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GALLSTONE ILEUS AS A CAUSE OF INTESTINAL OBSTRUCTION.
Sagarra L, Olivares SP, Garaulet P, Blanco R

S

REvissg
=
¥ S
a0 S

(

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario Infanta Cristina.
Parla, Comunidad Autonoma de Madrid. Espana.

Correspondencia:

Elena Sagarra Cebolla

S° de Cirugia General y del Aparato Digestivo

Hospital Universitario Infanta Cristina

Avenida 9 de Junio, 2

28981 Parla. Comunidad Autbnoma de Madrid. Espaiia
Email: elena.sagarra@salud.madrid.org

PALABRAS CLAVE

Obstruccion intestinal, ileo biliar, cirugia urgente.

KEY WORDS

Bowel obstruction, gallstone ileus, urgent surgery.

RESUMEN

Introduccion. Comunicar un caso clinico poco habitual y revisar el manejo. Material y Métodos. Presentacion de un caso clinico
Resultados. Ll ileo biliar es una etiologia poco habitual de obstruccion intestinal, aunque su incidencia awmenta con la edad. Su
diagnostico requiere una alta sospecha clinica ya que menos del 50% de los pacientes tienen clinica biliar previa. La cirugia urgente
es mandaltoria para la resolucion del cuadro obstructivo. Conclusiones. La resucitacion del paciente y la extraccion quirirgica
urgente del calculo biliar es el tratamiento de eleccion. Lxiste controversia sobre el manejo de la fistula colecistoduodenal.

ABSTRACT
Introduction. Report an unusual clinical case and review the management. Material and methods. Presentation of a clinical case.
Results. Gallstone ileus is an unusual etiology of intestinal obstruction, although its incidence increases with age. Its diagnosis

requires a high clinical suspicion since less than 50% of patients have previous biliary symptoms. Urgent surgery is mandatory for

the resolution of the obstructive condition. Conclusions. Patient resuscitation and urgent surgical removal of the gallstone is the

treatment of choice. There is controversy about the management of cholecystoduodenal fistula.

INTRODUCCION

El ileo biliar es una causa poco frecuente de obstruccion intes-
tinal secundaria a la impactacién de una litiasis biliar'2, que habi-
tualmente ha migrado a través de una fistula colecistoduodenal®“.
Es una patologia que afecta generalmente a pacientes mayores
con multiple comorbilidad lo que condiciona una mayor morbi-
mortalidad que el resto de causas de obstruccion intestinal®4.

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente de 94 afios de edad sin
alergias medicamentosas conocidas, parcialmente dependiente
y con antecedentes de poliquistosis renal intervenida, cardiopa-
tia isquémica e ictus cerebeloso. Acude al Servicio de Urgencias
refiriendo vomitos incoercibles, dolor abdominal en fosa iliaca
izquierda y ausencia de deposicién en las ultimas 48 horas. A la
exploracién fisica presenta distension abdominal sin peritonismo.
No se identifican hernias ni eventraciones. La analitica de sangre
no presenta alteraciones resefiables y la radiografia de abdomen
muestra dilatacion gastrica y un luminograma inespecifico. Se pro-
cede a la colocacién de una sonda nasogastrica con la obtencién
de abundante débito de aspecto bilioso. Se solicita TAC abdominal
con contraste intravenoso por sospecha de obstruccién intestinal.
En la TAC se evidencia una vesicula de morfologia desestructura-
da, que presenta comunicacién con la segunda porcion duodenal
(Figura 1A), visualizdndose aproximadamente en yeyuno medio
una imagen de alta densidad compatible con litiasis siendo los ha-
llazgos muy sugestivos de ileo biliar (Figura 1B). Como consecuen-

cia de este hallazgo se aprecia una distension retrégrada de las
porciones mas proximales de yeyuno, marco duodenal y condicio-
nando ademas un estémago de retencion. Con el diagnéstico de
ileo biliar se decide intervencion quirdrgica urgente. Bajo aneste-
sia raquidea por la comorbilidad del paciente se realiza minilapa-
rotomia media y evisceracion desde el Treitz hasta la localizacién
de la litiasis en ileon proximal (Figura 2A), sin evidenciar otras litia-
sis en la luz del tubo digestivo. Se procede a progresar distalmente
varios centimetros la litiasis y a la realizacién de una enterotomia
longitudinal, extraccion de la litiasis (Figura 2B) y cierre primario
transversal en dos planos. En el postoperatorio el paciente cursa
con infeccion profunda de la herida quirdrgica que precisa cu-
ras locales, pudiendo ser dado de alta hospitalaria al décimo dia
postoperatorio para completar las mismas ambulatoriamente.

DISCUSION

El ileo biliar representa Unicamente el 4% de las causas de
obstruccion de intestino delgado en la poblacion general, aun-
que su incidencia aumenta hasta el 25% en pacientes mayores
de 65 afos'. Es una patologia mas frecuente en mujeres que en
varones'3. Generalmente se produce por la migracién de una li-
tiasis biliar a través de una fistula colecistoentérica®. Las fistulas
colecistoduodenales representan el 85% de los casos®. El otro 15%
esta representado por fistulas hepatoduodenales, coledocoduo-
denales, colecistogastricas y colecistocolonicas®. Otros mecanismos
etiopatogénicos menos habituales son: el paso de pequefios cal-
culos a intestino delgado a través de la ampolla de Vater seguido
de crecimiento in situ de los mismos o su impactaciéon en zonas

47



48

REVISTA ESPANOLA DE INVESTIGACIONES QUIRURGICAS

estendticas (por ejemplo, en pacientes con enfermedad de Crohn)
o la migracién inadvertida de un calculo durante la realizacién de
colecistectomia®.

Es una complicacion poco frecuente de la colelitiasis presen-
tandose Unicamente en 0.3%-0.4% de todos los casos'. General-
mente la fistula se produce por episodios recurrentes de colecisti-
tis aguda o secundaria al sindrome de Mirizzi, aunque mas de la
mitad de los pacientes no presentan historia clinica sugestiva de
patologia biliar'.

Aproximadamente el 70% de las impactaciones se producen
a nivel del ileon, al ser el segmento mas estrecho de intestino
delgado, seguido de yeyuno y estdbmago?. La impactacion a nivel
coldnico es poco habitual y generalmente cuando es en zonas es-
tendticas®4.

Se han descrito distintos cuadros clinicos secundarios a la pre-
sencia de litiasis biliares en la luz intestinal. La presentacion clasica
es la de un cuadro suboclusivo intermitente secundario al movi-
miento del calculo en la luz intestinal hasta su completa impacta-
cién'. Esto se ha descrito como la triada de Mordor, que incluye:
diagndstico de colelitiasis conocida, signos clinicos de colecistitis
aguda y datos compatibles con obstruccion intestinal®. El sindro-
me de Barnard aparece cuando el calculo obstruye la valvula ileo-
cecal?**. El sindrome de Bouveret cuando el calculo obstruye la luz
duodenal y bloquea el vaciado gastrico®.

Los hallazgos analiticos son inespecificos' pudiendo mostrar
leucocitosis y alteraciones hidroelectroliticas secundarias a los vo-
mitos y el tercer espacio generado por la obstrucciéon®.

El diagnéstico se basa en las pruebas de imagen. En la radio-
grafia simple de abdomen se puede evidenciar la triada de Rigler;
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Figura 1.-

A. Vesicula biliar
con alteracion

de la grasa y
comunicacién con
la segunda porcion
duodenal.

B. Imagen de
doble pared com-
patible con litiasis
en el interior de
asa de delgado
que condiciona
obstruccién retro-
grada.

Figura 2.-

A. Calculo biliar
enclavado en
intestino delgado
que condicionaba
la obstruccion

B. Extraccion de
la litiasis tras des-
plazarla mediante
la realizacion de
una enterotomia
longitudinal

aerobilia (signo de Gotta-Mentscheler), niveles hidroaéreos intes-
tinales y la presencia de un calculo biliar ectépico'?. Siendo nece-
sarios Unicamente dos de estos datos para establecer el diagnos-
tico'3. Cuando se afiade el cambio de posicién del calculo en una
segunda radiografia de abdomen se denomina tétrada de Rigler
y aumenta la sensibilidad diagndstica®. La ecografia abdominal
no es muy Util en el diagndstico de esta patologia“. La prueba de
eleccion para su diagnéstico es la TAC?2. Los hallazgos incluyen
adelgazamiento de la pared de la vesicula biliar, neumobilia, dila-
tacion de asas de delgado y presencia de litiasis intraluminal en la
zona de cambio de calibre intestinal?.

El tratamiento inicial consiste en la resucitacion y estabilizaciéon
del paciente 24 de manera previa a la cirugia urgente. Aunque
la via de abordaje mas habituales abierta, esta descrito el acceso
laparoscépico®. En la cirugia se procede a la realizacién de una
enterotomia longitudinal a lo largo del borde antimesentérico
intestinal proximal a la zona de impactacién, a través del cual el
calculo es extraido. Posteriormente se cierra longitudinalmente
para evitar estenosis?3. Es preciso la revisién de todo el paquete
intestinal ya que en hasta en el 3-16% de los casos puede haber
otras litiasis?>.

Existe controversia en la indicaciéon de la colecistectomia y la
reparacion de la fistula bilioentérica’. En la actualidad se reco-
mienda'34:

- En pacientes con bajo riesgo quirurgico y buen estado gene-
ral, asociar la colecistectomia y reparacion de la fistula en el
mismo tiempo

- En pacientes con bajo riesgo quirurgico pero afectados por
la obstruccion intestinal, colecistectomia y reparaciéon de la
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fistula de intervalo. No existe hay un tiempo estandar reco-
mendado para realizar este segundo tiempo, oscilando en
la literatura entre 4 semanas y 6 meses.

- En pacientes con alto riesgo quirdrgico o con comorbilidad
importante se desaconseja la cirugia sobre la vesicula debi-
do a la baja tasa de ileo biliar recurrente (5%).
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