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Resumen

Introduccion: El ileo biliar es unarara complicacion de la patologia biliar, que debuta como urgencia
quirudrgica causando obstruccion intestinal mecanica, produciendo salidadel calculo biliar através de una
comunicacion entre laviabiliar y el intestino, siendo la causa mas frecuente la fistula colecistoduodenal . Esta
entidad afecta a poblacion de riesgo, frecuentemente de edad avanzaday pluripatoldgica. Teniendo cierta
predileccion por € sexo femenino. Las obstrucciones mecanicas del intestino delgado causadas por calculos
biliares representan del 1% al 3% de los casos. El ileo biliar recurrente puede observarse en el 5% de los
pacientes tratado tras €l primer episodio.

Meétodos: Se realiz6 un estudio descriptivo de los pacientes intervenidos en nuestro Hospital por ileo biliar,
entre |os afios 2000-2022. Se analiza la edad, sexo, sintomatologia al ingreso, pruebas diagnosticas,
localizacién de lalitiasis y de lafistula, tratamiento, complicaciones posoperatoriasy recidiva.

Resultados: El tamafio muestral fue de 29 pacientes. La edad media es 81,7 afios. El porcentaje de hombres
de 24,1%y 75,9% de mujeres. El 37,9% tenian antecedentes de col€litiasis y coledocolitiasis. La mayoria
acudié a urgencias por vémitos (51,7%), seguido de dolor abdominal (37,9%), hemorragia digestiva ata
(6,9%) y fiebre (3,4%). La prueba diagnostica més realizada fue el TAC realizandose como Unica prueba
diagnostica en el 65,5%, y junto con ecografia (17,2%) y junto con gastroscopia (3,4%). La ecografia se
realizd como Unica prueba en el 13,8%. En dos casos (6,9%) se realizd6 CPRE por presentar coledocolitiasis.
Lalitiasis selocalizaba en € yeyuno (37,9%), seguido del ileon (31%), duodeno (13,8%), vavulaileocecal
(3,4%), colon derecho (3,4%), colon descendente (3,4%) y sigma (3,4%). En cuanto ala fistula colecisto-
intestinal e 31% de pacientes presentaban una fistula colecistoduodenal (el resto no descrito). El tratamiento
fue cirugia urgente mediante laparotomia exploradora, realizando en el 86,2% enterolitotomia mas
enterorrafia, en un caso se realizo extraccion del cllculo através del recto, y en otro gastrectomia por
hemorragia digestiva alta (no controlable con gastroscopia). En ninguin caso se trat6 lafistula. Se opto por
tratamiento médico en 2 casos (6,9%), debido a laedad y morbilidad del paciente. El 6,8% se complico
presentando infeccion de la herida quirargica, el 6,8% IRA, 3,4% ileo posoperatorio, entre otras. Un paciente
preciso ingreso en la UCI por sepsis de origen abdominal. El 13,6% (4) fallecié en la primera semana
posoperatoria. La estancia media hospitalariafue de 11,7 dias (DE:6,7). Durante el periodo de seguimiento
(entre 1-8 afos), existio una Unicarecidivaalas 3 semanas del primer episodio, realizando una nueva
enterolitotomia.

Conclusiones: El tratamiento del ileo biliar se puede realizar mediante cirugia en un solo tiempo que incluya
enterolitotomiay colecistectomia con reparacion de lafistula biliar; otra opcion es cirugia en dos tiempos
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realizando lareparacion delafistulay colecistectomia de forma diferida entre 1-6 meses. La enterotomiay
extraccion del calculo es el tratamiento de eleccion en pacientes de riesgo.
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