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Resumen

Introduccion: El ileo biliar se define como una obstruccién intestinal por impactacion de un calculo biliar a cualquier nivel,
sucede por presencia de una fistula bilio-digestiva y es usual en personas mayores de 60 afios, principalmente en mujeres.
Objetivo: Describir un caso de ileo biliar en un paciente masculino adulto medio, tratado con enterolitotomia mas
colecistectomia. Presentacion del caso: Paciente masculino de 41 afios, sin antecedentes patoldgicos conocidos, con
diagnéstico de ileo biliar, quién recibié6 manejo quirargico con enterolitotomia mas colecistectomia en el mismo tiempo
quirurgico, con posteriores reintervenciones y manejo en unidad de cuidado intensivo, teniendo evolucion favorable y egreso
hospitalario. Conclusién: Este caso de obstruccidon intestinal en paciente sin antecedentes quirirgicos abdominales y con
edad de presentacidon atipica para ileo biliar, representa un reto para el diagndstico clinico y su correspondiente manejo
quirurgico.

Palabras clave: Colelitiasis; ileus; obstruccién intestinal; fistula biliar (Fuente: DeCS, Bireme).

Abstract

Introduction: Biliary ileus is defined as an intestinal obstruction caused by gallstones. It is due to the presence of a bile-
digestive fistula and is common in people older than 60 years of age, mainly in women. Objective: To describe a case of
biliary ileus in an average adult male patient treated with enterolithotomy and cholecystectomy. Presentation of the case:
A 41-year-old male patient, with a diagnosis of biliary ileus and no known pathological history, who underwent surgical
management with enterolithotomy and cholecystectomy at the same surgical time. He had subsequent surgical interventions
and management in an intensive care unit, having a favorable outcome and hospital discharge. Conclusion: This case of
intestinal obstruction in a patient with no abdominal surgical history and an atypical age presentation represents a challenge
for clinical diagnosis of biliary ileus and its corresponding surgical management.

Keywords: Cholelithiasis; ileus; intestinal obstruction; biliary fistula (Source: DeCS, Bireme).
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Introduccion

El {leo biliar es una condicién poco comun, descrita
por primera vez por Erasmus Bartholin en 1654,
Usualmente, se presenta en personas mayores de 60
afios, predomina en mujeres(? y es responsable de
alrededor del 1%-4% de obstrucciones intestinales
mecanicas®). Se define como una oclusidn digestiva
mecanica debida a la obstruccion intraluminal por un
calculo biliar como complicacién rara de la
colelitiasis®. Ocurre por migracién de uno o varios
calculos a través de una fistula bilio-digestiva®,
definida como una comunicacidn entre la vesicula
biliar o la via biliar y algin tramo del intestino® que
sucede de manera espontanea(®); permitiendo que los
calculos progresen a través del tubo digestivo hasta
impactarse a cualquier nivel(, por deterioro de la
funcion peristaltica gastrica o intestinal(@. La piedra
angular del tratamiento es la cirugia; sin embargo, el
enfoque quirurgico 6éptimo esta aun en debate(?.

Descripcion del caso

En junio de 2017 un constructor de 41 afos
procedente de area urbana, sin antecedentes de
importancia; consulté por dolor abdominal tipo célico
en epigastrio y en marco colénico, generalizado,
asociado a emesis posprandial alimentaria,
posteriormente fecaloide y ausencia de deposiciones,
con una semana de evolucion.

Al ingreso se encuentra en buena condicion general,
sin signos de dificultad respiratoria, no lucia algico,
frecuencia cardiaca 80 lat/min, presion arterial
90/60 mmHg, frecuencia respiratoria 20 resp/min,
temperatura 36°C, saturaciéon de oxigeno 96% con
fraccion inspiradora de oxigeno (FiO2) al 21%.
Mucosas semisecas, abdomen con peristaltismo
presente y disminuido, defensa muscular a la
palpacidn, con dolor en mesogastrio y marco célico,
sin signos de irritaciéon peritoneal, al tacto rectal
esfinter anal ténico y ampolla rectal vacia.

Con impresion diagndstica de obstruccién intestinal
se inicid6 manejo con liquidos endovenosos,
proteccién gastrica, analgésicos, antiespasmddico y
antiemético. Se realizé paso de sonda nasogéastrica y
se obtuvo abundante material fecaloide. La serie
radiolégica de abdomen evidencié niveles hidro-
aéreos y ausencia de gas distal (figura 1).

Figura 1. Radiografia simple de abdomen donde se
observan niveles hidroaéreos (flecha), indicando
obstruccién intestinal

La tomografia de abdomen total simple y contrastada
reportd “Vesicula biliar no visualizada, en su
reemplazo se observan cambios en la densidad del hilio
hepdtico y lecho vesicular, con colecciones de aire. A
nivel de la vdlvula ileocecal reduccion importante de
calibre, no se observa cuerpo extrafio ni masa, tampoco
alteraciones de la grasa peri-cecal. Considerar
engrosamiento o efecto estendtico parcial a nivel de
vdlvula ileocecal que condiciona obstrucciéon intestinal
(solo intestino delgado). Se observa distension
marcada de todas las asas delgadas desde el duodeno
hasta el ileon distal” (figuras 2y 3).

Figura 2. Tomografia axial computarizada de abdomen
que evidencia neumobilia en el sitio donde
anatémicamente deberia estar la vesicula.
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Figura 3. Tomografia axial computarizada de abdomen con
efecto estendtico parcial a nivel de la valvula ileocecal que
condiciona obstruccién intestinal.

Ante la sospecha de ileo biliar vs. efecto de masa en
fleon distal y por la reducciéon de peristaltismo,
distension abdominal, dolor en los cuatro cuadrantes,
persistencia de emesis fecaloide y produccién
abundante de este material por sonda nasogastrica;
se llevd a manejo quirdrgico por laparotomia
exploratoria, cuyos hallazgos fueron: asas intestinales
distendidas, ileo de aproximadamente 1.600 cc,
dilatacién marcada de vdlvula ileocecal conteniendo
cdlculo biliar de aproximadamente 6 x 2 cm. Plastrén
la vesicula que ademds estd atrdéfica y con fistula hacia
la segunda porcion del duodeno.

Se realizé enterotomia en ileon distal y extraccion del
calculo, drenaje parcial de ileo y enterorrafia. Se
efectu liberacion del plastron, colecistectomia y rafia
del defecto de la pared anterior en la segunda porcién
del duodeno. Debido a la dificultad en el avance
convencional se procedi6 a realizar una gastrotomia
para paso de sonda nasoyeyunal, se realizé
gastrorrafia y drenaje retrogrado de ileo intestinal.
Finalmente se cerré pared por planos.

Por adecuada evolucién se inici6 nutricion enteral a
los tres dias de posquirurgico. En el cuarto dia
posquirurgico presentd signos de respuesta
inflamatoria sistémica dados por taquicardia con
frecuencia cardiaca 104 lat/min, leucocitosis de
16200 leu/uL y neutrofilia de 91%, dolor abdominal
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generalizado a la palpacién, signo positivo de
Blumberg, herida quirdrgica con eritema vy
dehiscencia en tercio superior con salida de material
fecaloide. Se suspendid nutricién enteral y se inicid
antibiético de amplio espectro, fue llevado a cirugia el
quinto dia de posoperatorio, para descartar infecciéon
del sitio operatorio, colecciéon intraabdominal o
dehiscencia de rafias gastrointestinales.

Los hallazgos en el segundo tiempo quirdrgico
feuron: herida quirurgica con salida de material
purulento, colecciéon fétida en pared abdominal,
peritonitis purulenta generalizada, sindrome
adherencial severo viscero-visceral y omental,
coleccion subfrénica derecha de 300 cc, perforacion
duodenal en primera y segunda porciones con
dehiscencia de sutura previa en un 70%, con bordes
necréticos. Gastrorrafia y enterorrafia en ileon
integras. Se realizo retiro de sutura previa, drenaje de
coleccion de pared abdominal, liberacién de
adherencias, drenaje de peritonitis de cuatro
cuadrantes y omentectomia total.

A continuacién, se realiz6 maniobra de Kocher
explorando la via biliar, pero no fue posible
identificacion clara del colédoco distal y ampolla de
Vdter; se evidencié bilis retrograda a perforacion
duodenal, vena porta y cava integras. Se procedi6 a
gastrectomia subtotal a nivel de antro. En duodeno se
liberé primera porcién y se extrajo para estudio
patolégico, posteriormente se efectué rafia del
mufién duodenal con doble sutura invaginante y se
realizé prueba de fuga. Después, se ascendid asa
yeyunal con anastomosis latero-lateral en cara
anterior del estomago, tipo Billroth 1],
empaquetamiento con dos compresas, se dejd viaflex
libre en cavidad y viaflex a piel. El sangrado fue
cuantificado en aproximadamente 1.000cc.

Posteriormente el paciente requiri6 manejo en la
unidad de cuidado intensivo (UCI), al ingreso se
encontraron los siguientes signos vitales: frecuencia
cardiaca 103 lat/min, presion arterial 85/45 mmHg,
frecuencia respiratoria 15 resp/min, temperatura
36°C, bajo sedo-analgesia, monitoria hemodinamica
invasiva, ventilacién mecanica en modo volumen
control, goteo de vasoactivo, con abdomen abierto,
antibiético de amplio espectro, terapia anti flingica
anticipada y nutricion parenteral total. Por adecuada
evolucion el segundo dia de manejo en UCI fue
extubado y luego se retir6 el soporte vasoactivo.
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El  paciente presentaba abdomen abierto,
empaquetamiento con compresas y se documenté
presencia de liquido de aspecto biliar sobre asas por
lo cual fue llevado a tercer tiempo quirdrgico a las 72
horas de la intervencién previa, encontrando
peritonitis de cuatro cuadrantes tefiida de bilis,
membranas fibrinoides sobre intestino delgado,
adherencias interasas laxas, anastomosis
gastroyeyunal y mufién duodenal indemnes y sin
filtraciones y se evidenci6 fuga desde conducto
cistico. Se realizé drenaje de peritonitis, revision de
anastomosis y mufién duodenal, rafia de mufién del
cistico, lavado de cavidad, colocaciéon de dren
custodio, viaflex libre y viaflex a piel; regres6 a UCI
para continuar manejo.

Paciente quien continua con abdomen abierto, hay
drenaje de material seropurulento por dren custodio
y presencia de bilioperitoneo a través de viaflex; al
cuarto dia de la ultima intervencién con respuesta
inflamatoria sistémica dada por leucocitosis de
16.700 leu/pL, neutrofilia de 86% y proteina c
reactiva (PCR) de 14 mg/L; por lo cual se hizo
necesario un cuarto tiempo quirurgico donde se
encontr6 zona de filtraciéon de bilis entre el lecho
hepatico y muiién duodenal, de 3mm. Se practicé rafia
de la zona de filtraciéon en dos planos transfixiantes
con control de la misma, no se identificaron otras
areas de fuga.

Durante la vigilancia, hubo persistencia de peritonitis
de caracteristicas biliares, visualizada a través el
viaflex; por lo tanto, el paciente fue llevado a quinto
tiempo quirurgico, en este momento cumplia 15 dias
desde el ingreso hospitalario y 2 dias desde la ultima
intervencion. Se hallé peritonitis biliar no purulenta,
fuga de bilis hacia el lecho vesicular sobre el
parénquima hepatico, se realizd drenaje de
peritonitis, lavado de cavidad y se dejé fistula
orientada con drenes abdominales #2, continua con
abdomen abierto y viaflex en piel.

Se mantuvo en seguimiento para orientacion de la
fistula y al continuar con abdomen abierto se realiz6
programacion quirtrgica para cierre de cavidad con
talla de colgajos, este sexto y ultimo procedimiento se
realizé al dia 21 desde el ingreso y 7 dias después de
la cirugia previa.

Por mejoria clinica se inicié alimentacién liquida via
oral, la cual toler6 adecuadamente y se progreso,
presentd control del dolor, drenes abdominales con

escasa produccidon biliosa, resolucion de sepsis
abdominal, sin nuevo requerimiento de intervencién
quirdrgica y fue egresado después de 31 dias de
hospitalizacidn. En consulta ambulatoria se retiraron
drenes y puntos de sutura de la herida quirtrgica; en
el control a los 3 meses se documentd evolucion
satisfactoria y presencia de hernia ventral.

Consideraciones éticas

Este trabajo contd con el aval del comité de ética del
Hospital Universitario San José de Popayan para la
publicacién del caso y tuvo en cuenta las normas
vigentes sobre investigacién en seres humanos,
contempladas en la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial y la Resolucién 8430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia. De igual
manera se obtuvo el consentimiento informado del
paciente para la revisién de su historia clinica y
publicacién de sus imagenes diagndsticas.

Discusion
El ileo biliar se ha convertido en una entidad de dificil
diagndstico pre-quirurgico, pues en la mayoria de los
casos se presenta como una obstruccién intestinal(®.
Se considera una condicién muy poco frecuente,
prevalente en el sexo femenino, asf como en mayores
de 60 anos y asociada a una alta morbimortalidad(®;
lo anterior, contrasta con nuestro paciente que era

hombre, de un grupo de edad por debajo de lo citado
y sin factores de riesgo para patologia biliar.

Corresponde a una complicacion de la litiasis
vesicular en la cual se produce una obstruccién
mecanica del tracto gastrointestinal por uno o mas
calculos biliares grandes en su luz®. El paso de un
calculo hacia el lumen intestinal se da a través de una
fistula®, la cual surge cuando hay episodios
recurrentes de colecistitis aguda, provocando gran
inflamacién y adherencias entre la vesicula y el tracto
gastrointestinal(l)., La fistula mas frecuente es la
colecisto-duodenal, con cerca del 85% de los casos(12);
otras localizaciones menos usuales son las fistulas
que involucran al estdbmago y el colon(13).

El lugar de impactacién depende del tamano del
calculo y del didmetro de la luz del tubo digestivo(4.
Una vez el calculo se ubica en la luz intestinal puede
generar obstruccién a cualquier nivel, el lugar mas
habitual es el ileon terminal (70%), seguido por
yeyuno - {leon proximal (25%) y duodeno (5%).
Los calculos deben medir al menos 2 ¢cm para ser
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causantes de obstruccion(2. Resulta dificil que
calculos menores a 2-2,5 cm generen oclusion, a
menos que haya alteracion en la dindmica intestinal o
disminucion de la luz ya sea debida a una condicion
benigna o maligna no diagnosticada(?. Cuando se
obstruye el ileon terminal se presenta el sindrome de
Barnard(2), en los casos en que el calculo se ubica en
el duodeno se produce el sindrome de Bouveret(12),
menos del 5% de los pacientes presentan obstruccion
en colon(12),

Respecto a la fistula mas usualmente reportada en la
literatura y el sitio mas frecuente de obstruccion, se
evidencia coincidencia, en ambos aspectos, con los
hallazgos del paciente descrito. Es relevante anotar
que el tamafio del calculo hallado en el paciente
(6cm), supera por varios centimetros el tamafio
minimo requerido para ser causante de obstruccion
segun la literatura consultada.

La sintomatologia frecuentemente referida, es el
dolor abdominal tipo célico inicialmente difuso, que
después se ubica en hipocondrio derecho y puede
extenderse a fosa iliaca derecha e hipogastrio(5). Se
asocia a nauseas y vémito gastrobiliar persistente,
distension abdominal, ausencia de peristalsis,
constipacion, desequilibrio de liquidos2) y puede
presentar signos de irritacion peritoneal5).

El examen fisico y las pruebas de laboratorio no
sefalan la causa especifica de la obstruccién(2), por
esto se sospecha ileo biliar en un paciente de edad
avanzada con la triada de Mordor (antecedente de
calculo biliar, signos de colecistitis aguda y aparicion
repentina de obstruccion intestinal)(1.

En el cuadro clinico, hubo concordancia con lo
reportado, al presentarse como una obstruccidon
intestinal®), pero no fue posible determinar la causa
exacta de manera pre-quirargica(2). Nuestro paciente
requirio larga observacidn, estudios de laboratorio e
imagen para lograr un enfoque diagndstico mas
acertado. Las ayudas diagnésticas incluyen pruebas
de laboratorio donde se puede encontrar leucocitosis,
funcién hepatica alterada, signos de deshidratacion y
en algunos casos desequilibrio electrolitico(12).

En cuanto a los estudios de imagen, se inicia con la
toma de radiografias de abdomen de pie y en dectbito
supino, el criterio diagndstico para ileo biliar es la
triada de Rigler: presencia de calculos radio-opacos,
neumobilia y distensiéon de asas intestinales(16). La
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aparicién de dos de estos tres signos establece el
diagnostico; si se documenta el cambio de posicién de
un calculo respecto a una radiografia previa, se
configura la tétrada de Rigler(11.

El estudio ultrasonografico aporta datos de la
condicién de la vesicula y la via biliar, la presencia de
fistula bilio-entérica, neumobilia o calculos en la luz
intestinal(. También puede informar sobre
dilatacién de asas intestinales y liquido libre en
cavidad abdominal; sin embargo, tiene baja
sensibilidad debido a la interposicion de gas(7).

La Tomografia computarizada (TAC) abdominal,
permite evidenciar la ubicacion del calculo y de la
obstruccién intestinal®), visualizar neumobilia,
neumocolecisto, fistula bilio-entérica, niveles
hidroaéreos y liquido libre en cavidad(17.18), también
permite identificar el tamafo del calculo(d. La
tomografia se considera el patrén de oro para el
diagnostico de ileo biliar(® y si se usa contraste arroja
una sensibilidad mayor al 90%19. En las imagenes
del paciente, la TAC de abdomen mostré aire en el
lugar de la vesicula biliar, asi como distension de asas
y obstruccién a nivel de la valvula ileocecal, lo cual
orient6 la sospecha diagnéstica hacia ileo biliar con la
consecuente intervencién quirurgica que llevé a la
resolucion de su obstruccion.

El tratamiento quirdrgico se realiza como resultado
del diagnostico preoperatorio o por hallazgo
intraoperatorio(!2), su objetivo principal es el alivio
inmediato de la obstruccion intestinal al eliminar el
calculo biliar(29; en el caso relatado el primer tiempo
quirdrgico incluyé, entre otros, enterotomia para
extraccion del calculo y colecistectomia.

Se han descrito varias técnicas para el abordaje,
aunque no hay consenso sobre la eleccion del
procedimiento quirdrgico®. Las opciones de manejo
se han dividido en dos enfoques basicos. La primera
alternativa es realizar enterolitotomia solamente, con
o sin colecistectomia diferida(19; esta técnica se lleva
a cabo con mayor frecuencia que otras, evitando
cirugias mas prolongadas o complicadas!?. La
segunda es cirugia de una etapa, implica una
combinaciéon de enterolitotomia y cirugia biliar
definitiva con colecistectomia y reparacién de
fistula(, como ocurrié con el paciente del caso
presentado.
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El caso descrito, a pesar de haber requerido multiples
intervenciones, tuvo un desenlace favorable en su
evolucion, se logr6é resolucién de la obstruccién
intestinal, asi como recuperacién de la funcionalidad
del tracto digestivo, mejoria de la sepsis y posterior
alta hospitalaria.

Conclusion

Este caso de obstruccién intestinal en paciente sin
antecedentes quirturgicos abdominales y con edad de
presentacion atipica para ileo biliar, representa un
reto para el diagnéstico clinico y su correspondiente
manejo quirdrgico.

Conflicto de intereses: Los autores negamos la
existencia de algtn conflicto de interés.
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