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Obstruccion intestinal alta secundaria a ileo biliar.
Un reto diagndstico en el adulto mayor

Upper intestinal obstruction secondary to gallstone ileus.
A diagnostic challenge in the elderly

Brian Ivdn Zurita Céspedes' Daneiva Lucy Morales Auza?

Resumen

El ileo biliar es una patologia poco frecuente y surge mas frecuentemente en el adulto mayor como complicacion de la colelitiasis. Se
trata de una enfermedad en que un calculo proveniente del arbol biliar condiciona obstruccion mecanica con dilatacion y posterior
inflamacion de asas intestinales. Su presentacion clinica suele ser inespecifica, resultando un reto diagnostico la misma, se acompana de
dolor y distension abdominal, nduseas, vémitos y alteracion del ritmo evacuatorio. El tratamiento generalmente requiere del abordaje
quirdrgico en busca de prevenir el desarrollo de otras complicaciones. Se presenta el caso clinico de un paciente varén, adulto mayor,
que acude al Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés de Cochabamba, Bolivia, con una presentacion inespecifica del cuadro
clinico tras una internacion previa que no resolvié el cuadro inicial y cuyo diagnoéstico requirié de la realizacion de estudios de imagen
ampliados, como tomografia axial computarizada con contraste, para su posterior resolucion quirudrgica.

Palabras claves: obstruccién intestinal, fistula biliar, calculos, anciano.

Abstract

Gallstone ileus is a rare pathology and it arises more frequently in the elderly as a complication of cholelithiasis. It is a disease in which
a stone from the biliary tree conditions mechanical obstruction with dilatation and subsequent inflammation of intestinal loops. Its
clinical presentation is usually non-specific, resulting in a diagnostic challenge it is accompanied by pain and abdominal distension,
nausea, vomiting and alteration of the evacuatory rhythm. Treatment generally requires a surgical approach in order to prevent
the development of other complications. We present the clinical case of a male patient, elderly, who attends the Japanese Bolivian
Gastroenterology Institute of Cochabamba, Bolivia, with a nonspecific presentation of the clinical picture after a previous hospitalization
that did not resolve the initial picture and whose diagnosis required performance of extended imaging studies, such as contrast-

enhanced computed tomography, for subsequent surgical resolution.

Keywords: intestinal obstruction, biliary fistula, stones, elderly.

e define al ileo biliar como una complicacién poco

frecuente de la colelitiasis, en la que la presencia de un lito,
de considerable tamaiio, se impacta y condiciona obstruccién
mecanica en asas intestinales, con posterior dilataciéon e
inflamacion de estas'> El origen de dicho célculo resulta de la
comunicacion entre el arbol biliar y el tracto gastrointestinal
a través de una fistula, generalmente colecistoduodenal, por
la que un lito migra y condiciona periodos intermitentes de
sintomas de obstruccidn, lo que confunde y a la vez retrasa
su diagndstico temprano’. Se ha estimado que el tamafio
aproximado del calculo para condicionar obstruccién debe
ser de 2-2,5 cm de didmetro, siendo los sitios mas frecuentes
de obstruccion: ileon (60%), yeyuno (15%), estomago (15%)
y colon (5%) en condiciones en las que no exista estenosis en
cualquiera de estos segmentos®.
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El ileo biliar resulta ser una complicaciéon poco frecuente
de la litiasis biliar, presentindose en el 0,3-0,5% de la
misma, correspondiendo de 30-35 casos por cada millén de
hospitalizaciones'. Alcanza una frecuencia de 1-4 % de las
causas de obstruccion intestinal en personas menores de 65
afos, pudiendo llegar hasta el 25% en edades superiores a ésta,
mas frecuentemente en mujeres, con una relacion de 3,5:1'. Se
ha documentado a la vez, que hasta el 50% de los pacientes
presentan antecedentes de patologia litiasica previa'?.

A los factores propios de la enfermedad (ileo biliar) se
suman los dependientes del paciente adulto mayor, con
los que se entiende que la expresién clinica es distinta,
generalmente atipica, a la de pacientes jovenes. La misma
semiologia y semiotecnia hace que el abordaje de un paciente
adulto mayor resulte dificil, un reto, por los cambios propios
del envejecimiento, y que, a la vez, pueden retrasar o confundir
el diagnostico®’.

De acuerdo con lo descrito, se presenta el caso de un
paciente varon, adulto mayor, con ileo biliar de presentacion
atipica  cuyos diagnosticos diferenciales y comorbilidades
asociadas influyeron en gran medida en el abordaje inicial y
pronostico final.
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Figura 1. Radiografia de abdomen AP de pie que evidencia datos de
obstruccion intestinal alta.

Fuente: examen del paciente realizado en el Departamento de Imagenologia
del IGBJ, Cochabamba, Bolivia.

Descripcion del Caso Clinico

Paciente masculino de 72 afios de edad, de raza mestiza,
cuyo tnico antecedente patoldgico fue hiperplasia prostatica
diagnosticada un afio, tratado con dilatacién uretral, sin
antecedentes quirdrgicos, acude al servicio de emergencias
del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés (IGBJ),
Cochabamba, Bolivia, en enero de 2 021, referido de un
Hospital de segundo nivel de atencién, con el antecedente
de presentar cuadro clinico de 15 dias con dolor abdominal
difuso, a predominio de hemiabdomen izquierdo, tipo
espasmodico, de inicio progresivo y moderada intensidad,
acompafiado de distensiéon abdominal, nduseas que no
llegaron al vémito, dificultad para la eliminacion de heces
y gases, hiporexia y adinamia, por lo que acude en primera
instancia a hospital de segundo nivel local donde se lo interna
con el diagndstico de sindrome de retencién gastrica y
deshidratacion severa, se realiza plan terapéutico con sonda
nasogastrica (no teniéndose dato de la obtencion del débito de
la misma), soluciones cristaloides, omeprazol y metronidazol
endovenosos (EV), con lo que refieren mejoria clinica. A la
vez el paciente es diagnosticado de SARS-COV?2 a los 3 dias
de ingreso hospitalario mediante técnica de reacciéon en
cadena de la polimerasa (PCR) y refiriendo haber recibido
tratamiento con el que hubo mejoria, pero no se indica en que

consistio el mismo. Para el sexto dia de internacion el paciente
habia presentado ausencia de dolor y distension abdominal,
ademas de transito intestinal (+), por lo que se realiza inicio y
progresion de la dieta. Al dia siguiente, presenta nuevamente
dolor, distension abdominal, nduseas y vomitos de aparentes
caracteristicas porraceas, con descompensacién y deterioro
del estado general y pulmonar con desaturacion. Seis dias
después, ante la no mejoria del cuadro, se lo refiere a tercer
nivel solicitando estudio de endoscopia digestiva alta en el
IGB]J.

En dicha institucion se revalora al paciente, evidenciando al
examen fisico mal estado general, consciente, orientado, con
signos de dificultad respiratoria y desaturacion al aire ambiente
hasta 70%, saturacién hasta 92% con oxigeno por mascara
con reservorio a 8 1/min, piel y mucosas moderadamente
secas, normocoloreadas, pulmones con murmullo vesicular
disminuido con estertores y roncus diseminados en ambos
campos pulmonares, abdomen levemente distendido, con
ruidos hidroaereos (+) hipoactivos, blando, doloroso a la
palpacion profunda en mesogastrio, sin datos de irritacion
peritoneal, tacto rectal con esfinter normotoénico, ampolla
rectal vacia y dedo de guante explorador limpio, siendo
el resto del examen conservado. Se obtienen estudios
complementarios de laboratorios en sangre que reportan:
leucocitosis de 10 640/ml, con neutrofilia del 88 %, Hb 12 g/
dl (previo de 15,2), normocitica, normocrémica, Hto 34,8 %,
hipoproteinemia con hipoalbuminemia severa con proteinas
totales de 4,2 g/dl y albumina de 2,1 g/dl, e hipokalemia
leve con K de 3,0 mEq/L, ademds de gasometria arterial que
evidenciaba alcalosis metabdlica parcialmente compensada
con acidosis respiratoria, con insuficiencia respiratoria aguda
hipoxémica moderada (PaFiO2 170), y resto de laboratorios
del hemograma, coagulograma, glicemia, pruebas renales y
hepatograma dentro de parametros normales. Se obtiene a la
vez Rx de térax PA y abdomen AP de pie, evidenciando en el
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Figura 2. Endoscopia digestiva alta que evidencia debito retentivo
proveniente de segunda y tercera porcion de duodeno, sugerentes de
obstruccién intestinal alta.

Fuente: examen del paciente realizado en el Departamento de Imagenologia
del IGBJ, Cochabamba, Bolivia.
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Figura 3. Tomografia axial computarizada de abdomen con
contraste (corte axial) que evidencia presencia de célculo a nivel de

yeyuno (flecha).
Fuente: examen del paciente realizado en centro de diagndstico por imagen
extrainstitucional

primero imdgenes radiopacas de infiltrado alveolo-intersticial
diseminadas en ambos campos pulmonares a predominio
del lado izquierdo, y en la segunda, asas de intestino delgado
dilatadas con imagen sugestiva de pila de monedas y niveles
hidroaéreos a predominio del lado izquierdo (Figura 1). Tras
la obtencién de estos exdmenes y en el contexto del paciente
se han tomado en cuenta los diagndsticos diferenciales de
obstrucciéon intestinal vs hemorragia digestiva alta, este
ultimo segun la institucién inicial que realizé la referencia,
que indicaba la presencia de vémitos porraceos y el evidente
descenso de la Hb en 3 puntos, por lo que se contintia con
la indicacién de endoscopia digestiva alta la cual reporta:
“Datos de obstruccion intestinal alta (debito de retencién
proveniente de segunda y tercera porcién duodenal) (Figura
2), sospecha de metaplasia columnar de esofago, gastritis
cronica superficial de antro, estudio parcialmente satisfactorio
(por segmentos con debito retentivo no valorables)”. Con
estos hallazgos se refuerza mucho mas la primera hipétesis,
pero llama la atencién que un paciente sin antecedentes
quirurgicos abdominales presente datos de obstruccion
intestinal, ademas de tratarse de un paciente con un cuadro
clinico atipico, y que al momento no habia podido ser resuelto
bajo medidas conservadoras, por lo que se decide solicitar
estudios ampliados extrainstitucionales, como una tomografia
axial computarizada (TAC) de abdomen con contraste de
forma urgente; tras gestionar la misma, se obtiene reporte que
indica (Figuras 3 y 4): “Hallazgos tomograficos compatibles
con {leo biliar (imagen de célculo de 4 x 3,2 cm con dreas de
calcificacion en su pared a nivel de yeyuno proximal), probable
fistula bilio-digestiva  (colecistoduodenal), neumobilia,
pequenos quistes renales simples bilaterales, hallazgos de la
porcioén valorable de torax sugerente de proceso infeccioso de
etiologfa viral sugestivas de COVID-19”. Con ello se solicita
la valoracién por el servicio de cirugfa que, en misma fecha
de ingreso, realiza procedimiento quirtrgico de laparotomia

exploradora, enterotomia, extraccion de calculo y enterorrafia,
con diagnostico postoperatorio de “Obstruccidn intestinal
alta, ileo biliar, neumonia por SARS-COV2, hiperplasia
prostatica’, describiendo en los hallazgos operatorios un
calculo de aproximadamente 4 x 4 cm que ocupaba la totalidad
de la luz yeyunal a +/- 60 cm del dngulo de Treitz.

Dentro la evolucién postoperatoria el paciente presentd
mejoria en lo referente al cuadro abdominal, se indicé soporte
nutricional con nutricién parenteral total por via central,
medicacidon con soluciones cristaloides, ceftriaxona 1 g EV
cada 12 horas (7 dias), metronidazol 500 mg EV cada 8 horas
(7 dias), omeprazol 40 mg EV cada 12 horas, metoclopramida
10 mg EV cada 8 horas y analgesia en horario con ketorolaco
30 mg EV cada 8 horas, se realiz6 curaciones y hubo buena
evolucion de las heridas operatorias, tras lo que se realizo
el retiro de un unico drenaje penrosse a los siete dias del
postoperatorio. Ademads, se realizd inicio y progresion de la
dieta liquida con preparados de proteinas por via nasoenteral
a los siete dias, con buena tolerancia, y se discontinud la
nutricién parenteral tras los 10 dias del postoperatorio. Sin
embargo, tras complicaciones asociadas al cuadro pulmonar,
el paciente ingresa a terapia intensiva al segundo dia de
internacién y segundo dia postoperatorio, siendo orointubado
y manejado con soporte de oxigeno y ventilador mecanico.
Se realiza cambio de antibidticos tras obtener cultivos de
aspirado traqueal con presencia de Escherichia coli productor

Figura 4. Tomografia axial computarizada de abdomen con
contraste (corte coronal) que evidencia presencia de calculo a nivel
de yeyuno (fecha) y asas de intestino dilatadas (flecha).
Fuente: examen del paciente realizado en centro de diagnéstico por imagen
extrainstitucional.
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de betalactamasa de espectro extendido (BLEE +) a imipenem
y amicacina, y tras una evolucion toérpida paciente fallece a los
15 dias de internacion con los diagnosticos de Choque séptico
a foco pulmonar, sindrome de distress respiratorio agudo
severo, neumonia por SARS-COV2, obstrucciéon intestinal
alta por ileo biliar.

Discusion

Se presenta a un paciente varén que acude en primera
instancia con un cuadro inespecifico que es catalogado como
sindrome de retencién gastrica, manejado con tratamiento
conservador y con limitaciones en el uso de estudios ampliados
por condiciones logisticas y de recursos econémicos, mas aun
en situacion de crisis sanitaria y pandemia por SARS-COV2,
que limito los esfuerzos por llegar a la causa responsable del
cuadro inicial. La presentacion clinica atipica e inespecifica
del cuadro, dolor abdominal difuso sin irritacion, distension
abdominal, nauseas sin vomitos, expresan los aparentes datos
intermitentes de obstruccion intestinal que menciona Mizzel
JS?, como también la clinica atipica del adulto mayor que han
explicado Treuer R*y Carpio-Deheza G°en sus publicaciones,
las mismas que, como es el caso, retrasaron el diagnostico
e intervencion claramente quirdrgica oportuna de nuestro
paciente, ademas que, como esta descrito, prolongan el tiempo
de estancia hospitalaria. Al mismo tiempo, llama la atencion,
que a pesar de varios dias del cuadro clinico nuestro paciente
no expresd gran alteracion laboratorial en correlacién a
su estado clinico deteriorado como ocurre en una tipica
obstruccién intestinal alta que generalmente se acompara
de un estado de hipovolemia, inflamaciéon y translocacién
bacteriana que llevan a mayores estados de falla renal e
importante desequilibrio hidroelectrolitico e incluso sepsis*®”,
esto refuerza lo mencionado lineas arriba en relacién a una
presentacion atipica de la enfermedad en el adulto mayor.

En relacién a los hallazgos imagenoldgicos, la imagen en
pila de monedas sigue teniendo alto valor diagndstico en
patologias obstructivas del intestino delgado como es en el
caso nuestro, al igual que menciona Carpio-Deheza G’ en su
publicacion de abdomen agudo quirtrgico. En mencion a
imagenologia se recomienda una adecuada valoracién de los
estudios iniciales que en sospecha de ileo biliar podrian ayudar
al diagnostico y evidenciar la conocida Triada de Rigler, que
hace mencién de la conjuncién en la radiografia de abdomen
de pie de: neumobilia, asas de intestino delgado dilatadas y
la visualizacion directa o indirecta de un calculo en intestino
delgado, y en ocasiones, el cambio de posicion del lito en
radiografias de control. En la revaloracion del caso de nuestro
paciente se evidencia dos de estos signos especificos, asas de
intestinos delgado dilatadas y una tenue imagen sugerente de
neumobilia, siendo el hallazgo de dos de los signos de la triada
de Rigler patognomonicos de ileo biliar segun Aguila-Gomez
MYV; es asi, que el uso de ésta puede ayudar y prescindir de
elementos no coste-accesibles en algunos casos®.

Es importante el plantearse hasta donde llega nuestra
capacidad resolutiva de la enfermedad, siendo que los
pacientes adultos son complejos y su abordaje resulta

muchas veces dificil y requiere entrenamiento*’. Con ello en
consideracion, se decide en determinado momento realizar
la referencia del paciente a una institucion del tercer nivel de
atencion en salud como lo es el IGBJ, en donde se revalda el
estado del paciente y ante la referencia del médico que lo envia
(vomito porraceo) y el descenso de la Hb. se busca dilucidar
los posibles diagnodsticos diferenciales, entre ellos hemorragia
digestiva alta. En este punto debe analizarse la necesidad de
un estudio de endoscopia alta siendo que en el contexto del
paciente existe un riesgo adicional a la brocoaspiracién como
una de las complicaciones de la endoscopia’, por lo que se
planteé en primera instancia dos alternativas, realizar la
instalacion de sonda nasogastrica (SNG) para valorar el débito
del mismo, o realizar intubacién orotraqueal para realizar el
procedimiento endoscdpico: sin embargo, ambas alterativas
estaban restringidas a extremo por la crisis sanitaria, al haberse
contraindicado la instalaciéon de SNG en los protocolos de
atencion del IGBJ en pacientes covid-19 (+), y respecto a la
segunda alternativa no se contaba con espacio disponible
en salas de terapia intensiva para su posterior traslado, por
lo que se decide realizar el estudio endoscopico con medidas
adicionales de proteccién de la via aérea y precaucion en el uso
de sedacion’ para confirmar o descartar hemorragia digestiva,
y a la vez, investigar la causa de los vémitos que no habian
remitido con medidas conservadoras. El anilisis de este
aspecto debera realizarse en funcion a la valoracion integral e
individual de cada caso y en consideracion a la disponibilidad
de recursos.

Nuevamente en contexto, tras realizarse el estudio de
endoscopia se decide investigar la causa de la obstruccion a
través de estudios ampliados de imagen, TAC de abdomen
con contraste®, con el que se define el diagnostico y se justifica
el abordaje quirurgico.

El abordaje terapéutico de pacientes con cuadros
inespecificos y en carencia de recursos puede ser indicacion
para una exploracion quirtrgica, con sospecha diagnostica
sujeta a confirmacion, como lo es en el articulo publicado
por Gonzales-Garcia JE'® de una paciente con antecedente de
colelitiasis y cOlicos a repeticion en la que si bien se observaba
asas de intestino delgado dilatadas no cumplia con otros datos
sugerentes de obstruccion intestinal, y en un procedimiento
planteado inicialmente como colecistectomia se encontrd
un cuadro intraoperatorio tipico de ileo biliar. En otras
circunstancias de duda diagnostica, y habiendo disponibilidad
de recursos y/o gestiones para ello, se pueden complementar
estudios de gabinete siempre y cuando el estado del paciente
lo permita, como en nuestro caso, y como lo describe Margos-
GarciaRE"ensuarticulo, parallegaral diagnostico deileobiliar
tras la obtencién de una TAC de abdomen, y posteriormente
realizar un procedimiento quirdrgico, generalmente de
laparotomia, enterotomia, extraccion del lito y enterorrafia,
en la mayoria de los casos. Cabe mencionar que la resolucion
de la patologia litidsica mediante colecistectomia o de la fistula
bilioenterica se puede realizar en el mismo tiempo operatorio
o dejar para un segundo tiempo quirdrgico si es que el estado
del paciente no lo permite’. Esto altimo no pudo ser posible
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en nuestro caso debido a la evolucion térpida y desfavorable
del cuadro pulmonar en salas de terapia intensiva.

Conclusiones

Elileo biliar resulta una patologia poco frecuente que debe
ser abordada tras la conjuncién de la adecuada valoracion
clinica, el uso de exdmenes complementarios disponibles y en
la revaloracion integral constante, mas no intencionalmente
prolongada, del paciente para determinar la causa de un

cuadro inespecifico con el que acuden la mayoria de estos
pacientes adultos mayores. Para ello, es importante la pericia
clinica, y de interpretacion por parte del médico, de todos
los elementos que ayuden a discernir entre los posibles
diagndsticos diferenciales, y mas no confundir ni retrasar
oportunas intervenciones. A la vez, se reconoce a las patologias
concomitantes, y de reciente apariciéon, como otro de los
principales aspectos a valorar y abordar dentro la evolucién
de la enfermedad sobre todo en adultos mayores por su gran

impacto en el prondstico de estos.
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