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Resumen

Antecedentes: E/ ileo biliar (IB) es una causa poco frecuente de oclusion intestinal mecanica, causado por la impactacion de
un calculo biliar en el tubo digestivo, siendo la localizacion mds frecuente el ileon terminal; se debe al paso de un célculo a
través de una fistula bilioentérica. Debido a su baja incidencia, la sospecha diagndstica y el tratamiento quirdrgico inicial
adecuado son de gran importancia para la evolucion clinica. Objetivo: Realizar una revision bibliografica sobre el manejo
quirdrgico actual del IB y ejemplificarlo mediante la presentacion de un caso clinico. Caso clinico: Vardn de 78 afios con
cuadro de oclusion intestinal, con presencia de calculo biliar en el ileon distal por tomografia. Se realiza laparotomia explora-
dora con enterotomia y extraccion del célculo. Cursa con adecuada evolucion posquirdrgica, documentandose fistula colecis-
toduodenal por panendoscopia. Discusion: El IB es una patologia poco comtin, por lo cual existe discrepancia en cuanto al
tipo de manejo quirdrgico ideal, sobre todo en si se debe o no asociar un procedimiento biliar a la enterolitotomia de urgencia.
Conclusién: El IB se asocia a complicaciones secundarias al retraso diagndstico y a una mala eleccion de la técnica quirtir-
gica inicial. Si bien el tratamiento esta encaminado a resolver la obstruccion intestinal mediante enterotomia y extraccion del
cdlculo biliar, existe controversia en cuanto al tiempo preferido para realizar la colecistectomia y la reparacion de la fistula
bilioentérica, siendo la cirugia en dos tiempos el procedimiento quirdrgico de eleccion, sobre todo en pacientes con alto ries-
go de complicaciones.

PALABRAS CLAVE: lleo biliar. Manejo quirtirgico. Fistula colecistoduodenal. Oclusion intestinal.
Abstract

Background: Gallstone ileus (Gl) represents a rare cause of mechanical intestinal occlusion, which is caused by the impaction
of a gallstones at the gastrointestinal tract, being most frequently the terminal ileum; its etiology is due to the passage of a
calculum through a biliary-enteric fistula. Due to its low incidence, diagnostic suspicion and adequate initial surgical treatment
are essential for an adequate clinical evolution. Objective: A bibliographic review on the current surgical management of Gl
was carried out and exemplified by the presentation a clinical case. Clinical case: 78-year-old male with bowel obstruction,
upon undergoing a CT scan, a gallstone at the level of distal ileum is displayed, therefore, an exploratory laparotomy (ex lap)
is performed with enterotomy and extraction of the calculus. The patient bestowed adequate postoperative clinical evolution,
and the presence of a cholecystoduodenal fistula is documented by an upper endoscopy. Discussion: Gl represents an un-
common pathology, however, there is discrepancy in the literature regarding the initial surgical management, especially in
whether or not a biliary procedure should be associated with emergency enterolithotomy. Conclusion: Gl is associated with
complications secondary to diagnostic delay and its late surgical resolution, although the initial treatment is aimed at resolving
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the intestinal obstruction through enterotomy and gallstone extraction, there is controversy regarding the preferred time for
cholecystectomy and repair of biliary-enteric fistula, being the two-stage surgery the surgical procedure of choice, especially

in patients with a high risk of complications.
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|ntroducci6n

El ileo biliar (IB) se describe como una obstruccién
intestinal mecanica causada por la impactaciéon de
uno o mas calculos biliares en cualquier parte del
tubo digestivo, principalmente en el intestino delgado,
siendo el sitio mas comun el ileon distal’. La etiologia
es secundaria al paso de un calculo biliar desde los
conductos biliares o la vesicula biliar hacia el tracto
gastrointestinal a través de una fistula enterobiliar
(siendo la causa mas comun la fistula colecistoduo-
denal), la cual se forma por la presencia de episodios
recurrentes de colecistitis aguda o secundaria al sin-
drome de Mirizzi, en el cual existe inflamacion peri-
vesicular crénica, generando adherencias entre la via
biliar y el tracto gastrointestinal, y posterior a ello la
presion ejercida por el célculo biliar produce necrosis
de la pared vesicular, erosionandola y creando la co-
municacion bilioentérica®*.

El IB representa del 0.3 al 0.5% de las complicacio-
nes de la colelitiasis, con una incidencia de 3/100,000
hospitalizaciones por patologia biliar, siendo més fre-
cuente en el sexo femenino en una relacion 3.5:1, con
una mayor incidencia en mayores de 65 afnos. Repre-
senta el 0.5% de las causas de obstruccion del intes-
tino delgado, afectando principalmente a pacientes
mayores de 65 afos con multiple comorbilidad, y con
una mortalidad de 5 a 10 veces mayor que el resto de
las causas de obstruccion de intestino delgado®S.

El tamafo del calculo es significativo para desenca-
denar la enfermedad. Se describe que debe medir por
lo menos 2 cm de diametro (2.5 cm en promedio) para
causar obstruccién (90% de los casos). El sitio donde
se aloje el calculo inducira diferentes escenarios cli-
nicos, entre los que se describe el sindrome de Bar-
nard, en el cual el calculo obstruye la valvula ileocecal,
manifestdandose como un cuadro de oclusién intestinal
clasico, en ocasiones acompanado de ictericia (menos
del 15%), caracterizado por distension abdominal, do-
lor, vémito, ausencia de peristalsis, constipacion u
obstipacioén. Por otro lado se encuentra el sindrome
de Karewsky, el cual se caracteriza por la presencia
cronica de dolor abdominal intermitente, causado por
el paso de calculos biliares al intestino. La afeccién

del colon es mucho mas rara, asocidndose a sitios de
estenosis o estrechez secundaria a enfermedad infla-
matoria intestinal?7.

La sospecha diagndstica es de suma importancia
para un manejo oportuno. Clinicamente se describe
la triada de Mordor, que incluye diagndstico de cole-
litiasis conocido, signos clinicos de colecistitis aguda
y datos compatibles con obstruccion intestinal. Como
parte de los estudios paraclinicos se describe en la
radiografia de abdomen la triada de Rigler, la cual
consiste en la presencia de célculos radioopacos (me-
nos del 10% de los casos), neumobilia (signo de Go-
tta-Mentschler) y distensién de las asas intestinales,
estableciéndose el diagndstico ante la presencia de
dos de los tres signos radioldgicos mencionados. Al
agregarse el cambio de posicion del célculo biliar en
una segunda radiografia se forma la tétrada de Rigler,
con mayor sensibilidad diagndstica. El signo de Pe-
tren corresponde al paso del medio de contraste ha-
cia el tracto biliar®°.

La tomografia computarizada con medio de con-
traste se considera el método de elecciéon para el
diagndstico de IB, con una sensibilidad mayor del
90%. Es importante descartar aquellas causas mas
comunes de oclusion intestinal, como lo son las ad-
herencias, la hernia incarcerada/estrangulada, el tu-
mor abdominal, el vélvulo, etc.”®",

El tratamiento del IB esta encaminado a resolver la
obstruccion intestinal, previa estabilizacion del pa-
ciente. El tratamiento quirdrgico continua siendo el
manejo de eleccion en estos pacientes y se divide en
dos etapas"38;

— Etapa 1: laparotomia con enterolitotomia longitu-
dinal en el borde antimesentérico, previo ordefa-
miento del calculo en la zona proximal, realizan-
do un cierre transversal para evitar estenosis. No
se recomienda el ordefiamiento del célculo biliar
hacia el colon debido a que se asocia con lesidn
de la mucosa y rotura de la serosa, la cual puede
pasar inadvertida'?. Se realiza una revision sis-
tematica de todo el intestino en busqueda de
calculos biliares, que pueden encontrarse en el
3-16% de los casos, pudiendo ser extraidos por
la misma enterotomia. La mayoria de los casos
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de recidiva de IB se asocian a célculos no iden-
tificados en la laparotomia inicial. En pacientes
seleccionados puede realizarse un abordaje
laparoscdpico con eventraciéon del segmento in-
testinal afectado, lo cual representa menor mor-
bilidad y un tiempo de recuperaciéon mas corto;
sin embargo, se considera un reto técnico debido
al grado de dificultad"2.

— Etapa 2: dependiendo de los factores de riesgo
del paciente, se opta por una de las siguientes
opciones:

e Observacion en aquellos pacientes con alto
riesgo (ASA Il o 1V), en estado de choque, con
multiples adherencias e importante inflamacion
intestinal. En caso de presentar recidiva del IB
(4.7-17%) se realizara una colecistectomia la-
paroscopica cuando las condiciones del pa-
ciente lo permitan.

e Los pacientes con bajo riesgo (ASA I, Il) pue-
den ser sometidos a colecistectomia y cierre
de la fistula biliar en el mismo tiempo quirur-
gico de la enterolitotomia con exploracion de
la via biliar comun si lo amerita (cirugia en
un tiempo), con lo cual disminuye la recurren-
cia, se previenen la malabsorcion y la pérdi-
da de peso, se evitan casos de colecistitis y
colangitis, y disminuye el riesgo de carcino-
ma de vesicula biliar'2#12,

En ocasiones, el manejo endoscdpico con litotricia
mecanica por fragmentaciéon puede emplearse como
alternativa para aquellos pacientes que no son can-
didatos a manejo quirurgico'™,

Se trata de una patologia que afecta principalmente
a adultos mayores que asocian multiple comorbilidad,
presentando una mortalidad estimada del 4.5 al 25%,
lo que supone 5 a 10 veces mayor mortalidad en
comparacion con el resto de las causas de obstruc-
cion de intestino delgado'2.

Caso clinico

Se trata de paciente vardn de 78 afos de edad que
ingresa proveniente del servicio de urgencias por un
cuadro de 24 horas de evolucién caracterizado por do-
lor abdominal tipo colico, localizado en el mesogastrio,
con una intensidad de 7 sobre 10 en la escala visual
analdgica, con irradiacion difusa al resto del abdomen,
el cual se asocia a intolerancia a la via oral con pre-
sencia de vomito, en un inicio de contenido gastrico,
pero que se torna de caracteristicas fecaloides; refiere

haber presentado una evacuacion disminuida en con-
sistencia antes de su ingreso.

Como antecedentes de importancia presenta hiper-
tension arterial sistémica de 16 afios de diagnostico
en manejo con amlodipino (5 mg/24 h), candesartan
(8 mg/12 h) y metoprolol (25 mg/24 h); e hipotiroidismo
de 15 afios de diagndstico en manejo con levotiroxina
(100 mg/24 h). Operado de apendicectomia conven-
cional hace 6 afios. Niega antecedentes traumaticos,
transfusiones y toxicomanias. Refiere diagndstico de
colelitiasis desde hace 6 afios por cuadro de aparente
colecistitis aguda.

A la exploracién presenta como hallazgos de rele-
vancia distensién abdominal con dolor a la palpacién
media y profunda generalizado, de predominio en el
mesogastrio, sin resistencia muscular ni datos de irri-
tacion peritoneal; peristalsis disminuida en los cuatro
cuadrantes.

En sus paraclinicos presenta leucocitos 14.8 x 103/ml,
con neutréfilos 12.7 x 10%/ml, linfocitos 1.2 x 10%/ml,
hemoglobina 17.3 g/dl, hematocrito 53.3%, plaquetas
216 x10%/ml, creatinina 1.22 mg/dl, nitrégeno ureico
20.4 mg/dl, urea 43.7 mg/dl, sodio 141 mEq/l, potasio
4.4 mEq/l y cloro 99 mEq/I.

Se coloca una sonda nasogastrica y se documenta
la presencia de gasto de tipo fecaloide de aproxima-
damente 1500 cc al momento de su colocacion. Se
decide realizar tomografia abdominal contrastada, en
la cual se reporta una imagen heterogénea a nivel del
ileon, con dimensiones de 2.5 x 2.4 x 4.4 cm, la cual
condiciona una dilatacion de las asas del intestino
delgado de hasta 4.3 cm a nivel del yeyuno, en pro-
bable relacion con IB, y presencia de dos imagenes
similares de menor tamafo a nivel del yeyuno que no
condicionan datos de obstruccion (Fig. 1).

Es sometido a laparotomia exploradora, en la cual
se observa la presencia de un plastrén de aspecto
inflamatorio en el angulo hepatico con adherencias
firmes del colon transverso al duodeno, el epiplon y
la cépsula de Gleason, sin lograr visualizar la vesicula
biliar ni la via biliar extrahepatica. Se encuentra un
calculo biliar de aproximadamente 2.5 x 2.5 x 4 cm
de diametro localizado a 240 cm del ligamento de
Treitz, el cual condiciona dilatacion préxima de asas
del intestino delgado, sin evidencia de necrosis de la
pared ni disrupcion de la serosa intestinal. Se realiza
enterotomia longitudinal en el borde antimesentérico
y se extrae el célculo previo ordefiamiento proximal a
60 cm de la valvula ileocecal (Fig. 2 Ay B).

El paciente cursa con adecuada evolucion clinica,
tolerando la via oral 48 horas después de la intervencion
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Figura 1. Tomografia abdominal en la cual se observa una imagen de
2.5x2.4x4.4cm a nivel del yeyuno. A: corte coronal. B: corte sagital.
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Figura 2. A: célculo en el yeyuno con dilatacion de asas a nivel proxi-
mal. B: enterolitotomia longitudinal de yeyuno con extraccion del cal-
culo biliar.

quirdrgica. Se realiza panendoscopia y se observa la
presencia de una cicatriz en contraccion y orificio de
fistula de aproximadamente 6 mm de diametro, de bor-
des bien definidos, ligeramente elevados, con edema e
hipertermia, con patrén vascular normal, a nivel del bul-
bo duodenal (Fig. 3) en relacion con probable fistula
colecistoduodenal.

Discusion

El IB es una de las causas poco comunes de oclu-
sién intestinal mecanica'2. La sospecha clinica debe
estar presente ante aquellos pacientes que presentan
un cuadro de dolor abdominal compatible con cole-
cistitis aguda y datos de oclusién intestinal alta, de-
bido a que el sitio mas comun de impactacion del
célculo biliar es el ileon distal; solo los pacientes que
presentan alteraciones en la anatomia normal del in-
testino grueso (enfermedad inflamatoria intestinal,
neoplasias, etc.) se presentan con datos de oclusion
intestinal baja por impactacion del calculo en el sitio
de estrechez'24,

El manejo inicial de los pacientes con IB es siempre
quirargico previa estabilizacion (adecuada hidrata-
cioén, analgesia, correccion hidroelectrolitica, etc.), y

Figura 3. Endoscopia de control con presencia de fistula
colecistoduodenal.

estd encaminado a resolver la obstruccion y prevenir
complicaciones como isquemia de la pared intestinal,
perforacion, peritonitis e incluso la muerte. La ente-
rotomia en el borde antimesentérico con extraccion
del célculo biliar y cierre transversal es el manejo
estandarizado de urgencia; la colecistectomia con re-
solucion de la fistula en el mismo acto quirdrgico se
reserva para aquellos pacientes jovenes y clinicamen-
te estables, cuando sus condiciones lo permitan, sien-
do la cirugia en dos tiempos con colecistectomia de
intervalo la mas recomendada en la mayoria de los
casos®s.

Conclusiones

Debido a su baja incidencia, no existe un consenso
que paute el manejo a seguir en los pacientes con
diagndstico de IB. Si bien se sabe que el tratamiento
estandar es la resolucidn quirdrgica, hay diversas
opiniones en cuanto al tipo de cirugia a realizar. Reis-
ner y Cohen' apoyan el manejo quirdrgico en dos
tiempos con enterolitotomia mas extraccion del cal-
culo de urgencia, con lo cual se resuelve la obstruc-
cion intestinal, asociado a una colecistectomia de
intervalo con reparacion de la fistula colecistoentérica
en 4-6 semanas en pacientes con riesgo de recurren-
cia, la cual se asocia a una menor morbilidad. Por
otro lado, Rodriguez-Sanjuan. et al.' recomiendan la
cirugia en un solo tiempo, en la cual se incluye una
técnica biliar (colecistectomia o colecistostomia), con
cierre de la fistula asociado a la enterolitotomia, ar-
gumentando una disminucion en el riesgo de recu-
rrencia y de carcinoma de vesicula biliar, con una
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l} Diagnéstico de IB

Enterotomia con extraccion del calculo biliar*

,‘ {Laparotomia exploradora o laparoscépica)

si Baja reserva metabodlica y respiratoria

ASA NV
Inestabilidad hemodinamica

NO

CIRUGIA EN DOS TIEMPOS

Revision sistematica del resto del intestino
Y extraccion de calculos por ordenamiento

-i COLECISTECTOMIA DE
INTERVALO***
REPARACION DE LA FiSTULA

Figura 4. Algoritmo terapéutico del ileo biliar.

mortalidad similar a la de la enterolitotomia sola, so-
bre todo en pacientes con estabilidad clinica y bajo
riesgo quirdrgico. El manejo endoscdpico se reserva
para aquellos pacientes con alto riesgo quirdrgico.

De acuerdo con la revision de la bibliografia'®, no-
sotros proponemos el algoritmo terapéutico que se
muestra en la figura 4.
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