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Resumen

Introduccion: el fleo biliar (IB) es una obstruccion intestinal mecanica muy poco frecuente, del 1 al 4% de
todas las obstrucciones intestinales, y es mas comun en pacientes de edad avanzada. Se produce a través de una
fistula bilioentérica en el intestino delgado, sobre todo en el ileon distal. Luego de tener un enfoque diagnostico
mediante imagenologia, en su gran mayoria, se opta por el tratamiento quirirgico para eliminar el o los calculos
impactados. El éxito de esta intervencion depende en gran medida del tamafio del calculo biliar, de la ubicacién
de la obstruccion intestinal y comorbilidades preexistentes. Caso clinico: mujer de 78 afios con cuadro clinico de
obstruccion intestinal, emesis de contenido fecaloide y sintomaética respiratoria; se evidencié una masa concéntrica
a nivel de ileon distal y proceso neumonico concomitante por tomografia toracoabdominal. Se realiz6 laparotomia
exploratoria con enterolitotomia, extracciéon de calculo y anastomosis ileo-ileal y fue trasladada a la UCI en donde
presentd falla ventilatoria y requerimiento de ventilacién mecénica; se confirmé infeccion viral por SARS-CoV-2
mediante RT — PCR. Discusion: el IB es una obstruccion intestinal que ocurre con mayor frecuencia en pacientes
de edad avanzada. Se habla de la fisiopatologia y mecanismo de produccién de la fistula entérica y se presentan
opciones diagnosticas, terapéuticas y quirtrgicas para dirigir el manejo clinico mas apropiado. Conclusién: el
IB es dificil de diagnosticar. Debido a su baja incidencia, no existe un consenso que paute el manejo a seguir en
los pacientes con diagnéstico de IB. Aunque el tratamiento estandar es la intervencion quirurgica, hay diversas
opiniones en cuanto al tipo de cirugia a realizar.

Palabras clave: Enfermedades de las vias biliares; {leo; Célculo biliar; Fistula Biliar; Tracto biliar; Laparotomia;
fleon; Obstruccion intestinal; SARS-CoV-2; Neumonia.

Abstract

Introduction: Biliary ileus (BI) is a very rare mechanical intestinal obstruction, responsible for 1-4% of all intestinal
obstructions and more frequent in elderly patients. It occurs through a bilioenteric fistula in the small bowel, mainly
in the distal ileum. After a diagnostic imaging approach, the vast majority opt for surgical treatment to remove the
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impacted stone or stones. The success of this intervention depends largely on the size of the stone, the location of
the bowel obstruction and pre-existing comorbidities. Case report: 78-year-old woman with clinical symptoms
of intestinal obstruction, fecaloid emesis, respiratory symptoms, concentric mass at the level of the distal ileum
and concomitant pneumonic process in the thoraco-abdominal CT scan. Exploratory laparotomy was performed,
with total lithotomy, extraction of the calculus and ileo-ileal anastomosis, and she was transferred to the ICU,
where she presented ventilatory failure and required mechanical ventilation. SARS-CoV-2 infection was confirmed
with RT-PCR. Discussion: IB is an intestinal obstruction that occurs more frequently in elderly patients. The
pathophysiology and the mechanism of production of enteric fistula are discussed and diagnostic, therapeutic and
surgical options are presented to guide the most appropriate clinical management. Conclusion: Enteric fistula is
difficult to diagnose. Due to its low incidence, there is no consensus on the management of patients diagnosed with
IB. Although the standard treatment is surgical intervention, there are divergent opinions as to the type of surgery
to be performed.

Keywords: Biliary tract diseases; Ileus; Gallstones; Biliary fistula; Biliary tract; Laparotomy; Ileus; Intestinal

obstruction; SARS-CoV-2; Pneumonia.

Introduccion

El ileo biliar es una obstruccion intestinal mecanica,
muy poco frecuente, y puede ser la manifestacion de
una complicacion tardia de la litiasis en la via biliar.
Generalmente, se produce a través de una fistula
bilioentérica o después de una colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE), mas cominmente en
el intestino delgado, de predominio en el ileon distal,
duodeno, colon y estdbmago, en orden de aparicion'.
Representa del 1 al 4% de todas las obstrucciones
intestinales y es mas comun en pacientes de edad
avanzada'**, donde puede representar el 25% de las
obstrucciones de intestino no estranguladas y con una
mortalidad elevada®.

Luego de tener un enfoque diagnodstico mediante
imagenologia se opta, en gran mayoria, por el
tratamiento quirtrgico para eliminar los calculos
impactados mediante laparoscopia o laparotomia y
si la ubicacion lo permite, por medio de endoscopia,
teniendo en cuenta la tasa de mortalidad de cada
uno de los abordajes y el riesgo - beneficio de cada
técnica'. El éxito de estas técnicas depende en gran
medida del tamafio del célculo biliar y de la ubicacion
de la obstruccion intestinal’. Aqui presentamos una
paciente diagnosticada con ileo biliar, causa que ha
sido reportada como poco frecuente de obstruccion
intestinal, pero con una mayor prevalencia en mujeres
y personas de avanzada edad, tal como ocurre en este
caso. sin embargo, las prevalencias informadas en
Colombia son desconocidas y unicamente hay datos
que provienen de reportes y series de casos basados en
literatura extranjera. Por tal razon se hace apropiado
llevar registros de su frecuencia, dado que no hay datos
que contradigan o apoyen los informes foraneos.

Adicionalmente, no hay reportes de caso del
departamento de Boyaca en la literatura colombiana a la
fecha, lo cual se constituye como una razén que puede
sugerir la importancia de publicar datos regionales
y actualizarlos constantemente, y asi contribuir a
sensibilizar a los investigadores a documentarlos ¢
iniciar procesos de investigacion en los que se puedan
desarrollar otros tipos de estudios.

Ademas, durante su estancia hospitalaria se hizo el
diagnostico de sindrome respiratorio agudo severo por
coronavirus tipo 2 (SARS-CoV-2), el cual fue declarado
pandemia por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) a comienzos del afio 2020 y que condicion6
posponer conductas quirtrgicas electivas, como se
reporta en algunos trabajos®’, conducta que podria ser
cuestion de debate e individualizacion en el manejo de
estos pacientes.

Presentacion de caso

Paciente femenina de 78 afios de edad, con cuadro clinico
de 12 dias de dolor abdominal tipo célico, intermitente,
localizado en mesogastrio, sin propagacion, asociado
a sensacion de pesadez, malestar general, nauseas, sin
emesis inicialmente, que se exacerbo en las ultimas
48 horas, manifestindose con intolerancia a la via
oral, emesis de contenido inicialmente alimenticio
y posteriormente fecaloide, asociado a deterioro del
estado general, sin alteracion del estado de conciencia,
picos febriles no cuantificados, tos con movilizacion de
secreciones, diaforesis y cianosis peribucal.

Como antecedentes clinicos de importancia, presento
diabetes mellitus tipo 2 manejada con metformina,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, sin
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confirmacion espirométrica, en manejo con bromuro de
ipratropio y beclometasona, hipertension arterial cronica
manejada con losartan y amlodipino, obesidad grado I
y sedentarismo, sin antecedentes quirlirgicos previos
u otros. Como signos vitales de ingreso, presentd una
presion arterial de 150/90 mmHg, presion arterial media
de 110 mmHg, frecuencia cardiaca de 110 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria de 17 respiraciones por
minuto, SO, 92 %, FIO, 28 %, temperatura de 38,4°C.
Refiri6 dolor en escala andloga de 8/10 puntos. En el
momento del examen fisico se encontraba en mal estado
general, sin inestabilidad hemodinamica, mucosa oral
seca, ruidos pulmonares con roncus generalizados
en ambas bases pulmonares, murmullo vesicular
disminuido; con abdomen distendido, timpéanico,
doloroso a la palpacion superficial y profunda, sin
masas palpables, ruidos intestinales abolidos y signos
de irritacion peritoneal. Se evidencié edema grado III
con fovea en extremidades superiores e inferiores.

Se inicié cubrimiento antibiotico de amplio espectro
con piperacilina - tazobactam, oxigeno suplementario,
terapia respiratoria con incentivo respiratorio y paso de
sonda nasogastrica, con lo que se obtuvo inmediatamente
870cm® de contenido fecaloide - serohematico. Se
tomaron paraclinicos que reportaron hemograma con
leucocitos 15,3 x 10%/ml, neutrofilos 92 %, linfocitos
2%, hemoglobina 13,3 g/dl, hematocrito 35,7 %,
plaquetas 210 x 10°/ml, creatinina 1,1 mg/dl, nitrégeno
ureico 21,4 mg/dl, sodio 148 mEq/l, potasio 3,8 mEq/I,

cloro 99 mEq/l y gases arteriales en equilibrio acido -
base con trastorno moderado de la oxigenacion.

Se ordend TAC de region toracica y abdominal
contrastado. Se reportd una enfermedad aterosclerotica
aortica, cambios pulmonares parenquimatosos
difusos alveolo-intersticiales de aspecto inflamatorio
- infeccioso, consolidando en las regiones basales
posterolaterales, cambios sugestivos con componente
atelectasico y patron en vidrio esmerilado en las areas
anteriores visibles, con obstruccion intestinal mecanica
con aparente zona transicional en la region hipogastrica
en asa intestinal ileal y perforacion vesicular con
presencia de litiasis en asa intestinal delgada, lo
cual condicionaba el compromiso obstructivo de
dimensiones 3,5 x 3,3 x 3,8 cm, liquido libre en cavidad
abdominopélvica y espondilosis degenerativa de
columna vertebral, Figura 1.

Con los anteriores hallazgos, la paciente fue sometida a
laparotomia exploratoria con los siguientes hallazgos:
gran distension de asas intestinales delgadas, con edemay
sitio de obstruccion a nivel de ileon distal ocasionado por
lito biliar de aproximadamente 3,5 cm de didmetro que
condiciona obstruccion intestinal total, Figura 2. Después
de una evaluacion exhaustiva de la cavidad peritoneal
se realizd enterolitotomia con extraccion de lito biliar y
enterorrafia manual en dos planos en sentido transversal
con material de sutura absorbible (acido poliglicélico y
polipropileno) y se cerro la cavidad peritoneal.

Figura 1. Tomografia toraco-abdominal contrastada en region abdominal, en la cual se observa una imagen de 3,5 x 3,3 x 3,8

cm a nivel del ileon distal.

Figura 2. Calculo en el ileon distal con dilatacion de asas.
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La paciente fue trasladada a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) para vigilancia del postoperatorio
en estado de choque séptico y bajo intubacion
orotraqueal, dado que la extubacion posterior al
procedimiento quirargico no fue posible debido al
compromiso pulmonar. Durante su estancia en la UCI
continué con ventilacion mecénica durante 12 dias
y requerimiento de soporte vasopresor e inotropico,
debido a que adicionalmente a la patologia quirurgica
intraabdominal se confirmé infeccion viral por SARS-
CoV-2 mediante RT - PCR. Se realizé seguimiento
diario durante los 12 dias posteriores a la intervencion
quirtrgica sin evidenciar complicaciones derivadas
del procedimiento. La paciente fallecio al dia 12 de
hospitalizacion debido a distrés respiratorio y fallo
multiorganico, principalmente de origen cardiaco y
renal por los efectos ocasionados por la infeccion
SARS-CoV-2.

Discusion

El ileo biliar que origina obstruccion intestinal es
inusual, con mayor frecuencia en pacientes de edad
avanzada (> 65 afios), sexo femenino, con antecedentes
de colelitiasis y varias comorbilidades'*®. En este caso
se tratdé de una adulta mayor de 78 afios previamente
funcional, con antecedentes de hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, enfermedad pulmonar
obstructiva croénica, sin pruebas de funcién pulmonar,
hipertension arterial cronica, obesidad grado I e
infeccion concomitante por SARS-CoV-2.

Los célculos que causan la obstruccion se originan en la
vesicula biliar a través de una fistula entérica, siendo la
mas comun la fistula colecistoduodenal'=, esta se forma
por la presencia de episodios recurrentes de colecistitis
aguda o secundaria al sindrome de Mirizzi, en el cual
existe inflamacion perivesicular crénica que genera
adherencias entre la via biliar y el tracto gastrointestinal.
Posterior a ello la presion ejercida por el calculo biliar
produce necrosis de la pared vesicular, la erosiona y
crea la comunicacion bilioentérica, sin embargo, se ha
documentado ileo biliar en pacientes sin fistula o que
ya han tenido antecedente quirargico de colecistectomia.
Esto se puede explicar por la entrada del calculo a través
de la papila de Vater®.

La mayoria de las veces es consecuencia de un episodio
de colecistitis aguda y adherencia de la vesicula biliar
al intestino?; el calculo se impacta en el ileon terminal
o la valvula ileocecal, luego en el colon, cuando hay
una fistula vesicula - colon, y muy raramente en el
estdmago. Esto provoca un sindrome de Bouveret'#1° o
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un sindrome de Barnard, en el cual el calculo obstruye la
valvula ileocecal, el cual se manifiesta como un cuadro
de oclusion intestinal clasico, en ocasiones acompaifiado
de ictericia, distension abdominal, dolor, vOmito,
ausencia de peristalsis, y constipacion®. El tamafio del
calculo representa un factor clave en el desarrollo de la
enfermedad, ya que un calculo mayor de 2,5 cm puede
provocar una obstruccion intestinal en el 90 % de los
casos. Sin embargo, incluso los calculos mas pequeiios
pueden causar ileo biliar en casos de estenosis o estrechez
secundaria a enfermedad inflamatoria intestinal®*.

El diagnostico de esta patologia es un desafio ya que
puede manifestarse por sintomas inespecificos, no
tener clara la localizaciébn o ubicacion del calculo
puede producir obstrucciones parciales o totales. Se ha
descrito la triada de Mordor, que consiste en diagndstico
de colelitiasis conocido, signos clinicos de colecistitis
aguda y datos compatibles con obstruccion intestinal**.

Las imagenes son clave para el diagnostico de esta
patologia. Las radiografias simples de abdomen, la
ecografia abdominal y las tomografias computarizadas
pueden revelar signos de ileo biliar y ayudar en el
diagndstico preoperatorio y el tratamiento de esta
enfermedad’. Se ha descrito la triada de Rigler en
radiografias simples de abdomen, la cual consiste en
obstruccion intestinal mecanica, neumobilia (Signo
de Gotta-Mentscheler) y calculo ectopico dentro de la
luz intestinal'?. La presencia de la triada de Rigler en
una radiografia simple de abdomen varia entre el 17
y el 87 %; si esta presente, dos de cada tres signos se
consideran suficientes para establecer un diagnostico’.
La triada completa se encuentra solo entre el 14-53 %
de los casos'®. Al agregarse el cambio de posicion del
calculo biliar en una segunda radiografia se forma la
tétrada de Rigler, con mayor sensibilidad diagnostica.
El signo de Petren corresponde al paso del medio de
contraste hacia el tracto biliar’. Los calculos biliares
suelen ser radiotransparentes, y solo el 15% de estos
estan lo suficientemente calcificados como para
visualizarlos como radiopacos en una radiografia
simple de abdomen o una TAC.

La tomografia computarizada con medio de contraste
se considera el método de eleccion Optimo para el
diagnostico de IB ya que con una sensibilidad mayor
del 90 % permite identificar el lugar de la obstruccion,
la fistula colecistoentérica y la medicion mas precisa
del tamafio del calculo ectopico’>. El uso de la ecografia
permite la deteccion no solo del calculo impactado,
sino también del sitio de la fistula y la presencia de
colelitiasis’.
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Si el estado general es estable, es posible iniciar el
tratamiento de forma conservadora (especialmente si
los calculos biliares son menores de 2,5 cm), aunque
las tasas de resolucion espontinea son bajas'®. La
colonoscopia solo debe usarse en raras ocasiones,
ya que el calculo debe estar en el colon para poder
identificarlo. El abordaje laparoscopico es mas versatil
y se puede utilizar para eliminar calculos no solo del
intestino delgado, sino también del colon sigmoide'-.

El tratamiento del IB estd encaminado a resolver
la obstruccion intestinal, previa estabilizacion del
paciente, y el manejo de eleccion sigue siendo el
tratamiento quirargico, el cual se divide en dos
tiempos. En el primer tiempo se realiza extraccion
del calculo mediante laparotomia y entero litotomia y
en el segundo tiempo, dependiendo de los factores de
riesgo del paciente, se opta por realizar observacion si
son de alto riesgo (ASA III o IV), en estado de choque,
con multiples adherencias o importante inflamacion
intestinal; o si son de bajo riesgo (ASA I o II), pueden
ser sometidos a colecistectomia y cierre de la fistula
biliar en el mismo tiempo quirGrgico o en segunda
revision®. En ocasiones el manejo endoscépico con
litotricia mecanica por fragmentacion puede emplearse
como alternativa para aquellos pacientes que no son
candidatos a manejo quirargico®.

Se trata de una patologia que afecta principalmente a
adultos mayores que asocian multiples comorbilidades,
presentando una mortalidad estimada del 4,5 al 25 %,
lo que supone 5 a 10 veces mayor mortalidad en
comparacion con el resto de las causas de obstruccion
de intestino delgado™®'".

Teniendo en cuenta el diagnostico adicional de
sindrome respiratorio agudo severo por coronavirus
(SARS-CoV-2), el caso propone un desafio adicional
en el manejo clinico de la paciente, debido a que,
aunque principalmente afecta el pulmén, también
puede comprometer el funcionamiento de otros 6rganos
vitales, como en este caso y su desenlace. Los pacientes
contagiados con este virus presentan diferentes sintomas
digestivos, entre los cuales se incluye anorexia, vomito,
diarrea y dolor abdominal’. En el caso descrito, la
paciente manifesto varios de estos sintomas y su tiempo
de evolucion. Varios informes mostraron que el ARN del
SARS-CoV-2 podria detectarse en las heces de pacientes
con COVID-19, lo que implica que el SARS-CoV-2
puede transmitirse por via fecal-oral”™"?, por tal razon y
debido a sus sintomas respiratorios y gastrointestinales
la paciente fue colocada en aislamiento respiratorio
desde el ingreso hasta su egreso de la institucion.

Conclusiones

El ileo biliar (IB) es una afeccion poco comun y dificil
de diagnosticar. El manejo de estos pacientes debe
ser individualizado ya que existen muchas opciones,
cada una con sus propias ventajas y desventajas. Estas
ventajas garantizan un diagnostico mas temprano
y ayudan a un manejo mas preciso del paciente.
Existe una gran controversia sobre el procedimiento
quirargico de eleccion para el 1B, y debido a su baja
incidencia, no existe un consenso que paute el manejo
a seguir en los pacientes con este diagnostico. Si bien
se sabe que el tratamiento estandar es la resolucion
quirurgica, hay diversas opiniones en cuanto al tipo de
cirugia a realizar. El manejo endoscopico se reserva
para aquellos pacientes con alto riesgo quirtirgico®. En
el caso descrito, la paciente evoluciond favorablemente
desde el punto de vista gastrointestinal, lo cual supone
un beneficio considerable al momento de haber tomado
la decision de realizar la intervencion quirtrgica; sin
embargo, cursaba con una infeccion por SARS-CoV-2,
con lo que la mortalidad asociada era elevada, y por
la evolucion clinica se concluyd que el deceso de la
paciente fue derivado de las complicaciones por la
COVID-19.

Consideraciones éticas

Se obtuvo el consentimiento informado, por escrito,
del familiar de esta paciente para la publicacion de este
informe de caso y las imagenes adjuntas.

Conflicto de intereses

Los autores manifiestan no tener ningun conflicto de
interés.
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