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RESUMEN Objetivo: discutir las implicaciones diag-
nosticas y terapéuticas del ileo biliar, e informar los ha-
llazgos de un paciente atendido en nuestra Institucion
por obstruccion intestinal secundaria al ileo biliar. In-
forme de caso y revision de la literatura. Informe: pa-
ciente masculino de 63 aiios de edad con diagndstico de
obstruccion intestinal secundaria a ileo biliar. Se reali-
zaron estudios de gabinete tales como panendoscopia,
serie esofagogastroduodenal y trdnsito intestinal sin lle-
gar al diagnéstico definitivo, por lo que el paciente fue
sometido a laparotomia exploradora en la que se en-
contré como hallazgo un lito gigante en yeyuno. Trata-
miento: enterotomia, extraccion de lito y enterorrafia.
Comentario: la obstruccion intestinal secundaria a ileo
biliar es una entidad de dificil diagnéstico. Los estudios
de apoyo diagnostico suelen tener baja sensibilidad por-
que se consideran otras entidades patolégicas causan-
tes del problema obstructivo antes que el ileo biliar.

Palabras clave: ileo biliar, obstruccion intestinal, fistu-
la colecistoduodenal.

INTRODUCCION

El sindrome obstructivo puede ser causado por proble-
mas intrinseco, extrinseco, congénito e intraluminal.'?
En este dltimo apartado se encuentra el {leo biliar, enfer-
medad poco comiin en el medio y que produce sélo 1 a
3% de las obstrucciones no estranguladas de intestino
delgado en pacientes menores de 65 afios; y que aumen-
ta hasta 25% en pacientes mayores de esta edad. Es una
entidad clinica diagnosticada ocasionalmente que con-
lleva un margen significativo de complicaciones y mor-
talidad que oscila entre 12 y 27% en algunas series.® Lo
anterior es reflejo de la edad avanzada de los pacientes,
las condiciones clinicas, asi como de la alta incidencia

SUMMARY Objective: To discuss diagnostic and thera-
peutic implications of gallstone ileus and to report the
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obstruction secondary to gallstone ileus. Report: A 63
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truction secondary to gallstone ileus is a clinical entity of
difficult diagnosis. Accompanying studies usually have low
sensibility because other pathologic entities are conside-
red prior to thinking of ileus gallstone.
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de enfermedades concomitantes como la diabetes melli-
tus, hipertension arterial, problemas cardiovasculares y
obesidad.* Otros factores que también contribuyen a agra-
var el prondstico de estos pacientes, es el grado de des-
hidratacién e hipovolemia con que ingresan al quiréfa-
no y es la propia cirugia otro factor de morbimortalidad
importante.'

El apoyo diagnéstico de laboratorio y de los estudios de
gabinete ayudan a reconocer este problema. Cldsicamente
la placa simple de abdomen ha sido el método inicial de
estudio en estos pacientes, pero se pueden considerar otros
tales como el transito intestinal, la serie gastroduodenal, la
tomografia computada y el ultrasonido, cuando la sospe-
cha diagndstica exista y el paciente lo amerite.
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La mayoria de los pacientes es sometida a cirugia para
extraer el lito biliar, aunque en algunos casos la sola rea-
lizacién de la panendoscopia puede ser suficiente para
la resolucién del problema. El manejo de la fistula biliar
y la colecistectomia durante la cirugia o en un segundo
tiempo quirdrgico tiende a ser controvertida en multi-
ples series, pero el procedimiento a elegir depende de
las condiciones clinicas de cada paciente.

El propésito del presente es informar los hallazgos
encontrados en un paciente con este problema, asi como
analizar y discutir las implicaciones diagndsticas y tera-
péuticas del ileo biliar.

RESUMEN CLINICO

Paciente masculino de 63 afios de edad, portador de hi-
pertensién arterial sistémica de ocho afnos de evolucién
controlada con metoprolol. Antecedentes quirtirgicos de
amigdalectomia a los cuatro afios y hernioplastia ingui-
nal a los 53 afios.

Seis meses antes de su ingreso inicié con dolor tipo
cOlico localizado en el cuadrante superior izquierdo de
abdomen, el cual no se relacionaba con otros sintomas
acompafantes, ni exacerbaciones o mejoria.

El dolor se mantuvo sin cambios por dos meses hasta
que aument?6 de intensidad y se acompaii6é de ndusea sin
llegar al vémito y evacuaciones pastosas color café. Con
la sospecha de gastroenteritis, fue manejado con multi-
ples esquemas de antibioticoterapia, los cuales induje-
ron mejoria transitoria, pero con recaidas al suspender
el tratamiento. Se realizé ultrasonido de higado y vias bi-
liares encontrdndose colecistitis crénica litidsica agudiza-
da sin dilatacién de la via biliar intra y extrahepatica, que
se manejé conservadoramente. Dos meses previos a su in-
greso se agregd hiporexia y aumento de nduseas y pérdida
ponderal de aproximadamente 10 kg de peso. Una semana
antes de su ingreso presentd vomito ocasional que inicial-
mente fue de contenido alimenticio y que posteriormente
se exacerbd hasta hacerse incohercible y de contenido fe-
caloide, asi como dificultad para canalizar gases. El pa-
ciente no presento fiebre u otra sintomatologia.

En la exploracion fisica se encontraron los signos vita-
les dentro de pardmetros normales, mal estado de hidrata-
cioén, ruidos cardiacos arritmicos y los campos pulmonares
con hipoventilacion. El abdomen era blando, depresible,
con minimo dolor a la palpacién en el cuadrante superior
izquierdo con signo de Murphy negativo, sin signo de re-
bote y con peristalsis disminuida.

Los exdmenes de laboratorio demostraron hemocon-
centracién con hemoglobina de 18.7 g/dL y hematdcrito

de 58.2% y leucocitosis de 13,100 a expensas de poli-
morfonucleares. Los electrélitos fueron: sodio de 136
mEq/L, potasio de 3.9 mEq/L y cloro de 97 mEq/L. La
quimica sanguinea con BUN 27, urea 59, 4cido trico de
7 y creatinina de 2.1; mientras que en las pruebas de
funcién hepatica s6lo destacaba la elevacion de la fosfa-
tasa alcalina a 412.9.

Se considerd que se trataba de tlcera duodenal pene-
trada, por lo que se decidio6 realizar panendoscopia, mis-
ma que mostré gran distension géstrica, residuo alimen-
tario e imagen sugestiva de tlcera duodenal penetrada
en la primera porcién de éste (Figura 1), de la cual se
tomaron biopsias. Para corroborar estos hallazgos se
obtuvo una radiografia simple de abdomen en dectbito,
serie esofagogastroduodenal y trdnsito intestinal. La ra-
diografia simple del abdomen demostré signos de oclu-
sién intestinal. La serie esofagogastroduodenal y el tran-
sito mostré signos de presbies6fago, distension gdstrica
con datos de gastritis, imdgenes compatibles con diver-
ticulos duodenales, ademés de una imagen cercana a uno
de ellos, en la cual se deposité bario y que parecia co-
rresponder a una fistula bilioduodenal (Figura 2) y se
corroboré la obstruccidn intestinal a nivel de yeyuno
(Figura 3).

Con el diagnéstico de obstruccién intestinal y cole-
cistitis el paciente fue sometido a laparotomia explora-
dora, siendo el hallazgo cardinal un lito gigante a unos

Figura 1. Panendoscopia a nivel de la primera porcion del duodeno
en su cara superior en la que se observa imagen sugestiva de iilcera
duodenal penetrada, sin embargo, fue fistula colecistoduodenal.
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Figura 2. Radiografia obtenida durante la serie esofagogastroduo-
denal en la que se muestra duodeno distendido y dilatado en todo su
trayecto, asi como del intestino proximal con mucosa aparentemen-
te conservada. En la segunda porcion del duodeno se observan al
menos tres imdgenes saculares de bordes nitidos y regulares con
depdsito de bario que sugieren diverticulos. Sobre la imagen sacu-
lar superior a nivel paravertebral izquierdo del disco T11-T12 se
proyecta otro depdsito de bario pequeiio e irregular que se continiia
con una imagen lineal hacia uno de los diverticulos y que parece
sugerir fistula bilioduodenal.

120 cm del ligamento de Treitz. Se realiz6 enterotomia,
extraccion de lito, revision de asas intestinales y entero-
rrafia. No se identificé trayecto fistuloso y tampoco se
realizé colecistectomia.

El lito encontrado tenia forma cilindrica con dimen-
siones de 56 x 25 milimetros en sus didmetros mayores
y con componentes mixtos de colesterol y bilirrubinas
(Figura 4). Las biopsias mostraron aplanamiento de ve-
llosidades intestinales.

La evolucidn del paciente fue satisfactoria y se rei-
nici6 la via oral a los cinco dias. Fue egresado del Hos-
pital siete dias después de la cirugia en condiciones
estables.

Figura 3. Radiografia panordmica del trdnsito intestinal baritado
que demuestra floculacion del medio de contraste, asi como dilata-
cion de las asas yeyunales proximales y con mucosa aparentemente
normal. No se identifica fuga del medio o sufrimiento de asas intes-
tinales. Aproximadamente a 120 cm del ligamento de Treitz hay am-
putacion brusca y regular al paso del bario. Notese la presencia de
aire distal a nivel del dmpula rectal.
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Figura 4. Cdlculo biliar de aproximadamente 56 x 25 x 30 milime-
tros en sus didmetros mayores que se encontré a aproximadamente
120 cm del ligamento de Treitz durante la cirugia. Presenta compo-
nentes mixtos de bilirrubinas y colesterol.

DISCUSION

El ileo biliar es una enfermedad que se presenta en pa-
cientes de edad avanzada. Muchas series informan un
promedio de edad entre los 65 y 75 afios aunque el pro-
medio de todas ellas es de 72 afios.* La enfermedad ocu-
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rre con mayor frecuencia en mujeres, en una proporcion
de 3.5:1, porque se sabe que las enfermedades de la via
biliar ocurren con més frecuencia en este grupo, pero no
hay estudios que lo respalden.*

La presentacidn clinica del ileo biliar es especifica y
mads de la tercera parte de los pacientes no cuentan con
historia de sintomas biliares. La obstruccién intestinal
mecdnica con dolor abdominal y vémito es la presenta-
cion clinica mas comun,® pero ésta suele ser insidiosa
por el llamado fenémeno de “tumbling” en el que el lito
que obstruye continuamente migra, liberando parcial-
mente la luz intestinal para posteriormente impactarse
distalmente y obstruir nuevamente el intestino.’ Los es-
tudios de laboratorio demuestran en ocasiones leucoci-
tosis leve, desequilibrio hidroelectrolitico y signos de
deshidratacién; con pruebas de funcion hepdtica altera-
das en un tercio de los pacientes.* La radiografia simple
de abdomen se considera la herramienta bésica para el
diagnéstico y frecuentemente demuestra un patrén no
especifico de obstruccién intestinal. En 1941 Rigler pu-
blic6 las manifestaciones radiogréficas del {leo biliar que
incluyen aire o medio de contraste en el drbol biliar, vi-
sualizacién directa del lito o indirecta por medio de con-
traste que lo rodea, evidencia de obstruccién intestinal
completa o parcial y cambio en la posicién de un lito
observado en placas previas. La presencia de dos de los
tres primeros signos es patognomonica de {leo biliar, pero
s6lo se encuentra en 40 a 50% de los casos.” Los tres
primeros se observan en tan sélo 15% de los casos.

El hallazgo més frecuente encontrado es la obstruc-
cién intestinal en 70%, seguido de la neumobilia en
54%, con lito de localizacién anormal en 35% y el cuar-
to signo sélo se demuestra en menos de 10% de los
casos.” La presencia de la neumobilia implica la per-
meabilidad del conducto cistico o una fistula que com-
promete el conducto biliar comin. En la mayoria de
los pacientes, la obstruccién del conducto cistico es el
evento fisiopatoldgico que causa la colecistitis y even-
tualmente produce una fistula bilioentérica. Lo ante-
rior explica el porqué de la ausencia frecuente de aire
en la via biliar.

Observar el lito biliar es frecuentemente dificil debi-
do a la superposicién de gas, estructuras seas y porque
la mayoria de éstos son radioltcidos.?

El sitio principal de obstruccién por el lito es el intestino
medio y bajo. En el ileon se identifican en 60%, seguido
por el yeyuno con 16%, estomago con 14%, colon 4%,
duodeno 3% y sélo pasan espontdneamente sin causar obs-
truccién el 1% de célculos menores a 2.5 mm.* Sin embar-
£0, litos menores de esta dimensién han provocado impac-

tacion fecal y aquellos mayores de 5 cm han sido expulsa-
dos espontaneamente. El hallazgo de litos facetados o ci-
lindricos puede indicar la presencia de litos adicionales.’

La localizacién de la fistula en 68% de los casos fue
bilioduodenal, otro 5% fue biliocutinea y en 27% de
todos no se encontrd segtin el estudio hecho por Cla-
vien;® pero en otro realizado por Oikarinen,® de sus 16
pacientes estudiados, 10 desarrollaron fistula esponta-
nea bilioduodenal® y uno biliocutanea; mientras que los
otros cinco pacientes se manifestaron como ileo biliar y
uno sélo como Sindrome de Bouvert’s.

El tratamiento quirtrgico es la terapia de eleccion, un
tiempo quirdrgico que involucra una colecistectomia y
reparacion de la fistula tiene mortalidad de 16.9%, mien-
tras que una simple enterolitotomia tiene mortalidad de
11.7%.* La incidencia de complicaciones biliares des-
pués de una simple enterolitotomia puede incrementar-
se,’ mientras que la recurrencia es de 4.7%.*

Debido a la alta morbimortalidad, procedimientos al-
ternos a la cirugfa han sido tomados en cuenta, pero esto
depende del sitio de la obstruccién. Si el lito es despla-
zado hacia el estdmago, la extraccién endoscpica pue-
de realizarse. Litos impactados en el colon pueden ser
removidos con litotripsia o colonoscopia utilizando una
canastilla.’

Este caso sustenta lo dificil que puede llegar a ser el
diagnéstico de ileo biliar, y demuestra ademads los ha-
llazgos radiol6gicos que pueden encontrarse en ellos
como ha sido descrito y publicado en la literatura.” Ejem-
plifica, ademds, la evolucién que ha tenido el paciente
con la terapia quirtdrgica que recibié. Debido a las con-
diciones quirurgicas propicias, el paciente fue sometido
a laparotomia exploradora. No hubiera sido posible ex-
traer el lito por via endoscépica o utilizar métodos como
la litotripsia, debido a la ubicacién del mismo, a pesar
de que se contara con el diagnéstico.
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