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Acrticulo Presentacién de Caso Clinico
ileo biliar como causa poco frecuente de abdomen agudo obstructivo, presentacién de caso clinico
Bile ileus as a rare cause of obstructive acute abdomen, clinical case presentation
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Resumen.

Introduccion: El ileo biliar es una complicacion infrecuente de la colelitiasis y ademas es causa de obstruccion
mecanica del intestino delgado o grueso, la cual es producida por la migracion de un lito a través de una
fistula bilioentérica misma que es mas frecuentemente colecisto duodenal (65-77%) y, que, a pesar de poder
alojarse en cualquier parte del trayecto, este muy comunmente se aloja en el ileon terminal debido a su
estrechez anatomica.

Objetivo: Realizar una revision bibliografica sobre la sospecha clinica del ileo biliar, asi como su manejo
quirurgico y ejemplificarlo mediante la presentacion de un caso clinico.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, presentacion de caso clinico en el “Hospital Basico
IESS Latacunga”, caso que fue tratado en el servicio de Cirugia General del hospital.

Resultados: Paciente que 24 horas antes de acudir a consulta presentd sin causa aparente dolor abdominal
tipo colico de moderada intensidad, localizado en epigastrio con irradiacion difusa a flancos, este dolor fue
acompaifiado por nausea que llega al vomito en mas de 20 ocasiones siendo al inicio de contenido alimenticio,
pero posteriormente tornandose bilioso, también se realizd tacto rectal donde se encontrd esfinter tonico,
ampolla rectal vacia, sin masas y dedo de guante limpio, se realiza exdmenes complementarios de imagen
donde se identifica la Triada de Rigler, compatible con un ileo biliar. Se decide intervencion quirtrgica de
emergencia.

Conclusiones: El ileo biliar es una causa importante e infrecuente de obstruccion mecénica y su conocimiento
por parte del cirujano es indispensable para un diagndstico lo mas precoz posible.
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Abstract.

Introduction: Gallstone ileus is an infrequent complication of cholelithiasis (0.3-0.5%) and it is also a cause of
mechanical obstruction of the small or large intestine, which is caused by the migration of a stone through a
bilioenteric fistula itself that is more frequently cholecystoduodenal (65-77%) and that, despite being able to
lodge in any part of the path, it most commonly lodges in the terminal ileum due to its anatomical narrowness.
Although its prevalence is low of only 1-4% of the total of mechanical obstructive intestinal pathologies, this
pathology is found in older adult patients and women, these being 25% of the total cases of the same and
presents a mortality rate of 12- 27% and reaching a recurrence of up to 50% of the same, which is why its
diagnostic suspicion is of vital importance, together with the importance of image diagnosis and finally its
initial surgical treatment, which in turn is also controversial between a single-step surgery with a higher
mortality rate and a two-step surgery with less mortality than the previous one but with a higher rate of
persistence of cholecystoenteric fistula, recurrence of pathology and also the risk of carcinogenesis.

Objective: To carry out a bibliographic review on the clinical suspicion of gallstone ileus, as well as its
surgical management, and to exemplify it by presenting a clinical case.
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Material and methods: Descriptive, retrospective study, presentation of a clinical case in the "IESS Latacunga
Basic Hospital", a case that was treated in the General Surgery service of the hospital.

Results: Description of the clinical case: a 29-year-old female patient with a personal clinical history of
hypertriglyceridemia treated with gemfibrozil; cholelithiasis diagnosed without treatment; grade III obesity;
allergies: does not refer; surgical history: does not refer. Gyneco-obstetric history of importance: Date of last
menstruation on 05/20/2007, refers to the use of family planning based on norethisterone + ethinyl estradiol.
Current disease: Patient reported that 24 hours before going to the consultation, he presented without apparent
cause colic-type abdominal pain of moderate intensity, located in the epigastrium with diffuse radiation to the
flanks, this pain was accompanied by nausea that reached vomiting on more than 20 occasions. at the
beginning of nutritional content, but later becoming bilious. Despite episodes of vomiting, abdominal pain did
not subside, and she did not present any other symptoms. At the time of going to the medical consultation, a
physical examination was performed that reported a globose abdomen at the expense of adipose panniculus
without scars, painful on superficial and deep palpation in the epigastrium and left hypochondrium without
the presence of visceromegaly and positive signs of peritoneal reaction. metallic airborne noises, increased in
tone and strength; Rectal examination was also performed where tonic sphincter, empty rectal ampoule,
without masses and clean glove finger were found. Complementary imaging tests are performed where
Rigler's Triad is identified, compatible with a gallstone ileus. Emergency surgical intervention is decided.
Conclusions: Gallstone ileus is an important and infrequent cause of mechanical obstruction and its
knowledge by the surgeon is essential for a diagnosis as early as possible.
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Introduccion.

El ileo biliar, de acuerdo con Beuran et al., este
fue descrito por Bartholin en 1654 en una
necropsia, asi mismo el primer caso de
obstruccion duodenal fue escrito por Bonnet en
1841 y no fue hasta 1893 cuando Bouveret
establecio el diagndstico preoperatorio de una
situacion similar, siendo el primer caso reportado
de una obstruccion en colon en 1932, por Tunner.
Esta patologia consiste en la obstruccion intestinal
mecanica secundaria a la impactacion de uno o
mas litos biliares en el tracto gastrointestinal.9,
16, 17

Es una complicacion importante de la colelitiasis
que puede ocurrir dentro de un 0.15-1.5% de esta
patologia ademds de que aproximadamente un
50% de los pacientes de ileo biliar presentan
antecedentes de la misma, también se sabe que
representa hasta un 1-3% de los casos de
obstruccion mecanica intestinal, incluso pudiendo
llegar al 25% de los casos en pacientes adultos
mayores y con predominio del sexo femenino
siendo una relacidon de 3.5-7:1.1, 7, 13 Ademas el
ileo biliar presenta una probabilidad de
recurrencia entre 5-8%, conjuntamente con una
tasa de mortalidad alta que oscila entre 12-27%
de los casos teniendo en cuenta su relacion a

edades avanzadas y otras comorbilidades causadas
por el retraso de su diagndstico que solamente es
realizado en preoperatorio entre el 31 al 48% del
total de los casos. 3, 6, 11

La patogénesis de la enfermedad inicia debido al
paso de un calculo biliar que pasa desde los
conductos biliares o desde la vesicula biliar hacia
el tracto gastrointestinal, lo cual puede suceder
por una migracion anémala del célculo desde la
vesicula hacia la ampolla de vater, o a su vez por
la formacion de una fistula biliodigestiva (siendo
la mas comun la enterobiliar colecistoduodenal
75-83% de los casos) la cual debe su génesis a la
presencia de episodios de colecistitis aguda o
secundario al sindrome de Mirizzi, ambos casos
donde va a existir una inflamacion perivesicular
crénica, produciendo posibles adherencias entre la
via biliar y el tracto gastrointestinal, por lo que
conjuntamente con la presion ejercida por el lito
que va a producir una necrosis en la pared
vesicular y posterior erosiéon, va a terminar por
crear aquella comunicacién biliodigestiva.l, 2, 9,
19

El tamafio del lito es muy importante al momento
de desencadenar la enfermedad, refiriéndose a que
debe medir por lo menos 2 cm de didmetro, con
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2.5 cm en promedio hasta 4 cm, para poder causar
obstruccion en un 90% de los casos. El sitio donde
se aloje también aloja importancia estadistica al
ser en el ileon terminal el mas frencuente entre 50-
60.5% de los casos, seguido por el duodeno un
3.5-14.6% y el colon con 3-4.1%; ademas de los
diferentes escenarios clinicos que conlleva tales
como el Sindrome de Barnard en donde el lito
obstruye la valvula ileocecal y manifestandose
como un cuadro de oclusion intestinal clasico que
hasta en un 15% de los casos se acompafiara por
ictericia. El sindrome de Karewsky es otro
escenario en donde se puede observar dolor
abdominal crénico intermitente, el cual es causado
por el paso de los calculos biliares al intestino. El
sindrome de Bouveret serd causado por la
impactacion del lito en el bulbo duodenal, de esta
manera generando una  obstruccion  del
vaciamiento gastrico. Por tltimo, la afeccion del
colon es la mas rara y se asocia a sitios de
estenosis secundarios a enfermedad inflamatoria
intestinal o en el caso de la impactacion en el
colon sigmoide una edad promedio de 81 afios. 6,
11, 12, 14

Esta patologia nos lleva a tener en cuenta la
importancia de su sospecha diagndstica para llegar
hacia un manejo oportuno de la misma. 1, 6, 7, 9,
11

Clinicamente se sabe que esta patologia no tiene
sintomas distintivos, pero el avance del lito puede
resultar en periodos de agravamiento y resolucion
del ileo. La triada de Mordor en la clinica incluye:
Un diagnoéstico de colelitiasis conocido, signos
clinicos de colecistitis aguda, dentro de los cuales
el dolor abdominal ha estado presente en 91.5%,
la distencion abdominal en 84.7%, el voémito en
59.7% y la fiebre en 40.9% de los casos y
finalmente datos compatibles con obstruccion
intestinal. 5, 10, 11, 12, 15

Las alteraciones bioquimicas mas frecuentes son:
hipo-potasemia (60%), hiponatremia (40%) vy
alcalosis metabdlica (40%), debido a que los
pacientes que cursan con esta patologia
usualmente también cursan con un grave estado
general lo cual conjuntamente con un diagnostico
tardio nos puede llevar a deshidratacion, shock,
sepsis o peritonitis.4, 18

Rigler y sus colaboradores reportaron que dentro
de su estudio al realizar una rx simple de abdomen
se podia encontrar alguno de los sintomas que
conforman la triada con su mismo nombre, siendo
estos la presencia de calculos radioopacos (menos
del 10% de los casos), neumobilia (signo de
Gotta- Mentschler) y ademdas al agregarse el
cambio de posicion del lito en estudios

subsecuentes se forma la tétrada de Rigler, con
mayor sensibilidad diagnostica, de todas formas el
estudio determind que la combinacion de los
signos solo fue aparente en menos del 50% del
total de casos. 1, 5, 8, 10

Se encontrd que los hallazgos imagenologicos de
dilatacion del tracto intestinal aparecieron en
similar frecuencia entre la radiografia y la
tomografia axial computarizada (88% y 92%
respectivamente), sin embargo la TAC ha tenido
una mejor taza de diagnodstico de lito ectopico
siendo 81% en contra del 33% de la radiografia,
ademas los reportes de casos indican que la TAC
contrastada obtiene una alta sensibilidad (93%),
especificidad (100%) y exactitud (99%) en el
diagnostico del ileo biliar, sin olvidar que la
presencia de fistula puede ser diagnosticada con
TAC en una colangiografia con infusion de goteo,
permitiéndonos observar el paso del contraste
entre el tracto biliar y el tracto gastrointestinal. 8,
10, 18

El tratamiento se basa en la reanimacion
hidroelectrolitica del paciente conjuntamente con
el manejo quirtrgico propio de la enfermedad. 1,
3,9

Debido a que la expulsion natural del lito ocurre
solo en 1.3% de los casos, el manejo adecuado ha
sido el quirurgico con laparotomia exploratoria
para realizar una enterolitotomia y colecistectomia
con reparacion de la consecuente duodenotomia,
pero la controversia radica en la cirugia de un acto
donde se realiza todo el mismo momento o de dos
actos donde se resuelve la enterolitotomia y la
colecistectomia con cierre de la duodenotomia
queda para un acto quirdrgico posterior. En 1929
se realizo la primera descripcion por Holz del
procedimiento en una etapa para prevenir la
recurrencia de ileo biliar, pero en 1994 Reisner y
Cohen indicaron que a pesar de que la mortalidad
de una enterolitotomia ya era del 11.7%, el
procedimiento de una etapa aumentaba este
porcentaje hasta el 16.9% debido a su caracter
invasivo. Estudios reportaron ademas un aumento
significativo en la estadia hospitalaria y los
indices de mortalidad en los pacientes que fueron
sometidos a la cirugia de una etapa, ademas que
para pacientes con ileo también se espera
comunmente complicaciones posquirurgicas. 1, 3,
13

En lo que respecta a la cirugia de dos etapas, tiene
la desventaja de tener un riesgo asociado de
recurrencia del ileo biliar en un 86.7% de los
casos, colecistitis retrograda, colangitis en un 11%
de los casos con fistulas colecistoduodenales y
60% en los casos de fistulas colecistocolénicas,

102

Carrera de Medicina. Facultad de Ciencias de la Salud. UTA
Asquel VH, Hernandez A, Moreno EN, Diaz MA. ileo biliar como causa poco frecuente de abdomen agudo
obstructivo, presentacion de caso clinico. MEDICIENCIAS UTA.2020;4 (4):100-105.



MEDICIENCIAS UTA Revista Universitaria con proyeccion cientifica, académica y social

por ultimo, un 15% de los casos mostraron como
complicacion el cancer de vesicula debido a los
remanentes de la fistula biliodigestiva.l, 2, 3, 12
Seglin se reporta la fistula tiene un cierre natural
en el 61.5% de los casos, aunque no hay guias
establecidas para esto se recomienda una espera
entre 3 a 6 meses, segiin se reportd en estudios
hasta un 85% de los casos manifiestan sintomas
recurrentes hasta en 6 meses por lo que se
necesitaria un seguimiento cercano del paciente y
un tratamiento radical si es que no ocurre el cierre
espontaneo en este periodo, ademas que pacientes
con colecistitis sintomatica necesitaran
necesariamente una colecistectomiam, de todas
formas el manejo sigue siendo discutido y se deja
al criterio del cirujano dependiendo de los factores
propios de cada caso.1, 9, 13

Objetivo

Realizar una revision bibliografica sobre Ia
sospecha clinica del ileo biliar, asi como su
manejo quirargico y ejemplificarlo mediante la
presentacion de un caso clinico.

Material y métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo, presentacion
de caso clinico en el “Hospital Basico IESS
Latacunga”, caso que fue tratado en el servicio de
Cirugia General del Hospital.

Resultados y discusion

Descripcion del caso.

Paciente femenina de 29 afos de edad, con
antecedentes clinicos personales de
hipertrigliceridemia ~ en  tratamiento  con
gemfibrozilo;  colelitiasis  diagnosticada  sin
tratamiento; obesidad grado III; alergias: no
refiere; antecedentes quirtirgicos: no refiere.
Antecedentes gineco-obstétricos de importancia:
Fecha de ultima menstruacion el 20/05/2007,
refiere que utiliza planificacion familiar a base de
noretisterona + etinilestradiol. Enfermedad actual:
Paciente refirid que 24 horas antes de acudir a
consulta presentd sin causa aparente dolor
abdominal tipo colico de moderada intensidad,
localizado en epigastrio con irradiacion difusa a
flancos, este dolor fue acompafiado por ndusea
que llega al vomito en mas de 20 ocasiones siendo
al inicio de contenido alimenticio, pero
posteriormente torndndose bilioso. A pesar de los
episodios de vomito el dolor abdominal no cede,
no presentd otra sintomatologia. Al momento de

acudir a la consulta médica se realiz6 un Examen
fisico que reportd un abdomen globoso a expensas
de paniculo adiposo sin cicatrices, doloroso a la
palpacion superficial y profunda en epigastrio e
hipocondrio  izquierdo sin  presencia de
visceromegalias y con signos positivos de
reaccion peritoneal, ruidos hidroaéreos metalicos,
incrementados en tono y fuerza; También se
realizd tacto rectal donde se encontrd esfinter
tonico, ampolla rectal vacia, sin masas y dedo de
guante  limpio. Se  realizo examenes
complementarios donde podemos destacar
leucocitosis de 16.10x10"3/mm"3 y neutrofilia del
82%, ademas de wuna Gamma glutamil
transpeptidasa de 453 U/L, se procedio a realizar
una Radiografia simple de abdomen (Imagen 1) en
dectibito supino que se evidencia una distencion
del intestino delgado (valvulas conniventes),
ademas se observa imagen radio opaca entre la
fosa iliaca derecha y el flanco derecho, en relacion
con proceso obstructivo. En ecografia abdominal
presenta dificultad en la visualizacién de 6rganos
intraabdominales por el incremento del patron
gaseoso y un abundante paniculo adiposo, solo se
puede apreciar una vesicula biliar con paredes
engrosadas y aparente barro biliar. En Ia
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTALIZADA
SIMPLE DE ABDOMEN (Imagen 2): en los
cortes axiales de la tomografia abdomino pélvica
realizada sin contraste intravenoso se identifica la
vesicula biliar engrosada con un realce parietal,
con abundante gas en su interior, se observa una
continuidad en la luz vesicular (fistula??), se
observa pequefla cantidad de liquido perivesicular,
Asas de intestino delgado dilatadas en su
segmento proximal, en la parte distal se observa
un calculo biliar ectopico intraasa localizado en
fosa iliaca derecha, estos hallazgos son
compatibles con ileo biliar. Por lo que el servicio
de Cirugia General decide intervenirla de manera
emergente.

Previo a Chequeo pre anestésico de la paciente
(ASA 1I) y firmas de consentimiento informado,
se realizO una laparotomia  exploratoria
encontrando: (Imagen 3) 1.- Asas de intestino
delgado distendidas sin signos de isquemia o
necrosis. 2.- A 50 cm de la valvula ileocecal se
identifica sitio de la obstruccion; donde se realiza
entorolitotomia, encontrandose lito biliar ectopico
de aproximadamente 4 cm de didmetro mayor
(Imagen 4). 3.- Resto de organos intraabdominales
sin patologia aparente. Tiempo quirurgico 50
minutos. Procedimiento sin complicaciones.
Después del procedimiento quirtrgico paciente es
trasladada a la Unidad de Cuidados Post
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Anestésicos donde permanece 60 minutos y
posterior a la valoracion es dado de alta a piso.
Paciente permanece hospitalizado por 48 horas,
donde evoluciona favorablemente y es dado de
alta.

Se valora a paciente en su post quirurgico a los 7
dias, para el retiro de puntos, donde no nos refiere
ninguna molestia, adecuada tolerancia a la dieta,
no alza térmica; y a los 30 dias donde se recibe el
resultado de histopatologia, el mismo que nos
reporta lito de aproximadamente 4 cm x 2 cm x 2
cm de diametro, de consistencia dura y firme,
Calculo biliar facetado mixto con caracteristicas
de pigmentos de colesterol.

Imagen 1. Radiografia Simple de abdomen

Fuente: archivo del Hospital IESS Latacunga

Imagen 2. Tomografia axial Computarizada

B, EEES AR

Fuente: archivo del Hospital IESS Latacunga

Imagen 3. Cirugia enterolitotomia

Fuente: archivo del Hospital IESS Latacunga

Imagen 4. Lito extraido

Fuente: archivo del Hospital IESS Latacunga

Conclusion

El ileo biliar es una causa importante e infrecuente
de obstruccién mecénica y su conocimiento por
parte del cirujano es indispensable para un
diagnoéstico lo mas precoz posible.
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