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CASO CLIiNICO

lleo biliar recurrente, una causa infrecuente de oclusion
intestinal. Presentacion de un caso clinico

Gallstone ileus, a rare cause of intestinal occlusion. A case report
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Resumen

El ileo biliar recurrente tiene una frecuencia del 2-8.2% y una mortalidad del 12-20%, que se presenta de forma secundaria
a un célculo biliar entérico o colecistico. Varon que cursa con diagndstico de oclusion intestinal secundaria a ileo biliar y fistula
colecistoduodenal. Se realiza enterotomia y cierre en dos planos con colocacion de drenaje. Dos meses después, el paciente
presenta un cuadro clinico de oclusion intestinal, por lo que se inicia manejo médico y se realiza la correspondiente tomogra-
fia computarizada abdominal, encontrando una imagen sugestiva de ileo biliar recurrente, con manejo por laparotomia.
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Abstract

Recurrent gallstone ileus has a recurrence of 2-8.2% with a mortality of 12-20%, secondary to an enteric or cholecystic gall-
stone. A male patient with a diagnosis of intestinal occlusion secondary to biliary ileus and cholecystoduodenal fistula, perform-
ing enterotomy and closure in two planes with drainage placement. Two months after presenting the clinical of intestinal
occlusion, medical management began and an abdominal tomography was performed, finding an image suggestive of recurrent
gallstone ileus, treated with laparotomy.
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|ntroducci6n

El ileo biliar es una rara complicacién de la patolo-
gia biliar que representa del 0.5% al 4% de todas las
obstrucciones mecénicas del intestino delgado. Esta
causado por episodios repetidos de colecistitis a tra-
vés de una fistula interna entre la vesicula biliar y el
duodeno, el estémago o el colon, siendo la causa mas
frecuente la fistula colecistoduodenal'.
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El diagndstico temprano del ileo biliar se puede lle-
var a cabo combinando sintomas clinicos (epigastral-
gia con nauseas y vomitos) con hallazgos de tomografia
computarizada abdominal que demuestren la triada de
Rigler (célculos ectdpicos, obstruccion intestinal y
neumobilia)®. El manejo quirurgo es el tratamiento
definitivo, y puede ser mediante enterolitotomia, en
conjunto con una colecistectomia y la reparaciéon de
fistulas (cirugia en una etapa), o por enterolitotomia

Cir Cir. 2023;91(2):284-289
Contents available at PubMed
www.cirugiaycirujanos.com

0009-7411/© 2022 Academia Mexicana de Cirugia. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/CIRU.21000678&domain=pdf
mailto:dr.valencia_martinez%40outlook.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/CIRU.21000678

simple (el procedimiento quirdrgico mas frecuente-
mente realizado). La literatura respalda la enterolito-
tomia sola como una terapia definitiva para el ileo
biliar, ya que se informa que los calculos retenidos
después del tratamiento inicial con enterolitotomia
sola permaneceran asintomaticos en el 80-90% de
los pacientes®, y ademas tiene una baja tasa de mor-
talidad (12%) en comparacién con la colecistectomia
y la reparacion de la fistula (17%); sin embargo, pre-
senta un riesgo de recurrencia*.

En general, la tasa de recurrencia del ileo biliar va
del 2% al 8.2%, y la tasa de mortalidad del 12% al
20%S5; siendo esta regularidad la causa secundaria de
un calculo biliar entérico o colecistico no identificado
en el momento de la operacion inicial®. Se ha descrito
que el 50% de todas las recurrencias ocurren dentro
del primer mes después de la operacion inicial, mien-
tras que el resto lo hace dentro de los primeros 2
afhos, existiendo reportes de hasta 9 afos’.

El célculo recurrente se presenta en el ileon con
una mayor frecuencia (del 49.5%); también se ha
reportado impactaciéon de colon y recto hasta en el
3.8% de los casos®. El tamafo promedio de la piedra
obstructora es de 3.6 cm, con un rango de 1 a 5-6 cm.
La piedra mas pequefna reportada que ha causado
obstruccién en el intestino delgado fue de 1.5 cm, y
en el intestino grueso de 3 cm. El calculo mas grande
reportado en la literatura tenia un diametro de 17.7 cm.
A pesar de lo anterior, el tamafio de la piedra parece
no tener correlacion con el sitio de la obstruccion®.

Al momento de la segunda laparotomia por recu-
rrencia del ileo biliar, la obstruccién intestinal se pro-
dujo como consecuencia de un solo célculo en el
89.2% de los casos. También se han reportado dos
0 mas calculos en el 10.7% de los mismos. Asimismo,
en el 42.5% de los casos el sitio de impactacion fue
distal a la enterolitotomia previa. Por otro lado, en el
22.6% el calculo impacté en el sitio de la reparacion
previa, mientras que en el 34.6% el sitio de impacta-
cién fue proximal al sitio de la enterolitotomia
previa'®.

El ileo biliar recurrente debe considerarse en cual-
quier paciente con antecedentes de ileo biliar que
tenga un segundo episodio de obstruccion del intes-
tino delgado'. A pesar de su tamafo, la exploracion
abdominal no puede identificar calculos no obstruc-
tores en un ndmero significativo de casos'. La per-
sistencia de la enfermedad sintomatica del tracto
biliar después de la operacion, o la recurrencia, deben
llevar a considerar un segundo procedimiento para la
reparacion de fistulas y colecistectomia'.
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Figura 1. Radiografia de abdomen al ingreso que muestra multiples
niveles hidroaéreos sugestivos de oclusion intestinal.

En general, la base para prevenir la recurrencia es
realizar esfuerzos meticulosos antes y después de la
operacion para identificar y eliminar los calculos > 2 cm,
como la realizacién de ecografia perioperatoria para evi-
denciar célculos residuales dentro de la vesicula biliar,
y palpar todas las porciones del intestino y la vesicula
biliar durante el transoperatorio para garantizar que no
haya calculos retenidos, lo que normalmente evita el
problema. La presencia durante el transoperatorio de un
calculo cilindrico o facetado debe alertar al cirujano
sobre la posibilidad de nuevos calculos™.

Caso clinico

Varon de 42 afos con antecedentes de apendicec-
tomia en 2008 y laparotomia exploradora en mayo de
2014 por oclusién intestinal, realizando liberacién de
adherencias mas apendicectomia.

El paciente acude al servicio de urgencias refiriendo
el inicio del padecimiento actual 3 dias previos a su
ingreso, con presencia de dolor en el epigastrio, de
intensidad 6/10, con irradiacién en hemicinturén al
hipocondrio derecho, acompafiado de ndusea, vomito
de contenido gastroalimentario en multiples ocasiones
e intolerancia a la via oral. Niega canalizacién de
gases y evacuaciones. A su ingreso presenta presion
arterial 100/55 mmHg, frecuencia cardiaca 54 l.p.m.,
frecuencia respiratoria 19 r.p.m. y temperatura 36 °C.
En la exploracion fisica se encuentra abdomen glo-
boso a expensas de paniculo adiposo y gas intestinal,
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Figura 2. Tomografia computarizada abdominal a las 24 horas de ingreso. Se observa la vesicula biliar con paredes calcificadas, con aparente
fistula de la vesicula al duodeno.

blando, depresible, doloroso a la palpacién de manera
difusa, sin datos de irritacion peritoneal. Laboratorios:
leucocitos 18,600, neutrdfilos 83.3%, linfocitos 8.9%,
hemoglobina 18.7 g/dl, hematocrito 60.60%, plaquetas
437,000, tiempo de protrombina 13.2 s, tiempo parcial
de tromboplastina 36.6 s, INR (International Normali-
zed Ratio) 1.10, Act. (Porcentaje de Actividad) 77.6%,
glucosa 206.4 mg/dl, nitrégeno ureico en sangre
34.5 mg/dl, urea 73.83 mg/dl, creatinina 4.2 mg/dl,
sodio 133.5 mEq/l, potasio 4.01 mEq/l, cloro 91.3
mEq/l, calcio 12.2 mg/dl, fésforo 2.2 mg/dl, bilirrubina
total 0.8 mg/dl, bilirrubina directa 0.2 mg/dl, bilirrubina
indirecta 0.6 mg/dl, transaminasa glutamico oxalacé-
tica 22 Ul/l, transaminasa glutdmico pirtvica 33 U/,
albuimina 6.3 g/dl, gammaglutamil transpeptidasa 104
Ul/l, fosfatasa alcalina 139 Ul/l y lactato deshidroge-
nasa: 195 Ul/I. La radiografia de abdomen a su ingreso
muestra multiples niveles hidroaéreos (Fig. 1).

Se inicia manejo médico con colocacién de sonda
nasogastrica, control de liquidos, antibioticoterapia
intravenosa a base de metronidazol 500 mg/8 h y cef-
triaxona 1 g/12 h, antiemético y analgésico. Se reva-
lora el paciente a las 8 horas y ha presentado tres
evacuaciones diarreicas, sin canalizar gases, con ten-
dencia a la taquicardia, sonda nasogastrica con gasto

de 200 cc de caracteristicas intestinales; sin embargo,
persiste con gastos elevados por sonda nasogastrica,
de 1400 cc mas 1500 cc de vomito de contenido intes-
tinal. Se realiza tomografia computarizada abdominal
a las 24 horas, en la que se observa la vesicula biliar
con paredes calcificadas, las cuales presentan solu-
cion de continuidad con aparente conexion hacia el
duodeno, asi como aire libre perivesicular, asas intes-
tinales con adecuado paso del medio de contraste
hasta ampula rectal y escaso gas intraluminal en el
intestino delgado. En el mesenterio del intestino del-
gado se observan cambios de la densidad de la grasa,
con una disminucién de hasta 50 UH en comparacion
con el resto de la grasa intraabdominal (Fig. 2).

Ante el estado actual del paciente y con el estudio
tomografico con probable fistula coledocoduodenal, se
sospecha ileo biliar y se realiza laparotomia explora-
dora bajo anestesia general, en la que se encuentran
multiples adherencias firmes y laxas de epiplon a pared
e intestino, con liquido de reacciéon de aproximada-
mente 100 cc, y lito biliar a 80 cm de la valvula ileoce-
cal, de aproximadamente 3 x 3 cm, con asas de
intestino delgado distendidas (Fig. 3). Consecuente-
mente, se realiza una adherencidlisis interasa de intes-
tino delgado y enterotolitotomia con posterior cierre



Figura 3. Sitio de oclusidn intestinal a 80 cm de la valvula ileocecal.

primario en dos planos, en un tiempo quirurgico de 1
hora y 40 minutos (Figs. 4 y 5).

Durante las 24 horas posteriores a la cirugia,
el paciente presenta mejoria con respecto a la sinto-
matologia clinica, inicia con canalizacion de gases y
evacuaciones, con un manejo de nutricion parenteral
parcial, ayuno, analgésicos y antibiético. El séptimo dia
posterior al evento quirdrgico se realiza el estudio de
transito intestinal, en el que se observa el paso hasta
el colon y el sigmoides, por lo que se determina iniciar
dieta liquida, con adecuada tolerancia, y se progresa
paulatinamente. Se retira la sonda nasogastrica y se
lleva a cabo el egreso hospitalario en el décimo dia
después de la cirugia, sin complicaciones.

A pesar de lo anterior, 10 semanas después del
primer evento de ileo biliar el paciente acude nueva-
mente al servicio de urgencias, con inicio del padeci-
miento actual en los 2 dias previos a su ingreso,
presentando dolor abdominal de tipo cdlico de leve
intensidad al inicio que llega a ser incapacitante con
una intensidad 9/10. Se acompafia de nduseas y
vomito, en multiples ocasiones de contenido gastro-
biliar. Sin canalizacién de gases en 24 horas y con
una ultima evacuacion también 24 horas antes de su
ingreso, de caracteristicas semiliquidas. También pre-
senta hiporexia, astenia, adinamia y ataque al estado
general. La presion arterial es de 129/90 mmHg, la
frecuencia cardiaca de 140 r.p.m., la frecuencia res-
piratoria de 20 r.p.m. y la temperatura de 37 °C. El
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Figura 4. Enterolitotomia y extraccion del lito biliar.

.

Figura 5. Lito biliar de 3 x 3 cm, causa de la oclusion intestinal.

abdomen se encuentra distendido a expensas de gas
intestinal con peristalsis disminuida, doloroso a la
palpacion de manera difusa, con resistencia muscular
voluntaria e involuntaria, timpanico a la percusioén en
el hemiabdomen superior, sin datos de irritacion peri-
toneal. Los laboratorios al momento de su ingreso
muestran leucocitos 13,400, neutrdfilos 73.7%, linfo-
citos 17.2%, hemoglobina 13.20 g/dl, hematocrito
42.10%, plaquetas 340,000, tiempo de protrombina
13.6 s, tiempo parcial de tromboplastina 29.3 s, INR
113, Act. (Porcentaje de actividad) 29.3%, glucosa
101.6 mg/dl, nitrégeno ureico en sangre 15.40 mg/dl,
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Figura 6. Radiografia de abdomen con presencia de datos de oclusion intestinal y tomografia computarizada abdominal con imagen sugestiva

de lito biliar en el intestino delgado.

urea 32.96 mg/dl, creatinina 0.7 mg/dl, sodio 136.1
mEq/l, potasio 3.49 mEq/l, cloro 103.2 mEq/I, calcio
9.2 mg/dl, fésforo 1.8 mg/dl, bilirrubina total 0.5 mg/
dl, bilirrubina directa 0.2 mg/dl, bilirrubina indirecta
0.3 mg/dl, transaminasa glutamico oxalacética 14 Ul/I,
transaminasa glutamico pirdvica 14 Ul/Il, albumina
4.1 g/dl, gammaglutamil transpeptidasa 41 Ul/I, fosfa-
tasa alcalina 41 Ul/l'y lactato deshidrogenasa 124 Ul/I.
Asimismo, la radiografia y la tomografia computari-
zada de abdomen (Fig. 6) muestran signos de oclu-
sién intestinal, observando en la tomografia una
imagen sugestiva de lito en la luz intestinal.

Se inicia el manejo médico a base de ayuno, sonda
nasogastrica y control de liquidos, presentando un
gasto de 50 cc por la sonda nasogastrica, de carac-
teristicas gastricas en 8 horas, por lo que se solicita
tiempo quirdrgico con urgencia. Se realiza una lapa-
rotomia exploradora en la que se encuentran multi-
ples adherencias firmes de asa-asa y asa-pared, asi
como un lito tnico de 8 x 9 cm en el intestino delgado
(sin identificar exactamente el nivel), el cual ocluye el
100% de la luz intestinal. Se realizan la liberacion de
adherencias, la reseccion intestinal en el sitio de oclu-
sién y la creacion de ileostomia, con un tiempo qui-
rurgico de 4 horas y 50 minutos.

El paciente tuvo una favorable evolucién posquirur-
gica temprana, con gastos a través de la ileostomia de
mas de 800 cc en 24 horas, por lo que se decidid

progresar a dieta blanda, con favorable tolerancia y
buena evolucion posquirdrgica. Continud con impreg-
nacion antibidtica y su egreso hospitalario tuvo lugar al
quinto dia del evento quirurgico.

Con seguimiento en consulta externa, el paciente
tuvo una adecuada evolucién posquirdrgica, por lo que
se decidi6 programar 4 meses posteriores a la ultima
laparotomia para la restitucion del transito intestinal.
Se realizé entero-enteroanastomosis latero-lateral
mecénica a 160 cm del &ngulo de Treitz y a 50 cm de
la valvula ileocecal. Se mantiene al paciente en ayuno,
antibioticoterapia, requerimientos de liquidos, glucosa
y electrolitos por soluciones intravenosas, con una
adecuada evoluciéon. Comienza con tolerancia a la via
oral, canalizacion de gases por el recto y evacuacio-
nes 72 horas posteriores a la cirugia. El paciente tiene
una evolucién posquirtrgica favorable, por lo que se
decide su egreso hospitalario con seguimiento por
consulta externa, sin complicaciones.

Discusion

En general, la tasa de recurrencia de ileo biliar va del
2% al 8.2%"°, y la tasa de mortalidad es del 12% al 20%,
que suele presentarse generalmente tras un episodio de
colecistitis aguda, sobre todo en pacientes de edad avan-
zada y mujeres, cursando con abdomen agudo’.



En el presente caso nos encontramos ante un paciente
de sexo masculino que presentd recurrencia de ileo
biliar a las 10 semanas de haber sido operado, y en el
que se demuestra la presencia de un segundo calculo.
Se ha informado previamente que la recurrencia de lleo
Biliar Recurrente generalmente ocurre dentro de los 6
meses posteriores a la operacién, y el tiempo mas
rapido registrado ha sido dentro de los primeros 30
dias'®; en la literatura existen muy pocos casos de recu-
rrencia mas temprana.

Durante la exploraciéon mediante laparotomia se reve-
laron multiples adherencias intestinales con separacion
dificil y exposicién poco clara de la vesicula biliar, por lo
que una colecistectomia diferida en un lapso de 2 a 6
meses continda en discusion’. En algunos casos favora-
bles, si la colecistectomia parece fécil, se puede asociar
la enterotomia de extraccidn con la condicion de efectuar
un control radiolégico perioperatorio de la via biliar prin-
cipal y de suturar transversalmente en uno o dos planos
la fistula del borde superior de la primera porcion del
duodeno, tras reavivar sus bordes y con un drenaje de
contacto. Es muy controvertido en la literatura proceder
0 no con una colecistectomia en presencia de una fistula
colecistoduodenal, pero existen datos sustanciales para
evitar esta medida debido a su alta morbilidad, aunque
no se considera una contraindicacion?.

Es altamente recomendable que en la primera lapa-
rotomia se efectle una exploracién minuciosa para
prevenir los calculos biliares recurrentes; sin embargo,
en este caso, aunque se reviso el intestino en la cirugia
inicial para detectar la presencia de célculos adiciona-
les, es probable que el segundo célculo se encontrara
en la vesicula biliar o en el duodeno, dificultando su
hallazgo.

Conclusiones

El ileo biliar recurrente es una rara complicacién de
la patologia biliar, con una alta morbilidad cuando ocu-
rre, y debe considerarse en cualquier paciente con
antecedente de ileo biliar que tenga un segundo episo-
dio de obstruccion del intestino delgado. La causa del
ileo recurrente puede ser secundaria a un calculo biliar
entérico o colecistico no identificado en el momento de
la operacion inicial, por lo que la exploracion minuciosa
de todas las porciones intestinales y de la vesicula biliar
durante el transoperatorio, acompafnado de la realiza-
cion de ecografia perioperatoria para evidenciar calcu-
los residuales dentro de la vesicula biliar, son medidas
que pueden ayudar a garantizar la seguridad del
paciente en la recurrencia de esta patologia.
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