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RESUMEN

El fleo biliar es la obstruccién intestinal mecdnica secun-
daria al impacto infraluminal de un lito; considerada
como una complicacién de la colelitiasis que fistuliza
al tubo digestivo, permitiendo la migracion del lito, en
ocasiones ocurre por paso natural a través de la via bi-
liar debido a alteraciones del esfinter de Oddi, sobre
todo tras la ampliacién quirdrgica del mismo.

Patologia rara que se presenta mds en ancianos, la ma-
yoria de las series internacionales indican que el prome-
dio de edad en la que se presenta es entre los 60 y 84
anos.

Afecta principalmente al sexo femenino, con una rela-
cion hombre: mujer que va de 1:3 a 1:6, atribuyéndose
a la mayor frecuencia de patologia biliar en dicho sexo.
Esta condicion se precede de un cuadro de colecistitis
aguda o crénica (75% de los casos).

REPORTE DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 83
anos, quien acude al servicio de emergencia por pre-
sentar dolor mds distension albdominal, nausea y vémi-
to, al examen fisico se puede observar un abdomen
distendido, con ruidos hidroaéreos abolidos, timpdnico
a la percusidon, doloroso a la palpaciéon profusa. Se le
realizan exdmenes de laboratorio los cuales indican
férmula leucocitaria incrementada, PCR incrementado
minimamente sobre el limite superior, los exdmenes de
imagen especificamente la TAC nos indica la existencia
de gas en via biliar y una imagen hiperdensa a nivel
de intestino delgado. Cuadro doloroso abdominal se
exacerba, persiste distensién abdominal y los ruidos hi-
droaereos se mantienen abolidos por lo cual se proyec-
ta una laparotomia exploratoria.

Palabras clave: Obstruccion intestinal, conductos bilia-
res, laparotomia, tomografia, TAC, Hospital Vicente Co-
rral Moscoso.

ABSTRACT

Biliary ileus is the secondary mechanical intestinal obs-
fruction to the intraluminal impact of a litho; it is consi-
dered as a complication of cholelithiasis that provokes
a fistula in the digestive tract, allowing the migration of
the stones. Sometimes occurs by natural passage throu-
gh the biliary tract due to alterations of the sphincter
of Oddi, especially after the surgical extension of the
same.

Itis a rare pathology that is more common in the elderly,
the most international series report an average age be-
tween 60 and 84 years.

It mainly affects the female sex, with a male relation:
female ratio ranging from 1: 3 to 1: 6, attributed to the
higher frequency in that sex biliary disease. This condi-
tion is preceded by acute or chronic cholecystitis (75%
of cases).

CASE REPORT

It is a case of a man, he is 83-year-old and he goes to
emergency service presenting pain and bloating, nau-
sea and vomit, in the physical examination it was ob-
served a distended abdomen with abolished bowel
sounds, tympanic to percussion, painful to profuse pal-
pation. Laboratory tests are performed and indicate an
increased leukocyte count, CRP increased minimally
over the upper limit, imaging examinations CT specifi-
cally indicates the existence of gas in bile duct and a
hyper dense image at the level of the small intestine.
The patient still presents pain, for this reason it is projec-
ted an exploratory laparotomy.

Keywords: Intestinal Obstruction, Bile Ducts, laparotomy,
tomography, Vicente Corral Moscoso Hospital.
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INTRODUCCION:

El ileo biliar es una patologia poco comun, rara
complicacién de la colelitiasis, que se comporta
como una oclusion intestinal de tipo mecdnico,
causada por la impactacion de cdlculos biliares
a nivel gastrointestinal causando a su vez la co-
municacién andmala entre el intestino y el siste-
ma biliar (1,2). La incidencia a nivel mundial de
esta patologia es del 1-4 % presentdndose junto a
cuadros oclusivos (3), y de dificil diagnostico pre-
quirdrgico; cuadro clinico de presentacién mds
comun es la oclusion intestinal mecdnica junto
con distencién abdominal, dolor abdominal, vé-
mito, constipacion. El dolor abdominal, tipo cdlico
se presenta de manera intermitente, motivo por el
cual los pacientes demoran entre tres a ocho dias
antes de acudir al servicio de emergencia (3,4),
su presentacion es insidiosa debido a la continua
migracién del lito; reapareciendo la sintomato-
logia cuando hay obstruccién a nivel intestinal y
cierta mejoria cuando avanzar el lito a través de
la luz intestinal (4). A menudo existe dolor a nivel
de hipocondrio derecho, ictericia que es poco
comun, la cual se presenta solamente en el 15%
de los pacientes (1,2). Otros pacientes presentan
colecistitis aguda o colangitis junto con un cuadro
de oclusién intestinal.

CASO CLiNICO:

Paciente de 83 anos masculino, acude al servicio
de emergencia por presentar dolor abdominal
tipo colico de 72 horas de evolucidon, con periodos
de remisidon exacerbacidén por lo cual se auto me-
dica con aguas medicinales y analgésicos cuyo
nombre no recuerda encontrando alivio tempo-
ral; al cuadro se suma distensién abdominal, nau-
sea y vomito al no presentar mejoria es llevado al
servicio de emergencia del HVCM.

IMAGEN No. 1
RX ABDOMEN DE PIE

Presencia de niveles hidroaereos y
materia fecal a nivel de marco cdlico.
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Antecedentes Patologicos Personales:

Paciente hipertenso controlado con Losartan 50
mg VO QD.

Hdbitos: No refiere.

Antecedentes Patoldgicos Familiares: Hermana
fallece hace 15 anos con Ca gdstrico.

Examen Fisico:

Apariencia General: regular; actividad psicomo-
tora: disminuida; fascies: dlgica; piel: normoelas-
tica; cabeza: normocefdlica, cabello entrecano
de implantacion normal; ojos: pupilas isocoricas
normoreactivas; nariz: presencia de sonda naso-
gdstrica con contenido bilioso; cuello: simétrico,
no se palpan adenopatias; térax: simétrico, elas-
ticidad y expansibilidad conservadas, a la aus-
cultacién: R1 y R2 sincrénicos con el pulso, no se
escuchan soplos. Abdomen: distendido; a la aus-
cultacién: RHA abolidos, tintineo metdlico; tim-
pdnico a la percusiéon; presencia de peritonismo.
RIG: genitales sin alteracion, sonda vesical. Extre-
midades: tanto superiores como inferiores sin alte-
racién, ENE: paciente vigil, orientado en espacio y
persona, fuerza muscular 5/5 y sensibilidad conser-
vada en extremidades superiores e inferiores.

Exdmenes Complementarios:
Hemograma:

Recuento de Leucocitos: 17.9 10*3 uL
Neutréfilos: 87.2%

Bilirrubina total: 3.3 mg/dl

Bilirrubina directa: 0.9 mg/dl
Bilirrubina indirecta: 2.3 mg/dl

IMAGEN No. 2
ECOGRAFIA ABDOMINAL
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Reporte: normal.



IMAGEN No. 3
TOMOGRAFIA DE ABDOMEN

Reporte: Aire a nivel de via biliar, estructura hiperintensa a nivel de intestino delgado.

TRATAMIENTO:

Se revalora a paciente por parte de cirugia vy
anestesiologia, ademds se valoran los exdmenes
complementarios y se decide que debe ser inter-
venido quirirgicamente, se proyecta laparotomia
exploratoria.

1. Se realiza exploracion sistemdtica de la cavi-
dad abdominal.

2. Se readliza devaneo de intestino delgado vy
grueso.

3. Se identifica masa dura dentro de la luz de in-
testino delgado a 50 cm del dngulo de Treitz.

4, Se observa fistula bilioentérica que comunica
via biliar con duodeno.

5. Se realiza enterotomia a 50 cm del dngulo de
Treitz (imagen 4).

6. Se identifica lito de 5 x 4 cm de didmetro a
nivel de la enterotomia.

7. Se realiza excéresis del lito (imagen 5,6).

8. Cierre primario de intestino delgado en un solo
plano.

9. Cierre de cavidad abdominal.

10. Pase a recuperacion y posteriormente a sala
general.

Paciente presenta evolucién favorable y es dado
de alta alas 72 horas.

IMAGEN No. 4
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IMAGEN No. 6

DISCUSION:

Segun el estudio de Mondragdn - Berrones (5),
esta patologia rara que se presenta mds en mu-
jeres, lo cual estd en contraposicién con el caso
presentado pues nuestro paciente fue varén.

La mayoria de las fistulas ocurre hacia el duodeno
en el 70% de los casos segun el criterio de Ramirez
(1) y Szajnbock - Lorenzi (6), por la proximidad de
este con la vesicula, sin embargo, la fistula tam-
bién puede ocurrir hacia colon, estomago (6), en
el caso presentado durante el transquirdrgico se
pudo apreciar que el duodeno se encontraba
adherido a la cara inferior del higado y la vesicula
biliar.

Una vez en la luz intestinal, el cdlculo puede mi-
grar en sentido proximal hacia el estbmago vy el
bulbo duodenal (causando SD. de Bouveret) o en
sentido distal hacia el intestino delgado segun el
estudio de Ramirez (1), como sucedié con el pa-
ciente del caso presentado.

En cuanto al diagndstico coincidimos con el crite-
rio de Mosquera — Villarreal (7), que indica que el
mismo se lo realiza durante el transquirlrgico en
el 73% de los casos, en el caso presentado el pa-
ciente ingresd a quirdéfano sin un diagndstico de
certeza y durante el fransquirlrgico se llegd a un
diagndstico final.

Los exdmenes de imagen en el caso presentado
son de mucha utilidad, en la RX Abdomen de Pie
se puede observar distension de asas de intestino
delgado y gas en via biliar, coincidiendo con el
criterio de Wong - Croty (8,9), en lo referente a
Eco Abdominal realizada no nos da ningun dato
de utilidad en este caso, los autores antes citados
en su estudio mencionan que solamente el 11.11%
de los pacientes llegan a un dx de certeza utilizan-
do la ultrasonografia abdominal, en contraste de
lo que menciona en su estudio Mondragon - Be-
rrones (5), que llegaron a un dx de certeza en un
30-40% de los casos utilizando la ecografia abdo-
minal.
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La Tomografia abdominal nos permitié confirmar
la dilatacién de las asas intestinales y la presencia
de aire en la via biliar, ademds observar una ima-
gen hiperdensa entre las asas intestinales, lo cual
permite tener una orientacién diagndstica mayor
esto coincide con lo mencionado por Wong-Cro-
ty (6,10), en su articulo donde sefalan que la TAC
abdominal puede llegar a un dx de certeza en el
77.78% de los casos.

En la literatura no existe un criterio unificado sobre
el manejo quirdrgico definitivo. Segiun Mondra-
gdén - Berrones (5), sugieren un manejo quirdrgico
de la fistula en un segundo tiempo quirlrgico, lo
cual coincide con lo realizado en el transquirlrgi-
co del paciente de este caso clinico, obviamente
los criterios divergen tal es el caso de Ramirez (1),
quien sugiere la resolucién quirdrgica en un solo
tiempo quirdrgico; obviamente hay varios facto-
res a considerar como el tiempo quirlrgico, que
son pacientes anosos que en muchas ocasiones
presentan multiples comorbilidades.

CONCLUSIONES:

El ileo Biliar es una complicacion rara y poco fre-
cuente de la colelitiasis, que se presenta en adul-
tos mayores y cuyo diagnéstico es peri operatoria,
causada por el impacto de un lito a nivel de infes-
tino delgado posterior a su paso a través de una
fistula bilioentérica.

La clinica es inespecifica, se presentan periodos
de dolor abdominal intenso y de distensién abdo-
minal, los cuales remiten si el cdlculo se moviliza y
regresan si el mismo se vuelve aimpactar.

La RX Abdomen en Bipedestaciény la TAC de Ab-
domen son herramientas diagndsticas Utiles para
poder llegar a un diagndstico de certeza. La pre-
sencia de aire en via biliar no es patognomadnica
de esta patologia.

El manejo quirdrgico es primordial, realizando una
laparotomia exploratoria.
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