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CASOS CLINICOS

lleo Biliar resuelto por laparoscopia. Reporte de un caso

Gallstone ileus corrected by laparoscopic enterolithotomy.
Report of one case
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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un paciente de 65 afios, con cuadro sospechoso de ileo biliar, que
se resolvié en forma completa por laparoscopia. Se analiza aqui la técnica quirtrgica y los resultados
postoperatorios.
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SUMMARY

Gallstone ileus is a rare complication of biliary disease. It is more common in elderly patients and its
main clinical manifestation is bowel obstruction. The better surgical results are obtained when only a
enterolithotomy is performed and the resolution of the associated biliary disorder is deferred .We report a
65 years old male on anticoagulation for cardiac problems and with altered renal function, who presented
with abdominal pain and vomiting. A plain Abdominal X ray showed air-fluid levels and a stone of
approximately 4 cm of diameter in the small bowel. An exploratory laparoscopy was performed and the stone
was removed. The postoperative period was uneventful and the patient was discharged on the fourth

postoperative day.
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INTRODUCCION

El ileo biliar es una complicacion poco frecuen-
te de la patologia biliar que se presenta como un
cuadro de obstruccion intestinal. Este cuadro se
observa con mayor frecuencia en pacientes de
edades avanzadas. Existe consenso con respecto
al tratamiento de eleccién que debe primero procu-
rar resolver la obstruccion intestinal, extrayendo el
célculo impactado y dejando la resolucion de la
enfermedad biliar para un segundo tiempo opera-

torio dado que disminuye la morbimortalidad en
estos pacientes que frecuentemente son afosos y
muchas veces portadores de importante comorbili-
dad. La experiencia acumulada en los ultimos afios
con la colecistectomia por laparoscopia por ciruja-
nos en el mundo entero ha generado el interés por
extender estos métodos de accesos limitados a
otras patologias quirrgicas en cuyos pacientes sin
duda se benefician de un procedimiento minima-
mente invasivo.

El fleo biliar es una causa de obstruccion intes-
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tinal (0,5-3%)! que aumenta su importancia en
mayores de 65 afios, donde puede ser origen de
hasta un 25% de las obstrucciones intestinales?3.
Existen 2 alternativas terapéuticas aun en debate
en la actualidad, la primera es la enterolitotomia,
que implica extraer el calculo impactado y realizar
una sutura de la enterotomia, con resolucion de la
patologia biliar en un segundo tiempo. La alternati-
va es realizar los 2 procedimientos en el mismo
acto operatorio. Esta Ultima opcidén se ha visto que
presenta mayor morbimortalidad (16,9% vs
11,7%)%345, A medida que los cirujanos hemos
adquirido mayor experiencia en los procedimientos
laparoscépicos se nos hace mas factible ampliar
las indicaciones de estos a otras patologias, exis-
tiendo hoy en dia pocas areas donde no se haya
explorado con la cirugia minimamente invasiva. El
objetivo de este trabajo es presentar el caso de un
paciente con ileo biliar que fue resuelto mediante
una enterolitotomia por laparoscopia.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente masculino
de 65 afios de edad con antecedentes de hiper-
tension arterial, cardiopatia hipertensiva, y arritmia
completa por fibrilacién auricular, en tratamiento
con anticoagulantes orales que consulta por dolor
abdominal tipo cdlico, intermitente y asociado a
vomitos de tipo fecaloideo. Examenes preopera-
torios incluyeron una ecografia abdominal que in-
forma una vesicula escleroatrofica con calculos, via
biliar normal y ademas signos de nefropatia. La
radiografia de abdomen simple muestra niveles
hidroaéreos evidenciandose un calculo de aproxi-
madamente 4 cm (Figura 1). Dentro de los exame-
nes de laboratorio destaca una protrombina de 47%
(al paciente se le suspendi6 48 h antes de la inter-
vencién su terapia con neosintron) y pruebas de
funcion renal alteradas, (BUN 180 y creatinina 2,5).
Se plantea el diagnéstico de ileo biliar por cuadro
clinico e imagen radiolégica y se decide realizar
una laparoscopia exploradora. El paciente recibe
media hora antes de la cirugia una dosis intrave-
nosa de acantex 1 g y metronidazol 500 mg.

Técnica quirdrgica: Se utilizan 4 trocares dis-
puestos como se demuestra en la Figura 2 (3
trécares de 10 mm y 1 trocar de 5 mm). El cirujano
se ubica entre las piernas del paciente al igual que
para la técnica de colecistectomia estilo francesa, y
el ayudante al lado izquierdo del paciente con el
monitor hacia el lado derecho y cefalico del pacien-
te. Se insufla el abdomen con una presién de CO,
de 15 mmHg y una vez obtenido el neumoperitoneo
y colocados los trécares se explora la cavidad ab-

Figura 1. Radiografia de abdomen simple que muestra
niveles hidroaéreos y célculo (flecha).

Figura 2. Posicién de trocares.

dominal. En este paciente se aprecian las asas de
intestino delgado dilatadas y edematosas, se revisa
desde la véalvula ileocecal subiendo por intestino no
dilatado encontrandose un célculo de paredes lisas
de aproximadamente 4 cm de diametro (Figura 3)
impactado en ileon proximal, visualizandose este
por transparencia. Antes de extraer el céalculo se
explora en bisqueda de algun otro, no encontran-
dose. Se incinde el intestino delgado sobre el cal-
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Figura 3. Calculo impactado en ileon proximal

culo con hook, (Figura 4) y se evierte del intestino
(Figura 5). Finalmente, antes de extraer el calculo
por el trocar umbilical se realiza la enterorrafia con
punto corrido de vicryl 3/0 en sentido transversal.
Se extrae el calculo con una pinza Foerster a través
del sitio del trocar umbilical previa ampliacion de la
incision. Se realiza aseo, y se cierra sitios de
trocares con ethilon 3-0. No se dejé drenaje intra-
abdominal.

Resultados: El tiempo operatorio fue de 60
minutos existiendo cierta dificultad en la extraccion
del célculo a nivel de la pared abdominal por su
tamafio. Se dejé al paciente con una SNG, la cual
dio salida a escaso liquido bilioso el primer dia,
retirdndose al segundo dia. El paciente se reali-
mentd desde el 2° dia postoperatorio sin proble-
mas, no presentd dolor y es dado de alta al 4° dia
de la intervencion, reanudando su terapia anti-
coagulante. Hasta la fecha no ha presentado morbi-
lidad asociado a la cirugia. El periodo de segui-
miento fue de 10 meses.

Figura 4. Incision de pared intestinal con hook sobre el
célculo.

Figura 5. El calculo ya evertido.

DISCUSION

El diagnostico de ileo biliar se realiza en alre-
dedor del 69 % de los pacientes durante el intra-
operatorio de una cirugia por obstruccion intesti-
nal23.6. Es a su vez una complicacién excepcional
de la litiasis biliar no superando una frecuencia de
1,5%6. Se produce por una comunicacion biliodi-
gestiva anormal, siendo la mas frecuente la fistula
colecistoduodenal (68%), seguida por la colecistoco-
I6nica (5%), y colecistoduodenocolénica (2,5%)%78.
El célculo erosiona la pared vesicular y la del tubo
digestivo, determinando la perforacion con fistu-
lizacion y ulterior evacuacion del célculo hacia el
tubo digestivo, viajando este hasta impactarse en la
mayoria de los casos en el ileon distal (65%)23:9:10,
El cuadro clinico corresponde al de una obstruccion
intestinal caracterizada por vémitos, distension ab-
dominal, ausencia de heces y expulsién de gases
por ano. Los métodos de estudio mas utilizados son
la Radiografia abdominal simple cuyos hallazgos
mas sensibles son los niveles hidroaéreos (39,6%)
y aerobilia (26,4%)2 pudiendo en algunos casos
visualizarse el célculo si es radiopaco. La eco-
tomografia abdominal orienta al diagnéstico si se
visualiza aerobilia (sensibilidad de 50%) y célculo
impactado (20%)2. Si bien la Radiografia de abdo-
men simple y la ecotomografia abdominal son mé-
todos de diagnoéstico que nos ayudan, la sospecha
clinica sigue siendo el pilar fundamental para hacer
un diagnostico precoz.

El tratamiento méas apropiado del ileo biliar aun
genera cierta discusion. Antiguamente se le asocia-
ba una alta mortalidad dadas las condiciones de los
pacientes y la posible latencia que se producia en
diagnosticar este cuadro. Al ir mejorando nuestra
capacidad de diagnéstico, con mejor imagenologia
y también el manejo perioperatorio con la introduc-
cion de unidades de manejo critico se logré dismi-
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nuir esta mortalidad. Reportes desde 1960 citan
tasas tan altas de mortalidad como 60% que han
bajado hasta 18% en la década de los 9011,

En un estudio de metaandlisis realizado por
Reisner y Cohen en 199411, (la que representa la
revision mas grande de esta patologia realizada
hasta la fecha) se analizaron 1001 casos encon-
trandose que en los pacientes que fueron someti-
dos solo a una enterolitotomia se presentaba una
mortalidad de 11,7% en comparacion con aquéllos
pacientes a los que se les realiz6 ademas de la
enterolitotomia la resolucion de la patologia biliar
(colecistectomia o colecistostomia con reparacion
de la fistula bilioentérica) cuya mortalidad fue de
16,9%. Sin embargo esta diferencia resulté no ser
estadisticamente significativa ( p<0,17); por tratar-
se de pacientes con mayor riesgo por la edad y
enfermedades asociadas, se estima mejor limitar la
intervencion a la resolucion de la obstruccion y
posteriormente, en forma electiva realizar la cole-
cistectomia y reparacion de la fistula.

Las causas de morbilidad asociado a la vesicula
no extirpada incluyen la colecistitis aguda, colan-
gitis y cancer de vesicula. A un 10% de los pacien-
tes en esta serie (Reisner y Cohen) se les realizé
una colecistectomia posterior por sintomas persis-
tentes, solo 2% presentaron colangitis posterior y
en hasta un 15% se detecto céancer de vesicula.
Informacion obtenida de autopsias y en las reo-
peraciones cuenta que en la ausencia de coleli-
tiasis las fistulas bilioentéricas cierran en forma
espontaneal?13, La mayoria de las veces una vesi-
cula atréfica, no funcionante es lo que queda.

Creemos que la resolucion de la obstruccion
en el ileo biliar por via laparoscopica es una técnica
factible, sin que esto signifique una mayor comple-
jidad para los cirujanos. En centros donde se tiene
acceso a un laparoscopio de urgencia esto nos
brinda no solo una herramienta diagnéstica sino

también terapéutica, con las obvias ventajas que
tiene el hecho de realizar una cirugia minimamente
invasiva en pacientes afiosos y con enfermedades
asociadas.
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