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PALABRAS CLAVE Resumen

ileo biliar; Antecedentes: El ileo biliar esta causado por la salida de un calculo de la vesicula biliar o de la
Fistula bilioentérica; via biliar al intestino delgado, produciendo un cuadro de obstruccion intestinal al quedar dicho
Colangiopancreatografia calculo enclavado, generalmente, en un asa de intestino delgado.

retrograda Caso clinico: Mujer de 78 afos de edad, que acude a urgencias por un cuadro de obstruccion
endoscopica intestinal. Tras el estudio de la posible causa, se decide realizar una laparotomia exploradora

en la que se observo un calculo biliar enclavado en el ileon terminal, que es el causante de la
obstruccion; sin observarse fistula entre la vesicula o la via biliar y el intestino. Como antece-
dentes tiene que unos meses previos al cuadro clinico se le realizé una colangiopancreatografia
retrograda endoscopica, y este se consideré como el origen del paso del calculo al intestino
delgado a través de la esfinterotomia realizada.

Conclusion: Son pocos los casos descritos cuya causa de un ileo biliar sea el antecedente de una
colangiopancreatografia retrograda endoscopica. En estos casos la obstruccion intestinal suele
ocurrir meses después de la colangiopancreatografia, con lo que el diagndstico suele retrasarse.
El tratamiento definitivo suele ser la cirugia, que consiste en la extraccion del calculo mediante
enterotomia, colecistectomia, y no se requiere la reparacion de la fistula biliar, puesto que no
se forma.

© 2015 Academia Mexicana de Cirugia A.C. Publicado por Masson Doyma México S.A. Este es un
articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
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KEYWORDS Gallstone ileus after endoscopic retrograde cholangiopancreatography
Gallstone ileus;
Biliary enteric fistula; Abstract
Endoscopic Background: Gallstone ileus is caused by the exit of a gallstone from the gallbladder or bile
retrograde cholangio- duct into the small intestine, resulting in bowel obstruction if this stone becomes lodged in a
pancreatography small bowel loop.
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Clinical case: The case is presented of a 78 year-old woman with an episode of intestinal
obstruction. After studying the main cause of the obstruction, it was decided to perform a
laparotomy where a gallstone located in the terminal ileum was causing the obstruction. No
fistula was observed between the gallbladder and the bile duct and the intestinal tract. It is
important to note the history of an endoscopic retrograde cholangiopancreatography perfor-
med a few months earlier, as it would probably be the cause of the passage of the gallstone to
the small bowel.

Conclusion: Few reports of gallstone ileus have been described in the literature after per-
forming an endoscopic retrograde cholangiopancreatography. In these cases, the intestinal
obstruction usually occurs several months after the endoscopic retrograde cholangiopancrea-
tography, so the diagnosis is often delayed. Surgery is usually the definitive treatment and it
consists of the removal the stone by enterotomy and performing a cholecystectomy. Biliary
enteric fistula repair is not necessary since this does not form.

© 2015 Academia Mexicana de Cirugia A.C. Published by Masson Doyma México S.A. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-

nc-nd/4.0/).

Antecedentes

El ileo biliar esta causado por la salida de un calculo pro-
cedente de la vesicula biliar o de la via biliar al intestino
delgado, produciendo un cuadro de obstruccion intestinal al
quedar dicho calculo enclavado, generalmente, en un asa
de intestino delgado. De acuerdo a Sivagnanam et al.". El
primero en describirlo fue Erasmus Bartholin en 1654, pero
fue Leo Rigler en 1941 quien describié la triada de aerobi-
lia, obstruccion intestinal y calculo enclavado en intestino.
Para que el ileo biliar se produzca, debe existir una fistula
o la comunicacion entre la vesicula o la via biliar y algin
tramo del intestino delgado. Obviamente, la aerobilia no
es patognomonica del ileo biliar, ya que la causa mas fre-
cuente es tras la realizacion de una colangiopancreatografia
retrégrada y una esfinterotomia endoscopica. El ileo biliar es
mas frecuente en pacientes mayores de 60-65 anos de edad,
y suele producirse después de una colecistitis o colangitis,
que produce una fistula entre una de estas 2 estructuras y
el duodeno o el intestino delgado. A través de esta fistula se
produce el paso de un calculo, produciendo la obstruccién
intestinal.

Son pocos los casos descritos de ileo biliar en los que se
observo que el paso del calculo biliar se produjo a través
de una esfinterotomia endoscépica, debido a que esta esfin-
terotomia suele ser de milimetros de diametro, y el calculo
que pasa al intestino delgado también lo es, por lo que suele
ser expulsado sin complicacion alguna.

El objetivo es comunicar el caso clinico de una mujer
que presento ileo biliar asociado al antecedente de coledo-
colitiasis, resuelta por colangiopancreatografia retrograda
endoscopica meses atras en paciente no colecistectomizada.

Caso clinico

Mujer de 78 anos de edad, que acudi6 a urgencias por
dolor abdominal de 24h de evolucion, referia sensa-
cion nauseosa sin llegar a vomitar y sin alteracion del

transito intestinal. Como antecedentes de interés destaca-
ban: una intervencion quirdrgica hace 25 anos por Ulcera
péptica en la que se realiz6 una gastrectomia subtotal; y
6 meses atras presentd un episodio de colecistitis y coledo-
colitiasis, que se resolvid mediante colangiopancreatografia
retrograda endoscopica con extraccion de varios calculos
y con esfinterotomia endoscopica. La paciente rechazé la
colecistectomia posteriormente.

En la valoracion inicial en el servicio de urgencias
se encontraba estable hemodindmicamente y afebril, con
abdomen blando, depresible, doloroso de forma difusa,
aunque mas intenso en hipocondrio derecho, sin presentar
signos de irritacion peritoneal. Habia acudido al servicio de
urgencias por cuadros de dolor abdominal inespecificos en
los Ultimos 2 meses, que se resolvieron con analgesia intra-
venosa, sin encontrar ningin hallazgo significativo en los
estudios realizados.

En los resultados de laboratorio destacé una discreta leu-
cocitosis de 12,300 mil/mm?3, con transaminasas y amilasa
normales; sin otros hallazgos destacables. En la radiografia
de abdomen se observd un asa de intestino delgado dila-
tada, pero sin niveles hidroaéreos. Se decidi6 el ingreso y el
estudio de la paciente, puesto que el dolor no remitia con
analgesia pautada.

Se le realizd una ecografia de abdomen que fue descrita
como: vesicula de paredes finas, sin contenido y con una
pequena lengiieta de liquido libre perivesicular. La via biliar
se encontraba en el limite alto de la normalidad de 8 mm de
didametro.

La paciente empeoro6 clinicamente y se agregaron vomi-
tos abundantes, por lo que se decidid colocar sonda
nasogastrica que dreno abundante contenido bilioso.

Se solicitdé tomografia computada abdominal, que des-
cribia aerobilia en el colédoco y en la via intrahepatica
izquierda, observandose una dilatacion de las asas de intes-
tino delgado, hasta un punto en el flanco derecho, con
morfologia en «donut» (aproximadamente 3.5cm de dia-
metro), con normalizacion del calibre de las asas distales
(fig. 1). Por lo que se decidié realizar una intervencion
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Figura 1 Imagen de «donut» (flecha) en ileon con cambio de
calibre de intestino delgado a dicho nivel.

Calculo enclavado en ileon terminal.

Figura 2

quirdrgica urgente, en la que se observo una obstruc-
cion intestinal causada por un calculo de unos 4cm
aproximadamente (fig. 2), sin fistula colecistoyeyunal o
coledocoduodenal a ningln nivel. Se realiz6 colecistecto-
mia simple, enterotomia y extraccion de calculo con cierre
primario de intestino delgado. La paciente evoluciond favo-
rablemente y fue dada de alta del hospital a los 7 dias de la
cirugia.

Discusion

Segun Goyal y Srivastava?, el primero en llamar la atencion
sobre el ileo biliar fue Erasmus Bartholin en 1654. Se trata
de un cuadro de obstruccion intestinal causado por el

enclavamiento de un calculo procedente de la vesicula o de
la via biliar. Es causa de entre un 1-3% de las obstrucciones
de intestino delgado, pero este porcentaje aumenta al
25% en mayores de 65 afos’. El lugar mas frecuente de
enclavamiento del calculo es el ileon distal, seguido del
yeyuno y el estomago.

La forma de presentacion del ileo biliar es tipicamente
el de obstruccion intestinal. En esta ocasion, debido a
que el cuadro se presentd 6 meses después de la realizacion
de la esfinterotomia, el diagnostico de sospecha se suele
retrasar y se piensa en adherencias o tumores como primera
posibilidad, y solo se confirmé el diagndstico definitivo en
quirofano.

Como prueba de imagen, en ocasiones basta con la radio-
grafia simple de abdomen, en la que se observan datos
sugestivos de obstruccion, que en pacientes sin antece-
dentes quirlrgicos ni hernias palpables es suficiente, junto
con la clinica, para la indicacion quirdrgica. El diagnostico
de confirmacion se realiza con la tomografia computada
abdomino-pélvica, que en algunas ocasiones se describe el
calculo enclavado y en otras, como es el caso de la paciente,
se describe el cambio brusco de calibre a nivel de ileon, sin
llegar a observar la causa.

El tratamiento definitivo consiste en la extraccion del
calculo mediante enterotomia, con colecistectomia y tra-
tamiento de la fistula si existe.

Las complicaciones mas frecuentes de la colangio-
pancreatografia retrograda endoscopica son: pancreatitis,
colangitis, hemorragia o perforacion duodenal. Sin embargo,
se han descrito otras complicaciones menos frecuentes, tan
variadas como: cardiovasculares, neumotdrax, neumome-
diastino o ileo biliar.

El ileo biliar producido por un calculo que pasa a
través de una esfinterotomia endoscopica es muy poco fre-
cuente, menos del 1% de las complicaciones, y se han
descrito algunos casos en la literatura®*. Generalmente se
trata de calculos que miden en promedio 25mm, y que
pasan al duodeno a través de la esfinterotomia, y pro-
bablemente se queden en el intestino delgado sin llegar
a producir una obstruccion completa, pero si contindan
aumentando de tamafno hasta que el diametro del mismo
llega a obstruir la luz intestinal, produciendo la sintomato-
logia meses después, lo que puede retrasar el diagnostico
definitivo®~.

Conclusiones

Ante datos clinicos sugestivos de obstruccion de intestino
delgado, en una mujer mayor de 60 anos, y con anteceden-
tes de colecistitis o colangitis y de colangiopancreatografia
retrograda endoscopica y esfinterotomia, se debe pensar
en un ileo biliar; independientemente de que la colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica se le realizo meses
antes del inicio de los sintomas de la paciente.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran
que los procedimientos seguidos se conformaron a las
normas éticas del comité de experimentacion humana
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han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre
la publicacion de datos de pacientes.
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