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INTRODUCCION

Dada la alta prevalencia de colelitiasis en Chile, es fundamental conocer sus posibles
complicaciones, entre las cuales se incluyen la colecistitis aguda, pancreatitis, colangitis, y
vesicula biliar gangrenosa. Sin embargo, existen complicaciones menos frecuentes, como el
sindrome de Mirizzi, las fistulas biliares y el ileo biliar (1).

El ileo biliar, descrito por primera vez por Bartholin en 1654, es una causa rara de
obstruccién intestinal mecénica provocada por la migracién de un célculo biliar hacia el
tracto gastrointestinal (2,3). Representa aproximadamente el 4% de los casos de
obstruccién intestinal en la poblacion general, porcentaje que puede ascender hasta el 25%
en pacientes mayores de 65 afos (4). Su tasa de mortalidad oscila entre el 12% y el 27%,
con una morbilidad cercana al 50%. Es una complicacion infrecuente de la enfermedad
vesicular, con una incidencia estimada de 30—-35 casos por cada millon de hospitalizaciones
(4). Predomina en mujeres, con una proporcién mujer: hombre de aproximadamente 3,5:1.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases de datos PubMed, UpToDate y Google
Scholar, utilizando los siguientes términos clave: "ileo biliar", "revisién", y "Chile". Se
analizaron publicaciones entre los afios 2005 y 2022, incluyendo articulos de revision y
reportes de casos clinicos provenientes de Chile, México y Espafia. Esta seleccion permitid

comparar los aspectos tedricos del ileo biliar con su manifestacion en la practica clinica.

FISIOPATOLOGIA

El ileo biliar ocurre cuando un célculo biliar accede al tubo digestivo a través de una fistula
bilioentérica, generalmente secundaria a episodios repetidos de colecistitis aguda que
provocan inflamacion crénica, adherencias y eventual erosion de la pared vesicular hacia el
tracto digestivo. El sitio mas comun de formacién de la fistula es la vesicula-duodeno (85%),
seguido por otras localizaciones como hepatoduodenales, coledocoduodenales,
colecistogastricas, colecistoyeyunales y colecistocolénicas.

Los mecanismos de obstruccidn incluyen también el paso de célculos a través de la ampolla
de Vater, crecimiento in situ en intestinos estenosados o migracion accidental durante
procedimientos quirdrgicos (9). Para causar obstruccion, el calculo suele tener un diametro
superior a 2,5 cm. Los sitios mas frecuentes de impactacién son: ileon terminal (50-75%),
yeyuno e ileon proximal (20-40%), estbmago (14,2%), colon (10%) y duodeno (3,8%).

La mayoria de los célculos pasan sin complicaciones, siendo eliminados espontdneamente.
La fistula bilioentérica puede cerrarse por si sola en el 50% de los casos. Solo entre un 1%
y 15% de las fistulas desarrollan ileo biliar. Entre un 3% y 44% de los pacientes presentan
multiples célculos, y el riesgo de recurrencia se estima entre el 4,7% y el 8% (10-12).



RESULTADOS

A continuacion, se informara de los resultados obtenidos luego del analisis de los casos,
para facilitar la compresion se separaron estos en epidemiologia y factores de riesgo,
cuadro clinico, diagnoéstico y tratamiento. (2,3,5,6,7,8,9)

Epidemiologia y factores de riesgo

De los casos analizados el 71% (5 de los 7 casos) corresponden a pacientes mayores de 65
afios. En cuanto al sexo fue de predominio en el sexo masculino, en 5 de los 7 casos. Solo
en uno de los 7 casos existia el antecedente de colelitiasis previa.

Cuadro clinico

En los casos analizados (n=7), el 100% presentd nauseas y vomitos. Dos pacientes
presentaron vémitos en poso de café y otros dos vémitos fecaloideos. El dolor abdominal se
reportd en el 86%, siendo mas frecuente en epigastrio e hipocondrio derecho. La
constipacion y la ausencia de eliminacion de gases estuvieron presentes en el 29%.

Diagndstico

Las pruebas de laboratorio fueron inespecificas. En dos casos se observo leucocitosis y en
otros dos, compromiso de la funcién renal, sin alteraciones hepaticas ni trastornos
electroliticos relevantes.

El principal método diagnéstico fue la tomografia computarizada (TAC) de abdomen y pelvis
con contraste, con una tasa diagndstica del 86%. En un caso se utilizé radiografia de
abdomen combinada con ecografia abdominal.

De los hallazgos encontrados en la TAC predomina la distension gastrica, neumobilia y aire
intravesicular y presencia de calculos en el intestino en mas de un 50% de los casos. Otros
hallazgos que se repitieron, pero en menor medida fueron vesicula biliar con paredes
calcificadas y fistula colecistoduodenal en 2 casos.

En el caso de la ecografia de abdomen los hallazgos informados fueron una vesicula
escleroatréfica con calculos; y la radiografia de abdomen simple mostroé niveles hidroaéreos
y un calculo de aproximadamente 4 cm

Tratamiento

El tratamiento fue quirdrgico en todos los casos. Se intent6 resolucion endoscépica en un
caso, sin éxito, por lo que se procedio a cirugia. El abordaje mas frecuente fue la
laparotomia exploradora (86%). Solo un caso se manej6 por via laparoscopica.

La técnica quirlrgica realizada en todos los casos fue la enterolitotomia. En ninguno se
efectud colecistectomia ni reparacion de la fistula en el mismo acto quirdrgico.



DISCUSION

El ileo biliar es una entidad clinica infrecuente pero grave, particularmente en pacientes de
edad avanzada y con enfermedades asociadas. Su desarrollo requiere una secuencia de
eventos inflamatorios crénicos, formacion de una fistula bilioentérica y el paso de un calculo
de gran tamafio hacia el tubo digestivo.

El diagndstico suele ser dificil por su presentacion clinica inespecifica. Los sintomas
dependen del sitio de obstruccién, siendo los mas frecuentes el dolor abdominal, nduseas,
vomitos, distension abdominal, constipacion y desequilibrio hidroelectrolitico. Algunos
pacientes pueden presentar ictericia (4).

La TAC es el examen mas sensible y especifico, destacando la triada de Rigler como un
hallazgo clave (neumobilia, litiasis ectopica e imagen de obstruccion) (4), aunque no
siempre esté presente. La sensibilidad de la radiografia simple es baja (40—70%) al igual
que la de la ecografia abdominal la cual ademas es operador dependiente, por lo que no
son los estudios de eleccion y no se recomiendan como estudio inicial.

El tratamiento quirdrgico debe ser individualizado. En pacientes estables, la enterolitotomia
simple es la estrategia mas utilizada (9), ya que logra resolver la obstruccién con una menor
tasa de complicaciones en comparacion con procedimientos mas extensos que incluyen
colecistectomia y cierre de la fistula.

CONCLUSION

El ileo biliar es una complicacion poco frecuente de la colelitiasis, pero con alta
morbimortalidad, especialmente en adultos mayores. Su diagnostico requiere un alto indice
de sospecha clinica, siendo la TAC abdominal el método de eleccion. El tratamiento
estandar es quirdrgico, preferentemente mediante enterolitotomia por laparotomia o
laparoscopia, sin colecistectomia concomitante, dada la complejidad y riesgo de este ultimo
procedimiento en pacientes fragiles. ElI conocimiento de esta patologia permite un manejo
mas oportuno y adecuado, mejorando asi el pronéstico del paciente.
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