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REPORTE DE CASO

[leo biliar:
reporte de dos casos

MANUEL SANTIAGO MOSQUERA', RICARDO ADOLFO VILLARREAL?, ROSANA MEDINA?,
AkrRAM KADAMANI*, GABRIEL SANCHEZ®

Resumen

El ileo biliar es una patologia poco coma 'y de dificil diagné tico preqi rgi co, pues
en lamayr ia de los casos se presenta como obstruccio intestinal sin sintomas biliares
asociados. En el articulo se presentan dos casos del 2010, cada uno con caracteristicas
diferentes respecto a la localizacion de la fistula y la evolucion postoperatoria: una fistula
colecistogastrica con obstruccién del ileon terminal y una fistula colecistoduodenal con
obstruccid dely yno medio. En el primero se h zo una resolucio del ileo biliar y en
el mismo tiempo gi rd gico la colecistectomia y cierre de la fistula; mientras ge en el
otro se tratd ai camente el cuadro obstructivo. Dado ge en la literatura no ek ste una
amplia revision de esta situacion clinica, no hay consenso en cuanto a la resolucion de la
patologia biliar en el mismo tiempo quirdrgico. Por la evolucién clinica de los pacientes
tan diversa, se evalu@ | problema.
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Abstract

Gallstone ileus is an uncommon pathology, diffi-
cult to diagnose on a pre-surgical way, mostly so-
metimes presents as intestinal obstruction without
biliary symptoms associated. In 2010, it presented
two cases, each one with different characteristics
regarding the fistula location and post-operative
evolution: cholecystogastric fistula and obstruc-
tion of the terminal ileus and cholecystoduodenal
fistula and obstruction of the medial yeyunum.
First was resolved with colecystectomy and fistula
closure. Te second was trated only by obstruc-
tion resolution. Since in literature there isn't a
compreb nsive review of th s tge of pathl ogy,
th re is not agreement in th  management of th
biliary patbl ogy at ta same surgical time, and
taking in account the different evolution of our
two patients, isth reason th twe were interested
inth evaluation of th s problem.

Key words: Fistula, intestinal obstruction, co-
lecy tectomy.

Introduccidén

El ileo biliar es una patologia infrecuente
con pocos casos reportados en la litera-
tura médica. Corresponde al 25 % de las
causas de obstruccion de intestino delga-
do en pacientes magr es de 6 afis de
edad. Por afectar a este grupo etario, en
gi enes A y asociacio de comorbilida-
des importantes, puede llegar a aumentar
la morbimortalidad [1-3].

El ileo biliar ocurre cuando la vesi-
cula biliar se comunica o se drena b cia
el intestino. Ek sten varios sitios donde
se pueden encontrar fistulas bilioenté-
ricas: la colecistoduodenal (68%), la
colecistocolonica (5 %), la colecistoduo-

denocolonica (5%) y la colecistogastrica
(en menos del 3% de los casos) [1,4].
Afecta principalmente el duodeno, por su
cercania, o el cuerpo gastrico, de forma
espontanea. Esto permite el paso direc-
to de los célculos a la luz intestinal, y
dependiendo del tamad, pueden llevar
a obstruccion intestinal mecéanica, con
prevalencia en el ileon terminal o val-
vula ileocecal, por presentar el menor
diametro. Es posible que ocurra también
en cualgi er parte de tubo digestivo [ .

La fistula con obstruccid en el area
duodenal se conoce como sindrome de
Bouveret. La presentacid clinica no es
tipica: aparece como una obstruccion in-
testinal, principalmente alta con emesis
0 hematemesis y dolor abdominal epi-
gastrico, y aunque puede haber consti-
pacion, los sintomas se manifiestan de
forma periddica —dada la obstruccién
intermitente que produce el movimiento
del célculo en el tubo digestivo— h sta
que, por ultimo, se enclava en el lugar
de menor didmetro. Esto b ce ge se re-
tarde el diagnéstico de tres a och dias,
y que en estos pacientes haya historia
de colelitiasis. Es raro ge tengan sinto-
mas relacionados después de instaurado
el ileo biliar [5,p .

Reporte de casos
Caso 1l

El caso corresponde a una mujer
adulta magr de 8 afs deedad, gi en
consulté por un cuadro clinico de seis
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dias de evolucid, consistente en dolor
abdominal en el epigastrio, asociado a
multiples episodios eméticos biliosos,
ausencia de deposicion y sintomas urina-
rios irritativos. Como antecedentes pato-
I6gicos se encontraron diabetes mellitus
tipo 2 e h pertensio arterial en manejo.

En el examen fisico de ingreso se en-
contrd a una paciente desh dratada, afe-
bril, con el abdomen blando depresible y
con dolor difuso a la palpacion, de predo-
minio en el B miabdomen superior, con
aumento de los ruidos intestinales, sin
signos de irritacion peritoneal, Murphy
negativo, y el resto de examen fisico nor-
mal. Se le tomaron examenes paraclinicos,
cuyo resultado evidenci6 leucocitosis leve
y neutrofilia, proteina C reactiva (PCR) ele-
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vada e hiponatremia leve. La radiografia
de abdomen simple mostré iméagenes
sugestivas de obstruccion intestinal,
aunque se observé gas distal, sin pre-
sencia de niveles hidroaéreos.

Se inicid manejo médico sin mejoria,
por lo que se le tom6 una tomografia
axial computarizada (TAC) abdominal,
que evidencio una imagen de plastron
vesicular con neumobilia e ileo biliar,
dado por un calculo en el yeyuno medio
(figuras 1,2 y 3). La paciente se llevo a
cirugia y en esta se encontrd un plastron
en el hipocondrio derecho periduodenal
y hepatico. Por lo anterior, se llevo a
cabo una enterotomia en el area del ye-
yuno (figura 4) y se encontr6 un calculo
de 60%35 mm (figura 5), que se extrajo.

Figura 1. TAC: imagen hipodensa en el area del yeyuno medio
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Figura 2. TAC: corte coronal

Figura 3. Imagen de plastrdn vesicular, neumobilia e ileo biliar en
el yeyuno medio
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Figura 5. Célculo de 60 x 35 mm
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Se le practico una enterorrafia (figu-
ra p . Luego de ella no se evidenciaron
absceso o perforacio del plastrd vesi-
cular, por lo ge se continud el manejo
antibit ico endovenoso y se pospuso la
colecistectomia. En el manejo postopera-
torio usual hubo una adecuada evolucién
clinica y se le dio de alta. Durante los
controles ambulatorios, endoscopias de
las vias digestivas altas no evidenciaron
fistula géstrica o duodenal residual.
Hasta el momento continua en observa-
cid a mbulatoria.

Caso 2

El caso corresponde a un bm bre de 58
afios de edad, quien consulté por un cua-

dro clinico de una semana de dolor abdo-
minal en el epigastrio, asociado a emesis
en multiples ocasiones. El paciente negd
acolia y coluria. Hay deposiciones pre-
sentes. Entre sus antecedentes patol6-
gicos se encontraron gastritis erosiva y
carcinoma de prostata. Como anteceden-
tes quirudrgicos habia prostatectomia y
amigdalectomia.

En el examen fisico de ingreso se
encontré a un paciente deshidratado,
afebril, con dolor a la palpacion en el
epigastrio y en el hipocondrio dere-
cho, sin signos de irritacion peritoneal,
Murphy negativo. Los examenes para-
clinicos mostraron leucocitosis marca-
day PCR elevada. Un TAC abdominal

Figura 6. Enterorrafia yeyuno proximal
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contrastado evidencioé una fistula cole-
cistoduodenal con obstruccién secun-
daria a ileo biliar.

El paciente se llevd a cirugia, y en esta
se observo una fistula colecistogastrica
(figura 7) y una obstruccion intestinal a 140
cm de la valvula ileocecal (figura 8), debida
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aun calculo de 2,5 cm. Se le practicd una
colecistectomia subtotal, en lage hbo
cierre primario de la fistula colecisto-
gastrica, que se reforzo con un parche
de Grah m en la pared anterior del esto-
mago. También hubo enterotomia para
extraer el calculo y enterorrafia de ileon
(figuras 9, 10y 11).

Figura 8. Inspeccidn de ileon terminal: hallazgo de calculo biliar a 140 cm de
la valvula ileocecal
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Figura 9. Enterotomia y enterorrafia de ileon terminal

Figura 10. Extraccién del calculo biliar
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Figura 11. Calculo biliar extraido

El manejo postoperatorio fue usual,
con antibioticoterapia terapéutica. En el
séptimo dia present6 distensién abdo-
minal y emesis. Un TAC abdominal evi-
dencié acumulaciones intrabdominales
e imagen aérea perigastrica. En cirugia
nuevamente se le drenaron los abscesos
y se selld la [ cera antral perforada con
un parch de Grah m. Asi mismo, hbo
lavado peritoneal simultaneo con otros
sucesivos programados, a sta controlar
la sepsis abdominal y dar de alta al pa-
ciente.

Sin embargo, por fiebre, reingreso a
la institucid. Se documento absceso de
la pared abdominal, que se drené per-
cutaneamente. Hubo escape biliar y se
confirmé una fistula bilioentérica del
hepatocolédoco al duodeno, con llena-
do retrégrado del estdbmago, mediante
colangiografia retrégrada endoscopica.
Se tratd con una endoprb esis biliar, con
€K to.

Discusion

El diagnostico del ileo biliar se realiza
perioperatoriamente en un 73% de los
casos [1], aunque es posible encontrar
imagenes sugestivas en las radiografias
de abdomen simple. La dilatacion del
intestino delgado y la neumobilia son
hallazgos poco especificos. El TAC es
poco preciso para el diagndstico; puede
mostrar contraccio de la vesicula biliar
y una imagen en el punto de obstruccio
no muy definida [2], contrario a lo que
sucedid con nuestros pacientes, donde
fue diagnastica.

Por ser esta un patologia rara, en los
pacientes comérbidos el ileo biliar tie-
ne una mortalidad de & sta el 18% [2].
En los pacientes con riesgo quirdrgico
bajo, se ha realizado manejo laparos-
copico de la oclusion intestinal y de la
fistula bilioentérica, con buenos resul-
tados [2-4].
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En la mayoria de los pacientes, por la-
parotomia se practica inspeccion manual
intestinal. De este modo, a fin de identi-
ficar el punto de obstruccion, se procede
con enterotomia transversa y ek raccio
del calculo, evaluando la viabilidad in-
testinal y el grado de la necrosis de la pa-
red, si existe; ademas, se lleva a cabo una
reseccio intestinal segmentaria, sega
la afectacid con anastomosis. Siempre
debe explorarse todo el intestino, puesto
ge en cerca del 16% de los casos h y
mas calculos que pueden ocasionar una
reobstruccid en el postoperatorio tem-
prano[4 6 .

En la literatura no A y consenso so-
bre el manejo quirtrgico definitivo. Se
reportan casos en los cuales no se trata
la fistula y, en consecuencia, es posible
ge estos pacientes presenten colecisti-
tis cronica y colangitis. Otros estudios
mencionan ge la fistula puede cerrarse
de forma espontanea y cicatrizarse exten-
samente sobre el duodeno y la vesicula,
con riesgo de lesion biliar. Por ello se re-
comienda tratar la fistula en un segundo
tiempo quirdrgico, segun el comporta-
miento clinico del paciente [5,p .

En el caso 1 se manejo Unicamente
el ileo biliar mecanico, y ambulatoria-
mente se controlé con endoscopia y
ecografia b patobiliar a los dos meses,
sin evidencia de fistula residual, calculos
vesiculares o sintomatologia biliar. En
el caso 2, con signos de respuesta in-
flamatoria sistémica leves, se tratd en

simultaneo el problema biliar incluy n-
do colecistectomia subtotal, cierre de la
fistula y resolucién de la obstruccion
mecéanica, ge presentd complicaciones
infecciosas derivadas.

La literatura plantea la conducta ge
se debe seguir basandose en la afectacion
general del paciente, en su estado he-
modinamico y acidobase, y propone dos
tiempos qi rti gicos: 1) para resolver la
obstruccion mecénica con enterolitoto-
miay 2) para llevar a cabo la colecistec-
tomia y resecar la fistula biliodigestiva
[7.8].

Existen varios manejos descritos para
extraer calculos, entre ellos la endoscopia
en calculos localizados prok malmente,
la laparotomia clasica y la laparoscopia
[9]. Laeleccio del tratamiento debe to-
mar en cuenta la edad del paciente, sus
comorbilidades, el proceso inflamatorio
secundario, el tamaf de los célculos, el
lugar de la fistula, la repercusio en el
estado general secundario a la infeccio
u obstruccid, e ntre otros [10,11].

La cirugia en un solo tiempo sigue
siendo controversial. En teoria, se apoya
en la prevencio de las complicaciones
secundarias, como colangitis, colecistitis
aguda e ileo biliar recurrente [12], pues
asi reduce la morbimortalidad [11]. La
colecistectomiay la reseccion de la fistu-
la bilioentérica disminuy n la recurren-
cia de ileo biliar, en un 17 %. Respecto
a los pacientes tratados con enterolitoto-
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mia @i camente, previene el desarrollo
de colecistitis aguda y colangitis, en un
15%. Las fistulas per se pueden causar
mala absorcion y pérdida de peso secun-
dario, por lo ge se evitan con la cirugia
definitiva en un solo tiempo [13,14].

Otros estudios han demostrado que la
mortalidad asociada a un solo procedi-
miento gi rd gico asciende aun 1@ %,
comparada con un 11 % en los pacientes
intervenidos en diferido; sin embargo, la
recurrencia del ileo biliar fue cerca del
5%, de los cuales el 57% se presentd
en los seis primeros meses. Un 10% de
los pacientes necesito otra intervencio
quirdrgica, por continuar presentando
sintomas biliares [7,8].

En la literatura se han descrito di-
ferentes tipos de manejo no quirdrgico
para el ileo biliar. Lowe y cols. [3] re-
portaron gque en el sindrome de Bouveret
un 9% de los pacientes tuvo éxito con
tratamientos endoscpi cos; entre tanto,
el 5% respondio a litotripsia extracor-
po ea. Por ello se recomienda ge todos
los pacientes, excepto aquellos en que la
afectacid sistémica sea importante, se
lleven a manejo conservador, incluida
la coagulacion plasmaética con argén y
la litotripsia [9,10,14 1p .

Como se mencion@ algunos pacien-
tes son asintomaticos de su patologia bi-
liar, y la clinica va a depender del grado
de obstruccion intestinal que se presente.
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Por ende, el foco de su tratamiento es
resolver su cuadro obstructivo [17-19].
Debe evaluarse en cada caso el riesgo del
paciente y los hallazgos intraoperatorios
que sugieran fistula activa o infeccion
derivada, considerando la posibilidad de
corregir la fistula bilioentérica y realizar
colecistectomia en el mismo tiempo qui-
rd gico [17,20].

A partir de estos dos casos, podemos
comentar que los pacientes deben lle-
varse a una intervencion endoscopica
0 quirdrgica, de acuerdo con su estado
general, afectacid sistémica, infeccio
local o riesgo anestésico, para asi dismi-
nuir la morbimortalidad secundaria a la
patologia o derivada del procedimiento,
en un solo tiempo gi rd gico o de forma
diferida, segd ¢ ada caso.
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