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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de sexo femenino
y 72 afios con diagnoéstico final de ileus biliar en quien
la tomografia computarizada jugo un rol decisivo para el
diagnéstico. El tratamiento realizado fue la enterolitoto-
mia y la evolucion fue favorable.

SUMMARY

A 72 years old women was admitted. She had as final
diagnostic a biliar ileus. Computed tomography was es-
sential tool for diagnostic. The patient was operated mak-
ing an enterolitotomy and the outcome was favourable.

INTRODUCCION

Se denomina ileus biliar a la obstrucciéon mecénica
del intestino delgado o del colon como consecuencia del
pasaje de uno o mas calculos a través de una fistula bilio-
digestiva (1). Fue descripta por primera vez por Bartolino
en 1654 (2). La formacion de fistulas colecistoentéricas
generalmente va precedida de un episodio de colecistitis
aguda, causando inflamacién y adherencias perivesicula-
res (3, 4). El aumento de la presion endoluminal de la ve-
sicula ocupada por litiasis generalmente unica conlleva a
la ulceracion por dectibito y erosion de la pared vesicular
y por ultimo la formacién de una fistula (2).

El lugar habitual de impactacion de la litiasis es la
valvula ileocecal, originando una oclusion intestinal alta.

A continuacion presentamos el caso de una paciente
que se interpret6 inicialmente como una hernia epigastri-
ca complicada.

PRESENTACION DE CASO

Acude a la urgencia una mujer de 72 afios de edad
con antecedentes de 5 dias de dolor en epigastrio, acom-
pafiado de tumoracién dolorosa e irreductible en epigas-
trio y nauseas y vomitos. La paciente se conocia portado-
ra de hernia epigastrica desde 5 afios atras, tos cronica
y apendicectomizada en la adolescencia. Ingreso afebril,
hemodinamicamente estable. El abdomen se presentaba
globuloso a expensas de tejido adiposo, cicatriz de Mc
Burney, con una tumoracién en epigastrio de 5 cm de
diametro que no se modificaba con maniobras de Valsal-
va. A la palpacion el abdomen era blando y depresible,
con dolor a la palpacion profunda en epigastrio coinci-
dente con la presencia de tumoracion irreductible, blanda
elastica, sin signos inflamatorios, el resto del abdomen
blando, depresible, no doloroso, sin defensa ni dolor a
la descompresion. Ruidos hidroaéreos presentes. Examen

rectal y vaginal sin datos positivos de valor. Hemograma
con globulos blancos de 6000 con 52% de neutrdfilos, he-
moglobina de 15 g/dL, hematocrito 43 %, glucemia 193,
urea 210 mg/dL, creatinina 1,9 mg/dL, electrolitos, hepa-
tograma, amilasemia y orina simple con valores dentro de
rango normal. La placa simple de abdomen de pie mos-
traba dos niveles hidroaéreos en asas delgadas en region
periumbilical sin otros datos llamativos de valor.

El diagnoéstico presuntivo al ingreso fue hernia epi-
gastrica estrangulada, obesidad, bronquitis créonica e in-
suficiencia renal prerenal por deshidratacion. Se realiza-
ron las medidas de reexpansion hidrica y se procedio a
la exploracion quirurgica; se constatd que el contenido
del saco era epiplon sin compromiso isquémico con un
anillo de 2 cm de diametro el cual fue reparado mediante
herniorrafia y plicatura de los rectos.

En laevolucion postoperatoria la paciente present6 dolor
en hemiabdomen superior, distension abdominal progresiva
y ausencia de eliminacion de gases, posteriormente nauseas
y vomitos de contenido liquido verdoso que requirieron co-
locacién de sonda nasogastrica. La placa simple de abdomen
de pie mostraba persistencia de los niveles hidroaerecos. Se
solicit6 analisis de sangre siendo llamativa la elevacion de la
lipasemia 3 veces por encima del valor superior normal. Se
realizd ecografia abdominal que informaba vesicula biliar
pequefia de paredes engrosadas y litiasis en su interior, vias
biliares no dilatadas, escaso liquido libre en cavidad y asas
con escasa movilidad, pancreas de dificil evaluacion por dis-
tension de asas pero con aparentes caracteristicas normales;
no se observo aerobilia. Ante la duda diagnostica y la sospe-
cha de pancreatitis, se solicitdo tomografia de abdomen con
contraste donde oral y endovenoso donde se constata con-
crecion célcica en el interior de un asa delgada y pancreas
normal. Se decide reintevenir a la paciente con sospecha de
ileus bilisr. Se constata litiasis de 4 cm de diametro impac-
tada en ileon a 50 cm de la valvula ileocecal. Se realizo la
enterolitotomia proximal sin complicaciones. Al explorar el
lecho vesicular se constat6 una vesicula pequefia sin litiasis
palpable en su interior mas una fistula colecistoduodenal.
Debido al cuadro bronquitico crénico de la paciente, la edad
avanzada y el compromiso general, se optd por concluir el
acto quirargico. En la evolucion postoperatoria la paciente
presentd tos y catarro persistente mas evisceracion grado 11
que se decidi6 manejar conservadoramente con bolsa de Bo-
gotd mas faja de Montgomery. Se inicid tolerancia oral al
séptimo dia postoperatorio. Finalmente la paciente fue dada
de alta en su vigésimo séptimo dia de internacién una vez
que se encontraba bloqueada la evisceracion por tejido de
granulacion.
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DISCUSION

La oclusién intestinal por ileus biliar es infrecuen-
te, el diagndstico preoperatorio, dificultoso y el manejo
quirurgico, controvertido. Los signos y sintomas del ileus
biliar son inespecificos, lo que retrasa el diagndstico en la
mayoria de los casos; en promedio suele transcurrir entre
2 y 4 dias desde la admision hasta la cirugia (2). El ileus
biliar es la causa del 1 al 4% de las oclusiones intestinales
mecanicas. Este porcentaje asciende a 25% en pacientes
mayores de 65 afos, con un predominio femenino (3 a
6:1) (2). El diagnostico diferencial se dificulta ante la
concomitancia de hernias o cirugias previas.

El contenido habitual de una hernia epigastrica es la
grasa preperitoneal y/o epiplon (1), siendo menos frecuen-
te la presencia de visceras. La presentacion clinica de las
hernias epigastricas es inespecifica, habitualmente con epi-
gastralgia, dolor sobre la tumoracion, nauseas, vomitos (1).
Ambas patologias (ileus biliar y hernia epigastrica com-
plicada) pueden producir un cuadro clinico similar. En el
primer acto quirurgico se penso que la hernia epigastrica
que presentaba la paciente justificaba el cuadro. Ante la
evolucion torpida, el incremento del dolor y la elevacion de
lipasemia con antecedentes de litiasis vesicular se planted
la posibilidad de pancreatitis y en ese contexto se realizd
una tomografia abdominal con lo que se llegé al diagnds-
tico correcto. De esto podemos deducir la importancia de
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los métodos auxiliares para un diagnostico preciso en el
preoperatorio en pacientes que presentan un diagnostico
poco claro y un riesgo preoperatorio elevado.

Por muchos afios el “gold estandar” para diagndstico
fue la radiografia simple de abdomen. La clasica triada de
Rigler (neumobilia, litiasis ectopica y oclusion intestinal)
se presenta s6lo en un 50%, siendo mas frecuente encon-
trar 2 de los 3 signos; con la combinacion de otros me-
dios de imagenes (ecografia, tomografia computada) la
posibilidad de diagnostico preoperatorio oscila entre 43 y
77% (2). En una revision de 1001 casos (6), el diagndsti-
co fue mediante laparotomia en la mitad de los pacientes.
Un alto indice de sospecha, sobre todo en mujeres mayo-
res de 65 afios con oclusion intestinal alta y antecedentes
biliares, aumenta las posibilidades diagnosticas (6).

Las fistulas biliares son raras (3 a 5% de las colecis-
titis sintomaticas) y de todas ellas solo 7 a 10 % causan
ileus biliar (4). La paciente present6 una fistula colecis-
toduodenal, lo cual es lo mas frecuentemente reportado
(entre un 60 y 86 %) siendo mas raras otras ubicaciones
(2, 3). El tamafio de la litiasis juega un papel importante
en el desarrollo de un cuadro oclusivo; la mayoria de los
autores considera poco probable que las litiasis menores de
2,5 cm causen oclusion mientras que las mayores a 5 cm
tienen una alta probabilidad. El lugar de impactacion mas
frecuente es el ileon terminal y la valvula ileocecal (4, 5).
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