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Resumen

La litiasis biliar es una causa infrecuente de
obstruccion intestinal mecanica, con una prevalencia del 4% en
la poblacién general, que aumenta hasta el 25% en pacientes
mayores de 65 afnos, afectando en mayor proporcién a mujeres.
Presentamos cinco casos de pacientes con ileo biliar tratados
en nuestro centro en los Ultimos cinco anos, realizandose
o bien enterotomia sobre la zona afectada con posterior
sutura primaria de la misma para la extraccién del calculo,
o bien reseccion segmentaria del fragmento de intestino
delgado donde se alojaba la litiasis por presentar signos de
complicacion (perforacion, isquemia, ...).
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Abstract

Biliary lithiasis is an infrequent cause of mechanical
intestinal obstruction, with a prevalence of 4% in the general
population, which increases to 25% in patients over 65 years
of age, affecting women in a higher proportion. We present
five cases of patients with biliary ileus treated in our center
in the last five years, with either enterotomy over the affected
area with subsequent primary suture for stone extraction, or
segmental resection of the small bowel fragment where the
lithiasis was lodged due to signs of complication (perforation,
ischemia, ...).

Keywords: gallstone ileus, small bowel obstruction,
enterotomy.

Introduction
Elileo biliar (IB) es una complicacién poco comun de la
colelitiasis, que se ha descrito como una obstruccién intestinal

mecdnica debida a la impactacion de uno o mas calculos
procedentes de la via biliar dentro del tracto gastrointestinal’.
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REVISION TEMATICA

Es causado por el paso de un célculo biliar desde los ductos
biliares hacia la luz intestinal por medio de una fistula. En la
mayoria de los casos (75-83%) dicha fistula se localiza entre la
vesicula y duodeno? Una vez que el célculo biliar esta dentro
de la luz intestinal, puede obstruir cualquier parte del tracto
gastrointestinal, pero el lugar mas comun es en el ileon terminal
(50-60,5%)°. El IB ocurre en el 0,15-1,5% de los pacientes con
colelitiasis, y la tasa de recurrencia es del 5-8%. Suele ser mas
prevalente en mujeres y la edad de presentacion suele estar
por encima de los 65 afios de edad*. Es importante saber que el
IB es causa de la obstruccion del intestino delgado en menos
del 4% de los pacientes menores a los 65 afios de edad, pero
incrementa a un 25% en los pacientes mayores a los 65 afos
de edad*.

Presentamos una serie de casos diagnosticados de
IB y tratados quirdrgicamente en nuestro centro durante los
ultimos 5 afios y llevamos a cabo una revision sobre los ultimos
articulos publicados respecto al tema y actualizaciones
respecto a su manejo, diagndstico y tratamiento.

Material y métodos

Utilizamos una muestra de los cinco pacientes
intervenidos en nuestro centro en los ultimos cinco afos debido
a esta patologia. En estos pacientes se estudiaron sus datos
demograficos, las caracteristicas del proceso diagnédstico, y las
cirugias que se realiz6 a los mismos. Se utilizé la herramienta
SPSS v.25 para el manejo estadistico de la informacion.

Resultados

Nuestra muestra consta de los ultimos pacientes
(n=6) intervenidos por IB en nuestro centro durante los ultimos
cinco anos (2016-2021), con edades comprendidas entre los
60y los 90 anos (ME: 81,16 anos DE: 10,89 afios).

El diagnéstico en todos los casos se produjo desde
Urgencias, al realizar pruebas de imagen durante el estudio de
un cuadro obstructivo. Los sintomas mas frecuentes por orden
de frecuencia fueron: dolor abdominal (n=6), nduseas y vémitos
(n=6), distension abdominal (n=5), y ausencia de transito
intestinal (n=4). El tiempo medio de evolucién de la clinica fue
de 3,83 dias (DE: 1,21 dias). Sélo dos de los pacientes habian
presentado en el pasado célicos biliares. Ninguno de ellos
habia presentado colecistitis, colangitis, o coledocolitiasis.

En todos los casos se realizé tomografia
computerizada (TC) con contraste intravenoso, confirmando el
diagnéstico de forma radioldgica. En estas pruebas de imagen
se evidencian litiasis de 28,177mm de tamafo medio (DE:
5,76mm), localizadas en yeyuno (n=2) e ileon (n=4), provocando
una dilatacién retrégrada de asas de intestino delgado.

En dos de los casos, se habian hallado dichas litiasis
en vesicula biliar en pruebas de imagen anteriores (FIGURA 1).

Se decidi6 realizar intervencion quirdrgica de forma

urgente en todos los casos. En cinco de los pacientes, se
realiz6 enterotomia a nivel de la litiasis con posterior sutura
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FIGURA 1

IZQUIERDA: TC (2014) CON HALLAZGO DE LITIASIS DE 30MM DE TAMANO EN
VESICULA BILIAR. DERECHA: MISMO PACIENTE, TC (2017) CON HALLAZGO LA
LITIASIS A NIVEL DE [LEON.

FIGURA 2
LITIASIS VESICAL EXTRAIDA DE [LEON MEDIANTE ENTEROTOMIA.

manual del defecto, previa exploracién de cavidad abdominal,
con abordaje mediante laparotomia media supra-infraumbilical
(FIGURA 2).

En uno de los casos, se decidido la reseccion
segmentaria de unos 10cm de ileon distal, con la litiasis en
su interior, tras evidenciarse signos de microperforacion
en la exploracion, siendo el abordaje igualmente mediante
laparotomia media supra-infraumbilical.

En ningun caso se decidié tratamiento conservador. A
todos los pacientes se les planted la posibilidad de realizarse
colecistectomia en un segundo tiempo.

Discusion

El 1B es una obstruccion mecanica del tracto
gastrointestinal y los sintomas clinicos variaran dependiendo
del sitio de la obstruccién. El sindrome de Barnard ocurre
cuando el célculo obstruye a la valvula ileocecal. Solamente
en el 2,5-4% de los pacientes se da el sindrome de Bouveret,
el cual es el resultado del célculo alojandose en el duodeno
y bloqueando la salida gastrica®. En menos del 5% de los
pacientes la obstruccion se presenta a nivel de colon®’. Se
debe considerar el IB como causa de obstruccién en pacientes
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afosos, con antecedentes de célicos biliares y sintomas de
colecistitis aguda. Sin embargo, otras causas de obstruccion
intestinal como adherencias, hernias complicadas y tumores
abdominales deben estar incluidas en el diagnéstico diferencial
de la causa de obstruccion®. En casos de obstruccion intestinal
prevalecen la distension abdominal, el dolor, vémitos, asi
como la ausencia de transito intestinal. La exploracion fisica
y las pruebas de laboratorio no suelen ser muy especificas.
La TAC abdominopélvica con contraste iv suele ser la prueba
diagndstica de referencia con una sensibilidad superior al
90%"4.

El tratamiento quirdrgico del ileo biliar puede ser
una enterolitotomia, sola, o cirugia en uno o dos tiempos®.
La enterolitotomia es la extraccién de un célculo a través de
una enterotomia, sin llevar a cabo mas procedimientos para
resolver la fistula o la enfermedad de la vesicula biliar. Esta
técnica se lleva a cabo con mayor frecuencia que las otras,
ya que logra el objetivo del tratamiento principal, que seria
resolver la obstruccion intestinal, sin exponer al paciente a una
cirugia mas prolongada y con mayor indice de complicaciones.

La cirugia en un solo tiempo implica una
colecistectomia con cierre de fistula y enterolitotomia. La
cirugia en dos tiempos consiste en la enterolitotomia, sola, con
colecistectomia en un segundo tiempo mas reparacion de la
fistula®.

El manejo quirdrgico se mantiene como el abordaje
estandar para el 1B, dado que, con el tratamiento médico, la
tasa de mortalidad incrementa a un 26,5%. Sin embargo, no
hay una técnica quirdrgica definitiva estandarizada. El objetivo
de la cirugia es la resolucién inmediata de la obstruccién,
que se logra con la enterolitotomia®. El factor prondstico de
mayor importancia al escoger el abordaje quirtrgico es la
duracién de la obstruccion intestinal. En los pacientes con un
diagnéstico tardio, el objetivo del tratamiento primario debe ser
la resolucion precoz de la obstruccion intestinal mediante la
enterolitotomia sola. Sin embargo, en pacientes estables mas
jovenes, y en las manos de un cirujano calificado, la cirugia
en un solo tiempo puede ser una opcién. La estabilizacion
preoperatoria es primordial, con especial interés al desequilibrio
hidroelectrolitico y atendiendo a las comorbilidades de cada
paciente’.

La tasa de recurrencia después de un procedimiento
de enterolitotomia suele ser menor de un 5%, pero también hay
un riesgo de recurrencia en torno al 2% después de la cirugia en
un solo tiempo*.

En conclusion, el establecer un algoritmo de
diagndstico para la obstruccion intestinal es un elemento
fundamental para cada institucidn, ya que mejorara la precision
de diagndstico y duracion de la cirugia, brindando un mejor
resultado para el paciente. El ileo biliar debe ser considerado
en pacientes de edad avanzada y normalmente se suele
presentar con comorbilidades asociadas. Se sugiere dados los
ultimos estudios publicados que entre las actuales opciones la
enterolitotomia es la mas segura para el manejo de ileo biliar.
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