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fleo biliar en paciente con enfermedad de Crohn

Gallstone ileus in a patient with Crohn’s disease

La asociacién de enfermedad de Crohn (EC) e ileo biliar ya ha
sido descrita previamente en la literatura’™. En estos casos se
suele observar una fistula bilioentérica y el célculo en lugar de
impactarse en la valvula ileocecal lo hace en el segmento de
intestino delgado que estd estenosado debido a la EC.

La colitis ulcerosa (CU) y la EC son dos enfermedades
diferentes aunque se engloben dentro de una entidad
nosolégica llamada enfermedad inflamatoria intestinal. Una
de las diferencias capitales entre ambas es que la EC puede
afectar a cualquier segmento del tubo digestivo, aunque la
inflamaciéon del ileon terminal es la mas frecuente, en
contraposicién a la CU, donde solo se afecta el intestino
grueso®. Presentamos a continuacién un paciente de edad
avanzada con diagnédstico de colitis ulcerosa que fue interve-
nido con cardcter urgente por ileo biliar diagnosticado
mediante una TC.

Un varén de 84 afos con antecedentes personales de
DMNID, bronquitis crénica y CU de 60 afios de evolucién en
tratamiento con aminosalicilatos, acudié al servicio de
urgencias por dolor abdominal, vomitos y distensién abdo-
minal de 48 horas de evolucién. En la TC abdominal se observé
aerobilia (fig. 1), dilatacién de intestino delgado hasta ileon
donde existia un calculo impactado (fig. 2) sobre un intestino
estenosado y con paredes engrosadas que se extendia hastala
valvula ileocecal. Con el diagndstico de ileo biliar sobre ileitis
terminal se llevé a cabo una laparotomia de urgencias
corroborando la existencia de una ileitis con un célculo de
3 cm impactado en la luz del intestino engrosado y dilatacién
del resto del intestino delgado. El segmento de ileon distal
enfermo media alrededor de 40 cm y tenia el aspecto macro-
scépico tipico de la EC con engrosamiento del mesenterio y
crecimiento del mismo hacia el borde antimesentérico. No se
observaron signos de inflamacién activa en el intestino grueso.
Se realizd enterotomia sobre intestino sano proximal y
extraccién del calculo. El paciente no referia cuadros de
obstruccién intestinal recientes asi que dada su larga
evolucion sin resecciones, se decidié conservar el ileon afecto
y no se actud sobre la vesicula biliar.

En la actualidad es muy poco habitual que un paciente con
EC se diagnostique erréneamente de CU porque las técnicas

radioldgicas, los estudios histoldgicos y los procedimientos
endoscépicos han evolucionado notablemente. Existe un 5%
de pacientes con afectacién colénica donde no es posible su
inclusién dentro de la EC o de la CU porque presentan
caracteristicas de ambas. En estos casos se utiliza el término
de enfermedad inflamatoria intestinal no clasificada®.

Sin embargo, nuestro paciente presenté en el momento de
la operacién una ileitis terminal con caracteristicas macro-
scopicas tipicas de la EC a pesar de su diagnostico previo de
CU. El tratamiento que seguia con aminosalicilatos por via oral
es efectivo tanto para la EC como para la CU y no ayuda a
discriminar entre ambas enfermedades. En la TC abdominal,
que se realizd6 con cardcter urgente para llegar a un
diagndstico, se planted por primera vez la existencia de una
EC complicada con un ileo biliar.

Es excepcional la aparicién de un ileo biliar en pacientes
con EC'® y también se describen casos de obstrucciones
intestinales por enterolitos impactados en segmentos intesti-
nales estenéticos de enfermos con EC”™°. Suelen ser individuos
de edad avanzada con EC de larga evolucién y en algunos

Figura 1 - En la imagen se aprecia aerobilia con un nivel
hidroaéreo dentro de la vesicula biliar.
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Figura 2 - En este corte es visible el calculo impactado en el
ileon enfermo y las asas intestinales proximales sanas
con dilatacién.

casos, el diagnéstico de EC se llevd a cabo después de la
intervencién®. La aerobilia es fundamental para confirmar la
existencia de una fistula bilioentérica; fistula que segin
algunos autores no es siempre necesaria para que aparezca
un {leo biliar**. La TC abdominal parece sin duda la mejor
prueba de imagen para realizar un diagnéstico correcto’, taly
como sucedi6 con nuestro caso.

En este paciente, octogenario, se optd por no asociar una
colecistectomia para evitar los riesgos de una lesién en la via
biliar. Tampoco fue necesaria la reseccién segmentaria de
ileon terminal al carecer de historia previa de cuadros
compatibles con obstruccién intestinal.
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Carcinoma de la via biliar sobre quiste de colédoco

Bile duct carcinoma over a choledochal cyst

El quiste de colédoco (QC) es una entidad infrecuente
caracterizada por la dilatacién congénita de la via biliar
extrahepatica (VBE) asociada o no a la afectacién del segmento
intrahepdtico. La degeneracién maligna es la complicacién
mas temida por su presentacién silente e implicacién
pronéstica’.

Mujer de 38 afios que consulté por dolor epigéstrico,
nauseas y vomitos. La analitica mostraba cifras de amilasemia
y marcadores de funcién hepdtica normales y la ecografia

abdominal informaba de dilatacién de la VBE. Una TAC ‘y una
colangio-RMN confirmaron la dilatacién sacular asociada a 4
pequeiios quistes bilobares del tramo intrahepatico (fig. 1). La
paciente fueintervenida hallando a3 cmdelaconfluencia delos
radicales hepaticos una dilatacién que se extendia hasta 1 cm
del colédoco intrapancreatico. Con el diagnéstico de QC tipo Ia,
se realizd reseccién de toda la VBE, colecistectomia y recons-
truccién con hepaticoyeyunostomia en Y de Roux. El estudio
histolégico macroscépico (fig. 2a) informaba de pared de QC con
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