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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Elileo biliar es una causa poco frecuente de obstruccién intestinal mecénica, causada por el
Recibido el 4 de enero de 2013 paso del célculo a través de la luz intestinal, de dificil diagndstico preoperatorio en
Aceptado el 31 de enero de 2013 el Servicio de Urgencias. Presentamos un estudio retrospectivo de 5 casos de ileo biliar
On-line el 17 de septiembre de 2013 tratados entre 2000 y 2010. Se analizaron las caracteristicas clinicas, las pruebas diagnés-
ticas y el tratamiento quirdrgico realizado. Se incluyé a 5 pacientes, 2 empezaron con una
Palabras clave: obstruccién intestinal tipica, otros 2 presentaron un ileo biliar recurrente previamente
fleo biliar intervenido y el ltimo presenté una peritonitis secundaria a la perforacién de un diverticulo
Abdomen agudo ileal. En todos los casos, la TAC permiti6 el diagnéstico preoperatorio. En nuestra experiencia,
Obstruccién intestinal el ileo biliar puede aparecer con clinica diferente a la obstruccién intestinal. En lo casos de

sospecha, una TAC puede ser util para disminuir el retraso diagnéstico relacionado con mayor
numero de complicaciones.
© 2013 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Gallstone ileus as a cause of acute abdomen. Importance of early
diagnosis for surgical treatment

ABSTRACT

Keywords: Gallstone ileus is an uncommon type of mechanical intestinal obstruction caused by an
Gallstone ileus intraluminal gallstone, and preoperative diagnosis is difficult in the Emergency department.
Acute abdomen This study is a retrospective analysis of the clinical presentation of 5 patients with gallstone
Intestinal obstruction ileus treated between 2000-2010. Clinical features, diagnostic testing, and surgical treatment

were analyzed. Five patients were included: 2 cases showed bowel obstruction; 2 patients
presented a recurrent gallstone ileus with prior surgical intervention; and one patient
presented acute peritonitis due to perforation of an ileal diverticula. In all cases CT
confirmed the preoperative diagnosis. In our experience, gallstone ileus may present with
clinical features other than intestinal obstruction. In suspicious cases CT may be useful to
decrease diagnostic delay, which is associated with more complications.
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Introduccion

El ileo biliar se define como una obstruccién intestinal
mecdnica secundaria a la presencia de un calculo biliar en
laluzintestinal'. La causa mas frecuente es la impactacién del
calculo en el ileon tras su paso a través de una fistula
bilioentérica, generalmente colecistoduodenal.

Es una complicacién rara y potencialmente grave de la
colelitiasis’ y representa entre el 1 y el 3% de los casos
de obstruccién mecénica de intestino delgado; es mas
frecuente en pacientes mayores de 65 afios donde puede
llegar al 25% de las obstrucciones de intestino delgado® y es
predominante en el sexo femenino, con una proporcién de 3,5-
6,0:1*. La morbimortalidad es elevada, principalmente debido
ala dificultad en el diagnéstico y al retraso del mismo. Aunque
la presentacién clasica es la de un cuadro suboclusivo
intermitente por el movimiento del célculo a lo largo del
intestino, se han descrito otras presentaciones mas raras que
pueden retrasar el diagndstico y que ensombrecen el
prondstico. El objetivo de este estudio es evaluar las
caracteristicas clinicas de los pacientes diagnosticados de
ileo biliar que puedan ayudar al correcto diagnéstico preope-
ratorio en el Servicio de Urgencias. A pesar de las pocas series
publicadas en Espafia, esta es la segunda, se ha demostrado
que cuando el diagnéstico se realiza de forma intraoperatoria,
el porcentaje de complicaciones inmediatas es mayor que
cuando el diagnéstico se hace de forma preoperatoria®.

Material y métodos

Presentamos una revisién retrospectiva de pacientes diag-
nosticados de ileo biliar en nuestro centro, en un periodo de
tiempo comprendido entre los afios 2001y 2010. En los 5 casos
diagnosticados durante esta etapa, hemos analizado la edad,
el sexo, la comorbilidad asociada (HTA, diabetes mellitus,
cardiopatia, enfermedad pulmonar obstructiva), el indice de la
American Society Anesthesiology (indice ASA), el cuadro
clinico de inicio, el retraso en el diagnéstico y, por tanto, en
la indicacién de tratamiento quirdrgico, la exploracion fisica,
las pruebas diagnésticas utilizadas y los datos analiticos de
interés. El reducido ntimero de los pacientes solo permitié
llevar a cabo un anadlisis estadistico descriptivo. Los cdlculos
estadisticos se realizaron con el programa informatico SPSS©
para Windows versién 15.0.

Resultados

De un total de 456 obstrucciones intestinales de intestino
delgado, se diagnosticaron 5 casos de ileo biliar, que
constituyen un 1,09% de todas las obstrucciones intestinales
atendidas en el Servicio de Urgencias. Eran un varén y
4 mujeres, con edades comprendidas entre los 67 y 86 afios,
con una edad media de 76 + 7,8 afos. A todos los pacientes
excepto a uno se les habia diagnosticado previamente de
colelitiasis (80%).

Las enfermedades asociadas (comorbilidad) mas frecuen-
tes de los pacientes afectados fueron HTA (60%), cardiopatia
(60%) y diabetes (25%). Al clasificar estos pacientes con los
criterios de la ASA, 4 de ellos (80%) tenian un riesgo ASA 3, y el
quinto paciente presentaba un riesgo ASA 2. Estos datos
aparecen resumidos en la tabla 1.

El cuadro clinico por el que acudieron al Servicio de
Urgencias fue diferente entre los 5 pacientes. Tres se
presentaron con sintomas de dolor y distensién abdominal
junto con vémitos, todo ello indicativo de obstruccién
intestinal. El cuarto enfermo relataba una historia vaga de
dolor abdominal recurrente y distensién abdominal inter-
mitente y, por ultimo, el quinto paciente mostraba un cuadro
de dolor abdominal intenso, irritacién peritoneal y silencio
abdominal de pocas horas de evolucién, tras un cuadro de
dolor abdominal vago e intermitente los dias previos.

En la exploracién fisica lo més frecuente fue la existencia
de deshidratacién cutdneo-mucosa y distensiéon abdominal,
presentes en todos los casos.

El tiempo medio transcurrido desde el inicio del cuadro y su
llegada al Servicio de Urgencias e indicacién de tratamiento
quirargico fue de 5 + 2,5 dias (tabla 1). Por otro lado, el tiempo
trascurrido desde la llegada del paciente a Urgencias y la hora
de inicio de la laparotomia fue de 19,6 & 6,6 h.

A todos los pacientes se les realizé una radiografia de
abdomen (simple y en ortostatismo). Unicamente en un
paciente se aprecié en esta la triada de Rigler (asas de
intestino delgado dilatadas, litiasis biliar ectdpica y aerobilia).
En el resto se observé importante dilatacién de asas de delgado
con niveles hidroaéreos (fig. 1A y B). De estos 4 casos, en 3 de
ellos se realizé una TAC de abdomen (pacientes 1, 4 y 5). La
TAC mostr6 en el 100% de los casos aerobilia y un calculo que
condicionaba la obstruccién intestinal (fig. 2) y confirmaba el
diagndstico etioldgico. En la reconstruccién coronal de la TAC,
se mostré6 en los 3 casos la presencia de una fistula

Tabla 1 - Datos clinicos

Diagnéstico fleo biliar ~ Localizacién Perforaciéon Tolerancia Técnica Estancia Exitus
previo de la fistula intestinal (dias) quirtrgica (dias)
Paciente 1 TAC St fleon No 6 C+CF 13 No
Paciente 2 Laparotomia St fleon No 10 C+CF 25 No
Paciente 3 Rx abdomen No Yeyuno No 0 E 5 Si
Paciente 4 TAC No Yeyuno No 7 E 14 No
Paciente 5 TAC No Yeyuno St 5 E 42 No

C + CF: colecistectomia mas cierre de fistula bilioentérica; E: enterolitotomia; Rx. abdomen: radiografia de abdomen; TAC: tomografia axial

computarizada.
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Figura 1 - A) Radiografia de abdomen que muestra a nivel
de cuadrante superior derecho imagen de litiasis
vesicular. B) Radiografia de abdomen que muestra a nivel
de cuadrante inferior derecho imagen de litiasis vesicular,
en la misma paciente, un afio después, en el momento de
acudir a Urgencias con el cuadro de ileo biliar (nétese el
cambio de posicién del calculo).

Figura 2 - Corte axial de la TAGC que muestra la presencia de
un calculo impactado en el intestino delgado.

colecistoduodenal (fig. 3). En el paciente niimero 5 se aprecio,
ademds, un importante neumoperitoneo. En el resto de los
pacientes, no se evidenciaron alteraciones radiolégicas y fueron
intervenidos sin un diagnoéstico etiolégico preoperatorio por

Figura 3 - Reconstruccion coronal de la TAC que muestra
una fistula colecistoduodenal y aerobilia.

abdomen agudo. Por lo tanto, el diagnéstico preoperatorio se
consiguié en el 80% de los casos (tabla 2).

Dos pacientes tenian antecedentes previos de ileo biliar
intervenido mediante una enterolitotomia y extraccién del
calculo (tabla 2). La recurrencia del ileo biliar tuvo lugar a los
3 meses del primer cuadro en un paciente y a los 6 meses en el
otro. En uno de los casos (paciente nimero 4), la laparotomia
mostré una peritonitis biliar secundaria a la perforacién de un
diverticulo yeyunal existente en un tramo de intestino delgado
dilatado, previo a la impactacién del calculo (tabla 2).

Las alteraciones bioquimicas mas frecuentes fueron la
hipopotasemia (60% de los casos), la hiponatremia (40%) y
la alcalosis metabdlica (40%).

La técnica quirtrgica utilizada fue la colecistectomia con
cierre de fistula bilioentérica en los 2 casos de ileo biliar
recurrente (40%), optando por la entelotilotomia y la extrac-
cién del cdlculo en los 3 restantes (60%). Los dias necesarios

Tabla 2 - Datos epidemioldgicos y clinicos

Sexo Edad Colelitiasis Comorbilidad ASA Duracién de Horas en

previa sintomas (dias) Urgencias
Paciente 1 Mujer 74 Si HTA, cardiopatia 3 7 24
Paciente 2 Varén 71 No HTA, cardiopatia 3 7 36
Paciente 3 Mujer 82 Si Diabetes 3 4 26
Paciente 4 Mujer 86 Si Cardiopatia 3 1 25
Paciente 5 Mujer 67 Si HTA 2 6 17

ASA: American Society Anesthesiology; HTA: hipertension arterial.
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para la tolerancia hidrica postoperatoria fue de 5,6 + 3,6 y la
estancia hospitalaria de 19,8 + 14,3. La mortalidad posqui-
rurgica fue del 20% (un caso), secundaria a la aparicién de un
edema agudo de pulmén con fracaso renal agudo. Al tratarse
de un solo caso, no podemos establecer las variables que
pudieran predecir un peor prondstico.

Discusion

El ileo biliar es una complicacién poco frecuente de
la colelitiasis en pacientes de edad avanzada. En nuestra
estudio representa el 1,09%. Se encuentra, por tanto, dentro
del rango de otras series®. Esta baja incidencia supone que en
nuestro pais solamente se haya publicado una serie de
40 casos, el resto de las publicaciones son casos-control. Por
ello, el estudio retrospectivo mostrado aqui constituye la
segunda serie publicada en Espafia y, a pesar de las
limitaciones secundarias a su tamafio, muestra una alta
incidencia de presentaciones atipicas, lo cual le confiere un
innegable interés para los cirujanos que realizan guardias. En
nuestro grupo las enfermedades asociadas mas frecuentes
fueron la cardiopatia y la HTA, que aparecieron en el 40% de los
pacientes. Por estas caracteristicas, el rango de mortalidad en
los pacientes con ileo biliar se encuentra entre un 7,1 y un
18%°’. En nuestra serie de ileo biliar, la mortalidad fue del 20%.
Este tGnico caso no permite establecer una relacién predictiva
entre las caracteristicas clinicas ni terapéuticas relacionadas
con el exitus, aunque si ilustra la alta mortalidad de estos
pacientes.

Los resultados de sexo y edad se encuentran dentro de
lo publicado por otros autores®’. El mas joven de nuestros
pacientes tenia 67 afios. El caso de ileo biliar mas precoz
publicado en la literatura era un paciente de 13 afios™. La
mayoria de los pacientes estaban previamente diagnosticados
de colelitiasis. En todos los casos, dicho diagnostico se habia
realizado por su médico de Atencién Primaria en el contexto
del estudio de un dolor abdominal. En ningin caso los
pacientes habian acudido previamente al Servicio de Urgen-
cias por complicaciones de la colelitiasis.

Todos los pacientes referian una historia de sintomas
vagos de dolor abdominal, durante los dias previos a su llegada
al Servicio de Urgencias, probablemente debido al movimiento
del calculo a lo largo del intestino hasta que se produce la
obstruccién completa, con una media de 5,5 dias. Una vez en el
Servicio de Urgencias, el tiempo transcurrido desde su llegada
al mismo hasta el inicio de la laparotomia fue de 19,6 h, lo cual
apoya la dificultad diagnéstica del cuadro, si bien, es posible
que en este tiempo se incluya un retraso del inicio de la
laparotomia por disponibilidad de quiréfano de Urgencias, que
no pudo ser valorado.

Los criterios diagnosticos radiograficos de ileo biliar
descritos en 1941 vigentes actualmente son: signos de
obstruccién completa/parcial de intestino delgado, aerobilia,
visualizacién del calculo biliar si esta calcificado, cambios de
posicién del mismo y 2 niveles hidroaéreos adyacentes,
localizados en cuadrante superior derecho. Al menos 2 de los
3 primeros signos radiograficos descritos aparecenenel 50%
de los casos y la aerobilia, por ejemplo, se visualiza en el 30-
60% de los casos. Sin embargo, con estos criterios

el diagnéstico preoperatorio se realiza Unicamente en el
31-48% de los pacientes’'''. Los resultados de nuestra serie
muestran que la radiografia de abdomen es poco ttil para el
diagnoéstico del ileo biliar, ya que, aplicando estos criterios,
solo se consiguié en un caso. Sin embargo, en los 3 pacientes
en los que se realizé una TAC, esta consiguié no solo el
diagnéstico en el 100% de los casos, sino que la reconstruccién
coronal de la TAC mostrd en el 100% de los casos la presencia
de una fistula colecistoduodenal, origen del ileo biliar'?.
La presencia del neumoperitoneo en el paciente 5 orienté a
una complicacién afiadida al cuadro obstructivo. Segin se
desprende de esta experiencia, reconociendo el corto tamafio
de la serie, seria prudente recomendar la realizacién de una
TAC en los casos de obstruccién intestinal de intestino
delgado, de causa poco evidente, con objeto de clarificar la
causa del mismo.

Elileo biliar recurrente tiene lugar en un 5% de los casos*®
y el 57% de ellos ocurre en los 6 primeros meses tras la
primera intervencién, que suele ser una enterolitotomia sin
colecistectomia®®. En nuestra serie, la recurrencia tuvo lugar
en un 40% de los casos, uno durante los 3 primeros meses y
otro dentro de los 6 primeros meses tras la primera
intervencién que habia sido, en ambos, una enterolitotomia
con extraccién del cdlculo. Esta alta incidencia de recu-
Irencia en nuestra serie obliga, en un paciente con una
obstruccién intestinal y el antecedente de un ileo biliar
previo, a pensar en un ileo biliar.

La perforacién yeyunal es una complicacién muy rara del
ileo biliar, solo se han descrito 10 casos en la literatura. La
perforacién puede ocurrir en el punto de impactacién del
célculo o antes del mismo; tipicamente aparece en el borde
antimesentérico y es secundaria a la hiperpresién que causa
la obstrucciéon con necrosis y perforaciéon de la pared
yeyunal'®. Recientemente, Browning et al. han descrito por
primera vez en la literatura una perforacién en el borde
mesentérico, producida por la perforacién de un diverticulo
yeyunal preexistente’®. En nuestro caso ndmero 5, la
localizacién mesentérica de la perforacién, la presencia
de restos alimenticios en la misma y la presencia de
2 diverticulos yeyunales en las proximidades de dicha
perforacién apoyan que la obstruccién intestinal secundaria
a ileo biliar causara una hiperpresién intraluminal en el
yeyuno proximal y, como consecuencia de la misma, la
perforacién del diverticulo yeyunal preexistente. Este seria el
segundo caso descrito en la literatura®.

El tratamiento del ileo biliar es principalmente quirirgico,
mediante la extraccién del calculo a través de una enteroto-
mia. La principal controversia surge, una vez extraido el
calculo causante de la obstruccién, en la técnica quirtrgica
que debe llevarse a cabo a continuacién. En una unica fase,
indicada en aquellos pacientes con bajo riesgo quirtrgico, se
realizaria ademads colecistectomia y reparacion de la fistula
bilicentérica (reparacién definitiva)”'®". En 2 fases, se
realizaria tratando en primer lugar la obstruccién mediante
enterolitotomia, indicada en los pacientes con alto riesgo
quirdrgico'®', y valorando a posteriori la necesidad de un
procedimiento biliar.

Si bien el tratamiento quirtrgico en una sola fase
conlleva mayor mortalidad (16,9%) frente al tratamiento
en 2 fases (11,7%)'%, este Ultimo no estd exento de
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complicaciones. Entre estas destaca el ileo biliar recurrente.
En una revisién de 1.001 casos'®, Reisner y Cohen mostraron
una recurrencia de ileo biliar del 5% (el 57% de las
recurrencias ocurrieron en los 6 meses posteriores a la
primera cirugia). Los demostraron que, en
la mayoria de los casos (80-90%), los calculos pasaban
espontdneamente sin consecuencias clinicas’®. Por ello,
concluyeron que la enterolitotomia sola es el procedimiento
de eleccién para pacientes con comorbilidad importante.
Esta opinién es apoyada por otros autores, como Muthu-
kumarasamy®’ y Rodriguez-Sanjuan’. En nuestra serie, los
2 casos con recurrencia fueron tratados con una cirugia en
un tiempo con resolucién completa de la fistula. En los
restantes, se optd por enterolitomia sola, sin que hasta el
momento, tras un seguimiento medio de 35 meses, se hayan
presentado complicaciones.

autores

Conclusion

El {leo biliar es una causa importante e infrecuente de
obstruccién mecanica y su conocimiento por parte de los
cirujanos que realizan guardias es indispensable para un
diagnéstico lo mas precoz posible. Aunque se presenta
tipicamente como un cuadro de obstruccién intermitente,
producido por la migracién del calculo a lo largo del
intestino, por lo que es frecuente la presencia de sintomas
vagos varios dias antes de la asistencia del paciente a
Urgencias, existen presentaciones mas raras. Por ejemplo, la
presencia de un abdomen peritonitico debido a la perfora-
cién intestinal secundaria a la hiperpresién intestinal, lo cual
condiciona la obstruccién y conlleva una perforaciéon
primaria o la de un diverticulo preexistente, como ocurrié
en nuestro paciente nimero 5. También debe tenerse en
cuenta que el antecedente de un episodio de ileo biliar previo
no excluye un nuevo cuadro. Aunque en la literatura la
recurrencia es muy baja (de un 5%), en nuestra serie ocurre
en el 40% (2 pacientes), por lo que no debemos descartar el
diagnostico de ileo biliar en pacientes con antecedentes de
ileo biliar previo. En los casos dudosos de obstrucciones
intestinales, la TAC puede ser muy util para el diagndstico,
ya que no solo diagnostica el ileo biliar, sino que ademas
permite encontrar la fistula bilioentérica que lo produce. La
capacidad de diagnosticar preoperatoriamente el cuadro
incide directamente en una disminucién de las complica-
ciones, por lo que su asistencia en el Servicio de Urgencias
adquiere una gran importancia.
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