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CASO CLIiNICO

Obstruccidn intestinal secundaria a ileo biliar: reporte de caso
Intestinal obstruction secundary to gallstone ileus: case report

Jorge A. Morales-Ortiz*, Manuel M. Cota-Novoa, Germdn F. Bernal Mora, Xavier E. Salinas-Quintero y

Alba E. Gonzalez-Garcia
Departamento de Cirugia General, Hospital General Norberto Trevifio Zapata de Cd. Victoria, Tamaulipas, México

Resumen

El ileo biliar es una obstruccion intestinal secundaria a la presencia de calculos biliares en el intestino delgado. Es una com-
plicacion rara de la colelitiasis y representa el 1-3% de las causas de obstruccion intestinal. El diagndstico es dificil dado que
la clinica es inespecifica, con un cuadro de oclusion intestinal intermitente; la triada de Rigler (neumobilia, lito y distension
abdominal) es patognomdnica. Dentro de los auxiliares diagndsticos se encuentran la radiografia de abdomen, el ultrasonido
y la tomografia computarizada abdominal. El tratamiento debe individualizarse dependiendo de las condiciones del paciente,
siendo de eleccion la laparotomia con enterotomia.
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Abstract

Gallstone ileus is an intestinal obstruction that is secondary to the presence of gallstones in the small intestine. It is a rare
complication of cholelithiasis, which represents 1-3% of the causes of intestinal obstruction. The diagnosis is difficult given that
the symptoms are nonspecific with intermittent intestinal obstruction, Rigler’s triad (pneumobilia, stone and abdominal disten-
tion) is pathognomonic. Among the diagnostic aids are abdominal radiography, ultrasound and abdominal tomography. Treat-
ment should be individualized depending on the patient’s conditions, with laparotomy with enterotomy being the treatment of
choice.
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colelitiasis y una causa rara de obstruccion intestinal
(1-3%), pudiendo llegar hasta el 25% en pacientes
mayores de 65 afios®3, producida por el paso de un

El ileo biliar, descrito por Bartholin en 1654 enuna 41010 biliar a través de una fistula entre la vesicula
necropsia, se define como una obstrucciéon mecanica y el duodeno. Hasta el 30% de la poblacién adulta
secundaria a la presencia de un calculo biliar en el tiene colelitiasis, pero solo un 0.3-0.5% de los pacien-
tracto gastrointestinal’*. Es una complicacion de la tes con colelitiasis desarrollaran ileo biliar‘.
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El 90% de los célculos obstructivos son mayores
de 2 cm de didmetro y la mayoria mide mas de 2.5
cm®. Del 50% al 70% de los célculos biliares se im-
pactan en el ileon, que es el segmento mas angosto
del intestino, seguido del yeyuno (20-40%), el esto-
mago y el duodeno (10%)?. La obstruccién coldnica
es rara, ya que el diametro normal del colon general-
mente permite el paso de los calculos biliares.

El diagndstico resulta dificil dado que la clinica es
inespecifica. Existen tres formas de presentacion cli-
nica: aguda, que corresponde a la clasica presenta-
cién de ileo biliar; subaguda, como oclusién parcial
intestinal; y cronica, conocida como sindrome de Ka-
rewsky, caracterizada por episodios repetidos del do-
lor que remiten conforme pasa el lito al intestino?®.

Dentro de los auxiliares diagndsticos, la radiografia
de abdomen tiene un 43% de sensibilidad. La triada
de Rigler (neumobilia, lito y distensidn de asas intes-
tinales) es patognomonica®, pero se presenta en me-
nos del 50% de los casos. El ultrasonido tiene una
sensibilidad del 78%, mientras que la tomografia com-
putarizada contrastada posee una sensibilidad del
93% y una especificidad cercana al 100%, por lo cual
se considera el método de referencia®®. El diagndstico
preoperatorio del presente caso fue posible mediante
tomografia computarizada (Fig. 1).

Caso clinico

Varén de 56 afios con antecedente de diabetes
mellitus tipo 2 de 2 afos de diagndstico y consumo
de alcohol ocasional. Inicié en los dias previos con
dolor de tipo cdlico en el epigastrio y el hipocondrio
derecho, acompafnado de nausea y vomito de conte-
nido gastroalimentario, con intolerancia a la via oral.
Fue manejado con analgésicos, sin mejoria, y acudié
al servicio de urgencias por presentar vomito, dolor
abdominal intenso y distensidn, refiriendo la ultima
evacuacion 6 dias antes. Se inicié6 manejo sintomatico
con analgésicos y colocacion de sonda nasogastrica,
y se solicitaron paraclinicos.

En la exploracion fisica el paciente se encontraba
estable, con abdomen distendido, peristalsis ausente,
dolor a la palpacién media y profunda en el hipocon-
drio derecho, Blumberg positivo, y sin presencia de
materia fecal en el tacto rectal.

Los parametros de laboratorio fueron: hemoglobina
14.3 g/dl, plaquetas 294,000, leucocitos 17.3, neutrd-
filos 76%, Na 136, K 3.5, Cl 100, glucosa 176, urea
32, creatinina 0.4, bilirrubina total (BT) 0.91, bilirrubina
directa (BD) 0.10, bilirrubina indirecta (BI) 0.80,

Figura 1. Tomografia computarizada abdominal que muestra una
imagen hiperdensa en la fosa iliaca derecha en relacion con litiasis
ectdpica (flecha).

Figura 2. Lito impactado en el ileon.

fosfatasa alcalina 110, lactato deshidrogenasa 343,
albumina 3.5, lipasa 157, TP 13.4, TPT 25.1 e Inter-
national Normalized Ratio (INR) 1.05.

La tomografia computarizada abdominal mostré
una imagen hiperdensa en la fosa iliaca derecha, sin
liquido libre ni aire libre en la cavidad.

Se realizé una laparotomia exploradora que reveld
una fistula colecistoduodenal y un lito impactado en
el ileon (Fig. 2), por lo que se decidid realizar una
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Figura 3. Enterotomia.

h
Figura 4. Lito de 6 x 6 cm.

enterotomia (Fig. 3) a 90 cm del angulo de Treitz para
la extraccion del lito de 6 x 6 cm (Fig. 4), sin
complicaciones.

Discusion

El ileo biliar es una causa sumamente infrecuente
de obstruccion intestinal; sin embargo, la tasa de
mortalidad por ileo biliar sigue siendo alta, del 4.5%
al 25%, debido a que hasta en el 50% de los casos
el diagndstico se realiza durante una laparotomia
exploradora*’.

La intervencidn quirdrgica mediante enterotomia es
el tratamiento de eleccién en los pacientes con ileo
biliar, por su menor morbimortalidad en comparacion
con otras técnicas. Se sugiere realizar el manejo en
dos fases: enterolitotomia seguida de colecistectomia
y cierre de la fistula en 4 a 6 semanas*. Sin embargo,
se prefiere la enterolitotomia, ya que el 50% de las
fistulas cierran de forma espontanea.

Al igual que con cualquier otra afeccion quirdrgica
aguda, la atencion debe centrarse primero en el es-
tado general del paciente y el tratamiento médico de
cualquier obstruccidn intestinal’, con reanimacioén hi-
droelectrolitica estricta al ingreso, asi como realiza-
cién de tomografia computarizada abdominal. La
agudeza del paciente dicta el momento de la opera-
cién; una vez que se realiza el diagndstico, se indica
una pronta exploracion.
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