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RESUMEN

Introduccion: El ileo biliar es una emergencia quirdrgica y
causa de abdomen agudo en pacientes de edad avanzada, con alta
morbimortalidad que cominmente pasa desapercibida debido a su
bajaincidencia, por lo cual es necesario una alta sospecha diagnostica
para realizar un abordaje oportuno de esta patologia.

Objetivos: Realizar una revision bibliografica actualizada sobre el
diagnostico y tratamiento adecuado, asi como conocer las diferentes
opciones terapéuticas, riesgos, beneficios e indicaciones de los
procedimientos quirdrgicos.

Material y Métodos: Se realizo una bisqueda de bibliografia
exhaustiva en distintas fuentes bibliograficas y articulos de 1997 a
2020, se utilizaron palabras clave como ileo biliar, oclusidn intestinal,
abdomen agudo, fistula biliar, fistula colecisto-duodenal, colecistitis
cronica, utilizando los motores de bisqueda como PUBMED y EMBASE.
Resultados: Se obtuvo informacion acerca de la incidencia, etiologia,
cuadro clinico, métodos diagnosticos y opciones terapéuticas para
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esta patologia, asi como el pronéstico de esta, para realizar una
actualizacion bibliografica adecuada.

Conclusiones: Elileo biliar es unarara causa de oclusion intestinal,
con una alta morbimortalidad en pacientes de edad avanzada,
es necesario tener una alta sospecha diagnostica para realizar el
diagnostico y manejo oportuno.

Palabras clave: ileo biliar, oclusion intestinal, abdomen agudo,
fistula biliar, fistula colecistoduodenal, colecistitis cronica.

ABSTRACT

Introduction: Gallstone ileus is a surgical emergency and cause
of acute abdomen in elderly patients with high morbidity and
mortality that is commonly overlooked due to its low incidence, with
little suspicion as a differential diagnosis other intestinal occlusive
pathology.

Material and Methods: A search of exhaustive bibliography was
carried out in different bibliographical sources and articles from
1997 to 2020, keywords such as gallstone ileus, intestinal occlusion,
acute abdomen, biliary fistula, cholecystoduodenal fistula, chronic
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cholecystitis were used, utilizing the PUBMED and EMBASE search
engines.

Results: Enough information was obtained about the incidence,
causes, clinical, diagnostic methods and therapeutic options for this
pathology, as well as the prognosis, as well as to make an adequate
bibliographic update.

Conclusions: Gallstone ileus is a rare cause of intestinal occlusion,
with high morbidity and mortality in elderly patients, it is necessary
to have a high diagnostic suspicion to make the diagnosis and timely
management.

Key words: gallstone Ileus, intestinal occlusion, acute abdomen,
biliary fistula, cholecystododenal fistula, chronic cholecystitis.

El ileo biliar es una causa poco frecuente de oclusion intestinal
mecanica ocasionada por el paso de un calculo biliar hacia la luz
intestinal'. Fue descrito por primera vez por Bartholin en 1654,
como una fistula colecistointestinal con un calculo en el tracto
gastrointestinal, posteriormente Curvosier fue el primero en publicar
una serie de 131 casos con ileo biliar en 18907

La causa mas frecuente es la impactacion del calculo en el ileon
tras su paso a través de una fistula bilioentérica formada por procesos
inflamatorios crdnicos, generalmente colecistoduodenal®?, el lugar
mas comin de Impactacion es el ileon distal>” y generalmente es un
calculo con un diametro promedio de 2 a 2,5 centimetros’.

Es una complicacion infrecuente pero potencialmente grave
de la colelitiasis, representa del 0,3 al 0,5% de las complicaciones
asociadas®® y representa del 1 al 4% de las causas de oclusion
mecanica del intestino delgado en pacientes menores de 65 afios'.
Esta entidad se presenta con mayor frecuencia en pacientes mayores
de 65 afos y tiene una prevalencia de hasta un 25% como causa de
oclusion en este grupo de edad®. Predomina en el género femenino
con una proporcion de 3,5-6.1:17, presenta una morbilidad elevada
de hasta un 50% con una mortalidad del 12 al 27%, debido a la
dificultad y retraso del diagnostico, el cual se realiza hasta en un
50% de los casos de manera transoperatoria’. Este factor conlleva a
mayores complicaciones comparado a cuando se realiza de manera
preoperatoria'’. EL 50% de los pacientes cuenta con antecedente de
colecistopatias?.

El cuadro clinico de esta patologia es variante y depende
totalmente del sitio de oclusion intestinal.

El sindrome de Bouveret se presenta en el 3% de los pacientes,
fue descrito por primera en 1896, es causado por una obstruccion de
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la salida gastrica secundaria a la migracion proximal de un calculo a
través de una fistula colecistoduodenal con oclusidn a nivel pilorico®*.

El sindrome de Branard se presenta cuando la obstruccion se
encuentra a nivel de la valvula ileocecal; en el 4,8% de los pacientes
se presenta obstruccion a nivel del colon; puede tener presentaciones
agudas, subagudas o cronicas.

En los pacientes con un cuadro subagudo suelen presentarse
con constipacion sin obstipacion, a diferencia de la presentacion
cronica, conocida como sindrome de Karewsky, en el cual el paciente
se caracteriza por presentar cuadros de dolor abdominal intermitente
ocasionado por el paso de los calculos biliares por el tracto intestinal,
hasta presentar un cuadro agudo de oclusion intestinal'".

En general el cuadro clinico se caracteriza por nauseas, vomito,
constipacion, obstipacion, distension y dolor abdominal tipo
colico, los cuales pueden ser intermitentes conforme avanza el lito
por el tracto gastrointestinal y durar en promedio 2 dias, hasta su
impactacion en el ileon distal'?. Suele acompanarse de desequilibrio
hidroelectrolitico y algunos pacientes pueden presentar ictericia.

Se debe de sospechar de ileo biliar en un paciente mayor que
presenta la triada de Mordor, caracterizada por antecedente de
calculo biliar, signos de colecistitis aguda y aparicion repentina de
oclusidn intestinal'".

La inflamacion cronica y la presion constante del calculo biliar
sobre el duodeno induce la formacion de adherencias, isquemia,
necrosis y finalmente la formacion de una fistula bilioentérica hacia la
porcion intestinal adyacente, permitiendo el paso de calculos hacia la
luz intestinal®. Con mayor frecuencia hacia duodeno en un 85%, y con
menor hacia estomago, colon y yeyuno, aproximadamente del 15%.5
Se ha descrito ademas el paso de un calculo a través del ampula de
vater, con el posterior crecimiento in situ, causando oclusion de un
sitio de estrechez intestinal, asi como la migracion inadvertida de un
calculo biliar durante la manipulacion de la vesicula®.

Habitualmente los calculos con un diametro menor a2 centimetros
pasan adecuadamente la valvula ileocecal y son evacuados sin
complicaciones?®, por lo contrario, aquellos calculos con un diametro
en promedio entre 2 a 2,5 centimetros son susceptibles a generar un
cuadro oclusivo, mas frecuentemente en ileon terminal, pero puede
ocurrir en cualquier parte del intestino delgado®.

En general el diagnostico es dificil y se realiza con mayor frecuencia
entre el tercer y octavo dia, una vez iniciado el cuadro clinico y hasta
en un 50% de forma transoperatoria. La mitad de los pacientes tienen
antecedentes de colecistopatias previas®. Realizar una exploracion
fisica cuidadosa y una historia clinica detallada aportara informacion
Gtil para la sospecha diagndstica, los estudios de laboratorio suelen
mostrar leucocitosis y alteraciones en las pruebas de funcion
hepaticas, asi como desequilibrio hidroelectrolitico'. El diagnéstico
se integra por un cuadro de oclusion intestinal, acompanado de
estudios de imagen. Historicamente la Triada de Rigler, descrita
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por primera vez en 1941 por Rigler, Borman y Noble, caracterizada
por neumobilia (signo de Gotta-Mentschler), signos radiograficos de
oclusion intestinal parcial o completa con distension de asasy calculos
radiopacos (presentes en el 10% de los casos) aberrantes en tracto
gastrointestinal, la presencia de 2 de 3 signos hace el diagnostico, los
cuales se encuentran presentes en el 20 al 50% de los pacientes. La
evidencia del cambio de posicion del calculo al momento de tomar la
segunda radiografia se conoce como la Tétrada de Rigler's.

Baltazar y Schechter describen el quinto signo radiologico
caracterizado por la presencia de niveles hidroaéreos adyacentes al
cuadrante superior derecho; el nivel medial correspondiente al bulbo
duodenal y el nivel lateral corresponde a la vesicula biliar. Cuando se
utiliza contraste oral hidrosoluble, se describe otro signo radiologico
conocido como Forchet, caracterizado por la Cabeza de Serpiente
con un halo claro compuesto por calculos radiolucidos, o el signo
de Petren, caracterizado por el paso del medio de contraste hacia
la via biliar. La administracion de bario esta contraindicada por la
oclusion intestinal o sospecha de peritonitis en caso de perforacion
intestinal'.

El ultrasonido es Gtil para evidenciar la presencia de colelitiasis,
fistula enterobiliar, aerobilia y la presencia de calculo en el intestino;
en combinacion con la radiografia simple de abdomen de pie la
sensibilidad aumenta hasta un 74%'%. La tomografia contrastada
es el estudio de eleccion para el diagnostico, con una sensibilidad
mayor al 93% y con la capacidad de evidenciar otros calculos en
el tracto intestinal, neumobilia, valorar la inflamacion y la fistula
colecistoentérica, los cuales se presentan en el 12,5% de los casos.4
Lassandro et al'® evalud la relevancia de los estudios de imagen en
cuestion al diagnostico de ileo biliar en 27 casos; demostré que las
radiografias abdominales mostraron distension de asas en el 88,8%,
neumobilia en el 37% y calculo biliar ectopico en el 33%; el ultrasonido
detectd oclusion intestinal en el 44,4%, neumobilia en el 55,5% y un
calculo biliar ectopico en un 14,8%; las tomografias contrastadas
demostraron datos de oclusion intestinal en el 96,3%, neumobilia en
el 88,8%y calculos biliares ectopicos en el 81,4%; la triada de Rigler
se presento solo en el 14% de las radiografias, 11,1% de ultrasonidos
y en el 77,7% de las tomografias con contraste. Finalmente se ha
reportado estudios de endoscopia en pacientes con sindrome de
Bouveret o colonoscopias en pacientes con oclusion colonica o ileon,
con resultados exitosos de litotripsia electrohidraulica (Tabla 1).

TRATAMIENTO

El manejo inicial en el paciente con ileo biliar es la reposicion
de liquidos por via intravenosa con soluciones cristaloides. La
colocacion de una sonda nasogastrica ayuda a la descompresion
del intestino delgado, asi como a disminuir el riesgo de aspiracion;
la sonda urinaria se debe de colocar para vigilar la respuesta de la
reposicion hidrica por medio del control estricto de la uresis®.

El objetivo del tratamiento quirdrgico es remover el calculo
impactado y restaurar el transito intestinal. El intestino delgado debe
de ser explorado desde el ligamento de Treitz hasta el punto de la
obstruccion, el cual se encuentra mas frecuentemente en el ileon
distal o la valvula ileocecal, se debe de asegurar que no hay mas
calculos en el transito intestinal realizando una exploracion completa
del intestino delgado'® (Figura 1).
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Tabla 1. Abordaje quiriirgico del ileo biliar.

Figura 1

Lito biliar en intestino delgado.

Una vez identificado el calculo, se realiza la enterotomia en una
zona de intestino sano, aproximadamente 30 centimetros proximal
al sitio de oclusion en el borde antimesentérico, realizando una
incision longitudinal, el calculo es extraido mediante presion digital;
posteriormente se realiza el cierre en sentido transversal, en 1 0 2
planos, con la finalidad de cerrar el lumen intestinal® (Figuras 2 v 3).
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Figura 2
Anastomosis término terminal con injerto de Safena invertido
para reconstruccion de arteria braquial.

Figura3
Anastomosis término terminal con injerto de safena invertido
para reconstruccion de arteria femoral superficial.

Actualmente el manejo quirlrgico de eleccion es controversial.8
Se ha descrito el manejo en 1 tiempo quirlrgico con enterolitotomia
y colecistectomia con cierre de fistula enterobiliar o en 2 tiempos
con enterolitotomia y reintervencion quiriirgica para realizar la
colecistectomia y cierre de fistula enterobiliar en un segundo tiempo,
aproximadamente 4 a 6 semanas posterior al cuadro inicial2. La
técnica en 2 tiempos se realiza con mayor frecuencia, debido a que
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cumple con el objetivo del tratamiento sin exponer al paciente a
un procedimiento mas prolongado y complicado, con este método
se ha descrito una recidiva del ileo biliar del 5% (85% dentro de los
primeros 6 meses postoperatorios) y una recurrencia de la patologia
vesicular del 10%; es considerada el abordaje de eleccion en pacientes
con maltiples comorbilidades, inestabilidad hemodinamica o riesgo
quirargico elevado'"°.El procedimiento en 1 tiempo implica realizar
una enterolitotomia con resolucion de la patologia vesicular, ya sea
colecistectomia o colecistostomia, con cierre de la fistula enterobiliar;
el riesgo de recurrencia y de cancer vesicular reducen de un 15 al
1%. Este procedimiento se recomienda en pacientes jovenes, con
riesgo de presentar complicaciones biliares subsecuentes en los
pacientes con calculos biliares retenidos y riesgo de recurrencia
del ileo biliar.5 La realizacion de la colecistectomia ademas de la
enterolitotomia aumenta el riesgo de morbimortalidad de la cirugia.
Mohan K. Mallipeddi et al' realizé un estudio en donde se compara
la morbilidad y mortalidad en los primeros 30 dias postoperatorios
en pacientes sin colecistectomia y con colecistectomia, en 127
pacientes del ano 2005 al ano 2010, sin presentar diferencia
significativa en la mortalidad de 5,7 vs 7,1 respectivamente. Otros
autores sugieren una mortalidad mas elevada del 15 al 18%.2 Doko
et al20, reporto una morbilidad perioperatoria de 27,3% en pacientes
sometidos a enterolitotomia versus 61,1% en pacientes sometidos
a enterolitotomia y colecistectomia con cierre de fistula en un
tiempo quirdrgico. En un metaanalisis, realizado por Reisner et al21,
se estudio la mortalidad en los pacientes sometidos a cirugia en
1 0 2 tiempos quirQrgicos; se reportd una mortalidad del 16,9% en
pacientes sometidos a procedimiento en un solo tiempo quirdrgico,
con una mortalidad perioperatoria del 22% comparado con el 11,7%
en pacientes sometidos a procedimientos en 2 tiempos quirirgicos.
Por lo que debe de considerarse el procedimiento en un tiempo solo
en casos especiales, debido a la dificultad del procedimiento con
inflamacion importante de los tejidos y la necesidad de reparacion
de fistula intestinal3*.

También se ha descrito el abordaje laparoscopico, con menor
tiempo quirdrgico y menor morbimortalidad, asi como estancia
hospitalaria menor.5 Sin embargo, se ha reportado un mayor riesgo
de enterotomia inadvertida debido a la distension del intestino
delgado, ademas debe de considerarse la posibilidad del estado
hipovolémico del paciente al momento del procedimiento, por lo que
el neumoperitoneo afectaria negativamente el retorno venoso hacia
el corazon. Finalmente, la habilidad para realizar adecuadamente la
exploracion del intestino delgado en busca de calculos residuales es
limitada* (Tabla 2).

TECNICA QUIRURGICA

Actualmente no existe un consenso bien establecido sobre la
conducta quirirgica de esta patologia debido a su baja incidencia,
y aunque la enterolitotomia como procedimiento Gnico sigue siendo
una técnica muy popular, pueden considerarse 3 estrategias para su
resolucion:

. Enterolitotomia

. Enterolitotomia + Colecistectomia + Cierre de fistula
colecistoentérica (procedimiento en 1 tiempo)
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Tabla 2. Sospecha diagnostica para ileo biliar.

. Enterolitotomia + Colecistectomia y Cierre de fistula
colecistoentérica diferida (Procedimiento en 2 tiempos)

Cualquiera sea la decision del cirujano, es primordial resolver el
cuadro oclusivo con caracter urgente??24,

TECNICA QUIRURGICA ABIERTA

El abordaje abierto consiste en una laparotomia exploradora con
incision por linea media supra e infraumbilical, lo cual brinda una
adecuada vision y exposicion de la cavidad abdominal, asi como la
facilidad a la manipulacion de los 6rganos abdominales. Se realiza
una exploracion completa de la cavidad abdominal y del intestino
delgado localizando el sitio de oclusion e impactacion del calculo
biliar, se procede a realizar una incision longitudinal en el borde
antimesentérico del ileon, unos centimetros proximal al sitio de
impactacion, con un diametro adecuado para lograr la extraccion del
mismo; se debe de realizar movilizacion del calculo biliar de manera
manual desde el area intestinal debilitada por la oclusion, para ser
extraido a través de la enterotomia en un area de intestino sano®2°,
Cuando no es posible debido a una fuerte impactacion del calculo
en el intestino delgado que imposibilite su movilizacion, debe de
realizarse la enterotomia a nivel del calculo?.

Es importante valorar las condiciones del intestino en el sitio de
impactacion, debido al riesgo de isquemia, necrosis y perforacion, lo
cual seria indicacion de reseccion intestinal y anastomosis?. El resto
del intestino debe de ser inspeccionado mediante palpacion manual
en busca de otros calculos, ya que hasta en el 10% de los pacientes
suelen tener calculos multiples, y en caso de estar presentes, deben
de extraerse por la misma enterotomia?®. Se debe de evitar cualquier
intento por empujar el calculo hacia el colon a través de la valvula
ileocecal o de fragmentarlo a través de la pared intestinal®®. El cierre
de la enterotomia debe de realizarse mediante sutura continua o
puntos separados, con una sutura monofilamento de absorcion
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lenta 4-0, en direccion transversal al intestino, con el fin de evitar la
estenosis?.

En caso de elegir un solo tiempo quirdrgico, es importante
considerar el proceso inflamatorio agudo intenso que puede
presentarse en el cuadrante superior derecho, que puede complicar
la colecistectomia y reparacion duodenal, asi como el riesgo de lesion
iatrogénica de las estructuras circundantes (via biliar, duodeno,
colon transverso)®. Se debe de valorar la posibilidad de realizar una
colecistectomia subtotal, en caso de presentar dificultades durante el
procedimiento. Gonzalez M, et al?5, describié una serie de casos con
resultados exitosos manejados con cierre duodenal primario o con
parche de Graham y desmantelamiento de la fistula colecistoentérica,
sin embargo, hasta en un 50 % de los casos se dej6 la fistula intacta,
con solo la resolucion de la oclusion intestinal, debido a dificultades
por adherencia firmes, incluso describiendo la necesitad de colocar
un tubo en T en caso de complicaciones.

TECNICA QUIRURGICA LAPAROSCOPICA

La eleccion del procedimiento laparoscopico es a consideracion
del estado clinico del paciente, recursos hospitalarios y habilidades
laparoscopicas del cirujano, aun asi, existe aproximadamente un
50% de conversion a cirugia abierta?. Los puntos importantes que el
cirujano debe tomar en cuenta al realizar este tipo de abordaje, son
la distension de asas intestinales secundario a la oclusion intestinal,
que podrian dificultar el procedimiento?, asi como el riesgo de
perforacion o necrosis intestinal que obligarian a la conversion a
laparotomia?*.

Previo al inicio del procedimiento se debe asegurar el paciente
a la mesa quirdrgica con los brazos sujetos a los costados, lo que
permitira extremar posicionamientos de la mesa durante la cirugia;
esto permite la movilizacion de los o6rganos que normalmente el
cirujano retrae con sus manos durante el procedimiento abierto,
ademas de permitir una movilizacion mas confortable para el cirujano
alrededor de la mesa. Los monitores deben colocarse a cada lado de
la cabecera de la cama quirirgica®.

El tipo de abordaje depende de la preferencia del cirujano; podria
iniciar con técnica abierta de Hasson, lo cual seria bastante prudente
a fin de disminuir el riesgo de lesion intestinal inadvertida,28 o
bien, mediante la colocacion de aguja de Veress, ya sea, en el
punto de Palmer o via transumbilical, para posteriormente iniciar
el neumoperitoneo; es importante mantener la traccion de la pared
abdominal hacia arriba con pinzas durante la introduccion de la aguja
de Veress, a fin de evitar alguna lesion intestinal inadvertida en caso
de presentar distension de asas intestinales?®-%,

El posicionamiento de los puertos inicia con la colocacion de
un puerto transumbilical o infraumbilical de 5 o 10 milimetros,
por el cual se introducira la lente laparoscopica para realizar una
laparoscopia diagnostica de manera habitual; el uso de una lente
de laparoscopia de 10 milimetros y de 30 grados puede facilitar el
procedimiento al tener un mayor angulo de vision. La observacion
del cuadrante superior derecho nos permitira ver las adherencias a
nivel de la segunda porcion duodenal debido al proceso inflamatorio
cronico, asi como identificar la fistula en caso de que decida realizar
el procedimiento en un tiempo quirdrgico.
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La colocacion de los puertos de trabajo puede variar dependiendo
del gusto del cirujano. Se pueden colocar 2 puertos en el cuadrante
superior derecho y 2 puertos mas en el cuadrante superior izquierdo
o 1 puerto por cuadrante, en ambas fosas iliacas e hipocondrio
izquierdo, para facilitar la manipulacion intestinal y la exploracion
del cuadrante superior derecho, con una adecuada triangulacion?.

Después de realizar la laparoscopia diagnostica, se procede a
realizar la exploracion intestinal con 2 pinzas babcock laparoscépicas
de 10 milimetros o 2 pinzas grasper intestinales de 5 milimetros; de
manera alternativa se ha descrito el abordaje mano-asistido, que
permite manipulacion mas gentil de las asas intestinales, asi como
facilitar la localizacion del calculo mediante el tacto. Se debe realizar
un recorrido de la totalidad del intestino de manera retrograda, desde
la valvula ileocecal hasta el ligamento de Treitz, localizando el sitio
de obstruccion, que puede identificarse por un sitio de transicion de
asas dilatadas a uno de asas colapsadas; durante este procedimiento
el paciente puede ser colocado en posicion trendelemburg o
trendelemburg reversa para facilitar la exploracion?®.

Después de la colocacion de 2 suturas de referencia con
poliglactina 910 del 2-0, colocadas en sentido longitudinal, lateral
al sitio a incidir, se colocan 4 gasas alrededor del sitio a realizar
la enterotomia y se realiza la incision en el borde antimesentérico
mediante cauterio para la extraccion del calculo, pueden utilizarse
pinzas de extraccion y succion para controlar la salida del material
intestinal; este control se realiza de manera mas eficaz con las suturas
de referencia previamente colocadas y la aplicacion de una pinza
intestinal atraumaticatipo clamp en unsitio proximal a la enterotomia,
para evitar la salida de material intestinal descontrolada hacia la
cavidad abdominal®'. Posteriormente el lito debe de introducirse en
una bolsa extractora y triturarse previo a su extraccion de la cavidad
abdominal a través de la incision de un trocar de 10 milimetros.

Otra alternativa para realizar este paso del procedimiento
es ampliar o extender la incision de un puerto a 5 centimetros
aproximadamente, exteriorizar el segmento de asa intestinal
comprometida, y realizar la enterolitotomia de manera extracorporea.
El cierre del asa puede realizarse de manera extracorporea o bien
intracorporea con sutura laparoscopica en sentido transversal con
sutura continua absorbible de lenta absorcion?®%°, el cirujano debe
de considerar colocar un drenaje testigo en el sitio de la enterorrafia®.

CONCLUSION

Elileo biliar es un cuadro infrecuente de abdomen agudo, el cual
se asocia con complicaciones secundarias al retraso diagnostico y
resolucion quirdrgica tardia, una alta sospecha diagnodstica basada
en los sintomas, laboratorios e imagen nos ayudara a establecer
el diagnostico. El tratamiento inicial esta dirigido a resolver la
obstruccion intestinal a través de la enterotomia y la extraccion de
calculos biliares, existe controversia sobre el momento preferido para
la colecistectomiay la reparacion de la fistula bilioentérica. El manejo
de pacientes con ileo biliar debe ser individualizado dependiendo
el sitio de impactacion para disminuir la mortalidad asociada que
presentan los pacientes con alto riesgo quirdrgico.
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