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RESUMEN

El ileo biliar es una complicacion rara de la colelitiasis. Esta patologia ocurre como

resultado de una fistula bilioentérica debido a la erosion del lito en la vesicula.

Esta enfermedad se presenta mas comunmente en pacientes adultas mayores

femeninas, y el diagnostico es realizado por TAC en la mayoria de los casos.

El manejo del ileo biliar es principalmente quirurgico. El retraso en la deteccion y el

tratamiento de esta enfermedad pueden resultar en una gran morbilidad y mortalidad.

La escogencia del tipo de cirugia va a estar influenciada por el estado meédico

preoperatorio del paciente.

Se recomienda el empleo de enterolitotomia en pacientes de alto riesgo y reservar la

colecistectomia y reseccion de la fistula para pacientes con menos comorbilidades.
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ABSTRACT

Gallstone ileus is a rare sequela of cholelithiasis. The pathology occurs as a result of

bilioenteric fistula due to erosion by the offending gallbladder stone.

It is most commonly encountered in elderly females and CT imaging is diagnostic in

the majority of cases.

Management of gallstone ileus is mainly surgical. Delay in detection and treatment

of gallstone ileus may result in significant morbidity and mortality.

The choice of surgical option is influenced by the preoperative medical status of the

patient.

It is recommended the employment of enterolithotomy in high-risk patients and

reserving cholecystectomy and resection of the fistula for less comorbid patients.
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INTRODUCCION

En la poblacion occidental, los litos biliares son una condicion comun, estos pueden
presentarse como dolor abdominal, tipo colico, localizado principalmente en el cuadrante

superior derecho. (Gandhi & al, 2020)

El ileo biliar, descrito por Bartholin en 1654, es una complicacion poco comun de la

colelitiasis. (Gandhi & al, 2020)

El ileo biliar, es una obstruccion mecanica, intraluminal, causada por el impacto, de

un lito en cualquier sitio desde el estomago, hasta el recto. (Mirza & al, 2018)

Representa el 0,1-5% de las obstrucciones del intestino delgado, y el 25% de las
obstrucciones del intestino delgado en adultos mayores. Afecta principalmente mujeres.

(Mirza & al, 2018)

Los litos entran al tracto gastrointestinal a través de una fistula bilioentérica,
patoldgica (Schattner & al, 2012). La fistula cominmente se ubica entre la vesicula y el

duodeno y el lito se impacta en el ileon terminal. (Perez & al, 2013)

En 1941, fue descrita por Rigler et al. la triada clésica radioldgica, representada por
neumobilia, obstruccién intestinal y litos ectopicos. Solo se identifica en 14-53% de los
casos, valorado en la radiografia abdominal, sin embargo es visto en el 93% de las

tomografias. (Mirza & al, 2018)

El principal tratamiento para el ileo biliar, es la cirugia. Existen varios
procedimientos, ya sea cirugia abierta o laparoscopica, dependiendo de la experiencia del

cirujano. (Mirza & al, 2018)



MARCO TEORICO

CAPITULO 1. VESICULA BILIAR Y COLELITIASIS

La vesicula biliar normal es un saco en forma de pera, en un lecho ubicado en el

inferior del higado. Sus partes se dividen en: fondo, cuerpo y cuello. (Gandhi & al, 2020)

Sonograficamente la vesicula biliar en sus paredes, consiste de una capa mucosa
hiperecoica, una capa muscular lisa hipoecoica, una capa de tejido conectivo hiperecoica y

una capa serosa hipoecoica. (Gandhi & al, 2020)

COLELITIASIS

La colelitiasis es una condicion comun, principalmente en la poblacién occidental. En
Estados Unidos se estima que aproximadamente un 6% de los hombres y un 9% de las
mujeres tiene colelitiasis (Stinton LM, Shaffer EA, 2012) (Yu CY, Lin CC, Shyu RY, & al,

2005).

La presencia de colelitiasis por si sola no se considera una enfermedad, a no ser que

presente sintomas. (Zeng, 2012) (Williams, N, Gundara, J, Roser, S, Samra, J, 2012).

Los litos estan compuestos por una mezcla de colesterol, calcio, sales de bilirrubinato
o palmitato, proteinas y mucina. Los litos de colesterol, usualmente se forman en individuos
con una predisposicién genética o ambiental a tener la bilis supersaturada con colesterol. La

mayoria de los litos con colesterol tienen una mezcla en su composicion de palmitato de



calcio y de otras sales. Los litos negros (de pigmento negro) resultan de hemolisis y consisten
principalmente de bilirrubinato de calcio. Los litos de pigmento café estdn asociados a
infecciones bacterianas o infestaciones de parasitos del sistema biliar. También pueden

ocurrir por manipulacion de la via biliar. (Peery et al, 2015)

La prevalencia de litos pigmentados es dependiente principalmente de la frecuencia de
trastornos hemoliticos en la comunidad. En paises industrializados los litos de colesterol son
los mas comunes, siendo un 75%, los litos de pigmento negro para 20% y los litos cafés o

marrones un 5%. (Sherlock, Dooley, 2002).

Existen factores que predisponen a la estasis biliar y la consecuente formacion de litos,
el sexo femenino ya que la prevalencia es mas comun en este grupo. La predisposicion
genética y la mutacion en el transportador de colesterol ABCG8 confiere un riesgo genético
para la formacion de litos. El embarazo, la diabetes mellitus, dislipidemia, obesidad, el uso
de medicamentos como fibratos, analogos de somatostatina, anticonceptivos orales, también
el ayuno prolongado como ocurre en pacientes que requieren soporte nutricional. (Buch et

al, 2007) (Biddinger et al, 2008)

Mientras que existen otros factores protectores tales como la dieta con grasas no
saturadas, consumo de &cido ascorbico, la proteina vegetal y ademas el uso de estatinas.

(Enrichsen, 2011)

La mayoria de los pacientes con colelitiasis son asintomaticos y permanecen
asintomaticos el resto de sus vidas. Para los que presentan litos incidentales (asintomaticos)
aproximadamente el 15-25% se volveran sintomaticos después de un seguimiento de 10-15

anos. (Shabanzadeh, 2016)



La microlitiasis puede llegar a producir cdlico biliar y llevar a complicaciones como
colangitis aguda y pancreatitis aguda, ademas de progresar a litos macroscopicos y
desarrollar complicaciones como Sindrome de Mirizzi y posible ileo biliar. (Basaranoglu,

2005).

Si la vesicula contiene litos, estos tienen apariencia sonografica de focos ecogénicos

moviles intraluminales, asociados a sombra acustica. (Gandhi & al, 2020)

Otras patologias de la vesicula biliar son:

1. Colecistitis aguda calculosa

2. Colecistitis enfisematosa

3. Colecistitis xantogranulomatosa

4. Colecistitis perforada, absceso pericolecistico
5. Sindrome de Mirizzi

6. Fistula colecistoentérica

7. lleo biliar

8. Coledocolitiasis

9. Vesicula en porcelana

10. Malignidad vesicular
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Figura 1. US mostrando calculos biliares y liquido pericolecistico (imagenes superiores).

TAC con célculos y discontinuidad

de la pared vesicular (iméagenes inferiores) (Gandhi & al, 2020)

El presente trabajo se enfoca en una de las patologias menos comunes de la vesicula

biliar, de dificil presentacion clinica y de manejo quirargico principalmente, el ileo biliar.



CAPITULO 2 ILEO BILIAR

DEFINICION

El ileo biliar descrito por Bartholin en 1654, es una complicacion poco comun de la

colelitiasis. (Mirza & al, 2018)

Asi como también es una causa poco comun de oclusion intestinal, representando del

1-4% de todas las oclusiones intestinales mecanicas. (Ayantunde & Agrawal, 2007)

Se origina debido a la continua inflamacion y adhesion entre la vesicula biliar y el
tracto gastrointestinal, esto facilita la erosion del lito contra la pared de la vesicula, hasta
formar una fistula colecistoentérica y el eventual paso del lito al intestino (Ayantunde &

Agrawal, 2007)

Las mujeres estan mas comunmente afectadas, mas que los hombres. (Mirza & al,
2018). Por lo general se presenta como obstruccién en intestino delgado, en pacientes

femeninas de més de 65 afios. (Ayantunde & Agrawal, 2007)

El ileo biliar tiene una alta morbilidad y mortalidad comparado con otros cuadros de
obstruccion intestinal, la mayoria de los pacientes son adultos mayores con mdltiples
comorbilidades. La presentacion tardia, el dificil diagnostico, la deshidratacién, asi como los

trastornos hidroelectroliticos contribuyen a la alta mortalidad. (Mirza & al, 2018)

También los sintomas y signos de la oclusién aguda por litos biliares son en su
mayoria inespecificos, por lo que también retrasan el diagnostico. (Ayantunde & Agrawal,

2007)



SINTOMAS Y SIGNOS

Al examen fisico el paciente puede presentar febril, y frecuentemente se pueden

presentar deshidratados.

Signos comunes incluyen distension y aumento de los sonidos intestinales. La
ictericia es poco comun, ocurre en menos del 15%. (Clavien, Richon, Burgan, & Rohner,

1990)

También se puede presentar hematemesis como una complicacion debida al sangrado

en el sitio de la fistula bilioenterica. (van Hillo & al, 1987)

Aproximadamente el 20% de los pacientes en una serie de casos, Se presentaron con

signos consistentes de colecistitis aguda. (Moss & al, 1987)

En cuanto a los laboratorios, la bioquimica se altera, sin embargo, no es especifica.
puede incluir leucocitosis, trastornos hidroelectroliticos debido a la deshidratacion vy

transaminasas elevadas. (Clavien, Richon, Burgan, & Rohner, 1990)

Muchos de los pacientes presentan condiciones médicas concomitantes, incluidos:
enfermedad coronaria, enfermedad pulmonares y diabetes mellitus. En una serie de casos de
22 pacientes con ileo biliar, el 86% de los pacientes pertenecian a la clase 3 0 4 de la ASA.

(Ayantunde & Agrawal, 2007)



American Sodety of Anesthesiologists (ASA) Physical Status Classification

System

ASA PS
classification

Examples, including, but not
limited to:

ASAT

ASATI

ASAIIT

ASA TV

ASAV

ASA VI

A normal healthy patient.

A patient with mild systemic disease.

A patient with severe systemic
disease.

A patient with severe systemic disease
that is a constant threat to life.

A moribund patient who is not
expected to survive without the
operation.

A declared brain-dead patient whose
organs are being removed for donor
purposes.

Healthy, non-smoking, no or minimal
alcohol use.

Mild diseases only without substantive
functional limitations. Current smoker,
social alcohaol drinker, pregnancy,
obesity (30<BMI<40), well-controlled
DM/HTN, mild lung disease.

Substantive functional limitations; one
or more moderate to severe diseases.
Poorly controlled DM or HTN, COPD,
morbid obesity (BMI =40), active
hepatitis, alcohol dependence or
abuse, implanted pacemaker,
moderate reduction of ejection
fraction, ESRD undergoing regularly
scheduled dialysis, premature infant
PCA<60 weeks, history (>3 months) of
MI, CVA, TIA, or CAD/stents.

Recent (<3 months) MI, CVA, TIA, or
CAD/stents, ongoing cardiac ischemia
or severe valve dysfunction, severe
reduction of ejection fraction, sepsis,
DIC, ARDS, or ESRD not undergoing
regularly scheduled dialysis.

Ruptured abdominal/thoracic
aneurysm, massive trauma,
intracranial bleed with mass effect,
ischemic bowel in the face of
significant cardiac pathology or
multiple organ/system dysfunction.

The addition of "E" to

the numerical status (eq, IE, IIE, etc.) denotes Emergency surgery (an
emergency is defined as existing when delay in treatment of the patient would lead to a
significant increase in the threat to life or body part).

BMI: body mass index; DM: diabetes mellitus; HTN: hypertension; COPD: chronic abstructive pulmonary
disease; ESRD: end-stage renal disease; PCA: post conceptual age; MI: myocardial infarction; CVA:
cerebrovascular accident; TIA: transient ischemic attack; CAD: coronary artery disease; DIC:
disseminated intravascular coagulation; ARDS: acute respiratory distress syndrome.

ASA Physical Status Classification System (Copyright © 2014) is reprinted with permission of the American
Saciety of Anesthesiologists, 1061 American Lane, Schaumburg, Ilinois 60173-4973.

Tabla 2. Clasificacion internacional ASA (Keaveny, 2019)
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Small bowel obstruction on plain abdominal
radiograph

Plain upright abdominal film shows a distended stomach and
slightly dilated loops of small bowel with air fluid levels and a
paucity of colonic gas, consistent with small bowel obstruction
Reproduced with permission from: Deborah Levine, MD. Copyright ©
Deborah Levine, MD.

Figura 3. Radiografia convencional con niveles hidroaéreos (Keaveny, 2019)

Gallstone ileus seen on computed tomography (CT) scan

CT scan in a 75-year-old woman with small bowel obstruction due to
gallstone ileus. Left panel: Free air is seen in the biliary tree and gallbladder
{arrow). Right panel: Dilated loops of small bowel with large gallstone with a
calcified rim (arrow) impacted in the terminal ileum.

Courtesy of Wezam Afdhal, MO,

Figura 4. TAC mostrando lito con asas intestinales dilatadas (Keaveny, 2019)
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Figura 5. Triada de Rigler. La flecha azul indica pneumobilia, la flecha roja indica los litos
(Mirza & al, 2018)

CLASIFICACION

1. fleo biliar agudo clasico
2. Ataques subagudos recurrentes

3. Oclusiones cronicas (sindrome Karewsky)

El tamafio del lito y el diametro del lumen, son las dos condiciones principales para
determinar si el lito va a ser impactado. Se dice que los litos que vayan a ser menores a 2 cm

van a pasar por el tracto gastrointestinal sin problema. (Ayantunde & Agrawal, 2007)

El duodeno es el sitio mas frecuente de las fistulas. El lito si es de mas de 2 cm
usualmente se impacta en el ileon terminal y en la valvula ileocecal. Otros sitios incluyen

yeyuno, duodeno, estbmago y colon. (Mirza & al, 2018)
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Sites of gastrointestinal obstruction in patients with gallstone ileus. Adapted from
Nufio-Guzman et al. [4].

Duodenum 0-10.5%
Stomach 0-20%
Jejunum 0-50%
Jejunum/Proximal lleum 0-50%
lleum 0.89-5%
Colon 0-8.1%
Undetermined 0-25%

Tabla 1. Sitios de obstruccién por ileo biliar (Hussain & al, 2018)

El sindrome de Bouveret resulta cuando un lito se impacta y causa obstruccion en el

estomago. (Ayantunde & Agrawal, 2007)

En una serie de casos se incluyeron 5673 colecistectomias, 327 pacientes (5.7%)
tuvieron Mirizzi y 105 (1.8%) tuvieron fistula colecistoentérica. De los pacientes que tienen
fistula colecistoentérica, el 90% tuvieron sindrome de Mirizzi. Por ende, debe tomarse en
cuenta el sindrome de Mirizzi cuando una fistula colecistoentérica es encontrada. (Beltran,

Csendes, & KS, 2008)

También hay casos reportados de ileo biliar que ocurren posterior a la esfinterotomia

endoscédpica. (Despland, Clavien, Mentha, & Rohner, 1992)

El ileo biliar también puede complicar la enfermedad de Crohn. Cuando un lito

obstruye un segmento del intestino afectado. (Basili, G, Lorenzetti, Celona, & al, 2006)

El diagnostico preoperatorio es dificultoso, retador, reportado en el 43-73% de los

Casos.

Por mucho tiempo el gold estandar para el diagnostico del ileo biliar, fue la
radiografia, sin embargo, la nueva tendencia es utilizar herramientas como US abdominal o

TAC para un diagnoéstico temprano. (Ayantunde & Agrawal, 2007)
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La radiografia de abdomen usualmente muestra signos de oclusion intestinal, la triada
de Rigler es patognomanica. Sin embargo, esta triada no esta presente en la mayoria de los

casos. (Mirza & al, 2018)

Pneumobilia due to gallstone ileus

Plain film of the abdomen showing air in the intrahepatic biliary
tree (arrows) and dilated loops of small bowel. Pneumobilia implies
either a patent cystic duct or a fistula involving the common bile
duct. The gallstone cannot be identified on this film. This is a
common finding that is due to two factors: most stones are
radiolucent, and gas or bony structures can obscure gallstones
outside the biliary tree.

Courtesy of Nezam Afdhal, MD.

Figura 2. Radiografia convencional, mostrando pneumobilia (Keaveny, 2019)

Otros signos descritos son (Ozer, 2019):

1. Signo de Forchet: signo de halo del lito, rodeado de medio de contraste, debido a que
no logra seguir el transito por la oclusién

2. Signo de Petren: paso de medio de contraste oral a través de la fistula bilioentérica.

La TAC facilita el diagndstico, con una sensibilidad de mas de 93%.
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EXTENSION DE ESTUDIOS

Se pueden realizar otros tests cuando el TAC o la radiografia simple no son concluyentes.

el US con colecintigrafia (HIDA) puede ser utilizada para monitorizar litos residuales o

fistula en pacientes que se realizaron la enterolitotomia Unica, sin procedimientos biliares

concomitantes.

si el US se realiza a un paciente por dolor en cuadrante superior derecho, puede
demostrar fistulas, pneumobilia, litos impactados, colelitiasis residual y
coledocolitiasis en el tracto biliar. ElI gas intestinal refleja ondas sonograficas,
limitando la visualizacion de litos, por lo que el US no es método preferido en cuadros
de oclusion intestinal (Lasson, Lorén, Nilsson, & al, 1995)

el scan HIDA puede revelar la presencia de una fistula enterocolecistica, que puede
ocurrir en el ileo biliar. Sin embargo, es un test insensible. (Swayne & Filippone,
1990)

la endoscopia es de valor limitado en el diagnéstico de ileo biliar. La EGD es poco
comun que demuestre un lito impactado en el estdmago (Sindrome de Bouveret), y la
endoscopia terapéutica con litotripsia es lo preferido para tratamiento en estos casos.
(Dumonceau & Deviere, 2016)

la CPRE puede demostrar fistula enterobiliar, llenando la vesicula biliar con contraste
inyectado desde el duodeno, ademas de que pacientes con Sindrome de Mirizzi

diagnosticado por CPRE pueden tener ileo biliar coexistente.
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CAPITULO 3. MANEJO QUIRURGICO DEL ILEO BILIAR

El objetivo principal del tratamiento es aliviar la oclusion intestinal y minimizar la

morbilidad y la mortalidad. (Ayantunde & Agrawal, 2007)

Lo primero que se debe realizar es la resucitacion del paciente, previo a la cirugia.

Asi como corregir los fluidos y los trastornos en los electrolitos.

La eleccion del procedimiento quirdrgico continda siendo un debate para los

cirujanos.
Se han descrito cuatro procedimientos quirdrgicos: (Mirza & al, 2018)

1. Procedimiento de un estadio, incluyendo enterolitotomia, colecistectomia y
reparacion de la fistula

2. Procedimiento de dos estadios, con enterolitotomia inicial, luego cierre de la
fistula, con o sin colecistectomia

3. Enterolitotomia Gnicamente

4. Reseccion intestinal, con o sin colecistectomia y reparacion de la fistula

La cirugia abierta tiene una morbilidad del 20-57.5%, con una mortalidad del 7-18%.

(Mirza & al, 2018)

En 1993 Montgomery et al. reportaron la primer enterolitotomia laparoscopica por
IB. En 1994 Franklin et al. realizaron la primer enterolitotomia laparoscopica completa.

Desde entonces se ha utilizado cada vez mas la cirugia laparoscopica, siempre con mejores
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resultados en un centro especializado con cirujanos laparoscopicos experimentados. (Mirza

& al, 2018)

El tratamiento es principalmente quirdrgico. Incluye tres elementos claves que van a
ameritar resolucion: colelitiasis, fistula bilioenterica y la obstruccién intestinal. (Aguilar-

Espinosa, F, & al, 2017).

CANDIDATOS QUIRURGICOS
Todos los pacientes con ileo biliar que son candidatos a cirugia, deben tener
enterolitotomia con el objetivo de aliviar la oclusion intestinal. Los pacientes con bajo riesgo

se les debe realizar enterolitotomia y el procedimiento biliar.

Los pacientes de alto riesgo, deben de diferir el procedimiento biliar, hasta posponerlo

o no realizarlo, a menos que ocurran recurrencias.

En un estudio retrospectivo en Estados Unidos se incluyeron 3268 pacientes, tratados
por ileo biliar, en un 62% se realizd Gnicamente enterolitotomia, mientras que el 19% se les

realizd enterolitotomia combinado con el procedimiento biliar. (Halabi & al, 2014)

TECNICA LAPAROTOMIA

Los pacientes son tratados tipicamente con litotomia, via laparotomia. si existe

perforacion, se debe realizar reseccion intestinal, o si existe isquemia intestinal, o un lito que
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no puede ser resecado. en un estudio el 19% de los pacientes tuvieron reseccion intestinal.

(Halabi & al, 2014)

La enterolitotomia puede realizarse via cirugia abierta o laparoscopica. En ambos
casos debe administrarse antibidticos. Ya que la causa mas comun de morbilidad
postquirurgica es la sepsis de herida quirurgica. (Deitz, Standage, Pinson, & al, 1986) (Abou-

Saif, A, Al-Kawas FH, 2002)

Si bien no existe un consenso sobre la técnica quirdrgica de eleccion. Lo mas
frecuente es la extraccion del célculo a través de una enterolitotomia simple. Sin embargo en
ocasiones se realiza enterolitotomia con colecistectomia y reparacion de la fistula
biliodigestiva en un solo acto quirdrgico. En otros casos se realiza la colecistectomia en un

segundo tiempo. (Nufio-Guzman, 2016) (Dai, X, 2013).

En los pacientes con condiciones generales satisfactorias y hemodindmicamente
estables, se recomienda la colecistectomia en el mismo acto quirargico para evitar recurrencia
del ileo biliar. La tasa de riesgo de recurrencias descrita es del 2-5%. En pacientes que
presentan mayor riesgo quirargico (edad avanzada, comorbilidades, shock, sepsis) se prefiere
realizar enterolitotomia simple puesto que la tasa de mortalidad quirdrgica de dicha operacion
es menor. (Ravikumar, R, J. Williams, 2010).

Se realiza una enterotomia longitudinal, realizada en el borde antimesenterico,
proximal al punto del impacto. Se ordefia el lito y es removido. El cierre debe ser realizado
en manera transversal, para evitar estenosis intestinal. La manipulacion de los litos hacia el
ciego, se ha asociado con lesion mucosa y ruptura de la serosa no detectada, por ello no debe

realizarse de rutina. (Clavien, Richon, Burgan, & Rohner, 1990)



18

Todo el intestino debe ser revisado para descartar mas litos, que ocurre en el 3-16%
de los casos la mayoria de los casos de ileo biliar recurrente son debidas a litos no observados

durante la primera cirugia. (Mir, Hussain, davey, & al, 2015)

TECNICA LAPAROSCOPICA

La enterolitotomia realizada por laparoscopia se puede realizar en casos selectivos,
aunque este tipo de cirugia puede ser técnicamente retadora, por la dificultad de examinar las
asas de intestino delgado dilatado, e identificar el lito a través del laparoscopio. (Moberg AC,
Montgomery A, 2007). La conversion a cirugia abierta es comun. el abordaje laparoscépico
es mejor realizado con cirujanos expertos y en pacientes altamente seleccionados. (Behrens

& Amnson, 2010)

Aunque la técnica laparoscopica se asocie a menores complicaciones, se ha utilizado
en solamente un 10% de los pacientes con ileo biliar en los Estados Unidos, también tiene un

alto riesgo de conversion en un 53% de los casos. (Watanabe & al, 2014)

La preparacion del paciente para cirugia laparoscopica es en posicion supina, con un
brazo guardado, se puede ayudar con el estudio de iméagenes previas para decidir si se
necesita algin cambio, por ejemplo: si el lito se ubica en el yeyuno proximal, guardar el brazo
derecho provee un abordaje méas ergonomico, para operar del lado derecho del paciente. Si
las imagenes revelan un lito en el ileon, entonces la posicion ideal es el cirujano y el asistente

ambos en el lado izquierdo. (Sesti, Chinonyerem, & Manish, 2013)

Se prefieren entrar con Hasson, por la via supraumbilical, ya que, por la dilatacion de

asas, entrar a ciegas con la aguja de Veress o el Optiview tiene mas riesgo de lesion intestinal.
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Se colocan tres puertos de 5 mm, dos de estos especificamente para clampear el asa proximal
y distal al lito para minimizar el derrame durante la enterolitotomia. También se coloca un

puerto de 10 mm para facilitar la sutura. (Sesti, Chinonyerem, & Manish, 2013)
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Figura 6. Colocacion de puertos laparoscopicos (Sesti, Chinonyerem, & Manish,

2013)

El primer paso es retraer el omento por encima del colon transverso para exponer el
ligamento de Treitz. El intestino es por lo general dilatado al nivel de la piedra. Lo mas
aconsejable es mover el intestino desde su porcion no dilatada, desde la valvula ileocecal a
proximal. Pinzas atraumaticas Graspers son ideales para manipular el intestino dilatado, se
debe tomar el intestino completo no una porcién o traccionar solamente el mesenterio.
(Shiwani MH, Ullah Q, 2010). Una vez que se localiza el lito, se debe clampear el intestino

distal y proximal. Suturas de serosa son utiles en la traccion del intestino, se prefiere 3-0
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Polydioxanona, posteriormente se debe realizar la entelitotomia longitudinal con un

escalpelo ultrasénico. (Sesti, Chinonyerem, & Manish, 2013)

El lito debe ser ordefiado proximalmente y extraido a través del puerto umbilical con
una bolsa. La sutura debe orientar para hacer la rafia transversalmente para minimizar el
riesgo de estrechez en el intestino delgado. El cierre se puede realizar en 1 0 2 capas, con

sutura continua. (Sesti, Chinonyerem, & Manish, 2013)

Fig 8. Rafia intestinal (Sesti, Chinonyerem, & Manish, 2013)

Si se utiliza el abordaje laparoscopico, otra opcion es movilizar el asa ocluida y
realizar la extraccion del lito extracorporeo, después de eviscerar el intestino a través una
Unica incision umbilical, el término utilizado de este procedimiento es el SILS por sus siglas
en inglés (single incision laparoscopic surgery) se puede realizar de manera segura y ademas

minimiza el derrame de contenido intestinal. (Watanabe & al, 2014)
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DECISION QUIRURGICA
Dependiente del riesgo: ya realizado la enterolitotomia va a depender del caso, y las

caracteristicas del paciente si se procede a realizar cirugia biliar.
Pacientes de alto riesgo: observacional versus endoscopia.

Para pacientes identificados ASA clase Ill o IV, que se presentan en shock. o que
tienen inflamacion intraabdominal significante, o adhesiones, se les debe realizar solo
enterolitotomia, los pacientes clasificados con alto riesgo, pueden manejarse expectante,
debido a que las fistulas bilioentericas pueden cerrar 0 encogerse espontaneamente,
especialmente si el ducto cistico es patente o no hay litos residuales. (Doko, Zovak, Kopljar,

& al, 2003)

Table 1

Demographics and comorbidities of patients from the NIS database. 409 patients
that were treated with enterolithotomy are represented in this table. Adapted and
modified from Halabi et al. [1].

Age 75(67-83)
Male 29%
Female 1%
Congestive Heart Failure 14%
Valvular Heart Disease 6%
Chronic Pulmonary Disease 14%
Chronic Liver Disease 1.5%
Chronic Kidney Disease 10%
Anemia 12%
Diabetes 24%
Hypertension 57%
Obesity 8%
Peripheral Vascular Disease 5%
Weight Loss 13%

Tabla 3. Comorbilidades de pacientes con patologia biliar. Tratados con

enterolitotomia Unicamente. (Hussain & al, 2018)

En casos de pacientes con sintomas residuales o recurrentes se puede planear realizar
la colecistectomia electiva laparoscopica, en otro tiempo cuando las condiciones del paciente

lo permitan. (Fitzgerald & al, 2009) (Gupta, R, C. Shah, K. Balsara, 2013).
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Pacientes de bajo riesgo ASA | o Il, se puede realizar cirugia biliar definitiva, al
mismo tiempo que se realiza la enterolitotomia. Incluye realizar la enterolitotomia,
colecistectomia, y cierre de la fistula bilioenterica, con exploracion del colédoco opcional.

(Ayantunde & Agrawal, 2007)

Comparado con la cirugia de varios estadios, enterolitotomia Unica, en un solo estadio
se reduce la recurrencia del ileo biliar, previene la malabsorcion y la pérdida de peso, de una
fistula enterobiliar persistente. Previene ademas colecistitis, colangitis, carcinoma de
vesicula biliar, pero con el alto riesgo de morbilidad y mortalidad. (Kirchmayr W, Muhlmann
G, Zitt M, & al,2005). Ademas de que se ha demostrado que es una opcidn segura si se desea
practicar, siempre que el paciente clasifiqgue como un paciente de bajo riesgo. De lo contrario

se debe tomar la decision de realizar Gnicamente la enterolitotomia.
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CANDIDATO NO QUIRURGICO

Es poco comin que un paciente no pueda tolerar ninguno de los procedimientos
quirargicos. Otros tratamientos quirargicos son extracorpéreos, electrohidraulica litotripsia,
de litos obstructivos, y también se han descrito extraccion de litos via endoscopica. (Fujita,

Kobayashi, & al, 1992)

En otras ocasiones, el tratamiento se ha realizado mediante endoscopia oral, tras
realizar litotripsia mecanica endoscopica, con posterior extraccion oral de los fragmentos. En
casos de impacto de la litiasis en el ileon terminal se han descrito casos de extraccién

mediante colonoscopia. (Nufio-Guzman, C, 2016).

El tamafio de la litiasis es un factor importante a considerar, puesto que litiasis de mas
de 2,5 cm son dificiles de extraer mediante endoscopia, y existe riesgo de impactacién en
esofago. Los riesgos de la litotripsia endoscdpica son entre otros, ileo biliar distal, hemorragia
y perforacion de la mucosa intestinal. Estas técnicas pueden considerarse en caso de pacientes
con edad avanzada y elevado riesgo quirurgico. Existen pocos casos descritos de extraccion
de litiasis biliar mediante endoscopia, y casi siempre se realiza litotripsia previa. (Nufio-

Guzman, C, 2016).
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CONCLUSIONES

La enfermedad biliar que causa obstruccion intestinal es un cuadro poco comun, sin

embargo, se ha presentado cada vez mas debido a que la poblacion ha envejecido.

La presentacion de pacientes con este cuadro agudo no siempre es fécil de dilucidar

lo que puede llevar a complicaciones médicas y complicaciones postquirdrgicas.

Es un desafio clinico poder realizar el diagnostico prequirurgico y el manejo del
cirujano va a depender tanto del estado clinico del paciente, como de la expertise por parte

del médico, siendo siempre controversial.
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