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RESUMEN

Introduccion: El ileo biliar es una patologia poco frecuente caracterizada por obstruccién mecanica intestinal debido a la impactacion
de un calculo biliar dentro del tracto gastrointestinal, caracterizado por la triada de Rigler, se observa en pacientes de edad avanzada
con antecedentes de colelitiasis o colecistitis, por la existencia de una fistula bilioentérica. Se asocia a alta morbilidad y mortalidad. Sus
sintomas y signos en su mayoria son inespecificos y su diagnéstico se basa en un enfoque radioldgico. Si bien la cirugia abierta ha sido
el pilar del tratamiento, recientemente se han empleado otros enfoques, incluyendo cirugia laparoscoépica vy litotripsia. Caso clinico:
Paciente femenino de 100 afios de edad con cuadro de dolor abdominal, nausea y vémito de varios dias de evolucién. El diagnéstico
fue realizado por tomografia computarizada. Conclusion: El ileo biliar es una entidad clinica de dificil diagndstico. El uso de técnicas de
imagen puede mejorar la precision diagnostica y la toma de recursos terapéuticos.

Palabras claves: Obstruccion Intestinal; Célculos Biliares; Condiciones Patoldgicas, Signos y Sintomas; Tomografia Computarizada por
Rayos X; Litotricia; Laparoscopia.

ABSTRACT

Introduction: Gallstone ileus is a rare pathology characterized by mechanical intestinal obstruction due to the impaction of a gallstone
inside the gastrointestinal tract, characterized by the Rigler triad, it is observed in elderly patients with a history of cholelithiasis or chole-
cystitis, due to the existence of a bilioenteric fistula. It is associated with high morbidity and mortality. Its symptoms and signs are mostly
nonspecific and its diagnosis is based on a radiological approach. Although open surgery has been the mainstay of treatment, other
approaches have recently been used, including laparoscopic surgery and lithotripsy. Clinical case: 100 year-old female patient, with ab-
dominal pain, nausea and vomiting that lasted several days of evolution. The diagnosis was made by computed tomography. Conclusion:
Gallstone ileus is a clinical entity difficult to diagnose. The use of imaging techniques can improve the diagnostic accuracy and the taking
of therapeutic resources.

Keywords: Obstruccion Intestinal; Célculos Biliares; Condiciones Patolégicas, Signos y Sintomas; Tomografia Computarizada por Rayos
X; Litotricia; Laparoscopia.
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INTRODUCCION

El fleo biliar, causa poco frecuente de obstruccion in-
testinal mecanica’, es producido por la impactacion
de uno o multiples calculos biliares grandes que
se alojan en el interior del tracto gastrointestinal?, y
probablemente es secundario a complicaciones de
colelitiasis preexistente®'6. Bartholin la describié por
primera vez en 1654 al descubrir una fistula colecis-
toentérica, y, en 1941 se establecieron sus signos ra-
diolégicos por Rigler, Borman y Noble, denominados
triada de Rigler consistentes en oclusion intestinal,
calculo biliar en alguna porcion del intestino y neu-
mobilia Representa del 1% al 4% de todas las obs-
trucciones mecanicas que se presentan con clinica
inespecifica*s.

Tiene mayor prevalencia en pacientes de edad
avanzada, motivo por el cual es considerada una pa-
tologia geriatrica®'’, asociada a mayor morbimortali-
dad’, estimada del 8% al 30%'" (promedio 18%)81°,
por la presencia de comorbilidades preexistentes
como hipertension, diabetes, insuficiencia cardiaca,
enfermedad pulmonar crénica, anemia®, y al retraso
en el diagndstico o diagndstico erréneo’. Es mayor
en mujeres, presentandose entre el 72% al 90% vy
en una proporcién mujer a hombre de 3,5 - 3,6:1°,
edad mayor a 65 afios?, (promedio de presentacion
alos 74 afios)® y entre el 0,3-0,5% de pacientes con
colelitiasis9, se estima 30-35 casos por cada millén
de hospitalizaciones?.

El célculo biliar usualmente causa obstruccion de
la parte distal del intestino delgado donde su luz es
mas estrecha®'!, y, raramente causa obstruccion del
duodenc®, las zonas mas frecuentes de alojamiento
son el ileo y la valvula ileocecal en el 60% de los
casos®, yeyuno 16%, esttmago 15% y colon 2-8%?2.

Este sindrome es precedido por episodios recurren-
tes de colecistitis aguda®, que conduce al incremen-
to de la presion intraluminal de la vesicula biliar se-
cundaria a obstruccion, produciendo isquemia local
y necrosis, permitiendo el paso del célculo a través
de la pared inflamada o gangrenosa'” de la vesicula
biliar e ingreso a los intestinos6 a través de una fistu-
la bilioentérica secundaria. El 85% de casos reportan
que la fistula bilioduodenal es la mas frecuente debi-
do a su proximidad®, otros tipos de fistulas incluyen
hepatoduodenales, colédocoduodenales, colecisto-
gastricas, colecistoyeyunal, colecistoileal, y colecis-
tocolénica?®®. Para lograrlo, los calculos impactados
suelen ser mayores a 2-2,5 cm de diametro™, los cal-
culos de menor dimension pasan a través del lumen
intestinal y rara vez causan obstruccion®.

Existen dos subtipos de ileo biliar: coleo biliar y sin-
drome de Bouveret.

Coleo biliar es una obstrucciéon mecanica del intesti-
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Nno grueso que involucra el colon transverso con po-
cos casos notificados en la literatura, representando
el 4% de todos los casos de ileo biliar que equivale
entre 12 y 15 por cada 100000 personas de todos
los pacientes con enfermedad de calculos biliares™.

El sindrome de Bouveret se presenta cuando un cal-
culo se aloja en el duodeno causando obstruccion a
la salida gastrica®, representa del 1% al 3% de todos
los casos de ileo biliar, con méas prevalencia en mu-
jeres, varias teorias indican que sea probablemente
secundario al efecto colestasico de los estrégenos®.
Fue reportado por Leon Bouveret en 1896 en la "Re-
vue Medicale" presentando dos casos de obstruc-
cion de la salida gastrica por célculos biliares®.

PRESENTACION Y DIAGNOSTICO CLINICO

Los sintomas y signos clinicos son inespecificos y
dependen del sitio de la impactacion del calculo bi-
liar’. Los sintomas obstructivos son intermitentes por
lo que la demora diagndstica es caracteristica de
este sindrome'®?. Pueden ser precedidos por histo-
ria de sintomas tales como dolor en cuadrante supe-
rior derecho y/o dolor abdominal generalizado tipo
colico debido a obstruccion intestinal, pérdida de
peso, anorexia, saciedad temprana, nauseas, vomi-
to que puede ser bilioso (por obstruccion del intesti-
no delgado), o fecaloide (por obstruccion del intes-
tino grueso)®, distension abdominal y constipacion
que son variables, signos de hemorragia digestiva
alta tales como hematemesis 0 melena en probable
relacion a la erosion de la arteria gastroduodenal. La
perforacion intestinal con o sin peritonitis es extrema-
damente rara al igual que la apendicitis gangrenosa
por un calculo impactado en la base del apéndice.

El examen fisico no es especifico, pueden presen-
tar signos de deshidratacion y distension abdominal.
Fiebre y signos de peritonitis pueden estar presentes
si existe perforacion de la pared intestinal. El exa-
men puede ser normal si no hay obstruccion®.

Las anormalidades bioquimicas no son especificas.
Pueden incluir leucocitosis, disbalance electrolitico
debido a deshidratacion y elevacion de niveles de
aminotransferasas?.

Diagndstico por Imagen

Actualmente se han presentado mas casos de ileo
biliar, probablemente como resultado de un alto in-
dice de orientacion diagnéstica y la mejoria de las
técnicas de diagndstico por imagen’.

Rayos X de abdomen

Por lo general, la visualizacion de un célculo biliar
es complicada con rayos X. Su sensibilidad se situa
entre el 40-70% y su valor predictivo positivo es del
80%?2. Los signos radiograficos son obstruccion in-
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testinal parcial o completa, neumobilia o material de
contraste en el arbol biliar, célculo aberrante o cam-
bio de posicion del célculo al realizar radiografias
seriadas. La presencia de dos de los tres primeros
signos se considera patognomonico y se ha encon-
trado en el 20% al 50% de los casos®.

Ecografia abdominal

Es una herramienta de bajo costo, no invasiva y de
eleccion para deteccion de célculos biliares con una
eficacia superior al 95%. Con un ecografista experi-
mentado se podria demostrar los signos de la triada
de Rigler. Ademas, en combinacién con Rx abdomi-
nal la sensibilidad de la ecografia puede incremen-
tarse hasta en un 74%?2°.

Tomografia computarizada

Permite observar signos de obstruccion del intestino
delgado, célculos biliares ectopicos, anormalidades
de la vesicula biliar (como presencia de aire, niveles
hidroaéreos, o liquido acumulado en el interior de
una pared con irregularidades) y la fistula biliodiges-
tiva9. El estudio contrastado tiene una sensibilidad
superior al 93%, especificidad de 100% y exactitud
de 99%°. Permite ademas definir el nivel de la obs-
truccion intestinal, el tamafo y estructura del célculo
ectopico sin necesidad de administracion de con-
traste oral8.

La TC es la modalidad diagndstica méas precisa, y
constituye la mejor técnica radioldgica en pacientes
de emergencia por su rapida interpretacion y mejor
resolucion'’, pero requiere la validacion de criterios
diagnésticos. Puede incrementar la deteccion de
calculos aun no impactados''. Por esta razon, es
considerada el gold standard®, contribuyendo a la
toma de decisiones sobre el manejo del paciente
sea este conservador o quirurgico' !,

Resonancia magnética

Es considerado el estudio gold standard para la vi-
sualizacion del arbol biliar. La sensibilidad de la co-
langiopancreatografia magnética en el diagndstico
de célculos biliares es del 97,7% y provee detalles
anatémicos del arbol biliar8, siendo util en casos se-
leccionados donde el diagndstico no es claro des-
pués del estudio tomografico.

Esofagogastroduodenoscopia

Permite la visualizacion directa de una masa de con-
sistencia dura, convexa, lisa y no friable que son ca-
racteristicas de un calculo®.

TRATAMIENTO

El tratamiento quirdrgico 6ptimo esta aun sujeto a de-
bate'2°, Hay reportes en la literatura de resolucion
espontanea de ileo biliar por salida de los célculos
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por el recto', y, menos comun si el calculo esta en el
estémago la migracion proximal puede ocurrir y ser
vomitado', sin embargo, en la mayoria de pacientes
el manejo quirdrgico es generalmente requerido. En
pacientes ancianos y con multiples comorbilidades
existe un alto riesgo de morbilidad y mortalidad y los
esfuerzos a menudo se dirigen a un manejo menos
invasivo®.

No hay consensos sobre el procedimiento quirdrgico
indicado. Hay diferentes opiniones sobre el trata-
miento quirdrgico del ileo biliar que incluyen entero-
litotomia simple, enterolitotomia mas colecistectomia
y cierre de fistula y enterolitotomia en una etapa y
colecistectomia posterior. La enterolitotomia simple
ha sido el procedimiento quirdrgico mas desarrolla-
do para aliviar la obstrucciéon aguda y ha sido defen-
dida debido a su menor morbilidad y mortalidad. Se
cree que la reparacion de la fistula no tiene ningun
beneficio adicional y podria ser potencialmente per-
judicial en este grupo etareo’, siendo asociada con
complicaciones posquirdrgicas'?,

La reseccion intestinal es considerada ante la pre-
sencia de isquemia, perforacion o estenosis subya-
cente.

Muchos pacientes con ileo biliar son ancianos, en
mal estado general, con varias comorbilidades, y
tienen un diagnéstico tardio, que conduce a shock,
deshidratacion, sepsis, o peritonitis por lo que la en-
terolitotomia simple es el procedimiento mas seguro
para ellos.

Se han descrito complicaciones posquirurgicas tales
como insuficiencia renal aguda, infeccion del tracto
urinario, fleo, fuga anastomatica, absceso intraabdo-
minal, fistula entérica e infeccion de herida.

Se considera que el riesgo de recurrencia de fleo bi-
liar varia del 2 al 5%?°.

Endoscopia

La primera extraccion endoscopica satisfactoria fue
descrita en 1985 por Bedogni®.

Los célculos biliares que causan obstruccion gas-
troduodenal o coldnica pueden ser susceptibles de
deteccion endoscoépicay en ciertos casos de extrac-
cion. La visualizacion endoscoépica de calculos bilia-
res detectados radioldgicamente en el duodeno ha
sido reportada, conduciendo al tratamiento quirtrgi-
co definitivo. La tasa inicial de éxito de manejo en-
doscopico fue menor del 10%. Posterior a litotripsia
mecanica endoscopica, la litotripsia electrohidrauli-
ca, por ondas de choque extracorpdérea y endosco-
pica laser han sido usadas solas o en combinacion
para el manejo de célculos biliares, sin embargo,
factores como la obesidad y la interposicion del in-
testino distendido pueden ser limitantes, ademas de
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la localizacion del calculo fuera del alcance endos-
copico®. Estos métodos endoscopicos deberian ser
considerados en pacientes de edad avanzada y de
alto riesgo antes de las opciones quirdrgicas en los
pacientes con sindrome de Bouveret®, sin embargo,
una potencial complicacion del tratamiento endos-
copico es la posibilidad de impactacion distal de los
fragmentos de los calculos biliares.

CASO CLIiNICO

Se valor6 una paciente mujer de 100 afios de edad
con antecedentes de hernia de pared abdominal
gigante y colelitiasis. Acude con cuadro de dolor
abdominal, nausea, vomito con restos hemaéaticos
y anorexia. Presentdé ademas una semana previa a
su ingreso hematemesis que fue considerada como
sangrado digestivo alto sin tratamiento especifico.
Al examen fisico TA 80/60. FC 104, T 36,8°C, des-
hidratada, dolor a la palpaciéon en epigastrio. Los
estudios de laboratorio demostraron leucocitosis
(37760 K/uL), anemia leve normocitica normocrémi-
ca (Hb 10,4, Hcto 28,5%, VCM 83,8 fL, MCHC 36
g/dL), trastorno hidroelectrolitico (potasio sérico 2,7
mmol/L), elevaciéon de transaminasas (AST 900 U/L,
ALT 354 U/L). El estudio tomogréfico simple de ab-
domen y pelvis demostré higado con densidad ho-
mogénea sin lesiones ocupativas evidentes, neumo-
bilia, vesicula biliar con calculos en su interior, gas
intraluminal hacia el fondo. En la segunda porcién
del duodeno lesidon hiperdensa circunscrita de 22 x
14 mm con caracteres de célculo biliar.

Figura 1. TC simple de abdomen corte axial: neu-
mobilia a predominio de conducto hepatico izquier-
do.

Fuente: Los autores

22 h‘

Figura 2. TC simple de abdomen corte axial: vesi-
cula biliar con célculos en su interior y gas hacia el
fondo, no cambios en la densidad perivesicular.

Fuente: Los autores

Figura 3. TC simple de abdomen corte axial: le-
sion hiperdensa de 22 x 14 mm circunscrita, locali-
zada en la segunda porcion del duodeno.

Fuente: Los autores

La paciente permanecio hospitalizada, se suminis-
tré cristaloides por via parenteral para reposicion
hidroelectrolitica, antibioticoterapia intravenosa (am-
picilina + IBL). Al no evidenciarse cuadro obstructivo
intestinal se descarto la realizacion de procedimien-
to endoscoépico o quirdrgico y se decidié control am-
bulatorio por consulta externa egresando en buenas
condiciones generales.

DISCUSION

La literatura sobre el ileo biliar es retrospectiva y esta
constituida por el andlisis de numeros pequefios de
pacientes acumulados durante muchos afios como
lo describieron Ravikumar et al, constituyendo una
causa poco comun de obstruccion intestinal, corres-
pondientes al 1-4% de las obstrucciones intestinales
de tipo mecanico.

La paciente descrita es de sexo femenino, dato que
se correlaciona con la mayoria de la bibliografia dis-
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ponible, la cual nos indica que en comparacion con
los casos presentados en hombres existe una dife-
rencia de 3,5:1 hasta 3,6:1. A pesar de esta diferen-
cia, se han publicado varios casos de ileo biliar en
pacientes de sexo masculino, uno de ellos descrito
por Salamea et al.

La edad de la paciente, sobrepasé el promedio des-
crito de 74 anos, un caso similar de un paciente de
edad avanzada fue publicado por Abich et al’, que
fue de 94 afos.

La paciente cursé con un cuadro clinico de dolor
abdominal, vomito y deshidratacion tal como lo des-
criben Murphy et al'® y Garcia Marin et al™®. Ademas
presentd anorexia, descrito por Gadaputi et al, hema-
temesis reportada por Nufio-Guzman et al®, Abich et
al, y Gaduputi et al, que puede presentarse hasta en
el 15% de casos. Para el diagnéstico es util la radio-
grafia de abdomen cuya sensibilidad varia del 40%
al 70%, sin embargo, la tomografia computarizada
abdominal puede tener una exactitud diagndstica
del 99%, siendo el método de imagen gold standard
utilizado para nuestro diagndstico. Ademas, la eva-
luacion correcta del tamafio es importante porque
los célculos menores a 2 cm pueden ser inocuos
tal como lo reportan Lassandro et al. Los estudios
de laboratorio demostraron leucocitosis, disbalance
electrolitico debido a deshidratacion y elevacion de
niveles de aminotransferasas tal como lo describie-
ron en sus reportes de casos en Abich et al, Toh et al
y Besselink et al”'°.

El tratamiento definitivo es quirdrgico con el objetivo
de resolver el cuadro obstructivo, y posteriormente
la colecistectomia y la resolucién de la fistula. En
nuestro caso, al descartarse un proceso obstructivo
gastrointestinal, y por la edad de la paciente, junto
con la adecuada respuesta al tratamiento clinico no
se determind la resolucion quirdrgica como estrate-
gia terapéutica, tal como lo describen Garcia Marin
et al'®, que de 13 pacientes sometidos a cirugfa, uno
fue rechazado por el equipo quirdrgico y de anes-
tesidlogos debido al estado previo de salud (edad
avanzada y dependencia de las actividades de la
vida diaria). Ademas como lo describe Gaduputi et
al, las indicaciones para cirugia abierta en sindrome
de Bouveret son: céalculos mayores a 2,5 cm, célcu-
los residuales en vesicula biliar, multiples célculos
en la luz intestinal, sepsis, perforacion, estenosis y
fallo endoscdpico, que no manifesto la paciente. Nu-
flo-Guzman et al® reportaron el caso de una paciente
de 91 afos que no era apta para cirugia y después
de la localizacion del célculo biliar en la parte su-
perior del yeyuno este fue manejado con litotripsia
mecanica endoscopica.

Entre los criterios para no resolver quirdrgicamente
un ileo biliar se encuentran mal estado clinico del pa-
ciente que incluye la limitacion de realizar sus acti-
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vidades cotidianas y edad avanzada en el momento
de la atenciéon de emergencia.

Por esta razoén, Kirchmayr et al®', consideran cuatro
causas principales que podrian estar en relacion
a cursos letales: primero, es una enfermedad que
se presenta en ancianos, segundo, la presencia de
enfermedades concomitantes, tercero, debido a sin-
tomas poco comunes su diagnostico es dificil infor-
mandose el inicio de los sintomas al ingreso hospi-
talario y cuarto, la recuperacion posoperatoria se ve
obstaculizada por complicaciones como neumonia
o falla cardiaca. Besselink et al'®, en su reporte de
caso de una paciente de 78 afios demostraron como
complicaciones posquirdrgicas dehiscencia de la
anastomosis que requirid laparotomias reiteradas
con un periodo de hospitalizacion del paciente de
24 semanas.

Lassandro et al'', reportaron 5 casos valorados en
TC con presencia de neumobilia y calculos ectépi-
cos intestinales sin estar asociados a hallazgos de
fleo mecanico lo que sugiere que una mayor preci-
sion diagnostica evitaria la cirugia innecesaria en
pacientes cuyos calculos pasan de manera espon-
tanea.
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