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RESUMEN

El ileo biliar es una forma poco comin de obstruccién del in-
testino delgado. Esta patol ogia se observa, sobretodo, en mujeres,
principalmente en la octava década de la vida. Los sintomas son
distension y dolor abdominal de tipo cdlico, nauseas y vémito.
L os criterios diagndésticos para determinar la presenciade ileo bi-
liar son: neumobilia, obstruccidn del intestino delgado y lito biliar
ectépico (la triada clésica de Rigler). El diagnéstico puede esta-
blecerse también por ultrasonido, serie gastrointestinal con medio
hidrosoluble y tomografia computarizada. La tomografia compu-
tarizada es especialmente eficaz para demostrar |os tres criterios
previamente sefialados. El tratamiento debe individualizarse se-
gun el caso en particular. Las alternativas de manejo incluyen co-
langio pancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), litotripsia
(endoscdpica o extracorpérea) y cirugia (enterolitotomia o resec-
ciénintestinal, con o sin cierredelafistulabiliodigestiva). El diag-
nostico tardio conllevaunaatamortalidad. Reportamostres casos
deileo biliar que se presentaron en nuestra institucion.
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Introduccion

El ileo biliar es unavariante especial delaobstrucciénin-
testinal, que se presenta, sobretodo, en mujeresancianas. Los
litosbiliares son unacausararade obstruccion intestinal . Esta
patol ogia se presenta cuando un lito biliar pasahacia €l intes-
tino através de un tracto fistuloso biliodigestivo. Después de
qued lito haabandonado € arbal biliar, puede producir obs-
truccion del tubo digestivo de dos maneras:

1. Obstruccién intraluminal, producida por la entrada del
lito al tracto gastrointestinal y

Gastoneileus: report of three cases

SUMMARY

Gallstoneileusis arare form of small bowel obstruction. This
disorder is observed preferentially in female patients, and average
age of presentation isaround 8". decade of life. The symptoms are
cramping abdominal pain and distention, nauseaand vomiting. The
current diagnostic criteria to determine the presence of gallstone
ileus are: pneumobilia, small bowel ileus and calcified, dystopic
stone (Classic triad of Rigler). Further wok-up includes ultrasound,
upper gastrointestinal series with water soluble contrast medium
and CT scan. CT scan is especially reliable in demostrating all
three criteria. Treatment should be tailored to each individual pa-
tient. Management choices includes ERCP, lithotripsy (endosco-
pic or extracorporeal), and surgery (enterolithotomy and/or bowel
resection, with or whitout biliodigestive fistularepair). Late-diag-
nosis carries high-mortality. We report 3 cases of gallstone ileus
in our Institution.
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2. Obstruccion extrinseca, por paso del lito alacavidad perito-
neal, causando inflamacion y engrosamiento de lapared in-
testinal, asi como distorsiony estenosisdelaluz intestinal .22

El diagnostico se establece por medio de latriadaclésica
de Rigler (neumobilia, blogueo intestinal v lito hiliar ecté-
pico), detectado por radiologia abdominal simple, ultraso-
nografia o tomografia computada. La tomografia computa-
daes el estudio que demuestra con mayor claridad los tres
criterios diagnosticos.*

El tratamiento consiste en resolver la obstruccion, repa-
rar el trayecto fistuloso biliodigestivo (ya sea en la opera-
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ciéninicial o enun segundo tiempo quirdrgico) y prevenir la
recurrenciadel blogueo y las complicaciones que afecten a
sistemabiliar.?

Debido alararezadelapatologia, el diagnéstico se pasa
muchas veces por alto; si el tratamiento se retrasa, se pre-
senta una el evada morbimortalidad.?

El objetivo de este articul o es presentar tres casos de pa-
cientes con ileo biliar atendidas en el Hospital Central Mili-
tar, ademas de la discusion de las implicaciones diagnésti-
casy terapéuticas.

Descripcion de los casos clinicos

Caso 1

Femenino. 58 afios de edad. Estancia intrahospitalaria:
14 horas. Antecedente de linfomano Hodgkin manejado con
guimioterapiay radioterapia. Ingresd por padecer dolor ab-
dominal colico atipico en hemiabdomen inferior de 8 horas
de evolucion, distension abdominal, fiebre no cuantifica-
da, debilidad generalizada, ndusea y vémito de contenido
gastrobiliar. Se le encontré en mal estado general, febril,
taquicardica, taquipneica, palida, deshidratada, con adeno-
megalias cervicales bilateral es en grupos ganglionares||, 11
y 1V, abdomen distendido, timpanismo generalizado, dolor
a la palpacién intermedia y profunda en e hemiabdomen
inferior, disminucion de losruidosintestinales y signos du-
dosos de peritonitis. El laboratorio reporto leucocitos 22,400,
hemoglobina 9.1, hematocrito 30.0, glucemia 222, creatini-
na 1.5, potasio 2.8, fosfatasa alcalina 291, deshidrogenasa
lactica312, albimina 1.9, tiempo de protrombina 49%; ga-
sometria arterial pH 7.35, HCO, 17, PaCO, 33, BE -1. La
radiografia simple de abdomen mostré asas de intestino
delgado dilatadas, multiples niveles hidroaéreosy gasdis-
tal. Durante su hospitalizacion empeoraron sus condiciones
generales, presento distension abdominal progresivay sig-
nos de peritonitis. Sele realizd tomografiaaxial computada
(TAC) de abdomen, que mostré neumobilia, dilatacion del
col édoco de aproximadamente 1 cm, asas de intestino del-
gado dilatadas con niveles hidroaéreos, crecimiento gan-
glionar retroperitoneal interaortocaval, paracaval y paraa-
ortico, y unaimagen de probable composicion célcicafija
enlaluz del ileon terminal. Lapaciente evoluciond répida-
mente hacia choque séptico y fallaorganicamdltiple; sele
trasladd alaunidad deterapiaintensivade adultos (UTIA).
L os médicos de esa unidad opinaron que la paciente no se
encontraba en condiciones de ser llevada a cirugia, dado
que cursaba con una coagulopatia, sindrome de distress
respiratorio e inestabilidad hemodinamica severa refrac-
taria a un triple apoyo inotropico. Falleci6 catorce horas
luego deingresar, con los diagnésticos de linfomano Hod-
gkin reactivado, choque séptico y bloqueo intestinal agu-
do, mecanico, bajo, completo y probablemente secundario
aileobiliar.

Losfamiliares no autorizaron que se le realizara necrop-
siaal cuerpo de la paciente, por |o que no se pudo compro-
bar el diagndstico de ileo hiliar.
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Caso 2

Femenino. 77 afos de edad. Estanciaintrahospitalaria: 3
horas. Paciente con antecedentes de hipertensién arterial sis-
témica tratada con antihipertensivos orales, e insuficiencia
venosa cronica de miembros inferiores tratada con an-
tiagregantes plaquetarios y medidas general es; ingreso por
presentar padecimiento de seis de evolucion consistente en
sangrado digestivo alto manifestado por melenay hema-
temesis, que le ocasion6 choque hipovolémico, € cual re-
quirio reanimacién con colocacion de dos vias periféricasy
transfusion de cristaloides y sangre. La paciente presenté
respuesta parcial mente satisfactoriay fuellevadaanuestro
hospital. Se le encontrdé en malas condiciones generales,
normotensa (98/70 mmHg), taquicardica (112 latidos por
minuto), palida, deshidratada, con € abdomen distendido,
timpanismo y dolor moderado generalizados; el tacto rectal
confirmé melena. El laboratorio reporté hemoglobina 10.4,
albumina 2.8, tiempo de protrombina 37.6%; gasometria
arterial pH 7.29, HCO,13, PaCO, 26, BE 8, Sa0, 76%; ra-
diografia de térax con datos de enfermedad pulmonar obs-
tructivacronica, radiografia simple de abdomen con asas de
intestino delgado dilatadas predominantemente en el hemia-
bdomen superior y mdltiples niveles hidroaéreos; se obser-
vo gasdistal. Serealiz6 lavado géstrico que evidenci6 restos
hematicos en “asientos de caf€’. Se le tratd con reposicion
devolumen. Durante su hospitalizaci on empeoraron sus con-
diciones generales y presento reactivacion del sangrado di-
gestivo, distensién abdominal progresivay signos de perito-
nitis. Se le realizé TAC de abdomen en la cual se observo
neumobiliay asas deintestino delgado dilatadas con niveles
hidroaéreos. L a paciente evoluciond haciachoque hipovol &
mico refractario y coagulopatia por consumo. Falleci6 3 ho-
ras luego de ingresar, con los diagnésticos de sangrado
de tubo digestivo alto, agudo, activo, con repercusion he-
matol dgicay hemodinamica, probablemente secundario a
enfermedad acido péptica contra gastritis medicamento-
sa, choque hipovolémico grado IV y bloqueo intestinal me-
canico, agudo, bajo, completo y complicado, probablemen-
te secundario aileo biliar.

Los familiares no autorizaron que se le realizara necrop-
siaal cuerpo de la paciente, por lo que no se pudo compro-
bar el diagnostico deileo biliar.

Caso 3

Femenino. 71 afios de edad. Estancia intrahospitalaria
tres dias. Antecedente de dos cesareas. Ingresd por padecer
dolor abdominal célico tipico en hemiabdomen inferior de
doce horas de evolucién, distension abdominal, fiebre no
cuantificada y ndusea. Se le encontré en regular estado ge-
neral, pdlida y deshidratada; ligera distensién abdominal,
timpanismo abdominal generalizado levey dolor moderado
en el hemiabdomen inferior, predominantemente en lafosa
iliacaizquierda. El laboratorio reporto fosfatasaal calina 156,
deshidrogenasa lactica 301, albimina 3.0, tiempo de pro-
trombina 56%; examen general de orina con nitritosy bac-
terias. La radiografia ssmple de abdomen mostr6 asas de
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yeyuno e ileon dilatadas, con niveles hidroaéreos; se obser-
vO gas distal. Durante su estancia hospitalaria present6 de-
terioro del estado general, distension abdominal progresiva
y signos de peritonitis. Nuevas radiografias simples de ab-
domen mostraron aumento del gasintraasasy aumento en el
volumen de los niveles hidroaéreos, borramiento de ambos
psoas y edema interasas. Se le realizé6 TAC de abdomen,
gue mostré neumobiliay asas de intestino delgado dilatadas
con niveles hidroaéreos (Figura 1). Se le realiz6 laparoto-
mia exploradora; se observ asas de intestino delgado dila-
tadas de aspecto viable y estructura pétrea que ocluialaluz
del intestino delgado a 60 cm de lavalvulaileocecal (Figu-
ra 2). Selerealiz6 enterotomiay se le extrgjo un lito de 3
cm de didmetro (Figura 3). Serepar6 la enterotomia en dos
capas. Se le encontro fistula colecistogastrica (del cuerpo
vesicular al antro gastrico) (Figura 4); selehizo colecistec-
tomiay cierre primario del orificio fistuloso gastrico. Fue
llevadaalaUTIA por presentar acidosis metabdlica transo-
peratoria refractaria a la infusion de volumen y derivados
hematicos. La paciente evolucioné favorablemente durante
las primeras 24 horas, con ventilacion mecanicay antibioti-
coterapia. Presenté posteriormente acidosis e hipotension que
no pudieron revertirse con reemplazo de volumen y que re-
quirieron de doble apoyo inotrépico; cursd con signos de
peritonitis. Se le realiz6 nuevalaparotomia por sospecharse
dehiscencia de la enterotomia; se encontrd accidente vascu-
lar mesentérico de tipo venoso; se le resecé 70 cm de ileon
distal y 15 cm proximales del colon derecho; se construy6
ileostomiaterminal y cierre en bolsa de Hartmann del colon
ascendente. LapacientefuellevadanuevamentehaciaUTIA,
donde se le incrementd el apoyo inotrdpico con noradrena-
lina; evoluciond haciafalla organicamudiltiple. Falleci6 lue-
go de ocho horas de la segundaintervencion quirdrgica, con
los diagndsti cos de bl oqueo intestinal mecani co, agudo, bajo,
completo, secundario aileo biliar y accidente vascular me-
sentérico ileocdlico de tipo venoso.

Losfamiliares no autorizaron que se le realizara necrop-
siaal cuerpo de la paciente.

Figura 1. Caso 3. Lito impactado en €l ileon terminal, a 60 cm de la
vévulaileocecal .
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Figura 2. Caso 3. Enterolitotomia que muestra lito de 3 cm, desimpacta-
do del sitio original de alojamiento.

T

Figura 3. Caso 3. Imagen que muestra orificio fistul oso col ecistogéstrico
que dio paso a lito, posteriormente alojado en ileon distal.

Figura 4. Caso 3. Imagen de tomografia axial computada que muestra
lito calcificado distopico (fuera del cuadrante superior derecho abdomi-
nal) y obstruccion de intestino delgado.
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Discusion

Lalitiasisbiliar es una patologia comin en Estados Uni-
dosy en el Oeste de Europa, con una prevalencia cercanaa
10%. En nuestro pais no se cuenta con estadisticas oficiales
confiables del padecimiento. Alrededor de 20 a 30% de los
pacientes af ectados por litos biliares presentan sintomas: €l
colico vesicular es la manifestacion clinica més frecuente.®

Las complicaciones de la litiasis vesicular asintomatica
son raras, con una incidencia menor a 1%, encontrandose
entre ellas colecistitis aguda, pancreatitis aguday colangitis
ascendente. Menos frecuentemente se presentan sindrome
de Mirizzi, fistula biliodigestiva, ileo hiliar y sindrome de
Bouveret.3#

El ileo biliar es una obstruccion mecanicadel tracto gas-
trointestinal causada por impactacion de uno o méascélculos
dentro de laluz intestinal. Estos célculos emigran del arbol
biliar al intestino por el paso natural através del colédocoy
la papila o, més frecuentemente, a través de una fistula bi-
liodigestiva.>®

El ileo biliar es unaentidad poco comun que fue descrita
inicialmente por Bartholin en 1654. Lamayoriadelasfistu-
las se desarrollan entre el fondo vesicular y €l duodeno. Si
el lito es mayor de 2.5 cm de didmetro, puede impactarse en
una porcion estrecha del intestino. La frecuencia de laim-
pactacién es de 6 a 25 por cada 1,000 casos de litiasis vesi-
cular y representa del 3% al 3.7% de los casos de obstruc-
cionintestinal. Tipicamente, los pacientescon ileo biliar son
mujeres (85% de los casos), ancianos (promedio de edad de
76 afos) y tienen una historia de sintomas intermitentes de
varios dias de evolucion, periodo que corresponde al tiem-
po de migracién distal en el intestino. Los sitios mas comu-
nes de impacci6n son, en orden descendente: ileon, yeyuno,
duodeno, colon y recto.”*3

La radiografia simple de abdomen sigue siendo una he-
rramienta basica para €l diagnostico, y frecuentemente de-
muestra un patrén no especifico de obstruccion intestinal .4
Los signos radioldgicos cléasicos fueron descritos por Ri-
gler, Bormany Noble en 1941, e incluyen neumobilia (29%
de los casos), asas de intestino delgado dil atadas (53%), vi-
sualizacion directa o indirecta del lito en intestino delgado
(35%) y cambio de posicion demostrada del lito (6%). La
presencia de dos signos es patognoménica de ileo biliar,
verificandose en 40 a 50% de los casos.>®

Hay otros signos radiolégicos clasicos que orientan al
ileobiliar: signo de Balthazar-Schechter (dosniveles hidroaé-
reos adyacentes que corresponden a bulbo duodenal y a
vesicula hiliar);*® signo de Gotta-Mentschler (neumobilia);
signo de Forchet o imagen en “serpiente de cabeza clara”’
(transito intestinal); signo de Petren (bariobilia); y signo del
“doble arco” en el sindrome de Bouveret.’>7

Con laultrasonografiay latomografia computarizada se
puede precisar laubicacion del lito en el intestino, asi como
lapresenciade lafistula biliodigestivay gas en las vias bi-
liares. Algunos casos no se diagnostican sino hasta en €l
momento de la intervencion quirdrgica.8%-2
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Otros estudios de laboratorio no son de gran ayuda en €l
diagndstico especifico del ileo biliar.'

Debido a que esta patol ogia es mas frecuente en pacien-
tes con multiples enfermedades y con un importante dete-
rioro de su estado general, lo que puede ocasionar confu-
sién diagnosticay demoraterapéuticay eso asu vez eleva
damorbimortalidad, el tratamiento del ileo biliar es urgente
y s0lo debe retrasarse para compensar €l paciente. El trata-
miento es quirdrgico y debe estar dirigido primordialmente
aresolver laobstruccién intestinal y secundariamentelafis-
tula biliodigestiva, lo que puede o no realizarse simulté
neamente.?>%

El tratamiento quirdrgico consiste en la extraccion del
lito por medio de enterotomia, y reseccion del segmento in-
testinal obstruido si éste tiene evidencia de necrosis. Los
procedimientos adicionales que pueden ser necesarios son
col ecistectomia, exploracion de vias biliares, colocacién de
drenaje de Kehr para derivacion biliar externa o derivacion
biliodigestiva. Los argumentos afavor del cierre delafistu-
labiliar y reseccion de lavesiculabiliar incluyen |a posibi-
lidad de recurrencia del ileo biliar y €l riesgo de colangitis
debido al reflujo de contenido intestinal hacialas viasbilia-
res. Los argumentos en contra sefialan que cuando la opera-
cion sedirige hacialafistulabiliar y se practican maniobras
sobrelamisma, latasade mortalidad se elevaal doble, com-
parada con lasimple extraccion del lito. Laincidenciaalar-
go plazo delasinfeccionesdel tracto biliar no eslo suficien-
temente altacomo parajustificar un tratamiento enérgico en
la operacién inicial. Algunos autores proponen practicar la
col ecistectomia en un segundo tiempo en condiciones elec-
tivas, especialmente si €l paciente esjoven. La enterotomia
por |aparoscopia para extraer €l lito es una alternativa de la
cirugia convencional y ha probado su efectividad en algu-
nos casos. También se ha descrito la movilizacién y frag-
mentacion por litotripsia mecanica endoscopica, pero esto
sblo es (til en pacientes con sindrome de Bouveret y oclu-
Sién alta7-9,26-28

Durantelaintervencién quirargicadeberevisarse latota
lidad del intestino parabuscar litos adicionales. El riesgo de
recurrenciaesdel 5% al 10%. L as recurrencias se presentan
habitualmente dentro de los primeros treinta dias postope-
ratoriosy son causadas por litos en €l intestino delgado que
no fueron detectados en laintervencién quirdrgicainicial .8

El prondsti co estarel acionado frecuentemente con € diag-
néstico temprano y con el manejo de la patol ogia asociada.
Lamorbilidad es de 57.5% y la mortalidad de 7.5%.78

Debido a las elevadas morbilidad y mortalidad, es muy
importante diagnosticar de manera precoz esta patologia,
aunque su diagndstico es un desafio y sélo 43% de los casos
son diagnosticados antes de la intervencién quirdrgica.**

En dos de los casos que presentamos no fue posible com-
probar €l diagnostico de ileo hiliar, debido a que las dos
pacientes no fueron sometidas a intervencion quirdrgicay
luego de su fallecimiento no se les realizo necropsia. Sin
embargo, en esos dos casos los resultados de los estudios
realizados orientaron hacia el diagnéstico de ileo biliar.
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