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Caso clinico

[leo biliar. Reporte de un caso
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RESUMEN

Reportamos el caso de un paciente masculino de 47 afios de
edad con dolor abdominal en epigastrio y mesogastrio, con el diag-
nostico inicial de pancreatitis aguda. En la tomografia computada
de abdomen observamos aire dentro de la vesicula biliar y una
imagen compatible con un lito en el intestino delgado, por lo que
se diagnostico ileo biliar, sometiendo al paciente a laparotomia
exploradora con una enterotomia para extraer el lito del ileon y
cierre primario. Este caso plantea lo dificil que suele ser el diag-
nosticar el ileo biliar, ensefia que puede presentarse sin sintomato-
logia biliar u obstructiva, muestra las imagenes radioldgicas que
pueden encontrarse o no en las radiografias simples, ultrasonido y
tomografia abdominales y el mejor tratamiento para el paciente.

Palabras clave: ileo biliar, obstruccion intestinal, fistula cole-
cistoduodenal.

Introduccion

La obstruccién intestinal puede ser causada por proble-
mas intrinsecos, extrinsecos, congénitos e intraluminales.
Dentro de las causas intraluminales se encuentra el ileo bi-
liar, enfermedad poco comun y que produce de 1 a 3% de las
obstrucciones no estranguladas de intestino delgado en pa-
cientes menores de 65 afios y que aumenta hasta 25% en
pacientes mayores de la misma.'* Dificil de diagnosticar,
representa un alto indice de complicaciones y mortalidad que
se encuentra entre 12 y 27%. Esto ya que el ileo biliar lo
encontramos en pacientes de edad avanzada, asi como la alta
incidencia de enfermedades concomitantes como la diabetes
mellitus, hipertensién arterial, problemas cardiovasculares
y obesidad, enfermedad de Caroli, asi como el grado de des-

Galistone ileus. A case report

SUMMARY

We report a case of a 47 year old male patient with abdominal
pain in epigastrium and mesogastrium without intestinal block
symptoms, with the initial diagnosis of acute pancreatitis. In the
computed tomography we observed air inside the gallblader and
an image compatible with a stone in the small intestine, making
the diagnosis of gallstone ileus, performing a laparotomy with en-
terotomy, gallstone extraction and enteroraphy. This case shows
how difficult could be to stablish the diagnostic of gallstone ileus,
wich can be present without biliary and obstructive symptoms,
shows the radiologic images that can be found or not in abdominal
simple X-rays, ultrasound or tomography, as well as the best treat-
ment for the patient.

Key words: Gallstone ileus, intestinal obstruction, cholecys-
toduodenal fistula.

hidratacion e hipovolemia al ingresar a quiréfano estos pa-
cientes. De igual manera, la propia cirugia es un factor de
morbimortalidad importante.’>”’

Elrol de los estudios diagnoésticos es de vital importancia
para reconocer este padecimiento. Radiografias simples de
abdomen, transito intestinal, serie gastroduodenal, tomogra-
fia computada y ultrasonografia son considerados para abor-
dar al paciente.®’

La mayor parte de los pacientes son sometidos a inter-
venciones quirtirgicas para extraer el lito, y en escasos casos
la endoscopia es suficiente para resolver el problema.'”

El manejo de fistula biliar y colecistectomia durante la
cirugia o en un segundo tiempo quirtirgico es controvertido,
pero el procedimiento depende de las condiciones del pa-
ciente.>*!!
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Este articulo se presenta para discutir los hallazgos en-
contrados en un paciente con este problema, fuera del con-
texto de lo comun de este padecimiento, analizar y discutir
las implicaciones diagnoésticas y terapéuticas del ileo biliar.

Resumen clinico

Paciente masculino de 47 afios de edad, originario de
Tepatlaxco, Puebla, México, militar retirado, niega alérgi-
cos y enfermedades crénico degenerativas. Antecedentes
quirtrgicos de vasectomia en 1994.

Inicia su padecimiento 18 horas antes, con dolor abdomi-
nal, sin antecedentes de cuadro similar, localizado en epigas-
trio y mesogastrio con irradiacion a espalda y a hemiabdomen
derecho, transfictivo, de intensidad moderada a severa, que
exacerba con los alimentos y sin atenuantes. Se acompatfia de
cefalea en casco de moderada intensidad y constante, vomito
en repetidas ocasiones de contenido alimenticio, halitosis, eruc-
tos, distension abdominal importante, canaliza gases y eva-
cuaciones presentes escasas en cantidad. Niega fiebre u otra
sintomatologia.

A la exploracidn fisica se encontraron signos vitales den-
tro de los parametros normales, deshidratacién de mucosas.
Amplexion y amplexacidon aumentados, ruidos cardiacos rit-
micos y sin fenomenos agregados. Abdomen distendido,
depresible, doloroso a la palpacion en epigastrio, sin signo
de rebote o resistencia muscular involuntaria, signo de Mur-
phy negativo, peristalsis presente pero disminuida de inten-
sidad y frecuencia. Genitourinario, extremidades y neurolé-
gico sin alteraciones aparentes.

Los examenes de laboratorio demostraron hemoconcentra-
cion con hemoglobina de 19.0 g/dL y hematdcrito de 53.9%y
leucocitosis de 20,000 a expensas de neutrdfilos. Los electro-
litos fueron: sodio de 143 mEq/L, potasio de 4.0 mEq/L, clo-
ro de 102 mEq/L, calcio ionizado 1.19 mEq/L. La quimica
sanguinea con BUN de 18, urea de 38.52, creatininade 1.1,y
glicemia de 156. Lipasa en suero de 170 y amilasa de 37. TGO
de 25, TGP de 45 y bilirrubinas totales de 0.5 mg/dL.

En los estudios de gabinete la radiografia simple de ab-
domen en bipedestacion muestra dilatacion de asas de intes-
tino delgado y radioopacidad (Figura 1) de aproximadamente
3-4 cm de diametro en flanco derecho, apenas perceptible y
que aparece en una sola radiografia de cuatro tomadas: dos
en bipedestacion y dos en decubito dorsal. El ultrasonido
muestra higado homogéneo de bordes irregulares, no se iden-
tifica vesicula biliar, colédoco de 6 mm de didmetro, porta
de 9 mm, rifiones homogéneos, asas intestinales ocupadas
por contenido mixto, sumamente dilatadas con abundante
gas, con peristalsis ausente. Tomografia computada donde
se reporta tamafio y bordes adecuados de todas las estructu-
ras viscerales, con presencia de aire en las vias biliares, con
asas intestinales muy distendidas y lito en intestino delgado
(Figuras 2y 3).

Se realiza un diagndstico inicial de pancreatitis aguda
manejandose sin via oral, sonda nasogastrica y analgésicos
con poca respuesta al tratamiento, aun con mayor distension
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen. Notese la opacidad en el flan-
co derecho: lito en intestino.

Figura 2. Tomografia computada de abdomen. Aire en vesicula biliar.

abdominal. Tras realizarse la tomografia y observarse dis-
tension de asas intestinales, aire en la via biliar y una imagen
compatible con un lito en intestino se sospecha de ileo bi-
liar, por lo que el paciente es sometido a laparotomia explo-
radora (Figura 4) y se encuentra un lito de aproximadamen-
te 4 por 6 cm de forma ovoide (Figuras 5y 6) a 120 cm de
distancia del angulo de Treitz. Se realizé enterotomia, ex-
traccion del lito, revision de asas intestinales y enterorrafia.
No se identificé trayecto fistuloso y tampoco se realizé co-
lecistectomia, por considerar que el paciente presentara una
morbimortalidad menor a la que se presentaria tras una cole-
cistectomia con cierre de fistula.

La evolucidn del paciente fue satisfactoria y se reinicio la
via oral a los cinco dias. Fue egresado del hospital ocho dias
después de la cirugia en condiciones estables. Se da segui-
miento en la consulta externa con buena evolucion.



fleo biliar

Figura 3. Tomografia computada de abdomen. Asas intestinales dilata-
das, con niveles hidroaéreos. Lito obstruyendo intestino.

Figura 4. Laparotomia exploradora. Importante dilatacion de asas intes-
tinales al abrir cavidad abdominal.

Figura 5. Area de intestino delgado (yeyuno), donde se observa y palpa
el sitio de obstruccion.
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Figura 6. Extraccion del lito tras la enterotomia.

Discusion

La primera descripcion del ileo biliar fue hecha por Bar-
tholin en 1645 en el curso de una autopsia, y, ya en 1890,
Courvoisier publico una serie de 131 casos."'> Muchas se-
ries informan un promedio de edad entre los 65 y 75 afios
aunque el promedio de todas ellas es de 72 afios. Ocurre
con mayor frecuencia en mujeres, en una proporcion de
3.5:1.21015-15 M3s de la tercera parte de los pacientes no cuen-
tan con historia de sintomas biliares. La obstrucciéon meca-
nica intestinal con dolor abdominal y vomito es la presenta-
cion clinica més comun, pero ésta suele ser insidiosa por el
fenomeno de “valvula” (en el que el lito que obstruye conti-
nuamente migra, liberando parcialmente la luz intestinal para
posteriormente impactarse distalmente y obstruir nuevamente
el intestino). Los estudios de laboratorio demuestran en
ocasiones leucocitosis leve, desequilibrio hidrico y electro-
litico y signos de deshidratacion; con pruebas de funcion
hepéticas alteradas en un tercio de los pacientes. >*1*° La
obstruccidn del conducto cistico es el evento fisiopatoldgi-
co que causa la colecistitis y eventualmente produce una fis-
tula bilioentérica.'**!¢ La localizacion de la fistula en 68%
de los casos fue bilioduodenal, 15% corresponde a fistulas
colecistocolicas, otro 5% fue biliocutanea, y en el resto no
se encuentra el trayecto.!”!®

La obstruccion mecénica del tubo digestivo por litos bi-
liares es un suceso poco frecuente. El ileo por litiasis biliar
produce 1 a 3% de las obstrucciones mecénicas del intestino
delgado. Es una enfermedad de caracteristicas del anciano.
Por lo general, la obstruccion intraluminal se debe a la ero-
sién del célculo en el tubo digestivo. El célculo causante
suele entrar a través de una fistula colecistoentérica. El lito,
casi siempre Unico, o raramente dos o mas, puede vomitarse
o evacuarse por el recto en forma espontanea una vez que
ingresa al tubo digestivo.' El sitio principal de obstruccion
por el lito es el intestino medio y bajo. Cuando una obstruc-
cion ocurre, el sitio casi siempre es el ileon terminal, que es
la porcion mas estrecha del intestino delgado. En el ileon se
identifican en 60%, seguido por el yeyuno con 16%, esto-
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mago con 14%, colon 4%, duodeno 3% y s6lo pasan espon-
taneamente sin causar obstruccion 1% de los calculos meno-
res de 2 a 3 cm. Siendo evacuados via rectal. Se ha reporta-
do ileo biliar con impactacion en diverticulo de Meckel o
ruptura esofagica secundaria a ileo biliar (sindrome de Boer-
haave).'®2° Si un célculo biliar bloquea el intestino delgado,
se producen los efectos anatdmicos y fisiologicos mérbidos
de una obstrucciéon mecanica. ! 141718

Es posible que exista el antecedente sugestivo de coleli-
tiasis o sintomas de colecistitis aguda justo antes del inicio
del ileo por litiasis biliar. El cuadro clinico incluye célico,
ndusea y vomito a veces intermitente. Los signos radiolo-
gicos de ileo biliar fueron descritos por Rigler.***' La ra-
diografia simple de abdomen se considera basica para el
diagnostico y frecuentemente demuestra un patrén no es-
pecifico de obstruccién intestinal, aire y/o medio de con-
traste en el arbol biliar, visualizacion directa del lito o in-
directa por el medio de contraste que lo rodea, evidencia
de obstruccion intestinal completa o parcial y cambio en la
posicion de un lito observado en placas previas. La presen-
cia de dos de los tres primeros signos es patognomonica de
ileo biliar, pero s6lo se encuentra en 40 a 50% de los casos.
Los tres primeros se observan en tan sélo 15% de los ca-
sos. El hallazgo més frecuente encontrado es la obstruc-
cidn intestinal en 70%, seguido de la neumobilia en 54%,
con lito de localizacion anormal en 35%.%8

Las fistulas biliares entéricas se tratan con colecistecto-
miay cierre primario de la abertura intestinal. El tratamiento
quirdrgico es la terapia de eleccion, un tiempo quirdrgico
que involucra una colecistectomia y reparacion de la fistula
tiene mortalidad de 16.9%, mientras que una simple enteroli-
totomia tiene mortalidad de 11.7%. La recurrencia después
de una enterolitotomia es de 4.7%.4%10.15.22.23

Debido a la alta morbimortalidad, procedimientos alter-
nos a la cirugia han sido tomados en cuenta, pero esto de-
pende del sitio de la obstruccion. Si el lito es desplazado
hacia el estomago (sindrome de Bouveret) la extraccion en-
doscdpica puede realizarse. Litos impactados en el colon
pueden ser removidos con litotripsia o colonoscopia utili-
zando una canastilla.*!°

En nuestro paciente se hizo un diagndstico de pancreati-
tis aguda por la sintomatologia, asi como ruidos peristalti-
cos presentes, sin demostrarse bloqueo intestinal aun en
algunas radiografias simples de abdomen. Se realiza una
tomografia con una imagen compatible de lito en el intesti-
no delgado, sospechandose de ileo biliar, por lo que el pa-
ciente es sometido a laparotomia exploradora, con extrac-
cién del lito y sin realizarse colecistectomia ni cierre de
fistula, presentandose en €l una mejoria clinica significati-
va aun mejor que la que pudiera haberse presentado tras
una colecistectomia con cierre de fistula, la cual implica
mayor morbimortalidad.

El caso que nosotros presentamos plantea lo dificil que
suele ser el diagnosticar el ileo biliar, ensefia como puede
presentarse en pacientes mas jovenes, sin sintomatologia bi-
liar, inclusive sin sintomatologia de proceso obstructivo a
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nivel intestinal, muestra los hallazgos radiolégicos que pue-
den encontrase o estar ausentes en la radiografia simple de
abdomen, ultrasonido y tomografia y el tratamiento mas ade-
cuado para el paciente.

Conclusiones

El ileo biliar es una rara complicacion de la litiasis biliar
que se presenta como obstruccion intestinal en pacientes
generalmente de sexo femenino, edad avanzada y con ante-
cedentes biliares, pero no lo excluye del sexo masculino y
en jovenes asintomaticos.

El tratamiento es quirurgico y debe estar dirigido primor-
dialmente a la obstruccién intestinal y secundariamente a la
fistula biliodigestiva, que puede realizarse o no simultanea-
mente, o definitivamente no realizarse dependiendo de las
condiciones locales y generales del paciente.
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