al paso de los afios la mortalidad
ha mostrado disminucién, especificamente con el
uso de enterolitotomia simple de hasta un 11.7%°.

CONCLUSIONES

Ante los datos clinicos de una paciente de 56 anos,
sin antecedentes quirtrgicos previos, con diagnds-
tico de hepatopatia, con presencia de deterioro he-
modindmico progresivo, sin evidencia de sangrado
activo, se debe realizar primeramente un adecuado
abordaje diagnéstico con la utilizacién de estudios
de imagen disponibles para el estudio del cuadro
oclusivo, al determinar la etiologia de la oclusién, se
debe ofrecer la terapéutica quirtrgica mds adecuada
en este tipo de paciente, considerando su estabili-
dad y comorbilidades, en este caso la realizacion de
enterolitotomia de urgencia, manteniendo en vigi-
lancia posoperatoria al paciente y posteriormente
si se presenta cierre espontdneo de la fistula o si se
debe realizar un nuevo procedimiento quirtrgico.
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