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Ileo por calculo biliar
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RESUMEN

El ileo biliar es una causa poco comun de obstruccién
intestinal mecanica, representa el 4% de las causas
de obstruccién en la poblacién, pero este incrementa
en un 25% en los pacientes mayores de 65 afos. Esta
es causada por el paso del célculo a través de la luz
intestinal, de dificil diagnostico preoperatorio, se
debe sospechar de pacientes de edad con signos
y sintomas de oclusién intestinal, antecedente de
litiasis vesicular y cuadros repetitivos de célico biliar.
Informamos el caso de un paciente varén de 57 afos
sin antecedentes quirdrgicos previos quien ingresa
por emergencia con un cuadro de abdomen agudo
quirdrgico con un proceso obstructivo por ileo biliar
el cual se resuelve de manera quirurgica.
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INTRODUCCION

El ileo biliar es una complicacion poco comun
de la colelitiasis, descrito como una obstruccién
intestinal mecanica debida a la impactacién de uno
o mas cdlculos biliares grandes dentro del tracto
gastrointestinal. Es causado por el paso de un
calculo biliar desde los ductos biliares hacia el lumen
intestinal por medio de una fistula. El tipo de fistula
mas frecuente se localiza entre la vesicula biliar y el
duodeno. La tasa de mortalidad asociada al ileo biliar
abarcadeun 12a27%y latasa de morbilidad alcanza
un 50%, debido a la edad mayor de los pacientes, a
las patologias asociadas (usualmente severas). El ileo
biliar representa el 0.3-0.5% de las complicaciones de
la enfermedad de la vesicula biliar. Es mas frecuente
en mujeres, con una proporcién mujer a hombre
de 3.5-3.6:1, y los pacientes suelen ser mayores
de los 65 afnos de edad. Como un antecedente
clinico significativo, unicamente alrededor de un

ABSTRACT

Gallbladder ileus is an uncommon cause of
mechanical intestinal obstruction, it represents 4% of
the causes of obstruction in the population, but this
increases by 25% in patients over 65 years of age. It
is caused by the passage of gallstones through the
intestinal lumen, difficult to diagnose preoperatively,
should be suspected in elderly patients with signs
and symptoms of intestinal obstruction, a history of
gallstones and repetitive biliary colic. We report the
case of a 57-year-old male patient with no previous
surgical history who is admitted by emergency with
an acute surgical abdomen with an obstructive
process due to gallstone ileus which is resolved
surgically.
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50% de estos pacientes tienen un historial previo
de enfermedad de la vesicula biliar. El tamafo
del calculo es significativo para desencadenar la
enfermedad, se describe que debe medir por lo
menos 2 cm de didmetro (2.5 cm en promedio) para
causar obstruccion. El sitio donde se aloje el calculo
inducira diferentes escenarios clinicos, entre los que
se describe el sindrome de Barnard, en el cual el
calculo obstruye la valvula ileocecal, manifestandose
como un cuadro de oclusién intestinal cldsico, en
ocasiones acompanado de ictericia (menos del
15%), caracterizado por distensién abdominal,
dolor, vomito, ausencia de peristalsis, constipaciéon
u obstipacion. Clinicamente se describe la triada
de Mordor, que incluye diagnéstico de colelitiasis
conocido, signos clinicos de colecistitis aguda y
datos compatibles con obstruccién intestinal. Como
parte de los estudios paraclinicos se describe en la
radiografia de abdomen la triada de Rigler, la cual
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consiste en la presencia de calculos radiopacos
(menos del 10% de los casos), neumobilia (signo
de Gotta- Mentschler) y distensiéon de las asas
intestinales, estableciéndose el diagnéstico ante
la presencia de dos de los tres signos radioldgicos
mencionados. Al agregarse el cambio de posiciéon
del cdlculo biliar en una segunda radiografia se
forma la tétrada de Rigler, con mayor sensibilidad
diagnéstica.

La tomografia computarizada con medio de
contraste se considera el método de eleccién para el
diagnostico de ileo biliar, con una sensibilidad mayor
del 90%. Dado que el ileo biliar es una enfermedad
poco comun, pero con un alto riesgo de muerte,
decidimos llevar a cabo la revisién del caso clinico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente varéon de 57 anos de edad, procedente de
Arequipa, de ocupacién comerciante, con un tiempo
de enfermedad de 2 dias. Acude a emergencia
del Hospital Il Yanahuara presentando dolor
abdominal intermitente a nivel de epigastrio de
leve intensidad 2/10, ademas de leve distensién
abdominal y dificultad para eliminar flatos, 24 horas
después el dolor abdominal fue incrementando a
nivel de epigastrio y mesogastrio tipo retorcijén
6/10, asociado a nduseas y vomitos de contenido
liquido amarillento en 10 oportunidades, sudoracion
y debilidad. Dos horas después refiere sentir dolor
mas intenso 9/10 en epigastrio que se irradia hacia
la espalda, presentando nuevamente vémitos en 7
oportunidades lo cual desmejora aun mas su estado,
refiriendo ademas aparente pérdida de conocimiento
por momentos.

Antecedentes personales: Ulcera duodenal Forrest
Il junio del 2019, con tratamiento endoscépico, no
cirugias previas, no alergias.

Examen Fisico: Paciente despierto, en mal estado
general, mal estado de hidratacién, regular estado de
nutricién, mucosas orales secas, piel palida sudorosa,
facies algica, Abdomen: Globuloso, simétrico, movil
a la respiracién, blando, depresible, se evidencia
tumoracion umbilical no dolorosa, no aumenta a la
maniobra de Valsalva, dolor a la palpacién superficial
a nivel de epigastrio y mesogastrio, Mc Burney (-),
Blumberg (+), Rovsing (+/-), RHA disminuidos en
frecuencia e intensidad.

Con examenes de ingreso: Hemograma: Hb: 20.9,
leucocitos 19,510, plaquetas 325000, segmentados
%: 92.0, eosinodfilos %: 0.1, basoéfilos %: 0.1, linfocitos
%: 5.4, monocitos %: 2.4, creatinina en sangre: 3.34 /
3.44,K: 3.9, Na: 142, LACM: 2.1, amilasa 159.

Ecografia abdominal completa: Discreta dilatacion
difusa de asas intestinales delgadas con contenido
liquido, peristaltismo  disminuido, hallazgos
estarian en relacién con ileo paralitico por probable
peritonitis aguda por sospecha de apendicitis aguda
complicada, escaso liquido en hemiabdomen inferior
a nivel de interasas, vesicula biliar no visible .

Tomografia abdominopélvica sin contraste (Figuras
1y 2): Higado de adecuada morfologia y densidad,
vias biliares intrahepaticas no dilatadas, vesicula biliar
no visualizada, lesién de densidad liquida de aspecto
quistico de 36 x 36 mm en rindn derecho, presencia
de dilataciéon de asas intestinales con presencia de
contenido liquido en su interior a descartar ileo, se
sugiere controles, no se llega a definir apéndice cecal,
ausencia de liquido libre en cavidad peritoneal.

Figura 1
TAC abdomen signo de aerobilia, (flecha roja)

Figura 2
TAC Abdomen disminucion de calibre de asa
intestinal
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Paciente en observacién es reevaluado, donde refiere
continda con dolor abdominal. Al examen fisico
paciente persiste como abdomen agudo quirurgico,
deshidratacién y sonda nasogastrica +/- 500 ml
retenciéon, hemograma 19 000 leucocitos, creatinina
3.3, por lo que se decide su intervencién quirdrgica,
previainterconsulta a medicinainterna porlos valores
de creatinina donde sugiere mejorar la hidratacién.

Figura 3
Fistula colecistocolonica de 2.4cm

Figura 4
Lito de 3x5x1cm

Se realiza una laparotomia exploratoria donde se
encuentra Apéndice cecal sin modificaciones, fistula
colecistocolénica y calculo de 5x3 cm en luz de
colon descendente, plastrén en zona subhepatica
entre epipldn, colon y vesicula biliar; asas delgadas
dilatadas. Se realiza liberacion y diseccion por planos
de zona plastronada, llegando a identificar fistula
colecistocoldnica de 2.4 cm de didmetro, liberacién
roma y cuidadosa hasta identificar conducto cistico
y arteria cistica, ligadura de ambas, colecistectomia
directa. Se identifica célculo en bacinete de
aproximadamente 0.5 cm, orificio de fistula en
colon con bordes inflamados, se decide reseccién
en cufa, cierre en dos planos, extracciéon de cuerpo
sélido, realizando la incisién en tenia en borde anti
mesentérico de 2 cm, extraccion de lito gigante, cierre
en dos planos, revisién de hemostasia ,no bilirragia.
Se coloca dren tubular en espacio subhepatico, y
dren penrose en zona de cierre de fistula en colon.

En la evolucidon post quirdrgica favorable, dolor
disminuye, no nduseas, no vomitos, no alza térmica,
con drenajes serohemadticos, en los controles
laboratoriales: hemograma: leucocitos: 7100,
hemoglobina: 15, creatinina: 1.98, hemograma
y creatinina en descenso hasta llegar a valores
normales, creatinina en 0.7. Al momento paciente fue
dado de alta, con evolucion favorable.

DISCUSION

El ileo biliar es una de las causas poco comunes de
oclusion intestinal mecanica. La sospecha clinica
debe estar presente ante aquellos pacientes que
presentan un cuadro de dolor abdominal compatible
con colecistitis aguda y datos de oclusién intestinal
alta, debido a que el sitio mas comun de impactacién
del célculo biliar es el ileon distal (valvula ileocecal)'.

Lo peculiar de este caso fue que los examenes
imagenolégicos especificamente los informes de
la ecografia y tomografia, no dieron signos de ileo
biliar, mas bien conducian el diagnéstico a un cuadro
quirargico apendicular. La decisién de la intervencién
quirurgica fue debido el examen fisico, el mal estado
general,elabdomen persistia con signos peritoneales,
era un abdomen agudo quirdrgico y las imagenes
tomograficas mostraban distencién de asa delgada,
cambio de calibre de la misma, aereobilia, y presencia
de lito gigante, sin embargo no se veia ninguin signo
de apendicitis aguda, lo cual no fue plasmado en el
informe tomografico.

El manejo inicial de los pacientes con ileo biliar
es siempre quirurgico previa estabilizacién y esta
encaminado a resolver la obstrucciéon y prevenir
complicaciones. La enterotomia en el borde anti
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mesentérico con extraccion del calculo biliar y cierre
transversal es el manejo estandarizado de urgencia.
La colecistectomia con resoluciéon de la fistula en
el mismo acto quirldrgico se reserva para aquellos
pacientes joévenes y clinicamente estables, cuando
sus condiciones lo permitan, siendo la cirugia en
dos tiempos con colecistectomia de intervalo la mas
recomendada en la mayoria de los casos.

Debido a su baja incidencia, no existe un consenso
que paute el manejo a seguir en los pacientes con
diagnéstico de ileo biliar. Si bien se sabe que el
tratamiento estdndar es la resolucién quirdrgica, hay
diversas opiniones en cuanto al tipo de cirugia a realizar.

Reisner y Cohen apoyan el manejo quirdrgico en
dos tiempos con enterolitotomia mds extracciéon
del calculo de urgencia, con lo cual se resuelve la
obstruccién intestinal®.

Por otro lado, Rodriguez-Sanjuan recomiendan la
cirugia en un solo tiempo, en la cual se incluye una
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