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Íleo biliar. Abordaje asistido por laparoscopia

Biliary ileum. Assisted laparoscopic approach

El ı́leo biliar es una complicación infrecuente de la litiasis

vesicular, caracterizada por la migración de uno o más

cálculos a través de una fı́stula bilio-digestiva (el 68% es

colecistoduodenal)1, con la posterior impactación y oclusión

de la luz del intestino. El tratamiento de elección aceptado es

la cirugı́a, con enterotomı́a y extracción del cálculo, y es más

discutida la reparación de la fı́stula durante el mismo acto

quirúrgico2. El abordaje laparoscópico en estas situaciones

puede ser beneficioso3, aunque se han descrito pocos casos

en la literatura cientı́fica internacional, por lo que resulta de

interés comunicar nuestra experiencia con este abordaje en

un paciente diagnosticado de ı́leo biliar.

Mujer de 70 años, con el antecedente de artritis reumatoide

en tratamiento con corticoides, que ingresó en nuestro

servicio por un cuadro de 2 dı́as de evolución de oclusión

intestinal incompleta. En la radiografı́a antero-posterior del

abdomen se observó una dilatación proximal de las asas del

intestino delgado y una imagen de cálculo de gran tamaño en

el hemiabdomen derecho. Asimismo, la ecografı́a abdominal

confirmó la localización del cálculo en el interior de un asa del
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Figura 1 – A) Imagen de ecografı́a en la que se aprecia una imagen de cálculo, con sombra sónica posterior dentro de un asa. B)

Imagen de radiografı́a simple del abdomen donde se aprecian asas del intestino delgado dilatadas y un cálculo en

hipocondrio derecho (flecha).
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intestino delgado (figs. 1A y B). Con el diagnóstico del ı́leo

biliar se procedió a la intervención quirúrgica urgente, que se

realizó mediante abordaje por laparoscopia. Se colocó a la

paciente en decúbito supino, con la torre de laparoscopia en

dirección al hombro derecho. Se utilizó un acceso umbilical

de Hasson de 10mm para la óptica y 2 accesos de 5mm en

ambos hipocondrios. En la cavidad abdominal se encontró

una pequeña cantidad de lı́quido seroso. Se exploró hasta la

unión ileocecal con 2 pinzas atraumáticas y se constató una

litiasis única enclavada en la porción media del ı́leon con asas

proximales del intestino delgado moderadamente dilatadas

hasta el ángulo de Treitz y asas distales de aspecto normal. Se

referenció la zona de impactación con un punto de seda de 2-

0 y se realizó una pequeña ampliación de la incisión en el

hipocondrio derecho de aproximadamente 5 cm para extraer

la porción referenciada de asa con la litiasis. Se realizó una

enterotomı́a inmediatamente proximal al cálculo, y se obtuvo

un cálculo único de 3,5 cm de diámetro, y enterorrafia con

seda de 3-0 (fig. 2). No se realizó abordaje de la fı́stula bilio-

entérica. El tratamiento postoperatorio se realizó con apoyo

del servicio de medicina interna, ajustando las dosis de

corticoides a la vı́a parenteral y estableciendo un control

estricto del aporte de lı́quidos, ası́ como también profilaxis

antibiótica durante 24h, profilaxis antitrombótica con

heparinas de bajo peso molecular y deambulación precoz,

una ventaja que ofrece la laparoscopia. La paciente

evolucionó favorablemente, reinició tolerancia oral al tercer

dı́a y recibió el alta al sexto dı́a postoperatorio.

Pese a ser de resolución relativamente sencilla, la

morbimortalidad del ı́leo biliar es elevada4, debido a que

suele presentarse con más frecuencia en los pacientes de

edad avanzada, con múltiples enfermedades asociadas5, en

los que el diagnóstico se realiza frecuentemente de forma

tardı́a6. Entre los hallazgos caracterı́sticos de la radiografı́a del

abdomen se incluyen la dilatación de las asas del intestino

delgado, la aerobilia y la visualización ectópica de litiasis. La

ecografı́a y la tomografı́a computarizada abdominales apor-

tan información, al demostrar la localización del cálculo, el

cambio de calibre de las asas y la existencia o no de las

complicaciones. En nuestro caso, la radiografı́a del abdomen y

la ecografı́a fueron suficientes para establecer el diagnóstico.

Con respecto a la localización de la obstrucción, el yeyuno es,

como en el caso presentado, el lugar más frecuente (el 60% de

los casos)2.

En los pacientes con ı́leo biliar, el abordaje asistido por

laparoscopia, o bien enteramente laparoscópico, se puede

realizar con mucha seguridad, aporta beneficios extras a los

pacientes con esta enfermedad7,8 y, en ausencia de ensayos

clı́nicos que las comparen, esta vı́a de abordaje podrı́a

considerarse como una buena alternativa a la cirugı́a abierta,

ya que una recuperación postoperatoria más rápida, menos

dolorosa, con movilización precoz y rápido retorno a las

actividades habituales de los pacientes influyen de manera

muy positiva en los resultados de esta cirugı́a.
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Figura 2 – Fotografı́a del momento de la enterotomı́a y de la

extracción del cálculo.
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