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Biliary ileus. Cases report

Introduction: Gallstone ileus is a rare cause of mechanical intestinal obstruction, being more frequent
in patients over 65 years and females. Clinical Cases: Four clinical cases diagnosed with gallstone ileus,
operated on in our center, are reported. Discussion: Gallstone ileus frequently occurs as a result of a
fistula that communicates the digestive tract with the gallbladder. Their clinic is very unspecific, which
determines a delay in its diagnosis. Computed tomography is currently the gold standard. The treatment is
enterolithotomy and fistula repair in a first or second stage. Prognosis is poor due to patient comorbidities
and diagnostic and therapeutic delay.
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Resumen

Introduccién: El ileo biliar es una causa poco frecuente de obstruccion intestinal mecénica, siendo
mas frecuente en pacientes mayores de 65 afios y sexo femenino. Casos Clinicos: Se exponen cuatro
casos clinicos diagnosticados de ileo biliar, intervenidos en nuestro centro. Discusién: El ileo biliar
es una enfermedad que se produce a consecuencia del paso de un calculo al lumen intestinal. Esto se
produce por la presencia de una fistula entre la vesicula y el intestino, localizada mayormente a nivel
duodenal. Se manifiesta con una clinica muy inespecifica, lo que condiciona un retraso en su diag-
noéstico. La tomografia computarizada es actualmente el examen de eleccion. El tratamiento consiste
en la enterotomia con extraccion del calculo, realizandose la reparacion de la fistula en un primer o
segundo tiempo. Tiene un mal pronéstico debido a comorbilidad de los pacientes y la demora diag-

noéstica y terapéutica.
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Introduccion

El ileo biliar es una causa poco frecuente de
obstruccion intestinal mecanica, encontrandose en
el 4% de los casos, lo que sube al 25% en pacientes
mayores de 65 afios. Presenta una mayor prevalencia
en el sexo femenino. Se produce a consecuencia del
paso de un calculo al lumen intestinal. Este calculo
queda impactado en el intestino produciendo asi la
obstruccion. El lugar mas comun donde se produce
dicha impactacion es el ileon terminal, aunque se
puede encontrar en cualquier parte del tracto gas-
trointestinal. El acceso de la litiasis biliar a la luz
intestinal se debe a la presencia de una fistula que
comunica la vesicula con el intestino'?. Procesos
inflamatorios recurrentes, cuadros de colecistitis

aguda, favorecen la formacion de dicha fistula, sien-
do la mas frecuente la fistula colecistoduodenal®. Es
una entidad que se manifiesta con sintomas inespe-
cificos, lo que produce un retraso en su diagnostico,
exigiendo la realizacién de iméagenes para compro-
barlo. Actualmente el gold standard es 1a tomografia
computarizada®. Este retraso diagnéstico condiciona
un abordaje terapéutico tardio, considerandose en el
momento actual la enterotomia con extraccion del
calculo el tratamiento de eleccion. La edad avanzada
de los pacientes, junto con la demora terapéutica,
son los principales factores que condicionan una
elevada morbimortalidad®. A continuacion, proce-
demos a presentar cuatro casos tratados en nuestro
centro. En la Tabla 1 podemos ver los hallazgos mas
relevantes.
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Tabla 1. Resumen de los hallazgos mas relevantes en los casos clinicos presentados

CASOS CLiNICOS

Caso 1 Caso 2 Caso 3

Edad > 65 afios Si Si Si

Pluripatologia Si Si Si

AP de colecistitis aguda Si Si Si

Hallazgos Radiografia de abdomen - No -

r?d.loa}()g;c?;. / Ecografia abdominal Calculo no radioopaco  Sin hallazgos Calculo radioopaco

et eio iighar) Acrobilia Acrobilia
Dilatacion de asas Dilatacion de asas

TC abdominal Célculo no radioopaco No Célculo radioopaco

Aerobilia Aerobilia
Dilatacion de asas Dilatacion de asas

Endoscopia Si Si Si

Tiempo desde el ingreso hasta la intervencion (dias) 9 3 5

Fistula Colecistoduodenal Colecistoduodenal Colecistoduodenal
Localizacion de la litiasis Yeyuno medio Yeyuno-ileon fleon

Recurrencia Si No No

Tratamiento simultaneo de la fistula No No No

Abordaje Laparotomia Laparotomia Laparotomia
Exitus Si Si No

Casos clinicos

Caso 1

Paciente mujer de 74 afios con antecedentes de
epilepsia criptogenética desde la infancia, deterioro
cognitivo y colecistitis aguda. Acude al Servicio de
Urgencias de nuestro centro por dolor abdominal en
hipocondrio derecho y vomitos. Se realizo ecogra-
fia abdominal, objetivandose datos de colecistitis
aguda y coledocolitiasis; asociado a laboratorio con
patrén colestasico. Tras estos hallazgos se solicitd
colangiopancreatografia retrograda (CPRE), ob-
servandose una litiasis biliar a nivel duodenal sin
obstruccion pildrica, asociada a fistula colecistoduo-
denal. Se decidio tratamiento conservador. Dada la
ausencia de mejoria clinica de la paciente, se realiza
una endoscopia digestiva alta donde se observa la
movilizacion del célculo biliar, previamente ob-
servado, con impactacion a nivel yeyunal. Ante la
sospecha de ileo biliar, la paciente fue intervenida.
Se realizo laparotomia y enterotomia para extraccion
del célculo con posterior enterorrafia. Presentd una
evolucion favorable y fue dada de alta a los 6 dias
tras la intervencion. Sin embargo, tras siete dias en
su domicilio, volvid a acudir al Servicio de Urgen-
cias por presentar fiebre y signos de obstruccion
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intestinal. Al realizar una TC se observo una nueva
litiasis en intestino delgado, con cambio de calibre
y dilatacion de asas a nivel ileal. Se realizé laparo-
tomia, enterotomia y enterorrafia. Tras la cirugia, la
paciente comenz6 a sufrir crisis epilépticas que le
llevaron a una situacion de bajo nivel de conciencia,
sin focalidad neuroldgica, compatible con el estatus
no convulsivo, evidenciado en electroencefalogra-
mas. Este empeoramiento neurologico propicio el
fallecimiento de la paciente.

Caso 2

Paciente mujer de 91 afios, con antecedentes de
fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca, este-
nosis mitral moderada, insuficiencia aortica leve y
colecistitis aguda. Acude al Servicio de Urgencias
de nuestro centro por vomitos persistentes y dolor
abdominal. Se realizé una ecografia abdominal,
observandose dilatacion de asas intestinales y signos
de colecistitis cronica con material ecogénico en su
interior. Posteriormente, se realizé una endoscopia
digestiva alta, observandose dilatacion duodenal y
de asas yeyunales. Todo ello compatible con ileo
biliar. Dado el diagnostico, la paciente fue interve-
nida quirGrgicamente, se realizo reseccion del seg-
mento intestinal afecto, a nivel ileal, con posterior

Caso 4

Si

Si

Si

Dilatacion de asas

Dilatacion de asas

Célculo no radioopaco
Aerobilia
Dilatacion de asas

No

6
Colecistoduodenal
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No

Laparotomia
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anastomosis. Sin embargo, durante el postoperatorio
sufrié un fallo cardiorrespiratorio como resultado
de la descompensacion de sus patologias de base,
situacion que desembocd en el fallecimiento de la
paciente.

Caso 3

Paciente varén de 91 afos que presenta fibrila-
cion auricular y cardiopatia isquémica cronica con
implante de stent recubierto. Acude al Servicio de
Urgencias de nuestro centro por vomitos persisten-
tes. Se realiz6 ecografia y TC abdominal, observan-
dose dilatacion de asas y lito en el lumen intestinal,
siendo diagnosticado de ileo biliar. Se llevo a cabo
una laparotomia, extraccion del calculo mediante
enterotomia y enterorrafia. Tras la misma, el pa-
ciente comenz6 con fiebre al 4° dia postoperatorio,
sin mejoria a pesar de antibioterapia, asociando
distension abdominal. Se realizé una nueva TC
abdominal, en la cual se describe la presencia de
engrosamiento mural de la zona del ileon donde se
localizaba la litiasis, con gas extraluminal y liquido
libre. Ante la sospecha de una dehiscencia de sutura
es reintervenido, se lleva a cabo reseccion intestinal
y posterior anastomosis. Tras esta segunda interven-
cion, el postoperatorio transcurrio sin incidencias y
el paciente fue dado de alta.

Caso 4

Paciente varon de 93 afios, con antecedentes de
diabetes mellitus tipo II, colecistitis aguda perforada
y coledocolitiasis. Acude al Servicio de Urgencias
de nuestro centro por vomitos de repeticion. Se
solicito radiografia, ecografia y TC abdominal, ob-
teniéndose el diagnostico de ileo biliar. Se realizo
laparotomia, enterotomia para extraccion del calculo
y enterorrafia. El paciente fue dado de alta tras un
postoperatorio favorable.

Discusion

El ileo biliar es una entidad poco frecuente, pero
con una elevada morbimortalidad, tanto por las im-
portantes comorbilidades que presentan los pacien-
tes afectos, como por el retraso en su diagndstico
y tratamiento. Por ello es importante incluirlo en
el diagnostico diferencial de la oclusion intestinal
de intestino delgado. Practicamente en todos los
casos existe una fistula que comunica la vesicula
biliar con la luz del tracto gastrointestinal, siendo la
mas frecuente la colecistoduodenal'?. Es frecuente
encontrar una fistula asociada, la que puede no estar
presente en el momento del diagnostico. Esta se
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produce habitualmente a consecuencia de procesos
inflamatorios recurrentes, como cuadros de colecis-
titis aguda®.

Clinicamente es un cuadro clinico muy inespe-
cifico, pudiendo encontrar sintomatologia comun a
obstrucciones intestinales de otras etiologias. En la
literatura se describen dos sindromes poco frecuen-
tes, definidos por el nivel donde se impacta el lito
produciendo la oclusion. Uno de estos sindromes
es el de Barnard, en el que el calculo se impacta a
nivel de la valvula ileocecal; cuando dicho calculo
se encuentra obstruyendo el duodeno se denomina
sindrome de Bouveret*. A pesar de no manifestarse
con una sintomatologia especifica, se ha descrito
la triada de Mordor: antecedentes de colelitiasis y
clinica combinada de obstruccién intestinal y colico
biliar. Esta permite orientar el diagnostico de ileo
biliar en pacientes de edad avanzada®. Dada la baja
incidencia de este cuadro, se debe descartar otras
causas mas frecuentes de obstruccion intestinal.

En cuanto a las pruebas complementarias, no se
encuentran hallazgos muy diferentes a otras causas
de obstruccion intestinal. La ecografia abdominal
es poco sensible y especifica para el diagndstico de
ileo biliar a diferencia de su rendimiento en pato-
logia biliar, presentando, ademas, la desventaja de
ser observador dependiente. Actualmente, la prueba
radioldgica que presenta mayor sensibilidad y espe-
cificidad es la tomografia computarizada abdominal,
ya que permite visualizar los hallazgos de la triada
de Rigler con mayor fiabilidad (calculo radioopaco,
aerobilia y dilatacion de asas)®®. Otras exploracio-
nes, como la endoscopia digestiva alta o la colo-
noscopia, se describen en la literatura en pacientes
con litiasis accesibles por estas vias, teniendo cierta
utilidad terapéutica en casos seleccionados®.

El gold standard para el ileo biliar consiste en la
realizacion de enterotomia y extraccion del calculo
biliar asociada a la colecistectomia y resolucion
de la fistula, en uno o dos tiempos®. Es una enfer-
medad con mal pronodstico, dada la alta mortalidad
que presenta, la cual estd mas relacionada con
las importantes comorbilidades que presentan los
pacientes que con la propia intervencion. Es por
ello, que en pacientes con importantes comorbili-
dades o inestabilidad hemodinamica, se prefiera un
abordaje menos agresivo, realizandose la colecis-
tectomia con reparacion de la fistula bilioentérica
de forma diferida (4-24 semanas) a la enterotomia
y extraccion del calculo biliar®*!°, Sin embargo, en
pacientes jovenes, sin grandes comorbilidades y
hemodinamicamente estables, se podria realizar una
cirugia en un solo tiempo, asociando la enterotomia,
la extraccion del calculo y la colecistectomia con
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reparacion de la fistula. De esta manera, se consi-
gue reducir la tasa de recurrencia, sin aumentar en
exceso la morbimortalidad. No obstante, no esta
descrita una técnica quirurgica definitiva estan-
darizada. El abordaje laparoscopico en manos de
cirujanos entrenados consigue una menor morbi-
mortalidad y una estancia hospitalaria mas corta’.
Existe una tasa de recurrencia aproximadamente del
5%!". El factor pronodstico mas importante en estos
pacientes es el tiempo desde el diagnéstico hasta la
intervencion, siendo el tiempo medio descrito de
unos siete dias™’. Dada la baja incidencia de esta
entidad, no existen datos con estudios aleatorizados
que apoyen un manejo 6ptimo de estos pacientes.
Esta en manos del clinico diagnosticar precozmente

esta patologia y asi poder llevar a cabo un abordaje
terapéutico temprano, reduciéndose la tasa de mor-
bimortalidad.
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