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PALABRAS CLAVE Resumen

fleo biliar; Introduccién: Una de las etiologias de oclusion intestinal es el ileo biliar, el cual resulta de la
Fistula; presencia de una fistula biliodigestiva y el paso de un lito de gran tamafo a través de esta,
Oclusion intestinal presentandose frecuentemente en pacientes de edad avanzada con multiples comorbilidades y

en los cuales el riesgo quirdrgico por lo general es alto.

Reporte de caso: En este articulo se comenta el caso de un paciente femenino de 62 afnos
de edad, con multiples comorbilidades y en tratamiento con anticoagulantes por presentar
previamente un cuadro de tromboembolia pulmonar, la cual ingresa al servicio sufriendo
oclusion intestinal diagnosticado de forma preoperatoria ileo biliar, asi mismo realizamos una
revision de la patologia, métodos diagnosticos y opciones de tratamiento.
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Intestinal oclussion Introduction: Gallstone ileus is one of the etiologies of intestinal occlusion, which is originated

from an enterobiliary fistula and the passage of a large size gallstone through it, appearing
frequently in advanced age patients, with multiple comorbidities and a high surgical risk.

Case Report: In this report we discuss the case of a 62 year old female patient with multiple
comorbidities, who is under anticoagulation due to an antecedent of a pulmonary
thromboembolism, which presented with gallstone ileus, diagnosed preoperatively. We also
review the pathology, diagnostic methods and treatment options.
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Introduccién

La oclusion intestinal es una patologia frecuente en el
ambito quirdrgico. Existen multiples causas de oclusion
intestinal, entre ellas el ileo biliar. Se trata de un pade-
cimiento de alta morbilidad y mortalidad sin el tratamien-
to adecuado, lo que reviste su importancia, no solo en el
conocimiento de esta enfermedad sino en su tratamiento
acertado y oportuno. El ileo biliar esta definido como la
oclusion intestinal condicionada por el paso de un lito a tra-
vés de una fistula biliodigestiva.' Este nombre se aleja un
tanto de la fisiopatologia verdadera de la enfermedad ya
que esta se genera por una oclusion intestinal mecanica mas
bien que por un ileo verdadero?. El ileo biliar aparece por
lo general como una complicacion rara de la colecistitis li-
tiasica presentandose en menos del 1 al 3% de los pacientes
con esta enfermedad?; es una etiologia poco frecuente de
obstruccion intestinal representando en la generalidad de la
poblacion del 1 al 3% de la casuistica, con un predominio en
el sexo femenino?, sin embargo esta cifra se eleva hasta el
25% cuando la poblacion referida es mayor de 70 anos?.

Reporte de caso

El caso clinico comentado se presenté en el servicio de Ci-
rugia General del Hospital General de Zona No.1 A “Los Ve-
nados” tratandose de un paciente femenino de 62 aios de
edad cuyos antecedentes de importancia incluyen: diabetes
mellitus de 7 afos de diagndstico, hipertension arterial sis-
témica controlada e insuficiencia venosa periférica. presen-
to un cuadro de tromboembolia pulmonar en el 2008 por lo
cual se mantenia con anticoagulacion con warfarina y pade-
cia angina inestable con el antecedente de infarto de mio-
cardio en ese mismo afo. Como antecedentes quirurgicos
Unicamente comento un legrado quirdrgico 30 anos antes y
oclusion tubarica bilateral.

La paciente inici6 su padecimiento al presentar dolor
abdominal tipo colico, difuso, de moderada intensidad asi
como diarrea no cuantificada. Acude a servicio médico par-
ticular quien trata con amoxicilina, neomicina y butilhios-
cina con pobre mejoria. Posterior a esto se agrega nausea
y vomito, por lo cual acude al servicio de urgencias 3 dias
después presentandose con deshidatacion, distencion abdo-
minal y peristalsis disminuida. Se diagnostica probable ileo
metabolico, iniciando manejo conservador. El diagnéstico
inicial es revalorado el mismo dia de su ingreso a urgencias
por el servicio de cirugia general al evolucionar de forma
torpida, agregandose sindrome febril y dolor abdominal
generalizado a la palpacion, de predominio en fosa iliaca
izquierda presentando datos de irritacion peritoneal. Los
examenes de laboratorio reportaron leucocitos en 15100,
y neutrofilia de 84%, hemoglobina 10.2 g/dl, Hematocrito
33.3%, plaquetas 492000, glucosa 288 mg/dl, creatinina
4.5 mg/dl, amilasa 125 U/dl, Na 134, K 3.5. En la placa de
abdomen se podia observar distencion de asas de intestino
delgado. Se solicita tomografia abdominal en la cual se de-
fine la presencia de neumobilia y una imagen hiperdensa en
intestino delgado, bien definida, de aspecto ovoideo, con
bordes aparentemente calcificados (figs. 2 y 3). Por los ha-
llazgos comentados se decide su ingreso a quiréfano bajo
la sospecha de probable ileo biliar encontrando oclusion de

intestino delgado condicionada por un lito ovoide de aproxi-
madamente 8 x 4 cm a 135 cm de la valvula ileocecal y a
260 cm del asa fija, realizando enterolitotomia longitudinal
distal al sitio de obstruccion, extrayendo el lito y realizando
cierre transversal (fig. 1). Durante el postoperatorio presen-
ta distension, dolor abdominal y fiebre por lo cual se rein-
terviene por probable dehiscencia de la enterorrafia, sin
encontrar complicacion quirirgica. La paciente es ingresada
al servicio de terapia intensiva por deterioro en sus condi-
ciones generales, diagnosticandose y falleciendo finalmente
por neumonia asociada a cuidados de la salud dos meses
después de su intervencion quirdrgica.

Figura 1 Extraccion del lito biliar a través de enterotomia.

Figura 2 Corte tomografico en el que se evidencia la imagen
radio opaca en el lumen intestinal confirmando cuadro de ileo
biliar.

Figura 3 Corte tomografico en el que se observa neumobilia
como hallazgo significativo y concordante con cuadro de ileo
biliar.
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Discusion

La patologia se describio por primera vez durante un es-
tudio postmortem en 1654 por el médico, matematico y
tedlogo danés Thomas Bartholin?. Para 1890, Ludwig Cor-
voisier, cirujano suizo del siglo xix y especialista en cirugia
de vesicula y vias biliares, publicé una serie de 131 casos
de ileo biliar,2 mientras que en 1896 Bouveret describio el
sindrome que lleva su nombre en un paciente con oclusion
del vaciamiento gastrico por la migracion retrograda de un
lito y el cual se impacté en el bulbo duodenal,® sin embargo
el primer caso reportado de obstruccion duodenal por un lito
biliar lo hizo Bonnet en 1841". Casi cien anos después, en
1941 el radidlogo norteamericano Leo George Rigler publico
los hallazgos radiologicos mas frecuentes en esta patologia,
conocidos posteriormente como triada de Rigler®. Sin embar-
go no fue sino hasta 1942 que Puestow describié la primera
fistula colecistobiliar‘. Si bien durante 400 afnos el manejo
de esta enfermedad se ha mantenido relativamente sin cam-
bios, es hacia la década de los cincuenta en que se propone
el tratamiento de la fistula biliodigestiva en un tiempo, con
relativa aceptacion. Sin embargo la metodologia diagnostica
ha presentado cambios radicales con el descubrimiento de
los Rayos X, el advenimiento del ultrasonido y actualmente
la difundida disponibilidad de las tomografias abdominales.

Se trata de una enfermedad rara, se calcula una inciden-
cia aproximada de 0.3-0.5% en pacientes con litiasis vesicu-
lar y se presenta en 30 a 35 pacientes por cada 1,000,000 de
ingresos hospitalarios, frecuencia que se ha mantenido es-
table a través de los anos?. La mayoria de los pacientes
son mayores de 65 anos, reportandose en algunas series
una edad promedio de 72 afos’, lo cual explica la frecuente
presencia de comorbilidades y estas a su vez generan un
riesgo agregado en el tratamiento de la patologia; sin em-
bargo se presenta también en pacientes jovenes, existiendo
reportado un caso en un paciente de 13 afnos de edad®. La
mortalidad generada por el ileo biliar hoy dia es del 12 al
20%8, siendo factores contribuyentes la frecuente avanzada
edad de los pacientes, sus enfermedades concomitantes, el
retraso en la presentacion del cuadro y consecuentemente
en el diagnéstico®™.

La patogenia del ileo biliar incluye la presencia de un cua-
dro de colecistitis crénica litiasica y que como su nombre in-
dica, condiciona una inflamacion cronica de la vesicula biliar
la cual, asociada a la compresion en la mucosa vesicular por
los litos intravesiculares son generadores de isquemia y pro-
pician la formacién de una fistula colecistoenterica,’” siendo
la mas frecuente la colecistoduodenal, seguida de la cole-
cistocolonica, colecistogastrica y coledocoduodenal®®®. El
cuadro clinico de colecistitis cronica litiasica puede estar
ausente hasta en un 50% de los casos, sin embargo la etiolo-
gia es siempre el paso de un lito de la vesicula hacia el intes-
tino a través de la fistula o bien en raras ocasiones a través
de una fistula colecistocoledociana como parte del sindrome
de Mirrizi", y el cual avanza progresivamente en el intestino,
causando sintomatologia de oclusion intestinal intermitente
hasta finalmente enclavarse en la valvula ileocecal. También
se han descrito casos en los que no existe una fistula a través
de la cual el lito migre, sino mas bien este pasa por el ampula
de Vater y se enclava en el intestino, con un crecimiento “in
situ”?'. Se calcula que en promedio los litos con un tamano
mayor a 2.5 cm no podran pasar a través de la valvula ileoce-

cal o el ileo distal? enclavandose en estos sitios en el 65% de
las ocasiones o bien también pueden quedar atrapados en el
yeyuno, estobmago/duodeno o colon en el 16%, 14% y 4% de
las ocasiones respectivamente®. Dentro del colon el sitio mas
frecuente de obstruccién es el colon sigmoides debido a la
estenosis producida por la diverticulitis y la disminucion pro-
gresiva de la luz del intestino grueso?'. En una variante de la
patologia conocida como sindrome de Bouveret, el lito viaja
en forma retrograda hasta el bulbo duodenal donde impide
la salida de material gastrico proveniente del estomago';
también se ha descrito en contadas ocasiones la oclusion de
un diverticulo de Meckel?'.

Por lo general el paciente presenta un cuadro de obstruc-
cion intestinal con dolor colico abdominal, distencion, vo-
mito y constipacion; siendo la caracteristica por excelencia
de esta patologia la intermitencia de la sintomatologia, con
resolucion parcial y reaparicion de esta.”? Conforme el lito
avanza por el tracto gastrointestinal se vuelve a presentar
la sintomatologia hasta instaurarse de forma permanente al
enclavarse en la valvula ileocecal sin posibilidad de mayor
avance. Por lo general los pacientes se presentan con 3 a
8 dias de sintomatologia previa'. Aproximadamente el 50%
de los pacientes refieren sintomatologia biliar con anterio-
ridad, refiriendo el antecedente de dolor en hipocondrio
derecho por lo regular secundario a ingesta de colecisto-
cinéticos®. En algunas ocasiones los pacientes se presentan
con un cuadro agregado de colecistitis litiasica agudizada o
colangitis sin embargo esto no es lo usual?. Asi mismo puede
agregarse también ictericia al cuadro clinico en 15% de los
casos.” También es posible encontrar hematemesis por las
erosiones duodenales generadas por el lito en su migracion.
El cuadro clinico se puede presentar de forma aguda (la for-
ma mas frecuente), subaguda o incluso cronica con episo-
dios dolorosos por el paso del lito por el intestino, llamado
también sindrome de Karewsky?'. Por otra parte Hildebrandt
describid tres tipos clinicos: oclusion aguda, oclusion remi-
tente y peritonitis?2.

El diagnostico se realiza por lo general de forma post-
operatoria ya que es una entidad con sintomatologia poco
especifica y cuando se realiza de forma preoperatoria el
diagndstico esta apoyado ampliamente de estudios de ga-
binete. La placa simple de abdomen aporta informacion
inespecifica, salvo en los casos que se presenta la triada
de Rigler mencionada previamente y compuesta por neumo-
bilia, lito biliar radiopaco ectopico y distension intestinal®
sin embargo, la neumobilia también puede aparecer en el
contexto de una anastomosis bilioenterica o esfinterotomia
endoscopica. La frecuencia de esta triada se ha reporta-
do ampliamente variable; del 17 al 87%?'. Por lo general la
presencia de 2 signos son suficientes para realizar el diag-
noéstico. Otro signo radiologico radiolégico descrito es la
presencia de dos imagenes hidroaéreas en epigastrio e hipo-
condrio derecho, una correspondiente al duodeno y la otra a
la vesicula biliar?. La tomografia tiene una sensibilidad del
93% y especificidad del 100%2, en ella se puede observar
neumobilia, oclusion intestinal, litos ectopicos en la luz in-
testinal, colecistitis cronica y fistula; se considera el estudio
de eleccion para el diagndstico del ileo biliar. El ultrasonido
abdominal puede aportar el hallazgo de neumobilia y en al-
gunos casos el lito en la luz intestinal, aun que su utilidad
es limitada. Cabe resaltar que aumenta la sensibilidad de la
placa de abdomen simple hasta 74%.
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La tendencia quirlrgica actual para el tratamiento del
ileo biliar se centra principalmente en 3 procedimientos; En-
terolitotomia, Enterolitotomia con colecistectomia realizada
en una cirugia posterior (cirugia de 2 tiempos) y Enteroli-
totomia con colecistectomia y cierre de fistula (cirugia de
1 tiempo). Sin embargo hay quienes apoyan el tratamiento
conservador en pacientes que presenten alto riesgo quirQr-
gico por sus comorbilidades y en los cuales el lito generador
de la oclusion no mida mas de 2.5 cm™ obteniéndose éxito el
14.2% de los pacientes de acuerdo a un estudio realizado en
japén?. La frecuencia de recurrencia en los pacientes en los
cuales no se realiza reparacion de la fistula enterobiliar es
de 4-5% y aparentemente la mayoria de estas recurrencias
se presentan dentro de los primeros 30 dias del postope-
ratorio de la cirugia para tratar el episodio de ileo biliar
previo?'. Evidentemente antes de realizar el procedimiento
quirargico se debe mejorar las condiciones del paciente; co-
rregir desequilibrios hidroelectroliticos y asegurar las con-
diciones basicas de seguridad quirtrgica como contar con
tiempos de coagulacion adecuados y una buena restitucion
hidrica. Historicamente ha existido discrepancia con respec-
to al tratamiento de eleccion y se han agregado al arsenal
terapeutico el uso de técnicas de minima o nula invasién
como la litrotripsia extracorporea, extraccion endoscopica
con o sin litotripsia y esta ultima puede llevarse a cabo con
argon plasma, electrohidraulica o laser.

El objetivo principal del tratamiento quirdrgico urgente es
aliviar la obstruccion intestinal y se considera el gold estan-
dar la laparotomia con enterolitotomia®. Una vez abordado
el abdomen y previo a realizar la enterolitotomia se debe
desplazar de forma manual el lito dentro de la luz intestinal
aproximadamente 15-20 cm proximal al sitio de obstruccion
y realizar en esta localizacion la incision en el borde anti-
mesentérico y por la cual se extraera el lito encontrando de
esta forma mejores condiciones tisulares las cuales otorga-
ran mejores posibilidades de cierre el cual se llevara a cabo
de forma longitudinal o transversal en uno o dos planos. De
forma generalizada es aceptada la omision de la revision de
la fistula colecisto duodenal en pacientes con malas condi-
ciones generales o multiples comorbilidades, sin embargo
se debe revisar el resto del intestino en busca de otros litos
que pudiesen genera nuevamente un cuadro oclusivo y los
cuales se encuentran hasta en un 15% de los pacientes".

Se debera decidir la reparacion en un tiempo de la fistu-
la bilioenterica de acuerdo al estado del paciente, tiempo
anestésico, comorbilidades y experiencia del cirujano. Los
riesgos principales asociados a no realizar esta son la re-
currencia del ileo biliar, el riesgo de colangiocarcinoma en
el sitio de la fistula y de colangitis recurrente por lo cual
existen autores que apoyan el procedimiento en una eta-
pa, realizando en el mismo tiempo quirdrgico la colecis-
tectomia y reparacion de la via biliar, sin embargo se ha
reportado una mayor mortalidad con respecto a pacientes
tratados Unicamente con la enterolitotomia (17 vs 11.7%)°.
En el 2003 se reporté una serie de 30 pacientes con ileo
biliar comparando la enterolitotomia sin y con reparacion de
la fistula bilioenterica, sin encontrar diferencias en tiempo
de estancia intrahospitalaria, sin embargo con aumento es-
tadisticamente significativo en el indice de complicaciones
postquirurgicas (27% vs 61%) y de tiempo anestésico en el
grupo al cual se le realizé reparacion en un tiempo de la
fistula?. Se recomienda considerar realizar la colecistecto-

mia con reparacion de fistula en un tiempo en pacientes con
colecistitis aguda, piocolecisto y bajo riesgo, sin embargo la
eleccion de tratamiento debe ser personalizado. En 2 repor-
tes de series de casos se realizo la eleccion del tratamiento
de acuerdo a la estabilidad hemodinamica del paciente, la
clasificacion ASA y sus comorbilidades, obteniéndose una
mortalidad idéntica entre los pacientes asignados al trata-
miento de un tiempo y aquellos a los que se les realizo ente-
rolitotomia Unicamente?®?°,

De acuerdo a la localizacion del lito se han reportado ca-
sos manejados por medio de procedimientos endoscopicos,
especialmente en pacientes de alto riesgo y localizacion co-
l6nica del lito?. También se ha descrito el tratamiento lapa-
roscopico, bajo los mismos principios que la enterolitotomia
abierta®* sin establecerse aun criterios precisos de selec-
cion de candidatos para este tipo de abordaje, sin embar-
go este ofrece una recuperacion mas temprana. El sentido
comun dicta a considerar esta opcion en pacientes con bajo
riesgo y hemodinamicamente estables.

La mortalidad es aproximadamente del 0-25%, principal-
mente por las comorbilidades propias de los pacientes de
edad avanzada y las complicaciones de la patologia?'. La
complicacion postoperatoria mas frecuente en estos pacien-
tes suele ser la infeccion de la herida quirlrgica, reportan-
dose una incidencia de hasta 32%°.

Conclusion

El ileo biliar es una causa frecuente de oclusion intestinal
en pacientes de edad avanzada, combinandose con una alta
frecuencia de comorbilidades y alto riesgo quirirgico, por lo
cual se debera conocer la patologia en un esfuerzo de rea-
lizar un diagndstico preoperatorio oportuno y un adecuado
tratamiento quirurgico, seleccionando este de acuerdo a las
condiciones generales del paciente.
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