EUumMmmMmARY

The Gallstone lleus is a
mechanical  obstruction  of
gastrointestinal tract caused by
the impaction of one or more
stones in the intestinal light.
The 1-4% of intestinal
obstructions in the adult
belongs to this cause. Most
often time is located at the ter-
minal ileum, proximal ileum,
jeggunum, sigmoide colon and
duodenum. Is associated with a
high mortality rate and a very
difficult diagnosis, also with
comor bidities and controversial
treatment for the patient.

Abreviaturas:

TAC: tomografia axial computa-
rizada

US: ultrasonido

TGI: tracto gastrointestinal

SD: sindrome.
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El sindrome obstructivo tiene co-
mo etiologias los problemas in-
trinsecos, extrinsecos, intralumi-
nales y congénitos. Dentro de los
intraluminales se encuentra € ileo
biliar, enfermedad poco comun
(4,9). Esta se define como la oclu-
sion intestinal  provocada por la

impactacion de un célculo en su

luz, descrita por primera vez por

Bartholin en 1654 (3,1,14,10).

Constituye el 1-4% de |as causas de

obstruccion  intestinal,  siendo

mucho més frecuente en los ancia-
nos; € 23- 25% de los casos de
obstruccion intestinal por ileo biliar
ocurre en los mayores de 65 afos

una tasa de mortalidad ata, de 12-

18.% (15,6). La razdn de €ello se

atribuye a dos factores:

1- Alto porcentgje de multiples
comorbilidades.

2- Un notorio dificil diagnostico, lo
que lleva a un retraso en €
tratamiento con deterioro del
estado prequirdrgico (15).

Se presenta como complicacion de
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la colelitiasis que termina fistuli-
zéndose a tubo digestivo, la ma-
yoria de las veces como fistulas
colecistoduodenales, seguidas en
frecuencia por las fistulas colecis-
tocdlicas y més raramente coledo-
co-duodenales, colédoco cdlicas y
colecistogastricas  (3,7,6). El
mangjo de la fistula biliar y la
colecistectomia durante la cirugia o
en un segundo tiempo quirdrgico es
controversia, sin embargo €
procedimiento a elegir depende de
las condiciones clinicas del pa
ciente. (4,3). El tratamiento en una
sola etapa plantea una conducta
mas agresiva, pero que a la larga
redunda en beneficio para € pa
ciente (3). El apoyo diagndstico de
Laboratorio y gabinete ayudan a
reconocer este problema. La placa
simple de abdomen es el método
inicial, sin  embargo pueden
considerarse otros como €l transito
intestinal, ultrasonido y TAC
(4,20). La obstruccion del ileo bi-
liar se caracteriza por e hallazgo
radiolégico de neumobilia (pre-
sencia de aire en via biliar) que se
considera patognomonico y por la
visualizacion del célculo enclavado
en la luz intestinal.. En la ac-
tualidad la TAC es considerada
como la prueba diagnostica més
especifica de la patologia abdomi-
nal, considerando aisladamente los
métodos a nuestro alcance, es sin
duda, la que aporta mayor in-
formacion (7).

CASO CLiNICO
Masculino de 80 afios tabaguista

inactivo, hipertenso y diabético.
Acude a Emergencias Quirlrgicas
del Hospital San Juan de Dios con
tres dias de vomitos biliosos y

contenido gastrico, asociado a
criodiaforesis.
Examen fisico: deshidratacion,

distensién abdominal y dolor en Fll
sin datos de irritacion peritoneal. El
tacto rectal revela una prostata:
aumentada de tamario.

Examenes de laboratorio al in-
greso: BUN: 47mg/dl, Leucocitos:
7.230 con 80% neutrofilos y 3 %
de bandas, Glicemia 222 mg/dl y
Deshidrogenasa  Lacticaa 428
Ullml. El resto de los datos de
laboratorio se encontraban norma-
les.

Gabinete: Rx abdomen no evi-
dencia niveles hidroaéreos o neu-
mobilia.

US de abdomen: higado, vias bi-
liares, pancreas y bazo normales,
colelitiasis sin colecistitis aguda,
retroperitoneo libre sin adenopatias
y @aorta ectasica con ateromas.
Rifiones normales, vejiga llena,
pared prominente difusa por es
fuerzo, piso levantado por préstata
hipertrofica grado 111. En hemiab-
domen izquierdo, mesogastrio y
flanco izquierdo se observan asas
con niveles con pared intestina
prominente, vévulas conniventes
visibles sugiriendo  naturaeza
oclusiva, sin causa clara

TAC abdomen: higado, bazo
pancreas y rifiones conservados.
Retroperitoneo: sin  adenopatias.
Asas intestindles dilatadas sin
imagen concluyente por masa. A
nivel distal e contraste es muy po-
bre, sin embargo existe una imagen
mal definida. Se sugiere descartar
plastrén por US. Por € paciente
persistir agico y presentar pico
febril, se inicia tratamiento
antibiético con metronidazol y ce-
fotaxime. Bagjo e diagndstico de
oclusion intestinal en estudio 7 dias
después de su ingreso, se decide
llevar a sala de operaciones y se
encuentra: ileo Biliar con lito de 8
centimetros (fig. 1) en ileon
proximal y plastrén en vesicula que
involucra estbmago duodeno vy
colon identificandose fistula en la
primera porcién del duodeno.

TRATAMIENTO Y

EVOLUCION
La cirugia redlizada fue: laparoto-
mia exploradora, enterotomia (fig.
1) mas refia intestina (fig.2), cole-
cistectomia, exploracion de la via
biliar, reconstruccion de la via bi-
liar, colocacion de sonda en T, co-
langiografia y piloroplastia. Tuvo
complicaciones posteriores. bron-
coneumonia (en postoperatorio #7)
y secrecion a través de la herida
quirdrgica . (postoperatorio #10).
Se cultiva en €l liquido del Penrose
enterococos faecalis grupo D y
céulas levaduriformes. Ademés
presentd trastornos hi-
droelectroliticos severos e hipoal-
buminemia que requirié reposi-



cion y soporte nutricional (posto-
peratorio#13). El paciente fallece a
los 34 dias de su ingreso debido a
insuficiencia renal aguda anurica con
las complicaciones propias de fallo
renal.

El fleo biliar es una enfermedad rara
gue se presenta en pacientes de edad
avanzada con un promedio de edad
de 65 a 75 afios (4,1). En este grupo
de edad representa el 25 % de los
casos de obstruccién de intestino
delgado (6,1). Por su bajaincidencia
y €l nimero de enfermedades con un
ato patréon clinico similar, €
diagndstico prequirdrgico se abtiene
solamente en el 50-60% de |os casos
y generalmente se retrasa por varios
dias (15,11,6,1).

Representa menos del 4% de los
casos de obstruccion mecanica in-
testinal (14).

La edad avanzada de los pacientes, la
presencia de enfermedades
concomitantes (cardiovasculares,
diabetes, hipertension, obesidad) y €
retraso en el tratamiento quirdrgico
contribuyen a un alta morbilidad y
mortalidad, 11-75% y 820%
respectivamente (11 ,14).

Es més frecuente en las mujeres que
en los hombres en una relacién 4: 1.
Delos célculos

gue ingresan al intestino € 10%
aprox. son responsables de obs
truccién ya que

deben medir més de 2,5 cm. de
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Figura 2. Rafiasintestinal.

didmetro para provocarla (3,4,11).
La presentacion clinica es pobre y
mal definida (dolor abdominal en
epigastrio o hipocondrio derecho,
vomito, fiebre, deshidratacion), ya
que es frecuente que e caculo se
impacte y se libere en forma in-
termitente causando episodios de

obstruccion parcia del intestino
delgado (4,12,4).

A esto se le conoce como "Turn-
bling phenomenon" (6,1) fendme-
no que produce un retraso signifi-
cante para llegar a diagnostico ya
gue los pacientes pueden no bus-
car atencion médica o e médico
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perder de vista € diagnéstico de-
bido alanormalidad de la clinicay
examenes. Es importante recordar
gue el paso de los célculos hiliares
a tubo digestivo se produce a
través de una fistula biliodigestiva.
La etiologia més frecuente de las
fistulas biliodigestivas es la co-
Ielitiasis, en € 60 a 90 % de los
casos, seguida por la Ulcera péptica
y otras causas mucho menos
frecuentes como el carcinoma di-
gestivo o biliar. La locaizacién
maés frecuente de la fistula es la
colecistoduodenal en un 60 a 70 %
de los casos, seguida de colecisto-
colicas (10-25%), colecistogastri-
cas (5%) Y menos frecuente cole-

El fondo vesicular es e lugar que
mas frecuentemente se comunicay
lo hace a bulbo duodenal, mientras
gue € infundibulo vesicular lo
suele hacer ala via biliar principal,
produciéndose una fistula co-
lecistocoledociana 0 sindrome de
Mirizzi tipo Il (13,1). El Sd. de
Mirizzi fue descrito por e Dr. Pa
blo Mirizzi en 1948 y es producido
por un lita impactado en e con-
ducto cistico o en €l cuello de la
vesicula obstruyendo €l conducto
hepético. Mas tarde este sindrome
fue clasificado en cuatro tipos: tipo
| involucra la compresion del
conducto hepético comun, tipo Il
fistula colecistocoledociana en
menos de un tercio del conducto
biliar y los tipos I11 y IV que invo-
lucran fistula en dos tercios y obs-
truccion completa del conducto

biliar respectivamente (13,1). La
radiografia simple de abdomen es
la herramienta bésica para el diag-
nostico (4). Los signos radiol ogi-
cos de una obstruccion intestinal
simple son: asas distendidas pro-
ximales por retencion de liquido y
gas, niveles hidroagreos, reduccion
0 ausencia de gas y materia fecal
en colon (7). El halazgo més
frecuente es la obstruccion intesti-
nal 70%, seguido de neumobilia
54% vy lita en posicion anormal
35% (4). Los hallazgos clésicos del
ileo biliar en la radiografia simple
de abdomen consisten en la triada
de Rigler: neumobilia (signo de
GottaMentscWer),  obstruccion
intestinal 'y célculo biliar en
posicion aberrante. La presencia de
dos de estos tres signos ha sido
considerada patognomonica de ileo
biliar y aparece en € 40 - 50 % de

La presencia de la neumobilia im-
plica la permeabilidad del conduc-
to cistico o una fistula que com-
promete el conducto biliar coman.
En la mayoria de los pacientes, la
obstruccion del conducto cistico es
el evento fisiopatol 6gico que causa
la colecistitis y eventuamente
produce una fistula bilioentérica
Lo anterior explica e porqué de la
ausencia frecuente de aire en lavia
biliar (4,13). Se debe tomar en
cuenta que la neumobilia puede
aparecer por mani pulacion
endoscopica previa. Otro signo
gue puede ayudar es la presencia
de 2 niveles hidroaéreos adyacen-

tes en el cuadrante superior derecho
(signo de Balthazar). Un estudio de
Cohorte muestra que 24% de
pacientes tienen este signo a
ingreso (1,10). Observar € lita bi-
liar es dificil debido a la superpo-
sicion de gas, estructuras éseas y
porgque la mayoria de éstos son ra-
dioltcidos (4).La localizacion méas
frecuente del céllculo es e ileon
terminal (60%) y la vdvula ileoce-
cal por su lumen estrecho y poca
movilidad. Sin embargo existen
otras localizaciones menos fre-
cuentes como €l ileon proximal
(25%), yeyuno (9%), estdmago,
duodeno (2%) y finalmente colon
(4%) (10,1). La obstruccion a nivel
de piloro o duodeno llamado Sd. de
Bouveret se manifiesta con
sintomas de obstruccion intestinal
alta. Esta obstruccién puede ser
visualizada facilmente por endos-
copia gastrointestina superior que
posibilita la extraccion del lita sin
laparotomia (1,10). En cuanto a los
examenes de laboratorio, éstos
pueden mostrar leucocitosis leve,
desequilibrio  hidroelectrolitico y
signos de deshidratacion; con
pruebas de funcion hepética ate-
radas en un tercio de los pacientes
(4). El procedimiento quirurgico de
eleccion para e ileo biliar sigue
siendo controversial, especialmente
tomando en cuenta & tiempo de la
cirugia biliar (11,1,14)." En un
estudio se demostroé que la repara-
cion de lafistula prolonga el tiem-
po quirdrgico significativamente y
se asocia a un aumento de la tasa
de complicaciones (15,6). Sin em-



bargo s no serediza € cierre de la
fistula € paciente es impulsado a
complicaciones potenciales severas
(ileorecurrente, colecigtitis,
colangitis, carcinoma de vesicula o
malabsorcién) asociadas a la fis-
tula. (15,6). Ademéas muchos pa
cientes rehusan un segundo proce-
dimiento quirdrgico. La compli-
cacion post operatoria mas fre-
cuente es la infeccion de la herida,
aunque también se pueden obser-
var fistulas o perforacion duodenal,
hemorragia digestiva, ileo pa
ralitico, pancreatitis aguda, evis-
ceracion, neumoniay flebitis.

En e caso en mencién € diagnos-
tico fue dificil, tal como se men-
cionaen laliteratura, ya que e pa-
ciente presentaba clinica inespeci-
ficay los exdmenes de laboratorio
y gabinete no lograron identificar
la causa de la misma. Se determina
el diagndstico de ileo biliar durante
el procedimiento quirdrgico. El
paciente de edad avanzada como
en la mayoria de los casos y con
enfermedades concomitantes
asociadas (hipertension y diabetes),
presentd diversas complicaciones
médicas (neumonia, congestion
pulmonar acidosis y trastornos
hidroelectroliticos secundarios a
fistula biliar de dato gasto) y
quirargicas (infeccion de la heri-
da). Finamente fallece a causade
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IRA anurica debida secundaria a
fuga biliar pos quirdrgica de alto
gasto. Recientemente se han re-
portado estudios en pacientes con
ileo biliar donde se utiliza como
procedimiento quirdrgico la lapa
roscopia justificado por la morbi-
lidad y mortalidad altas asociadas
al tratamiento quirdrgico abierto y
a que e procedimiento |aparosco-
pio es diagnostico, terapéutico,
corto y donde la pérdida sanguinea
es minima y el intestino se sutura
apropiadamente. No hubo
mortalidad, dehiscencia, infeccion
0 complicaciones y no se requirio
de cirugiabiliar adicional (14).

EJESuUMEN

El ileo biliar es una obstruccion
mecanica del tracto gastrointestinal
cuya causa es la impactacion de
uno o mas céculos en la luz in-
testinal. Corresponde a 1-4% de
las obstrucciones intestinales en el
adulto. En la mayoria de los casos
se localiza en e ileon terminal,
ileon proximal, yeyuno, colon sig-
moide y duodeno. Esté asociado a
una tasa de mortalidad alta, y un
notorio dificil diagndstico, asi co-
mo a comorbilidades y controver-
sia en € tratamiento de eleccion
parael paciente.
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