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RESUMEN

El ileo biliar es una causa obstruccion mecanica intestinal caracterizada por presentar
sintomas como dolor abdominal, ictericia y fiebre. El tratamiento de eleccion en estos casos
estd asociado al abordaje quirtrgico acorde al estado clinico del paciente. Es importante
estudiar esta patologia ya que su diagnostico y tratamiento oportunos son fundamentales
para evitar complicaciones graves asociadas a una gran morbilidad y mortalidad. El presente
articulo describe un caso relacionado al ileo biliar.

Palabras clave: Ileo biliar; Colelitiasis; Obstruccion intestinal; Diagndstico; Terapia (fuente:
DeCS Bireme).

ABSTRACT

Biliary ileus is a mechanical intestinal obstruction characterized by symptoms such as
abdominal pain, jaundice and fever. The treatment of choice in these cases is associated
with a surgical approach according to the clinical condition of the patient. It is important to
study this pathology since its timely diagnosis and treatment are essential to avoid serious
complications associated with high morbidity and mortality. This article describes a case
related to biliary ileus.

Keywords: Ileus; Cholelithiasis; Intestinal obstruction; Diagnosis; Therapy (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

El ileo biliar (IB) es una causa rara de obstrucciéon intestinal mecanica,
representando hasta el 4% de los casos de obstruccion intestinal mecanica @
gue obedece al desarrollo de una fistula bilioentérica secundaria a la erosién
producida por un calculo en la vesicula biliar que conlleva al impacto de éste
en el tracto gastrointestinal, desde el estbmago hasta el recto. Afecta con
mayor frecuencia a mujeres de edad avanzada y que generalmente tienen
comorbilidades significativas asociadas debido a que las mujeres son mas
propensas a desarrollar calculos biliares @. Su diagnostico requiere un alto
indice de sospecha ante un cuadro de obstruccion intestinal y resulta necesario
el apoyo en estudios imagenoldgicos para su confirmacién. La deteccién y el
abordaje terapéutico resultan en una gran morbilidad y mortalidad. El objetivo
terapéutico es el alivio de la obstruccion intestinal mediante el abordaje
quirtrgico de extraccion del clculo biliar; la eleccién del tipo de cirugia se
establece de acuerdo con el estado clinico del paciente. Presentamos el caso de
una paciente mujer en la séptima década de la vida con sospecha de ileo biliar
la cual fue apoyada en estudios imagenoldgicos que confirmaron el diagnostico,
gue evolucion6 sin complicaciones posterior a enterolitotomia.
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CASO CLINICO

Paciente femenina de 65 afios con antecedentes de
hipertensién arterial, enfermedad pulmonar obstructiva
crénicay obesidad, con cuadro clinico de 8 dias de evolucién
de dolor abdominal, localizado en hemiabdomen superior
que posteriormente se irradié a hacia inferior asociado a
distensién abdominal, ausencia de deposiciones de 5 dias
y emesis multiples de contenido alimentario. Al examen
fisico paciente hemodindmicamente estable, anictérica,
abdomen distendido, doloroso a la palpacion de
hipocondrio derecho y epigastrio, sin signos de irritacion
peritoneal y ruidos intestinales disminuidos en frecuencia
e intensidad. Los paraclinicos reportan hemograma con
leucocitosis (13 800/mm3), neutrofilia (conteo absoluto
12100/mm3), sin anemia, transaminasas normales,
fosfatasa alcalina elevada (372 Ul/L), bilirrubinas normales
y electrolitos con hipocalemia leve. Informe de tomografia
computarizada (TAC) de abdomen reporto lesion en ileon
que condiciona obstruccion y neumobilia. Se inicié manejo
antibidtico, analgésico multimodal y antiemético.

Dados hallazgos tomograficos y ante datos paraclinicos
de colestasis, se solicitdé colangioresonancia para mejor
caracterizacion de via biliar, en la que se evidenci6 vesicula
biliar con engrosamiento de sus paredes y nivel hidroaéreo
en su interior, via biliar extrahepatica dilatada, colédoco
de 8 mm y varios pequefios calculos a nivel proximal, el
colédoco en su entrada a la papila con trayecto filiforme
por posible edema o estenosis periampular y dilatacién
moderada de asas intestinales delgadas atribuible a ileo
adindmico con escaso liquido libre perihepatico; sugiriendo
descartar presencia de fistula colecistoduodenal (Figura
1). Dado cuadro clinico y hallazgos en estudios iniciales,
se considerd alta probabilidad de que la paciente cursara
con ileo biliar, no habia patrén biliar obstructivo en ese
momento, por lo que se indic6 paso de sonda nasogastrica
a drenaje y se solicito TAC de abdomen contrastado.
Realizan radiografia de abdomen simple la cual demuestra
abundante materia fecal en todo el marco célico, presencia
de niveles hidroaéreos escalonados y ausencia de gas
distal, compatible con proceso obstructivo (Figura 2).

La paciente presentd exacerbacién de dolor abdominal
y dado evolucién estacionaria se decidié manejo quirdrgico
con laparotomia exploratoria en la cual se encontr6 gran
calculo con obstruccién completa de la luz del ileon,
dilatacién proximal y colapso distal de este, requirid
enterolitotomia via abierta. Y se descarté la presencia
de fistula asociada. También, se documentd una vesicula
enferma por piocolecisto, por lo que fue considerada la
etiologia de la complicacién, y se realizé colecistectomia en
el mismo tiempo. Posterior resolucion de la sintomatologia
descrita, y recibi6 alta a los 5 dias de su postoperatorio.

Consideraciones éticas

Se obtuvo el consentimiento informado por parte de la
cuidadora de la paciente. Este reporte fue aprobado por el
comité de investigacién de la institucion.
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DISCUSION

El IB es una complicacién poco comun de la colelitiasis,
conocida como una  obstruccion intestinal mecanica
debida a la impactacion de uno o mas célculos biliares
en cualquier lugar del tracto gastrointestinal (tamafio
promedio de 4 cm, minimo 2 cm de diametro) @. El
paso del célculo desde los ductos biliares hacia el lumen
intestinal sucede a través de una fistula, la localizacién mas
usual es entre la vesicula biliar y el duodeno (85%), seguido
por las fistulas hepatoduodenales, coledocoduodenales,
colecistogastricas, colecistoyeyunales y colecistocoldnicas .
El lugar méas comun de la obstruccion es el ileon distal (50-
60,5%) 134,

Representa el 0,3-0,5% de las complicaciones de los
pacientes con colelitiasis 3, el 0,1-5% de las obstrucciones
del intestino delgado, y el 25% de las obstrucciones del
intestino delgado en adultos mayores. Sucede con mayor
frecuencia en mujeres, con una relacién 3,5 a 4,51 @ La
mayoria tienen enfermedades concomitantes ©. Entre el
1-3% mayores de 65 afios ©, inusual en menores de 50
afos ©7). Fue descrito por Thomas Bartholin en 1654, al
observar una fistula colecisto-intestinal con un célculo biliar
dentro del tracto gastrointestinal en una necropsia 3.

Otraslocalizaciones sonyeyuno (16,1%-26,9%), duodeno
(3,5-14,6%) y colon (3-4,1%). El sindrome de Bouveret
es llamado asi por el médico que descubrié por primera
vez la afeccién y se refiere a la impactacién en el bulbo
duodenal que causa obstruccién del tracto de salida ®.

Dentro de los factores asociados a mal pronéstico se
encuentran mayor edad, patologias asociadas, ingreso
hospitalario y tratamiento tardio ®. La tasa de mortalidad
asociada a esta entidad estd entre el 12-27% y la de
morbilidad alcanza el 50% ©.

La presentacion clinica es inespecifica y varia de
acuerdo con el sitio donde se encuentre fijado el calculo,
causando una variedad de escenarios clinicos ©. La
presentacion puede ser aguda, subaguda o crénica. En
casos de obstruccion intestinal se presentan con mayor
frecuencia sintomas como distensién abdominal, dolor,
vomito, nauseas, ausencia de peristalsis, constipacion, y
desequilibrio hidroelectrolitico “19.

El diagndstico es un reto ya que los sintomas no son
especificos para esta entidad, hay un periodo promedio
de 7 dias desde el momento de aparicién de los sintomas
de obstruccién intestinal y el manejo quirdrgico, con una
precision de diagnostico de IB en menos del 70% de los
casos (101D,

La sospecha diagnostica debe realizarse ante un paciente
mayor que presente la triada de Mordor: antecedente de
calculos biliares, signos de colecistitis aguda e instauracion
repentina de obstruccién intestinal @%. El examen fisico y los
laboratorios generalmente no resultan especificos de una
causa particular de obstruccion intestinal. Los laboratorios

https://doi.org/10.47892/rgp.2024.441.1594 (@)
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Figura 1. Colangioresonancia. (A) Colédoco de 8 mm y pequefios célculos a nivel proximal. El colédoco en su entrada a la papila con trayecto filiforme por posible
edema o estenosis. (B) Vesicula biliar con engrosamiento de sus paredes y nivel hidroaéreo en su interior. (C) Escaso liquido libre perihepatico. Descartar presencia
de fistula colecistoduodenal y dilatacion moderada de asas intestinales delgadas atribuible a ileo adindmico.

pueden evidenciar un conteo elevado de glébulos blancos,
injuria colestasica en el hepatograma, y en algunos casos
un desequilibrio hidroelectrolitico .

Referente a los estudios de apoyo diagnostico para IB, en
1941, fue descrita por Rigler et al. la triada clasica radiol6gica
representada por neumobilia (Figura 1B), obstruccién
intestinal (distensién de asas intestinales) y calculos
radiopacos ectépicos (< 10% de los casos), la presencia
de 2 de los 3 signos se considera patognoménico de 1B
y se identifica en el 14-53% de radiografias abdominales,
y hasta en el 93% de las TAC de abdomen ©419_ E| cambio
de la posicién del célculo biliar en una segunda radiografia
abdominal se conoce como tétrada de Rigler 1012,

La presencia de varios niveles adyacentes al cuadrante
superior derecho se describe como el quinto signo
radiolégico (Figura 1C), el nivel medial corresponde al
bulbo duodenal y el nivel lateral a la vesicula biliar ©19, Al
adicionarle contraste oral hidrosoluble se pueden observar
signos como el de Forchet («cabeza de serpiente»: halo
claro compuesto de célculos radiollcidos) o el signo
de Petren (paso del medio de contraste hacia el tracto
biliar) @0,

El ultrasonido abdominal no es muy util en el caso de
una obstruccion intestinal, sin embargo al referirse al IB se
pueden observar colelitiasis residual, la presencia de una
fistula enterobiliar, el alojamiento del célculo en el lumen
intestinal y aerobilia @9.

La TAC con contraste es considera como el método de
eleccion para el diagndstico de IB, con una sensibilidad
del 93%, especificidad del 100% y precisién del 99 ©.101213)
La esofagogastroduodenoscopia puede ser utilizada
para visualizacion del célculo impactado y las fistulas
biliares colecistoduodenales @2. El principal objetivo
terapéutico del IB es el alivio de la obstruccion intestinal

@ nhitps;//doiorg/10.47892/rgp.2024.441.1594

mediante la extraccién del calculo biliar. Los desequilibrios
hidroelectroliticos y los trastornos metabdlicos debidos
a la obstruccion intestinal, la presentacién tardia y las
comorbilidades preexistentes son comunes y requieren un
manejo previo a la intervencion quirdrgica ©.

El manejo quirdrgico del IB consiste en enterolitotomia,
simple, o cirugia en uno o dos tiempos con cierre de
fistula, colecistectomia y enterolitotomia. La eleccién
de procedimiento quirirgico se hard de acuerdo con
el estado clinico del paciente. Se recomienda el empleo
de enterolitotomia en pacientes de alto riesgo y reservar
la colecistectomia y cierre de fistula para pacientes
con menos comorbilidades debido a que la técnica de

Figura 2. Radiografia de abdomen simple. Niveles hidroaéreos escalonados y
ausencia de gas distal.
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enterolitotomia, colecistectomia y cierre de fistula resultd
en una tasa de mortalidad del 16,9% en comparacién con
el 11,7% de la enterolitotomia @34,

La tasa de recurrencia de IB es aproximadamente del
2-5% ®1%, sin embargo se ha informado de hasta un 8%
de recurrencia después de la enterolitotomia sola; la mitad
de estos Ultimos se presentaran en los siguientes 30 dias al
procedimiento quirurgico ©.

En conclusién, el IB es una entidad rara, se presenta
como complicacidn en pacientes mayores con colelitiasis.
La presentacion clinica es variada y el manejo quirirgico
debe individualizarse. Es una entidad de dificil diagndstico
y con alta morbi-mortalidad por lo que requiere un
alto indice de sospecha y el apoyo precoz en imagenes
diagndsticas, de eleccién la TAC abdominal, para un
diagndstico oportuno.
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