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Recidiva de ileo biliar

Palabras clave: lleo biliar. Coelitiasis. Cirugia. Obsruccion

intestinal.

Key words: Gallstone ileus. Chelelithiasis. Surgery. Small bo-

wel obstruction.

Sr. Director:

Presentamos el caso de una mujer de 76 afios que acudié de
urgencia a nuestro hospital por dolor abdominal acompafiado
de nduseas y vomitos de un dia de evolucién. Se encontraba
deshidratada, afebril, con palidez, sin ictericia y frialdad muco-
cutdnea. Sin alteraciones relevantes del transito intestinal y sin
afectacion genitourinaria.

Como antecedentes personales presentaba diabetes mellitus
insulinodependiente, colelitiasis, sindrome depresivo, obesidad e
hipertensién arterial; y como antecedentes quirirgicos fue inter-
venida dos afios atras por fleo biliar, extrayéndose en cdlculo en
ileon proximal y sin actuacién posible sobre la vesicula biliar.

A la exploracion fisica presentd dolor a la palpacién en hi-
pocondrio derecho, con dolor difuso en epigastrio. El dolor no
dependia en ese momento de la ingesta, pero habia sufrido va-
rios episodios de dolor célico tras comidas copiosas en meses
anteriores.

En la radiografia simple de abdomen no se observaron gran-
des alteraciones, ciertos niveles de intestino delgado aislados, y
gran cantidad de heces y gas en todo el marco c6lico. La anali-
tica convencional de urgencias no detectd alteraciones, salvo en
los electrolitos, fruto de la deshidratacion ya comentada.

Se practicé una ecografia abdominal que no detect6 coleli-
tiasis ni algtn otro tipo de alteraciones. El diagndstico diferen-
cial se realizé principalmente entre: a) bridas y adherencias,
fruto del sindrome adherencial propio de toda intervencion qui-

rdrgica; b) neoplasia intestinal (cdncer colorrectal, primera cau-
sa de obstruccién en pacientes de mds de 50 afios); ¢) hernia in-
terna; d) vélvulo intestinal; e) {leo biliar; f) apendicitis aguda;
g) diverticulitis aguda; y h) malformaciones intestinales (diver-
ticulo de Meckel), poco probable, ya que habria sido detectado
en la intervencion previa, etc.

Analizando los informes clinicos de la anterior intervencion,
se comentaba que se extrajo un cdlculo de fleon proximal, per-
maneciendo en la vesicula biliar otro cdlculo que no pudo ser
tratado en la misma intervencion por hallarse la zona con gran
plastrén inflamatorio.

Con la sospecha clinica mds que evidente de migracién del
segundo cdlculo provocando otra vez un ileo biliar se practicé
una TAC de urgencia que no realiz6 tal diagndstico, pero si se
percibia la posibilidad de obstruccién intestinal alta por ligera
distension de asas de intestino delgado proximales a los extre-
mos finales del yeyuno.

Fig. 1. Sefalizacion en ileon terminal de la zona donde se encontraba
el calculo biliar provocando la obstruccién intestinal. Mas arriba, se
puede comprobar la zona intervenida 2 anos antes, pudiéndose ver la
sutura de la enterotomia realizada.
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Fig. 2. Enterotomia y extraccion del calculo.

Se decidi6 intervencidn quirtirgica urgente, ya que no hubo
mejoria clinica tras las primeras horas de tratamiento médico
conservador, encontrdndonos con un gran cdlculo en yeyuno
distal, provocando obstruccion intestinal alta (Fig. 1). Se extra-
jo por enterotomia, y se explor6 el resto del intestino delgado y
grueso (Fig. 2). La vesicula biliar no contenia ningin otro cal-
culo y la via biliar tampoco, pero atn asf la realizacién de cole-
cistectomia era impracticable por el gran plastrén inflamatorio
perivesicular que hacia imposible identificar correctamente las
estructuras biliodigestivas a ese nivel.

La paciente cursé con un postoperatorio favorable, tolerando
dieta liquida al cuarto dia postoperatorio, sin dolor abdominal
ni vomitos. Fue dada de alta al quinto dia sin complicaciones,
con seguimiento en consultas externas.

Discusion

Generalmente la obstruccién intestinal debida a ileo biliar se
ubica a nivel del ileon, mds raramente a nivel del yeyuno, del
marco duodenal o del sigmoide. El ileo biliar es una complica-
cion infrecuente, con alta morbimortalidad, que suele presen-
tarse, generalmente, tras un episodio de colecistitis aguda, so-
bre todo en pacientes de edad avanzada y mujeres, cursando
con abdomen agudo (1-3). La causa es el impactamiento dentro
de la luz digestiva de un cdlculo biliar de al menos 3 cm de dia-
metro, que ha llegado a través de una fistula biliodigestiva, casi
siempre colecistoduodenal. En ocasiones es posible la visuali-
zacion de un cdlculo radio-opaco en la fosa iliaca derecha en las
radiografias simples del abdomen, aunque infrecuente. La eco-

REV Esp ENFERM DIG (Madrid)

grafia es poco efectiva dada la distensién abdominal que suelen
presentar estos pacientes. La TAC si se ha mostrado como una
técnica til para su diagndstico. Los signos radiolégicos descri-
tos por Rigler (distension de asas de intestino delgado, niveles
hidroaéreos, aerobilia e imagen radio-opaca), rara vez se obser-
van al mismo tiempo (4-8). El tratamiento de eleccion es la en-
terolitotomia, con bajo indice de recurrencias. El tratamiento de
la litiasis vesicular y de la fistula biliodigestiva en el mismo
tiempo quirtdrgico es poco util y peligroso debido a la importan-
cia de las alteraciones escleroinflamatorias de la regién infrahe-
pdtica, a las raras recidivas y al mal estado general habitual de
estos enfermos que fuerza una intervencion rapida vital limita-
da a la extraccion del calculo. Por las mismas razones, una co-
lecistectomia diferida, en un lapso de dos a seis meses, continta
en discusion (1-3,7,8). En algunos casos favorables, si la cole-
cistectomia parece ficil, se puede asociar a la enterotomia de
extraccion, con la condicion de efectuar un control radiolégico
peroperatorio de la via biliar principal y de suturar transversal-
mente en uno o dos planos la fistula del borde superior de la
primera porcién del duodeno, tras reavivar sus bordes y con un
drenaje de contacto (2.,4.8).
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