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INTRODUCCION

César Augusto Turca-Cruz,?

Lady Stefani Bautista-Rodriguez,®

Resumen

El ileo biliar se manifiesta como una obstruccion intestinal, se presenta por el paso de un lito
y su posterior alojamiento en el lumen del tubo digestivo. El diagnostico se confirma mediante
imagenologia, el patrén de oro es la tomografia abdominal. EI manejo se fundamenta en la ex-
traccion del calculo intraluminal en uno o més tiempos quirdrgicos, segun el estado del paciente.
Se presenta el caso de un paciente con multiples comorbilidades, que debuta con un cuadro de
colangitis complicada por ileo biliar, tratado exitosamente con enterolitotomia. El manejo quirtrgico
es controversial, ya que no se ha establecido el abordaje 6ptimo para estos pacientes.
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Abstract

Gallstone ileus manifests as intestinal obstruction. It occurs due to the passage of a stone and its
subsequent lodging in the lumen of the digestive tract. The diagnosis is confirmed by imaging; the
gold standard is abdominal tomography. Management is based on the extraction of the intraluminal
calculus in one or more surgical times, depending on the patient’s condition. We present the case
of a patient with multiple comorbidities who showed a picture of cholangitis complicated by gallsto-
ne ileus and successfully treated with enterolithotomy. Surgical management is controversial since
the optimal approach for these patients has not been established.
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tino. Las fistulas mds comunes corresponden a las

colecistoduodenales seguidas de las colecistoyeyunales,

El ileo biliar se manifiesta como obstruccién mecanica del
tracto gastrointestinal, frecuentemente es precedida por un
cuadro de colecistitis y es responsable del 1%-3% del total
de casos de obstruccién, ocurre en 0,3% a 0,5% de todos los
pacientes con colelitiasis‘".

Es causado por el paso de un lito y su posterior alo-
jamiento en el lumen del tubo digestivo®, debido a la
formacién de fistulas entre la vesicula biliar y el intes-
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colecistocolénicas y colecistogéstricas; es menos usual el
ileo biliar por el paso de calculos > 2 cm desde la ampolla
de Vater a las vias digestivas. Cuando el célculo se aloja
en el duodeno y obstruye la salida gastrica recibe el nom-
bre de sindrome de Bouveret, mientras que al impactarse
en la vélvula ileocecal recibe el nombre de sindrome de
Barnard®, ylos sitios de obstruccién mds comunes son el
ileon, yeyuno, duodeno, colon y estémago®.
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El cuadro clinico se presenta de forma aguda, subaguda
y crénica. En la primera hay una obstruccién intestinal de
forma repentina con nduseas, vomito, dolor abdominal,
distension, ausencia de heces y flatos; en la forma subaguda
se presentan los sintomas de obstruccién intestinal, pero
hay presencia de flatos; en la forma crénica (llamada sin-
drome de Karewsky) existen periodos intermitentes de obs-
truccién seguidos por periodos asintomadticos dados por el
paso del lito por la luz intestinal hasta su expulsion en las
heces o su impactacion definitiva. En pacientes mayores se
presenta la triada de Mordor (obstruccién intestinal, ante-
cedente de enfermedad biliar y signos de colecistitis)®.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente de 86 afios con atecedentes de enfer-
medad cerebrovascular, fibrilacion auricular y portador de
marcapasos. Cursé con un cuadro clinico de 24 horas de
dolor abdominal en el hipocondrio derecho, asociado a
fiebre y emesis de contenido biliar. En el examen fisico se
encontré deshidratado, ictérico y con el signo de Murphy
positivo. Los paraclinicos mostraban leucocitosis, neutro-
filia y alteracién de la bioquimica hepatobiliar. Se hizo un
diagnéstico de colangitis Tokio 2 con riesgo intermedio
para coledocolitiasis, por lo que se inicié un antibidtico
segun las guias de manejo. Se tomo una ecografia de vias
biliares que reporté vesicula biliar con interposicién de gas
y una importante sombra actstica sugerente de molde cal-
culoso vesicular, que corresponde con el signo de Wes posi-
tivo. Por el antecedente de uso de marcapasos, se descartd
colangiorresonancia y se indicé realizar una tomografia de
abdomen con doble contraste.

Durante la hospitalizacion present6 deterioro del estado
general y se sospech¢ de sepsis de origen biliar, por lo cual

decidieron llevarlo a manejo en la unidad de cuidados
intensivos (UCI). El reporte de tomograffa abdominal no
permiti6é una adecuada definicién de vesicula biliar, mos-
traba una imagen en diana y collar de perlas, sugestivas de
obstruccién intestinal mecénica, asociada con intususcep-
cion e isquemia intestinal con una importante distension
de asas delgadas (Figura 1); adicionalmente, se observé
una imagen de neumobilia intrahepatica (Figura 2), por lo
cual se realizé una laparotomia exploratoria y se encontr6
una obstruccién intestinal a 170 cm del dngulo de Treitz
por célculo biliar ojival de 6 * 4 cm (Figura 3), se hizo una
enterolitotomia sin correccion de fistula colecistoentérica
en el primer tiempo quirurgico durante el cual requiri6 la
colocacién del sistema de cierre asistido por vacio (VAC)
secundario a evisceraciéon por una importante distension
de asas intestinales.

En el segundo tiempo quirtdrgico se evidenci6 el sistema
VAC disfuncional, acodamiento de enterorrafia y codgulo
intraluminal proximal a la misma que obstruye la luz intes-
tinal, por lo que se retird el segundo plano de enterorrafia
con permeabilizacion de la luz intestinal y cierre de piel.

En el tercer tiempo quirtrgico se realizé un colgajo que
cierra la fascia y la piel; durante el procedimiento no se
observo fuga a través de la enterorrafia. Posteriormente, se
dio egreso al paciente sin complicaciones postquirtrgicas.

DISCUSION

El diagnéstico se realiza mediante imagen de radiografia,
ecografia o tomografia abdominal. En la radiografia se
observan neumobilia o signo de gotta-Mentschler, dis-
tension de las asas intestinales y célculo radiopaco (triada
de Rigler) patognomoénica de la enfermedad cuando se
presentan por lo menos 2 de los criterios, aunque solo se

Figura 1. A y B. Imagen en diana de tomografia abdominal sugestiva de obstruccién intestinal por intususcepcion. C. Imagen de collar de perlas
sugestiva de obstruccidn intestinal. Imdgenes propiedad de los autores.
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Figura 2. Imagen de neumobilia intrahepética. Imagen propiedad de los
autores.

encuentra en 15%-53% de los casos, que se convierte en
la tétrada de Rigler cuando se encuentra un cambio de
posicién de los célculos en radiografias seriadas; adicional-
mente, si se realiza una radiografia con medio de contraste,
se describen el signo de Forchet (intestino con silueta en
forma de serpiente rodeada por un halo de calculos radio-

lucidos) y el signo de Petren (paso del medio de contraste
a la vesicula por la fistula)®*”). La ecograffa abdominal
presenta un mejor rendimiento diagnéstico al detectar
célculos radiopacos, neumobilia y el sitio de la fistula; sin
embargo, es dependiente del operador y el estado clinico
del paciente puede alterar los resultados de la exploracién.
La tomografia abdominal se considera el patrén de oro para
el diagndstico ya que tiene una sensibilidad del 93% y una
especificidad del 100%, ademds de determinar la viabilidad
de los segmentos intestinales®.

El manejo inicial se realiza con reposo intestinal, descom-
presion del tracto gastrointestinal mediante sonda nasogds-
trica, reanimacioén volumétrica con cristaloides y reposi-
cién de electrolitos!'?, seguido del manejo quirtrgico para
la desobstruccién, mediante la extraccién del célculo®.
El procedimiento se realiza con un clipado del intestino
afectado, corte longitudinal en el borde antimesentérico,
extraccion del célculo y cierre de la pared intestinal de
forma transversal para prevenir estenosis‘®.

Se discute el manejo éptimo en estos pacientes y se
describen 3 tipos de procedimientos: enterolitotomia,
enterolitotomia mds cierre de fistula en el tnico tiempo
quirurgico o enterolitotomia mds cierre diferido de fis-
tula®. La eleccién del procedimiento se realiza de forma
individualizada segun el estado del paciente: en pacientes

Figura 3. Extraccion de célculo biliar por enterolitotomia. Imagen propiedad de los autores.
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criticos se realiza solo enterolitotomia, mientras que en
pacientes con formas menos graves de la enfermedad se
realiza el cierre de la fistula en un solo tiempo quirtrgico.
El cierre diferido de la fistula se elige en pacientes con un
cuadro clinico persistente en quienes se realizé solo entero-
litotomia, ya que el riesgo de recurrencia es del 5% al 33%,
y se presenta un cierre espontineo de la fistula hasta en el
50% de los casos®?). Se han reportado casos en los que la
obstruccién se maneja mediante la extraccion del calculo
por via abierta y laparoscdpica en casos de enclavamiento
del lito a nivel del intestino delgado y grueso, o menos
comunmente por via endoscdpica cuando la obstrucciéon
se da a nivel del colon sigmoides®'V.

CONCLUSIONES

Presentamos un caso clinico de obstruccién intestinal
secundario a ileo biliar que presenta las caracteristicas
tipicas de obstruccién intestinal precedida de colecistitis,
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