Obstruccion Intestinal por ileo Biliar: Reporte de un Caso
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RESUMEN

El ileo biliar es una rara complicacion de la colelitiasis no tratada. Presentamos el cuadro clinico y el manejo de un paciente masculino de 72 afios

ABSTRACT

Biliary Ileus Intestinal Obstruction. A Case Report

The biliary or Gallstone ileus is a rare complication of the non-treated Cholelithiasis. We present the clinical features and the treatment of a 72 years

old patient.

INTRODUCCION

El ileo biliar es la causa del 1-3% de las obstrucciones in-
testinales?. Esto es generado por la obstruccion intralu-
minal de un lito. Generalmente esta asociado a fistulas
colecistoduodenales, colecistogdstricas y colecistocold-
nicas®. La presentacién de estos pacientes es un cuadro
tipico de obstruccidn intestinal que puede en ocasiones
resolver momentaneamente’®. Su diagndstico preopera-
torio se basa en la clinica y estudios de imagen. El trata-
miento de este problema es quirurgico.

Existe controversia del abordaje en uno o dos tiempos
quirargicos, ya que se ha descrito que el principal objeti-
vo es resolver el cuadro de obstruccidn y la reparacion de
fistula puede ser realizado en el mismo tiempo quirdrgico
0 esperar a una segunda intervencion®#>8,

La historia natural de la enfermedad inicia con cuadros
de colecistitis aguda a repeticién que generan adheren-
cias de la vesicula con estructuras vecinas, provocando la
formacién de fistulas de la vesicula hacia duodeno, esto-
mago o colon. Al estar presente la fistula con presencia
de calculos grandes en su interior existe migracion del lito
hacia la luz intestinal que puede generar dos patologias,
si la obstruccién se genera del duodeno hacia caudal pro-
voca ileo biliar, si la obstruccion se genera del duodeno
hacia regidn craneal provoca el Sindrome de Bouveret®.

Durante la evaluacién diagnodstica se presenta un cuadro
de obstruccion intestinal con resolucion espontanea, de-
bido a que puede haber migracion del lito intraluminal re-
solviendo momentaneamente el cuadro obstructivo. En
estudios de imagenes podemos mencionar inicialmente

hallazgos en rayos x que presenta neumobilia, dilatacién
de asas intestinales e imagen de un lito intraluminal (tria-
da de Simon). En tomografia estos hallazgos son visualiza-
dos con mayor calidad de imagen?*.

El tratamiento actual se basa principalmente en resolver
el cuadro obstructivo y resolver el cuadro de la fistula que
puede ser en el mismo tiempo quirudrgico o programada
en una segunda cirugia®®.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 72 afos, sin antecedentes médi-
cos ni quirurgicos, que consulta por distensién abdominal
de 5 dias de evolucidn, asociado a vomitos con contenido
biliar, que previamente ha consultado con medico parti-
cular quien por dolor abdominal le solicito USG reportan-
do masa en segmento IV hepatico por lo cual lo refiere.
Al ingreso signos vitales sin alteraciones, con signos de
deshidratacién, abdomen distendido sin ruidos gastroin-
testinales, tacto rectal con heces en ampolla rectal, por lo
que se ingresa con diagndstico de obstruccion intestinal y
lesidn hepatica a estudio iniciando manejo médico, solici-
tando laboratorios y estudios de imagen (Figura 1).

Laboratorios de ingreso con leucocitosis (13,500) y for-
mula diferencial con neutrofilia (92%), quimica sanguinea
sin alteracién hidroelectrolitica, con bilirrubinas totales
en 2.1 directa en 1.6 indirecta en 0.5, GGT en 560. A las 6
horas de ingreso distension mejora y logra defecar por lo
que continua en observacién. A las 12 horas del ingreso
paciente vuelve a distenderse y presentar vémitos por lo
que se realiza tac abdominal (Figuras 2 y 3).
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Figura 1. Pieza quirdrgica completa de la reseccidon de Whiple (pancrea-
toduodenectomia cefélica). (A) estructura de vesicula biliar y via biliar
(B) antrectomia (C) duodeno y cabeza de pancreas con lesién tumoral
en cabeza de pancreas. (D) yeyuno proximal.

Figura 2. Tomografia abdominal que demuestra a nivel hepatico neumo-
bilia, ademas no se logra diferenciar adecuadamente lecho vesicular ni
via biliar, inicamente imagenes de infiltracion a nivel de lecho hepatico.

Figura 3. En cortes axiales tomogréficos se logra visualizar dilatacion de
asas intestinales con niveles hidroaéreos y se observa imagen que con
mayor densidad a nivel derecho que en el informe de radidlogo es re-
portado como cuerpo extrafio.
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Figura 4. Lito intraluminal y extraccién del mismo a través de una ente-
rotomia realizada en yeyuno.

Con diagndstico de obstruccidn intestinal se decide el in-
greso a quiréfano para realizar laparotomia exploradora.
Donde se evidencia distensidon de asas intestinales, con
presencia de un lito intraluminal en yeyuno a 45 cm de
la valvula ileocecal que mide aproximadamente 4 cm de
diametro. Se realiza enterotomia y extraccion del lito in-
traluminal (Figura 4). Se observa que la vesicula se en-
cuentra adherida hacia duodeno formando una fistula
colecistoduodenal sin palpar presencia de litos. En el
transoperatorio presenta acidosis metabdlica. Se decide
que en este tiempo quirurgico se resolvera la obstruccion
y se realizara en una segunda cirugia la reparacion de la
fistula colecistoduodenal.

Paciente sale de sala de operaciones con acidosis me-
tabdlica pasa a unidad de cuidados intermedios donde
evoluciona de forma satisfactoria con resolucién de la
acidosis metabdlica el primer dia postoperatorio. Al se-
gundo dia se inicia dieta liquida la cual es tolerada y pasa
al servicio de cirugia abdominal. Se da seguimiento por
consulta externa. Paciente no accede a cirugia para re-
solver fistula colecistoduodenal por lo que continua con
seguimientos programados en consulta externa.



DISCUSION

El ileo biliar es una causa poco frecuente de obstruccién
intestinal, debido a la clinica intermitente de obstruccién
el diagnostico preoperatorio es un reto**. Es de suma im-
portancia la historia clinica, y el uso de diagndsticos por
imagen, debido a que estos estudios pueden evidenciar
neumobilia y presencia del lito intraluminal, estos casos
se pueden clasificar segun la clasificacion de Csendes y
cols. En el grado Vb existe una fistula biliar asociada a ileo
biliar (tabla 1).

TABILA 1. Clasificacion del sindrome de Mirizzi.
Csendes y Cols. 2007

| Compresion extrinseca de la via biliar

Fistula colecistobiliar que involucra un tercio
de la circunferencia de la via biliar

Fistula colecistobiliar que involucra dos tercios

11 ; . L
de la circunferencia de la via biliar

Fistula colecistobiliar que involucra toda la

v circunferencia de la via biliar

\Y Cualquier tipo de fistula colecistoenterica

Va Sin ileo biliar

Vb Con ileo biliar
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Existe un dilema en el manejo transoperatorio debido a
que existe dos posturas la primera es resolver el cuadro
de obstruccidn en el mismo tiempo de la reparacidn de
la fistula biliar. El segundo es programar en un segundo
procedimiento la reparacion de la misma por la posibi-
lidad de provocar una lesién de las vias biliares debido
a la inflamacién presente'®. Sin embargo, considerando
que nuestro paciente metabdlicamente se encontraba
descompensado transoperatoriamente y sin evidenciar
mas litos en la regidn de vesicula biliar, se decidié que
se programaria la reparacion de la fistula biliar en un se-
gundo tiempo quirudrgico. En nuestro paciente la fistula
bilioentérica no fue tratada quirdrgicamente debido a
que el paciente rechazo la reparacion. Esto puede gener-
ar problemas de colangitis ascendentes por el denomina-
do sindrome del Sumidero. Por lo cual se debe explicar a
estos pacientes sobre los signos de alarma con sospecha
de colangitis.

CONCLUSIONES

El ileo biliar es infrecuente, sin embargo, debe de consid-
erarse el diagnostico dentro de los cuadros de obstruccion
intestinal. Ademas, los estudios de imagen preoperatoria
son de suma importancia para el diagndstico. Y de esa
forma tener un plan quirurgico desde antes de ingresar a
quiréfano de esa forma poder solicitar la autorizacion del
paciente de una posible derivacion bilioentérica debido a
la fistula biliar.
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