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RESUMEN:

Introduccion: El ileo biliar es la impactacion intraluminal del lito en el tracto
gastrointestinal, producto de la existencia de una fistula bilioentérica, debido a una
complicacion de colelitiasis; provocando cuadro clinico de obstruccién intestinal.
Siendo mas frecuente en el sexo femenino y en personas mayores de 65 afios con

comorbilidades.

Caso clinico: Paciente varon de 65 afios que presenta ileo biliar, con cuadro clinico
de obstruccion intestinal, con una complicacion rara como es el caso de las micro
perforaciones yeyunales, por el cual recibié tratamiento quirdrgico con
enterolitotomia sola, obteniendo resultados satisfactorios para el paciente y su alta

hospitalaria.

Conclusiones: El ileo biliar es una enfermedad poco frecuente representa el 1 -
4% de obstruccion intestinal, siendo una complicacién de litiasis vesicular
extremadamente inusual. Las microperforaciones yeyunoileales son provocadas
por el aumento de la presion intraluminal secundarias a la impactaciéon del lito. El
diagnéstico es dificil, siendo la TAC Abdominal el método diagndstico de eleccion
El tratamiento es quirargico y va dirigido a resolver la obstruccion intestinal, siendo

la técnica de eleccidn la enterolitotomia sola.

Palabras claves: ileo biliar, obstruccion intestinal, micro perforaciones.



I. INTRODUCCION:

El ileo biliar es la impactacion intraluminal de un lito a nivel del tracto
gastrointestinal, siendo el sitio de presentacion mas frecuente el ileon; se debe a
una fistula, entre la via biliar y el tracto gastrointestinal con mayor predominio hacia

el duodeno, por complicacion de colelitiasis.(1)

El ileo biliar es considerado una patologia rara representando aproximadamente
entre 1 a 4% de los casos de obstruccion intestinal (2) con mayor predisposicién en
personas del sexo femenino, con comorbilidades, tales como enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus, ubicandose la mayor incidencia en mayores de
65 afos.(3)

Las principales manifestaciones clinicas de ileo biliar son: distension abdominal,

nauseas, vomitos y constipacion.(4)

El diagndstico es dificil, siendo el primer examen de imagen la radiografia simple
de abdomen, ultrasonografia abdominal; también se recurre a la tomografia
abdominal en el que se puede llegar a visualizar mejor la presencia de la triada de
Rigler que consiste en aerobilia, distension de asas intestinales y lito ectopico,
confirmando el diagnéstico. El tratamiento es quirargico, siendo el principal objetivo
la resolucion intestinal; existen tres técnicas, tales como, la enterolitotomia sola, la
cirugia de un tiempo en el que se realiza la enterolitotomia, colecistectomia y
reparacion de fistula bilioentérica, por ultimo, la cirugia de dos tiempos en donde
primero se realiza la enterolitotomia y de forma selectiva la colecistectomia y

reparacion de fistula bilioentérica. (5)(6)



II. REPORTE DE CASO

Paciente varon de 65 afios de edad, con antecedente de litiasis vesicular, quien 16
horas antes del ingreso, present6 distension abdominal asociado a dolor abdominal
en el cuadrante inferior izquierdo, tipo cdélico de intensidad 9/10, acompafado de
nauseas por lo que acudi6 a un Hospital Nivel Il donde le colocan sonda
nasogastrica, extrayéndole contenido alimentario de color verdoso de
aproximadamente 500 ml, se le dio analgésicos, no cediendo el dolor por lo que es
referido a Hospital Nivel Ill; al examen fisico se encontr6: mal estado general,
deshidratado, a nivel abdominal: escasos ruidos hidroaéreos, hipertimpanismo y

reaccion peritoneal.

Los signos vitales fueron PA. 110/80 mmHg, FC: 80 Ipm, FR: 37 rpm, SatO2 98%.
Los andlisis de sangre fueron Hto: 41.3%, Hemograma 15450, urea 48 mg/dI,
creatinina 0.8 mg/dl, glucosal43 mg/dl, amilasa 89 U/l INR: 1.87.

La ecografia concluyd: vesicula aparentemente contraida ecogénica, meteorismo

gastrointestinal incrementado, segmentos intestinales distendidos.

La radiografia simple de abdomen demostroé: dilatacion de asas intestinales, niveles

hidroaéreos y aerobilia.

FIGURA 1. Radiografia abdominal de pie: Presencia de niveles hidroaéreos, lito ectdpico.

FIGURA 2. Radiografia abdominal en decubito: Presencia de aerobilia, lito ectdpico.



La TAC abdominal con contraste demostré aerobilia, vesicula biliar colapsada con

comunicacion duodenal y litiasis en ileon distal.

TAC ABDOMINAL CON CONTRASTE

FIGURA 3. Presencia de niveles hidroaéreos

FIGURA 4. Presencia de Lito ectopico a nivel de ileon distal.
FIGURA 5. Presencia de Aerobilia.

Dentro del nosocomio se hace cambio de sonda nasogastrica, se da cobertura
antibiética y se procede a colocar sonda Foley
para control de diuresis; el paciente fue
llevado a laparotomia exploratoria de
emergencia, dentro del perioperatorio se
encontro periapendicitis, fistula
colecistoduodenal, 1 lito ovalado de 3 x 2.5 x
2.5 cm de diametro, con un extremo facetado,

a nivel de ileon a 2.5 metros de la valvula

ileocecal; y absceso interasas a 3 metros de

FIGURA 6. Localizaciéon de Lito a nivel ileal.

distancia de la vélvula ileocecal con un
volumen de 30 cc, no mal olor; cuando se
procedio a liberar las asas intestinales se evidencio la presencia de 3 perforaciones
menor de 1 mm de diametro aproximadamente a nivel de yeyuno a 3.00, 3.10 y
3.15 metros respectivamente de la vélvula ileocecal; se tom6 como punto de
referencia a la division entre yeyuno e ileon a 3 metros de distancia de la véalvula
ileocecal; al ordenamiento se evidencié escasa salida de gas y contenido intestinal

por estas microperforaciones yeyunales.



Se realiz6 revision mas lavado de la cavidad
peritoneal, drenaje de absceso interasas a 3 m
de vélvula ileocecal, apendicectomia abierta
mas enterotomia ileal y extraccion de lito con
reparacion primaria en dos planos de
enterotomia ileal a 2.5 metros de la valvula
ileocecal y reparacion primaria en dos planos
de perforaciones yeyunales las cuales se
ubicaron a 3.00, 3.10, 3.15 metros de la

valvula ileocecal respectivamente.

No se realiz6 reparacion de fistula

colecistoduodenal, ni colecistectomia.

FIGURA 7. Extraccién de Lito.

El diagnéstico postoperatorio fue Obstruccidon intestinal por ileo biliar, absceso

interasas mas microperforaciones yeyunoileales.

FIGURA 8. Cierre de enterotomia
FIGURA 9. Microperforaciones yeyunales

Permaneci6 4 dias hospitalizado con hidratacion endovenosa, se inicio via oral al

segundo dia con dieta liquida, seguido de dieta blanda, y al cuarto dia es dado de

alta con franca mejoria. En sus controles post operatorio por consultorio externo

present6 adecuada evolucion sin eventos adversos.



lIl. DISCUSION:

El ileo biliar es una patologia rara, siendo el 0.3-0.5% una complicacion de litiasis
vesicular, representando el 1-4% de casos de obstruccion de tipo mecanico de
intestino delgado, presentandose con mas frecuencia en mujeres, a diferencia de
nuestro caso que se presentd en un vardn; en pacientes mayores de 65 afios la

incidencia aumenta en un 25%. (2)(7)

Con respecto a su fisiopatologia, el paso del lito biliar hacia el lumen intestinal se
hace mediante una fistula, producto de episodios recurrentes de colecistitis;
originando inflamacién, erosion de la mucosa en la pared del fondo vesicular y
adherencias, debido a la proximidad de ambas estructuras; siendo la fistula mas
frecuente, entre la vesicula y el duodeno en el 85% de casos; también puede
presentarse fistulas hacia yeyuno, estbmago, colon, abordando el 15%. Lo atipico
de este caso fue encontrar la presencia de microperforaciones yeyunoileales,
considerada una complicacion muy excepcional de ileo biliar, reportandose solo 10
casos en la literatura; se postula que el posible mecanismo podria deberse al paso
del lito por el intestino delgado debido al fenébmeno de Tumbling que ocasiona
obstruccién intestinal intermitentemente, dando como resultado en el paciente la
impactacion del lito a nivel del ileon; siendo éste el sitio mas frecuente de
obstruccién, debido al pequefio diametro de su luz intestinal y a la disminucion del
peristaltismo a este nivel; esto sucede cuando el lito es mayor a 2 cm. Por lo tanto,
el lito de 3 cm hallado en este paciente provocd obstruccién intestinal a nivel de
ileon a 2.5 metros de valvula ileocecal, produciendo dilatacion en su extremo
proximal y colapso en el extremo distal; provocando aumento de la presion
intraluminal, creando a su paso areas isquémicas con posterior necrosis y
perforacion de la pared intestinal. La perforacion se efectia en el sitio de
impactacién o en sitios previos a la obstruccion, en este caso a nivel de yeyuno.(8—
10)

Por lo tanto, el cuadro clinico también se relaciona al fendmeno de Tumbling
ocasionando en estos pacientes tres formas de presentacién: aguda, la mas

habitual, que es de instauracién rapida la distensiéon abdominal, vomitos y



constipacién; subaguda en el cual se observa obstruccion intestinal parcial y crénica
gue cursa con dolor abdominal intermitente, producto del paso de lito biliar a través

de las asas intestinales conocido como Sindrome de Karewsky. (11)

Resulta imprescindible para la confirmacion de esta patologia la obtencion de
hallazgos a través de examenes de imagenes, tales como la radiografia, ecografia,
y tomografia abdominal con contraste; siendo esta ultima el método diagnéstico de
eleccion, con una sensibilidad del 93%, especificidad del 100%, y precision
diagnéstica del 99% para ileo biliar; mediante la observacion de la dilatacién de las
asas intestinales, aerobilia, asi como también la calcificacion que presento el lito
ectopico a nivel de asas intestinales; este conjunto de signos radiolégicos
conforman la triada de Rigler, patognomonica de ileo biliar; presente en el 15% de
Radiografia abdominal y en el 80% de Tomografia abdominal. A pesar de ello, el
correcto diagndstico previo a la intervencion quirdrgica suele ser inferior al 50%.
(12) (13)

El manejo médico de ileo biliar es la correcta reanimaciéon hidroelectrolitica. Sin
embargo, el tratamiento de eleccion es quirdrgico, tomando con prioridad la
resolucion del cuadro obstructivo; por lo que existen tres técnicas quirdrgicas siendo
la més utilizada y aplicada al caso clinico, la enterotomia sola, por su baja tasa de
mortalidad del 11.7% y recurrencia del 5%; entre los enfoques alternativos tenemos
a la cirugia de una etapa, en el que se realiza enterotomia, colecistectomia y
reparacion de fistula bilioentérica y por ultimo la cirugia de dos etapas en el que se
realiza primero la enterotomia, y posteriormente la colecistectomia con reparacion
de la fistula bilioentérica. No obstante, el tratamiento de ileo biliar debe ser

individualizado de acuerdo a las condiciones generales del paciente.(14) (15)



IV. CONCLUSIONES:

e El ileo biliar es una patologia poco frecuente que representa el 1-4% de
obstruccion intestinal siendo una complicacion de litiasis vesicular
extremadamente inusual; con predisposicion al sexo femenino e incidencia
a la edad de 65 afios.

e Se postula que la presencia de microperforaciones yeyunales se debe al
aumento de la presion intraluminal, creando areas de isquemia, necrosis y
perforacion, secundaria a la obstruccion intestinal por impactacion del lito
biliar.

e Este caso sustenta lo dificil que puede llegar a ser el diagnostico de ileo
biliar, siendo la tomografia abdominal el método diagndstico de eleccion.

e El tratamiento es quirdrgico, y va dirigido a resolver la obstruccion intestinal,
siendo la enterotomia sola la técnica de eleccién debido a la baja recurrencia
de ileo biliar en un 5%. Sin embargo, la técnica quirargica debe
individualizarse a cada paciente y debe estar sujeto a evaluacion del

cirujano.
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