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lleo biliar resuelto por laparoscopia

Gallstone ileus resolved by laparoscopic approach

Daniel Rios-Cruz,” Fidel Alfonso Hernandez-Linares,” Natividad Cabrera-Valladares,*
Sofia Magaly Flores-Hidalgo,* Wendy Lopez-Pérez,* Myrtha Guadalupe Vera-Ruiz?

RESUMEN

Introduccion: El ileo biliar es una obstruccion mecanica
del tracto gastrointestinal, es causada por la impactacion
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, mediante
imagen se identifica neumobilia y distension de asas in-
testinales, por lo que se decidio ingresar a quiréfano por
un probable ileo biliar y realizar laparoscopia diagnostica,
tras lo cual se encontr6 un lito de 3.5 cm de diametro
enclavado en ileon terminal. Conclusién: 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

INTRODUCCION

| fleo biliar (IB) se define como una

obstruccién intestinal mecdnica secun-
daria a la presencia de un calculo biliar en
la luz intestinal.” Es una complicacion rara
y potencialmente grave de la colelitiasis,
representa entre 1-4% del total de las obs-
trucciones 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, generalmente colecistoduo-
denal (68-95%).2 Esta aparece cuando hay
episodios recurrentes de colecistitis aguda
que generan inflamacion y adhesiones entre
la vesicula biliar y el tracto digestivo.? En la
mayoria de los casos, el cuadro obstructivo
se produce en el ileon terminal (60%), segui-
do del ileon proximal (25%) y, de forma mas

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, pneumobileo
and bowel distention are 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 surgical approach to
correct the cause of intestinal obstruction.

rara, en el yeyuno (9%), el colon sigmoide
(4%) o el duodeno (2%);* estd asociado
con pacientes mayores de 65 afos donde
puede llegar a 25% de las obstrucciones
de intestino delgado;> es mds prevalente
en mujeres, con una proporcién mujer a
hombre de 3.6:1. La tasa de mortalidad
asociada al ileo biliar abarca de 12 a 27%,
y la tasa de morbilidad alcanza 50%, debido
a la edad avanzada de los pacientes, a las
patologias asociadas (usualmente severas), al
ingreso hospitalario tardio y al tratamiento
terapéutico retrasado.®

CASO CLINICO
Paciente femenino de 59 anos de edad con

antecedente de evento vascular cerebral isqué-
mico hace cinco afnos, diabetes tipo 2 en con-
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trol con hipoglucemiantes orales (metformina
de 850 mg cada 12 horas y glibenclamida de
5 mg cada 24 horas), hernia hiatal sin cirugfa
y cardiopatia isquémica en control con acido
acetilsalicilico de 100 mg via oral cada 24 horas
y atorvastatina de 40 mg via oral cada 24 horas.
Su padecimiento inicia con nauseas y vomito de
contenido gastrointestinal color café, que con-
duce a intolerancia a la via oral acompanada
de dolor en epigastrio referido en intensidad
7/10, automedicada con antiespasmédicos y
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), con
mejoria parcial; 48 horas posteriores al inicio de
los sintomas, incrementa la intensidad del do-
lor y presenta distensién abdominal, asi como
incapacidad de canalizar gases por recto. A su
ingreso al servicio de urgencias, la paciente se
encontrd deshidratada, con abdomen distendi-
do, doloroso a la palpacion superficial y ruidos
metdlicos. Se coloco sonda nasogastrica cuyo
gasto fue fecaloide. Bioquimicamente con falla
renal aguda, desequilibrio hidroelectrolitico y
acidosis metabdlica. Radiograficamente con
asas de intestino delgado dilatadas, neumobilia
(Figura 1) y datos de oclusién intestinal. Ante
esto, se decide exploracién quirdrgica lapa-
roscopica, observandose dilatacion de asas de
intestino delgado hasta un segmento de ileon,

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

localizado a 150 cm de valvula 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; se realiza entero-
tomia, extraccién de lito y cierre primario en un
plano, sutura continua con prolene 2-0 (Figura
2). En el transoperatorio, la paciente se compor-
t6 con inestabilidad hemodinamica, por lo que
fue necesario iniciar apoyo con norepinefrina
(16 mgen 250 ml de solucién salinaal 0.9%) a 8
ml/h, dosis, que fue en descenso hasta su retiro
total en 48 horas. Posteriormente, evolucion6
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 cirugia, contina en seguimiento por
consulta externa como paciente ambulatoria sin
haber presentado complicaciones relacionadas
al evento quirdrgico.

DISCUSION

El fleo biliar representa 0.5% de las complica-
ciones de la colelitiasis, es raro y potencialmen-
te grave. Se presenta con mayor frecuencia en
mujeres de edad avanzada. Abarca entre 1-4%
del total de las obstrucciones intestinales en el
adulto mayor de 65 afios, lo que implica un
riesgo alto de complicaciones con una morta-
lidad 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 abdo-
men agudo y suele llegarse al diagnéstico por
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hallazgo transoperatorio. Nuestro caso se trata
de una mujer de 59 afos con comorbilidades
asociadas; este dato corresponde con el pu-
blicado por Sdnchez-Pérez y colaboradores,’
quienes estudiaron un grupo de pacientes
con diagndstico de obstruccion intestinal; de
los cuales, 10 casos fueron causados por ileo
biliar; ocho fueron mujeresy la edad promedio
de presentacion fue de 61.9 anos. Esto hace
que los pacientes se presenten al servicio de
urgencias en malas condiciones; por lo general,
presentan falla renal aguda por deshidratacion
y desequilibrio acido-base. En nuestro caso, la
paciente se present6 al hospital con un cuadro
de 48 horas de evolucién sin tolerancia a la
via oral, tiempo en el que no tuvo una ingesta
alimentaria adecuada vy, por consiguiente, un
mal aporte hidrico. Esto condicioné que la
paciente llegara a presentar una falla renal
aguda por deshidratacién y acidosis metabé-
lica junto con datos de respuesta inflamatoria
sistémica; hallazgos que suelen tener este tipo
de pacientes.’

Para que ocurra un ileo biliar, debe existir
una fistula bilioentérica, en su mayoria cole-
cistoduodenal (68-95%), misma que aparece
por episodios recurrentes de colecistitis aguda
que generan inflamacién y adhesiones entre la
vesicula biliar y el tracto digestivo. El lito debe
tener un didmetro = 2-2.5 cm para causar
obstruccién.® Aproximadamente, s6lo 50% de
los pacientes que se presentan con ileo biliar
tienen conocimiento de padecer colelitiasis,
siendo 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 transo-
peratorio como en este caso; nuestra paciente
desconocia el antecedente de colelitiasis y re-
ferfa 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 antiespasmodicos, por lo que nunca
buscé atencion médica. Este patrén se repetia
aproximadamente cada tres semanas durante
“toda su vida”.

Los hallazgos radiogréficos en una proyec-
cién simple de abdomen incluyen: neumobilia,
datos de obstruccion intestinal, una imagen
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sugestiva de lito en asas intestinales y cambios
en localizacién de un lito visualizado en una
radiografia previa.”!? El uso de la tomografia es
un importante apoyo diagndstico; se ha repor-
tado una sensibilidad, especificidad y precision
diagndstica de 93, 100y 99%, respectivamen-
te.!® El tratamiento inicial es la reanimacion
hidrica, ya que estos pacientes se presentan con
deshidratacion. El abordaje quirdrgico laparos-
cépico ofrece mas ventajas en comparacion
con la cirugfa abierta, la recuperacién requiere
menor tiempo. Sin embargo, representa un reto
técnico, y mas cuando las asas intestinales se
encuentran edematosas y dilatadas.'* En nues-
tro caso, preferimos el abordaje laparoscopico
sobre el abierto por las ventajas que la cirugia
de minima invasién ofrece. La paciente no
present6 complicaciones relacionadas al evento
quirdrgico. Existe controversia en cuanto al ma-
nejo de la fistula bilioentérica; por un lado, se
prefiere Ginicamente la enterotomia, extraccion
del lito y cierre primario y, por otro, ademas de
lo anterior, se realiza desmantelamiento de la
fistula y colecistectomia.? Se ha reportado que
los pacientes de edad avanzada y con miltiples
comorbilidades representan un verdadero reto,
ya que existe un incremento considerable de
fugas, tanto intestinales como biliares, al realizar
todos los procedimientos 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
hemodindmica transoperatoria. Tomamos la
decisién de resolver la urgencia.

De acuerdo con lo reportado por Halabi
W] y colaboradores, 5% de los pacientes que
se sometieron a enterolitotomia como Gnico
tratamiento desarrollaran sintomas biliares y
10% requerira una operacién no planeada. En
presencia de célculos residuales, la prevalencia
estimada de recurrencia es de 5 a 17% y mas
de la mitad de esas recurrencias seran dentro
de los seis meses de la presentacion inicial.”
Debido a esto, si la vesicula biliar se preserva
en la primera cirugia, se debe realizar una
colecistectomia diferida.

En su articulo, Salvador Eloy Garcia-Valen-
zuela y sus colegas presentan un par de casos
con fleo biliar resueltos, uno por laparoscopia
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y otro por cirugia abierta convencional. Sefa-
lan que hubo escenarios distintos, diferentes
factores de comorbilidad y procedimientos
quirdrgicos diferentes; pero las pacientes evo-
lucionaron satisfactoriamente y se concluye que
ambos procedimientos quirtrgicos son vélidos
y la eleccion la hace el cirujano, considerando
los factores nutricionales, las comorbilidades
de cada paciente y su propia experiencia.'®
Por lo que tomar la decisién de intervenir por
laparoscopia a nuestra paciente estuvo basado
en la amplia experiencia en laparoscopia de
alta especialidad de todo el equipo, siendo
un procedimiento exitoso y demostrando que
este padecimiento puede ser resuelto por este
método.

CONCLUSION

El fleo biliar es una patologia poco frecuente
que afecta principalmente a personas de
edad avanzada, predominantemente mu-
jeres. La enterolitotomfa con extraccién de
lito es el procedimiento realizado con mayor
frecuencia debido a su baja incidencia de
complicaciones.
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