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Introduccion: el ileo biliar es una causa infrecuente de
obstruccion intestinal. Las opciones de manejo varian desde la
enterotomia con extraccion del célculo hasta la enterotomia
asociada a colecistectomia en el mismo tiempo quirurgico. El
cirujano debe optar por alguna de las alternativas de
tratamiento disponibles segun la condicion de cada paciente y
los hallazgos durante el acto quirdrgico.

Presentacion del caso: se expone el caso de una paciente de
74 afios con cuadro de obstruccion intestinal sin mejoria con el
manejo médico y a quien de manera intraoperatoria se
diagnostica ileo biliar tratado mediante enterotomia vy
extraccion del célculo.

Discusidn: el ileo biliar es un trastorno de baja prevalencia que
se desencadena por la presencia de un calculo impactado en el
lumen del tracto gastrointestinal; su incidencia en la poblacion
general es menor del 3 %. El espectro de manejo es amplio y
el médico debe individualizar el tratamiento segin las

condiciones de cada individuo.
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Conclusion: el ileo biliar es una rara condicion que afecta
sobre todo a los adultos mayores. El diagnostico oportuno es
crucial para el desenlace de los pacientes.

Este manuscrito fue aprobado para publicacion por parte de la Revista latreia teniendo en cuenta los conceptos dados
por los pares evaluadores. Esta es una edicion preliminar, cuya version final puede presentar cambios.
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Introduction: Gallstone ileus represents an uncommon cause
of intestinal obstruction. Management options range from
enterotomy with stone extraction to concurrent enterotomy and
cholecystectomy. The surgeon must select from available
treatment options based on individual patient conditions and
intraoperative findings.

Case Presentation: We present the case of a 74-year-old
female patient presenting with intestinal obstruction refractory
to medical management. Gallstone ileus was diagnosed
intraoperatively and treated through enterotomy with stone
extraction.

Discussion: Gallstone ileus is a low-prevalence disorder
triggered by an impacted gallstone in the gastrointestinal tract
lumen. Its incidence in the general population is less than 3 %.
The management spectrum is broad, and the physician must
individualize treatment according to each patient's specific
conditions.

Conclusion: Gallstone ileus is a rare condition predominantly
affecting elderly patients. Timely diagnosis is crucial for

patient outcomes.
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INTRODUCCION

El ileo biliar es un trastorno infrecuente que se manifiesta por la presencia de un calculo
impactado en el lumen del tracto gastrointestinal (1). Esta condicion se desencadena por la
adhesion de la vesicula biliar inflamada al intestino adyacente formado una fistula

bilioentérica que permite el paso de los calculos al tracto gastrointestinal (2).

El cuadro clinico se caracteriza por la presencia de dolor abdominal acompafiado de
sintomas de obstruccion intestinal tales como nauseas, vémito, ausencia de deposiciones,
entre otros; el tiempo de evolucion aproximado es de 4 a 8 dias debido a la impactacion

transitoria de los céalculos que conlleva a la presentacion intermitente de los sintomas (3).

La tomografia de abdomen puede hacer el diagndstico en cerca del 77 % de los
pacientes con una sensibilidad del 93 % (4); sin embargo, el 50 % de los casos es
diagnosticado de manera intraoperatoria y es alli donde el cirujano se enfrenta a la decision

respecto al procedimiento mas adecuado para cada paciente.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 74 afios que ingres6 por cuadro clinico de 2 dias de evolucion
consistente en episodios eméticos multiples asociados a ausencia de flatos y deposiciones.
Como antecedente de importancia refirio cesareas en numero de 3. A su llegada al servicio
de urgencias se le indicd un manejo con reposo intestinal, colocacion de sonda nasogastrica
e hidratacion endovenosa. Los paraclinicos de ingreso mostraban leucocitosis marcada con

neutrofilia, elevacion de azoados e hiponatremia leve. Durante su estancia hospitalaria



presentd un alto débito por la sonda nasogéstrica, por lo que se decidié completar los estudios
con una tomografia de abdomen en la que se evidencio la ausencia de paso del medio de
contraste al ileon distal (Figura 1), ante lo cual se decidi6 darle paso a salas de cirugia para
practicar una laparotomia exploratoria, la cual obtuvo como hallazgo un célculo de
aproximadamente 5x 3 cm impactado en el yeyuno, lo que condiciona la dilatacion
retrograda de las asas intestinales. Ademas de esto, se detectd la presencia de plastron que
comprometia la vesicula biliar, el duodeno y el epiplon, sin lograr identificar fistulas; se
realiz6 una enterotomia, la extraccion del célculo y una enterorrafia (Figura 2). El
procedimiento transcurrio sin complicaciones. La paciente present6 una adecuada evolucion
posoperatoria con retiro de sonda nasogastrica e inicio de dieta dos dias después del
procedimiento y salida a los 7 dias una vez que se conté con disponibilidad de oxigeno
domiciliario. Durante su estancia hospitalaria se le dio a conocer el caracter académico de la
institucion y la posibilidad de utilizacion de sus datos, de acuerdo con la Ley de Habeas Data

vigente; la paciente dio su consentimiento para la publicacion de este caso.

Figura 1. Tomografia de abdomen contrastada
A. Ausencia de paso de medio de contraste a ileon distal. B. La flecha sefiala el punto aparente donde se

impacta el calculo en el lumen gastrointestinal
Fuente: elaboracion propia



Figura 2. A. Enterotomia con electrobisturi en el yeyuno en punto donde se encuentra impactado célculo
de aproximadamente 5x 3 cm. B — C. Extraccion del célculo a través de la enterotomia
Fuente: elaboracién propia

DISCUSION

El ileo biliar es la causa del 25 % de las obstrucciones intestinales mecanicas en pacientes
mayores de 65 afios, con una incidencia del 1 % - 3 % en la poblacién general, siendo méas
comun en mujeres que en hombres en una relacion 3,5:1 (3). La tasa de mortalidad asociada
a esta patologia oscila entre el 12 % y el 27 %, y la tasa de morbilidad alcanza el 50 %,

generalmente debido a la edad del paciente y patologias asociadas. Representa entre el 0,3 %



y el 0,5 % de las complicaciones de la enfermedad de la vesicula biliar, y solo el 50 % de los

pacientes tienen antecedentes de patologia biliar (5).

En los pacientes con colecistitis, la inflamacion y la presion de los célculos de gran
tamafio generan una isquemia segmentaria de la pared de la vesicula biliar que progresa a
necrosis localizada; debido a esto, los calculos en el interior de la vesicula pueden penetrar
la pared isquémica y necrotica y migrar a través de la pared de la superficie serosa de los
organos adyacentes adherida y debilitada por la necrosis por presion (6). EI sindrome de
Mirizzi es una complicacion poco frecuente de la litiasis biliar y es causado por la obstruccion
del conducto biliar comun o del conducto hepatico comin por compresion externa de un
calculo biliar impactado en el cuello o infundibulo de la vesicula biliar o dentro del conducto
cistico. La presencia de este calculo puede generar necrosis por presién con ulceracion,

erosion y fistulizacion de la mucosa a las estructuras adyacentes (7).

Debido a la proximidad entre la vesicula biliar y el duodeno, la fistula
colecistoduodenal es la mas comun, presentandose en el 32,5 % al 96,5 % de los casos; sin
embargo, también pueden estar afectados el estbmago (0 % — 13,3 %), el intestino delgado
(0% — 2,5 %) y el colon (0 % — 10,9 %) (8). Se ha propuesto una relacién entre el sindrome
de Mirizzi y la fistula colecistoentérica; en un estudio descriptivo que incluy6 5673 pacientes
Ilevados a colecistectomia en el Hospital de Capacitacion e Investigacion Ataturk de la
Universidad de Izmir Katip Celebi, se establecié que 327 pacientes (el 5,7 %) tenian
sindrome de Mirizzi y 105 pacientes (el 1,8 %) tenian fistula colecistoentérica (9). Las
fistulas colecistocoldnicas no suelen producirse en presencia de un célculo impactado, sino

en el contexto de una colecistitis perforada con inflamacién cronica en el cuerpo o fondo de



la vesicula biliar, que hace que la flexura hepatica del colon lo cubra en un intento de

restringir la propagacion del proceso infeccioso (7).

Los escenarios clinicos de esta condicion varian dependiendo del sitio en el que se
impacta el calculo: el sindrome de Barnard ocurre cuando los calculos obstruyen la valvula
ileocecal y el sindrome de Bouveret es causado por la obstruccion del tracto de salida gastrico
y se presenta en el 3 % de los pacientes (4). A pesar de que del 25 % al 72 % de los pacientes
con ileo biliar tienen historia de colelitiasis, solo entre el 0,3 % y el 1,5 % de los pacientes
con colelitiasis desarrollan ileo biliar (2). La obstruccién se produce dependiendo del tamafio
de los célculos biliares. Mas del 90 % de los célculos biliares obstructivos miden mas de
2 cm y la mayoria mide més de 2,5 cm (4). La mayoria se impacta en el ileon (50 % — 70 %),
seguido del yeyuno (20 %— 40 %), el estomago y el duodeno (10 %), siendo muy rara la

obstruccion del colon (10).

La presentacion clinica tipica del ileo biliar es una mujer de la tercera edad con
obstruccion intestinal subaguda episddica. La obstruccidn temporal de la luz intestinal por
calculos biliares provoca vomitos y dolor abdominal. Posteriormente, la reubicacion de los
calculos biliares proporciona un alivio temporal y los sintomas vuelven a aparecer con la
reoclusion. Ante esto puede haber sintomas vagos e intermitentes en los dias previos al
ingreso hospitalario (8). Los sintomas de obstruccion intestinal son los mas comunmente
reportados; no obstante, en la literatura se han puesto en conocimiento otros sintomas
asociados como la ictericia y hematemesis (11). El caso clinico presentado se correlaciona
con lo descrito en los reportes en la literatura, ya que se trata de una paciente femenina mayor

de 70 afios con un cuadro clinico tipico de obstruccion intestinal.



La radiografia suele ser la primera modalidad de imagen solicitada. La combinacion
de distension de las asas intestinales delgadas y la ausencia de aire en el colon sugieren una
obstruccion intestinal; sin embargo, su sensibilidad es baja, oscilando entre el 40 %y el 70 %
(1). La triada de Rigler consiste en la presencia de calculos radiopacos, neumobilia y
distensién de asas intestinales, y la manifestacion de dos de estos signos establece el
diagndstico; se presenta, empero, solo entre el 20 %y el 50 % de los casos (5). La tomografia
de abdomen puede hacer el diagnostico en cerca del 77 % de los pacientes con una
sensibilidad del 93 % (4). Dentro de los signos evidentes en la tomografia de abdomen se
encuentran la presencia de una opacidad densa en el 48,3 % de los casos, opacificacion en
anillo en un 21,8 % e imagen radiollcida en el 14,9 % de los pacientes (12). El grado de
calcificacion y el tamafio del calculo son factores importantes para su identificacion en las
imagenes. Debido a que solo el 10 % de los calculos biliares se calcifican, a menudo es dificil
para un radiologo identificar el célculo obstructivo causante; ademas, en el 25 % de las

imagenes, los calculos compuestos no se visualizan (13).

Algunos autores reportan los focos de aire minusculos y la presencia de calculos
translucidos que se adaptan a la forma y densidad del asa intestinal llena de liquido como
factores asociados a la dificultad para realizar el diagnostico de ileo biliar por iméagenes; asi
mismo, las manchas hiperdensas que se ven a menudo en el lumen intestinal debido al uso
de ciertos medicamentos orales pueden enmascarar la calcificacion sutil del borde del
calculo (14). Es necesaria una evaluacion cuidadosa de la luz intestinal con la ventana
configurada de manera adecuada en el punto de transicién para buscar un célculo biliar
radioltcido. Si la tomografia computarizada de seguimiento muestra un cambio en el nivel

de obstruccidn, se debe considerar una causa intraluminal mavil (14). En el caso presentado,



se encontro en latomografia de abdomen una opacidad densa en las asas intestinales delgadas

en el punto donde probablemente se impacto el célculo.

El manejo quirargico sigue siendo el tratamiento de eleccién, debido a que se ha
documentado que el tratamiento netamente médico aumenta la tasa de mortalidad al
26,5 % (15). Dentro de las alternativas de manejo quirdrgico se encuentran: 1) La realizacion
de una enterolitotomia Gnicamente, procedimiento que se encuentra asociado a un 4,9 % de
mortalidad con tasas de recurrencia que oscilan entre el 5 % y el 33 % usualmente entre la
sexta semana y el sexto mes posoperatorio. 2) Enterolitotomia asociada a una colecistectomia
diferida; opcion recomendada para aquellos pacientes con una reserva funcional adecuada
gue presentan sintomas persistentes o que no presentan un cierre espontaneo de la fistula; la
mortalidad reportada de este procedimiento es del 2,9 %. 3) Enterolitotomia vy
colecistectomia en el mismo tiempo quirdrgico; las ventajas del procedimiento de una sola
etapa incluyen una menor recurrencia del ileo biliar, también previene la mala absorcion y la
pérdida de peso debido a una fistula persistente y previene la colecistitis, la colangitis y el
carcinoma de vesicula biliar, aunque las tasas de mortalidad con este procedimiento
aumentan hasta el 7 % (3,4). Existen reportes de estudios que indican que el 15 % de los
pacientes sometidos a enterolitotomia simple presentan sintomas biliares persistentes, de los

cuales solo el 10 % requiere cirugias adicionales para el alivio sintomatico (7).

Halabi et al. (2) llevaron a cabo un estudio retrospectivo en el que se incluyeron
pacientes con diagndstico de ileo biliar tratados quirdrgicamente mediante enterotomia sola,
enterotomia y colecistectomia con cierre de fistula, reseccion intestinal sola o reseccién
intestinal con cierre de fistula entre el afio 2004 a 2009. Se encontraron un total de 3.452.536

casos de los cuales en 0,095 % fueron secundarios al ileo biliar; el procedimiento mas



comunmente realizado fue la enterotomia con extraccion de calculos, solamente seguido de
la enterotomia més colecistectomia con cierre de fistula. Este Gltimo procedimiento y la
reseccion intestinal se vieron asociados a tasas de mortalidad més altas comparados con la

enterotomia sola, siendo la complicacion més comun la falla renal.

Respecto a los casos de ileo biliar con el calculo impactado en el colon, en el afio
2022 se publicd una revision sistematica de la literatura en la que se encontrd que, en estos,
aproximadamente el 38 % de los pacientes se sometié a una cololitotomia con colostomia o
cierre de colotomia primaria. El cierre intestinal primario después de la cololitotomia se
realizd en el 62,7 % de los casos, la reseccion colonica segmentaria se realizo en el 20,5 %
con una tasa de anastomosis del 39 %. Es importante resaltar que la reseccidén segmentaria
debe reservarse para 1) perforacién colonica, 2) calculos biliares impactados cuya
desimpactacion podria provocar perforacion, o 3) si cambios inflamatorios significativos en
el sitio de impactacion hacen que una cololitotomia simple y su cierre sean inseguros. La
litotricia mecanica colonoscépica se utilizo en el 30,3 %, con una tasa de éxito Unicamente

del 41,1 % (6).

El manejo expectante después de la enterolitotomia estd completamente justificado y
se ha observado que las fistulas bilioentéricas pueden cerrarse o reducir su tamafio
espontaneamente, especialmente con un conducto cistico permeable y en ausencia de
calculos residuales (4). La paciente del caso clinico expuesto fue manejada con enterotomia
mas extraccion del calculo sin complicaciones, y durante su observacion no se presentd

recurrencia de la sintomatologia de obstruccion o colico biliar.



Respecto a la via de abordaje, se ha demostrado que el abordaje laparoscépico con
enterolitotomia se asocia con menor morbimortalidad y movilizacion postoperatoria
temprana. Costi et al., citados por Laxague et al. (16) revisaron 231 casos de fistulas
colecistocolonicas y encontraron que un abordaje laparoscépico es factible y seguro en
centros con cirujanos experimentados; dicho estudio también analizé la viabilidad del manejo
endoscépico de esta enfermedad y, aunque en la mayoria de los casos la recuperacion
endoscédpica del célculo biliar no tuvo éxito, los autores concluyeron que se debe considerar

una colonoscopia en pacientes hemodindmicamente estables.

En algunos casos, se ha informado resolucion espontanea del ileo biliar después del
paso del calculo a través del tracto digestivo; algunos autores apoyan entonces el tratamiento
conservador en pacientes que presentan un alto riesgo quirurgico por sus comorbilidades y
en quienes el calculo generador de la obstruccién no mide mas de 2,5 cm, logrando tasas de
éxito de un 14,2 %. Algunas opciones de tratamiento no quirdrgico utilizadas incluyen la
extraccion endoscopica v litotricia por ondas de choque segln la ubicacién del calculo (10).

El algoritmo de manejo propuesto por Madrid et al. (10) se presenta en la Figura 3.
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Fuente: Madrid-Ruiz JF, Hidalgo-Artiaga KE, Baez-Ledn AS, De gante-Aguilar JM, Ortiz-De Ora OM.
Gallstone ileus, controversies on current surgical management. Int Surg J [Internet]. 2023;10(12):2000-2005.
https://dx.doi.org/10.18203/2349-2902.isj20233686

CONCLUSION

El ileo biliar es una condicion de baja prevalencia que afecta a adultos mayores con
predominio en la poblacién femenina. Su presentacion clinica puede variar dependiendo del
lugar en donde se impacta el célculo en el lumen gastrointestinal. Con el advenimiento de las
nuevas tecnologias, hasta el 77 % de los pacientes podria ser diagnosticado haciendo uso de
la tomografia de abdomen. Existen varias alternativas de manejo, siendo la enterotomia con
extraccion de célculos la que presenta menores tasas de mortalidad. Sin embargo, la decision
sobre qué procedimiento quirdrgico llevar a cabo depende del criterio del cirujano y de su

experiencia, asi como del estado clinico y las comorbilidades del paciente.
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