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Caso Clinico
Obstruccion colénica por calculo

Colonic obstruction by gallstone
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RESUMEN

El ileo biliar es una rara complicacion de la colelitiasis, que se caracteriza
por presentar clinicamente una obstruccién intestinal mecanica intraluminal,
secundaria a la impactacion de un calculo biliar en el tubo digestivo, debido
a la existencia de una fistula bilio—entérica.

El diagndstico preoperatorio es dificil, ya que presenta sintomas y signos de
obstruccion intestinal, los cuales son muy inespecificos para sospechar un
ileo biliar.

El tratamiento de eleccién en el manejo del ileo biliar es el quirdrgico.
Habitualmente se realiza una cirugia en dos tiempos, enterolitotomia como
Unico gesto, sin embargo no hay una técnica quirdrgica definitiva
estandarizada.

Presentamos el caso de una paciente de 70 afos que acude al
Departamento de Urgencias con el diagnoéstico clinico de obstruccion
intestinal mecanica baja, de cuatro dias de evolucién, como consecuencia

de un célculo impactado en colon sigmoides.

Palabras clave: obstruccion intestinal, calculo, cirugia, tratamiento

meédico, complicaciones.
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ABSTRACT

Gallstone ileus is a rare complication of cholelithiasis, which is characterized
by clinically presenting as an intraluminal mechanical intestinal obstruction
secondary to the impaction of a gallstone in the digestive tract, due to the
existence of a biliary-enteric fistula.

The preoperative diagnosis is difficult, since it presents symptoms and signs
of intestinal obstruction, which are very unspecific to suspect a Biliary lleus.
The treatment of choice in the management of gallstone ileus is surgery;
usually is performed in two stages, whole lithotomy as the only gesture,
however there is no standardized definitive surgical technique.

We present the case of a 70-year-old patient, who attended the emergency
department with the clinical diagnosis of low mechanical bowel obstruction,

four days of evolution, as a result of a stone impacted in the sigmoid colon.

Keywords: Intestinal obstruction, gallstone, medical treatment, surgery,
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INTRODUCCION

Es conocido que entre las complicaciones de la colelitiasis se encuentran la
colecistitis aguda, colédocolitiasis, pancreatitis aguda y las fistulas
biliodigestivas. Este ultimo puede determinar el pasaje del calculo biliar al
tubo digestivo. El ileo biliar es una complicacién infrecuente de la litiasis
biliar, que se presenta clinicamente como un cuadro de obstruccion
intestinal mecanica, causado por una litiasis enclavada en el tubo digestivo.

La primera descripcion del ileo biliar fue hecha por Erasmus Bartholin en
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1654 en el curso de una autopsia. El ileo biliar se debe a la existencia de
una comunicacién anormal entre la via biliar y el tubo digestivo @.

La aparicion de un ileo biliar viene condicionada por tres factores: 1)
tamafno y localizacion de la fistula, 2) tamafo y forma del calculo y 3)
calibre de la luz intestinal. En la mayoria de las ocasiones llama la atencion
durante el acto quirurgico la diferencia entre el tamafio de la fistula y el del
calculo, probablemente porque ésta se va haciendo mas pequefia debido a
los fendbmenos de cicatrizacion.

Para que se produzca un ileo biliar se acepta que el tamafo del calculo debe
ser de 2,5 cm como minimo. Su forma lisa y/u ovoide permite el paso mas
facilmente que si tiene bordes agudos y/o espiculados que pueden lesionar
la mucosa intestinal e inducir un espasmo

El calibre intestinal es el tercer factor a considerar en la aparicion del ileo
biliar. Cualquier patologia que pueda dar lugar a estenosis, tales como
diverticulitis, estenosis isquémica o actinica, tumores, enfermedad de
Crohn, adherencias, puede facilitarlo. Anatobmicamente existen dos zonas en
el intestino (la union ileocecal y el colon sigmoides) donde la luz se reduce
de manera importante y son por ello el asiento del mayor namero de
impactaciones de céalculos, como también se aprecia en nuestra serie .

Los calculos biliares causan el 1-3% de todas las obstrucciones intestinales
y el 25% de las obstrucciones del intestino delgado no estranguladas, en
pacientes mayores de 65 afios. Es mas frecuente en el sexo femenino con
una proporcion 3,5:1 y el rango de edad oscila de 13 a 97 afios (promedio
de 72 afios) @.

La tasa de mortalidad asociada al ileo biliar abarca de 12 a 27% vy la tasa de
morbilidad alcanza 54%, debido a la edad mayor de los pacientes, a las
patologias asociadas (usualmente severas), al ingreso hospitalario tardio y

al tratamiento terapéutico retrasado .

CASO CLINICO

Paciente de 70 afios de edad, sexo femenino, concurre al Departamento
de Urgencias por dolor abdominal difuso tipo en crisis de mas de 96 hs de

evolucion, detencién de heces y gases, distencion abdominal y nauseas.
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Examen fisico: a la inspeccion: abdomen con distensiéon simétrica,
presencia de herida operatoria subcostal de Kocher en hipocondrio derecho
en via de cicatrizacion.

Palpacion: abdomen depresible con dolor a la palpacion profunda en
hipogastrio y ambas fosas iliacas, sin irritacion peritoneal.

Percusion: sonoridad aumentada en todo el abdomen.

Auscultacion: ruidos hidroaéreos aumentados en frecuencia e intensidad
(ruidos de lucha).

Antecedentes: dos semanas previas a la consulta fue sometida a una
colecistectomia de urgencia por colecistitis aguda. Intraoperatoriamente se
constaté una fistula colecistoduodenal sin evidencia de calculo en vesicula
biliar, en el trayecto fistuloso ni en asas delgadas.

Estudios complementarios

Laboratorio: sin datos de valor excepto una PCR elevada.

Radiografia: marco colénico dilatado y falta de aire a nivel del recto
(Fig.1).

Fig. 1: Radiografia de abdomen con marco

coldnico dilatado y falta de aire a nivel del recto

Tomografia simple de abdomen y pelvis: defecto de relleno en colon

sigmoides, seguido por dilatacién proximal del marco colénico (Fig.2).
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Fig. 2: Tomografia simple: marco coldnico dilatado con
defecto de relleno intraluminal a nivel del célon

sigmoides

Evolucién: fue sometida a tratamiento médico por 12 hs:
hidratacion parenteral, sonda nasogastrica, sonda vesical, correccion
hidroelectrolitica, antibidticos y estudios prequirudrgicos de urgencia. Al no
mostrar mejoria clinica de su cuadro oclusivo, con el tratamiento médico de
inicio, se indic6 cirugia de urgencia.

Tratamiento quirdrgico: laparotomia con diagnéstico preoperatorio de
oclusion intestinal mecanica baja intraluminal de origen a determinar.
Hallazgo quirdrgico: marco colénico dilatado, con valvula ileocecal
incompetente, asas dilatadas, obstruccion intraluminal de colon en region
rectosigmoidea por célculo con imposibilidad de movilizar, tanto en sentido
proximal y distal. Tratamiento realizado: colotomia, extraccion de célculo
de aproximadamente de 5 cm de diametro. Cierre del recto superior y

colostomia terminal del extremo de colon dilatado en flanco derecho

(Fig. 3).
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Fig. 3: Calculo impactado en la region del colon sigmoides

DISCUSION

Diagndstico de ileo biliar

El diagndstico del ileo biliar es un reto ya que los sintomas son inespecificos
Yy Nno son uUnicos a esta patologia. La literatura refiere que el diagnostico
preoperatorio oscila alrededor del 43% y generalmente es tardio ®.

Los parametros para sospechar clinicamente el ileo biliar son inespecificos.
Habitualmente se trata de un paciente adulto mayor, sexo femenino, con
episodios de obstruccion intestinal subagudos, con antecedente de litiasis
vesicular. La impactacion transitoria del calculo produce dolor abdominal y
vomito los cuales alivian al desimpactarse el calculo y volver a recurrir de
nuevo con el avance distal del calculo, lo que resulta en sintomas
vagos e intermitentes que pueden estar presentes desde varios dias
antes de la valoracion en urgencias.

El ileo biliar es una obstruccibn mecanica del tracto gastrointestinal y, por lo
tanto, el sitio donde se encuentre fijado el calculo inducira una variedad de
escenarios clinicos. Menos de 4,8% de los pacientes presentan obstruccion
del colon a nivel del sigmoides.

El paciente con ileo biliar pueden presentar diversas formas clinicas y puede

ser agudo, subagudo o crénico. El agudo llega tipicamente a urgencias con
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dolor discontinuo en crisis, de aparicion repentina, distension abdominal,
vomitos y detencion de heces y gases, por la obstruccion. El subagudo
difiere del anterior por presentar detencién de heces, pero hay pasaje de
flatos. El crénico se caracteriza por episodios de dolor recurrentes causados
por el paso de célculos biliares a través del intestino, junto con un periodo
de tiempo asintomatico, llegando a la obstruccibn completa en varias
etapas.

Al examen fisico el paciente puede tener fiebre, deshidratacion, distension y
dolor abdominal y aumento del peristaltismo. La ictericia es rara Yy
ocurre en menos de 15% de pacientes asi como menos de 20% de
pacientes tiene colecistitis aguda.

El estudio de laboratorio puede mostrar leucocitosis y alteraciones
hidroelectroliticas acido base y de la funcién renal. La magnitud de ellas
dependera de las enfermedades asociadas, el grado de respuesta
inflamatoria y de los mecanismos compensatorios de cada individuo. Con
menor frecuencia puede haber alteraciones de las pruebas hepaticas y
elevacion de la amilasa plasmatica ©®.

Radiografia simple: la radiografia abdominal simple sigue siendo un pilar
para la evaluacion de la obstruccion del intestino delgado. Sin embargo, la
sensibilidad de una radiografia simple varia de 40 a 70% en el diagnéstico
de ileo biliar.

Las caracteristicas radioldgicas clasicas del ileo biliar fueron descritas por
Rigler et al. en 1941, sigue vigente hasta la actualidad, constituyendo la
triada de Rigler: obstruccion intestinal parcial o completa, aire en la
via biliar (aerobilia) y visualizacién directa del calculo ®. La aerobilia ocurre
hasta en 60% de los pacientes pero esta no es especifica puesto que
también puede ocurrir en pacientes con incompetencia del esfinter de Oddi
o0 después de una esfinterotomia endoscépica. Menos del 15% de calculos
no son visibles en la radiografia simple de abdomen, pues la mayoria no son
radioltcidos. Solo en un 35% de los pacientes se presenta la triada de
Rigler®.

Estudio tomografico (TAC): la TAC abdominal es la méas importante
prueba diagnéstica, debido a su mejor resolucion e identifica el céalculo

hasta en 78% de los pacientes, aunque hay que tener en cuenta que en
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15% a 25% de los pacientes estudiados con TAC no es posible observar el
célculo.

Realizando comparaciones sobre estudios de imagenes ente valor de una
placa simple de abdomen, ecografia abdominal y TAC abdominal en el
diagnéstico de ileo biliar, se encontré que la triada de Rigler esta presente
en 14,81% en la placa simple de abdomen, 11,11% en la ecografia
abdominal y en 77,78% en el TAC abdominal ".

Tratamiento: es principalmente quirdrgico. El ileo biliar implica tres
elementos claves: colelitiasis, fistula bilioentérica y obstruccion intestinal.
La obstruccion intestinal generalmente se aborda con una enterolitotomia,
es decir, enterotomia con extraccion de calculos. La colelitiasis y la fistula
bilioentérica generalmente se tratan con un procedimiento biliar combinado
que involucra la colecistectomia y el cierre de la fistula. Por lo general, hay
un periodo promedio de 7 dias desde el momento de aparicion de los
sintomas de obstruccion intestinal y el manejo quirdrgico. Las dos opciones
quirdrgicas son la cirugia en un solo tiempo o en dos tiempos.

La cirugia en dos tiempos: consiste en la enterolitotomia sola, con
colecistectomia de intervalo, méas reparacion de la fistula en una segunda
etapa.

La cirugia en un solo tiempo: implica una técnica biliar particular
(colecistectomia o colecistostomia), con cierre de fistula y enterolitotomia.
La técnica en dos tiempos es la que se lleva a cabo con mayor frecuencia,
ya que logra el objetivo de tratamiento principal, sin exponer al paciente a
una cirugia mas prolongada y complicada. No hay consenso sobre el periodo
de tiempo entre la primera etapa y la segunda del procedimiento pues
abarca desde 4 semanas hasta los seis meses %9,

Los resultados muestran que la enterolitotomia tiene una tasa de mortalidad
de 11,7 %, comparado con el 16,9% para los pacientes de la cirugia en un
solo tiempo. Existe una tasa de recurrencia de ileo biliar de 5% (85%
dentro de los 6 meses después de la intervencion quirdrgica) con la
enterolitotomia, como uUnico procedimiento. La recurrencia de sintomas
biliares después de este procedimiento es de 10%, si bien hay reportes de

riesgo de recurrencia de 1,9% después de la cirugia en un solo tiempo ©*¢

11)
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En base a la revision publicada en el siglo XX por Reisner y Cohenen (la mas
grande del ileo biliar), existen datos a favor de la cirugia en dos tiempos
respecto a que va asociado a menor morbimortalidad, pero dicho estudio no
tuvo en cuenta factores del paciente, estadia hospitalaria, gastos
hospitalarios.

La ultima revision llevada adelante en el siglo XXI por Halabi W] y
colaboradores, sobre un total de 3268 pacientes con ileo biliar se pudo
evidenciar que la cirugia en un solo tiempo va asociada con una tasa mas
alta de mortalidad que la enterotomia y extracciéon de calculo, como asi
también de mayor estadia y gasto hospitalario, teniendo como promedio de
estadia hospitalaria de 12 dias, siendo aun mayor cuando se requirid
reseccion intestinal. La resolucion por laparoscopia del ileo biliar es menor
del 10% de los pacientes, teniendo una tasa de conversion entre 37,84 y
53,03 %, siendo mayor en el tratamiento en un solo tiempo 2.

Respecto al manejo de la recurrencia de ileo biliar, debe realizarse otra
cirugia en dos tiempos o enterolitotomia, especialmente en pacientes mas
jovenes con célculos biliares residuales segtin algunos autores ®2.

Si se utiliza un abordaje laparoscoépico, es preferible movilizar e identificar
el asa obstruida del intestino y realizar la extraccion de calculos después de
exteriorizar el asa del intestino a través de una incision limitada. Por lo
tanto, es una cirugia guiada por laparoscopia. Esto minimiza el derrame de
contenido enteral en el abdomen, como probablemente resultaria de la
enterotomia laparoscépica del intestino obstruido ®¥.

Los partidarios de cirugia en un solo tiempo preconizan realizar en aquellos
pacientes de bajo riesgo (ASA | o I1) y en quienes los hallazgos operatorios
del cuadrante superior derecho permita la inspeccion del tracto biliar y la
colecistectomia. Un procedimiento de una etapa incluye enterolitotomia,
colecistectomia y cierre de fistula bilioentérica, con una exploracion del

conducto biliar comun opcional @9,

Sin embargo, se han descrito
tratamientos no quirdrgicos para el ileo biliar, como la litotripsia
extracorporea Yy electrohidraulica de célculos obstructivos (yeyuno,
estdbmago y colon) y la extirpacion endoscoépica de calculos biliares (colon y

duodeno).
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Las complicaciones postoperatorias mas comunes son la insuficiencia renal
aguda, infeccion del tracto urinario, el ileo, la filtracibn anastomodtica,
absceso intraabdominal, fistula entérica, infecciones de la herida

quirargica .

CONCLUSION

El ileo biliar es una importante aunque infrecuente causa de obstruccion
intestinal mecanica, que afecta a personas mayores con enfermedades
asociadas. La existencia de una fistula bilioentérica produce que un calculo
pase de la vesicula biliar al intestino, el cual se impacta en una porciéon del
tubo digestivo, generalmente el ileon terminal.

El diagndstico pre quirdrgico es dificil y puede ser sugerido por una placa
simple de abdomen aunque una TAC puede visualizar mejor el céalculo
impactado buscando en ambos los signos radioldgicos de la triada de Rigler.
El tratamiento es netamente de soporte quirdrgico, si bien hay casos
publicados con extraccién de célculo coldnico por colonoscopia y litotripsia.
El tratamiento quirdrgico utilizado habitualmente es realizado en dos
tiempos, consiste en la desobstruccién intestinal mediante entero litotomia,
y en otro tiempo quirdrgico (semanas o meses) tratar la patologia biliar,
esta muestra menor morbimortalidad, estancia hospitalaria y gasto
hospitalario.

El ileo biliar también es pasible de tratarse via laparoscopica, siendo muy

alto el porcentaje de conversion.
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