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fleo biliar. Abordaje asistido por laparoscopia

Biliary ileum. Assisted laparoscopic approach

El ileo biliar es una complicacién infrecuente de la litiasis
vesicular, caracterizada por la migracién de uno o mas
calculos a través de una fistula bilio-digestiva (el 68% es
colecistoduodenal)?, con la posterior impactacién y oclusién
de la luz del intestino. El tratamiento de eleccién aceptado es
la cirugia, con enterotomia y extraccién del célculo, y es més
discutida la reparacién de la fistula durante el mismo acto
quirtrgico®. El abordaje laparoscépico en estas situaciones
puede ser beneficioso®, aunque se han descrito pocos casos
en la literatura cientifica internacional, por lo que resulta de

H. GRAL DE CASTELLON - - Abdemen

Sombra
Sonica

interés comunicar nuestra experiencia con este abordaje en
un paciente diagnosticado de ileo biliar.

Mujer de 70 afios, con el antecedente de artritis reumatoide
en tratamiento con corticoides, que ingres6 en nuestro
servicio por un cuadro de 2 dias de evolucién de oclusién
intestinal incompleta. En la radiografia antero-posterior del
abdomen se observé una dilatacién proximal de las asas del
intestino delgado y una imagen de cdlculo de gran tamafio en
el hemiabdomen derecho. Asimismo, la ecografia abdominal
confirmé la localizacién del célculo en el interior de un asa del

Figura 1 - A) Imagen de ecografia en la que se aprecia una imagen de calculo, con sombra sénica posterior dentro de un asa. B)
Imagen de radiografia simple del abdomen donde se aprecian asas del intestino delgado dilatadas y un calculo en

hipocondrio derecho (flecha).
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Figura 2 - Fotografia del momento de la enterotomia y de la
extraccion del calculo.

intestino delgado (figs. 1A y B). Con el diagndstico del ileo
biliar se procedi6 a la intervencién quirtrgica urgente, que se
realiz6 mediante abordaje por laparoscopia. Se colocé a la
paciente en dectbito supino, con la torre de laparoscopia en
direccién al hombro derecho. Se utilizé un acceso umbilical
de Hasson de 10mm para la éptica y 2 accesos de 5mm en
ambos hipocondrios. En la cavidad abdominal se encontrd
una pequeila cantidad de liquido seroso. Se explor6 hasta la
unioén ileocecal con 2 pinzas atraumadticas y se constaté una
litiasis Unica enclavada en la porcién media del ileon con asas
proximales del intestino delgado moderadamente dilatadas
hasta el angulo de Treitz y asas distales de aspecto normal. Se
referencié la zona de impactacién con un punto de seda de 2-
0 y se realizd una pequeiia ampliacién de la incisién en el
hipocondrio derecho de aproximadamente 5cm para extraer
la porcién referenciada de asa con la litiasis. Se realizé una
enterotomia inmediatamente proximal al calculo, y se obtuvo
un célculo Unico de 3,5cm de didmetro, y enterorrafia con
seda de 3-0 (fig. 2). No se realizé abordaje de la fistula bilio-
entérica. El tratamiento postoperatorio se realizé con apoyo
del servicio de medicina interna, ajustando las dosis de
corticoides a la via parenteral y estableciendo un control
estricto del aporte de liquidos, asi como también profilaxis
antibidtica durante 24h, profilaxis antitromboética con
heparinas de bajo peso molecular y deambulacién precoz,
una ventaja que ofrece la laparoscopia. La paciente
evolucioné favorablemente, reinicié tolerancia oral al tercer
dia y recibi6 el alta al sexto dia postoperatorio.

Pese a ser de resoluciéon relativamente sencilla, la
morbimortalidad del ileo biliar es elevada®, debido a que
suele presentarse con mas frecuencia en los pacientes de
edad avanzada, con multiples enfermedades asociadas®, en
los que el diagnéstico se realiza frecuentemente de forma
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tardia®. Entre los hallazgos caracteristicos de la radiografia del
abdomen se incluyen la dilatacién de las asas del intestino
delgado, la aerobilia y la visualizacién ectépica de litiasis. La
ecografia y la tomografia computarizada abdominales apor-
tan informacién, al demostrar la localizacién del célculo, el
cambio de calibre de las asas y la existencia o no de las
complicaciones. En nuestro caso, la radiografia del abdomen y
la ecografia fueron suficientes para establecer el diagnéstico.
Con respecto a la localizacién de la obstruccioén, el yeyuno es,
como en el caso presentado, el lugar mas frecuente (el 60% de
los casos)?.

En los pacientes con ileo biliar, el abordaje asistido por
laparoscopia, o bien enteramente laparoscépico, se puede
realizar con mucha seguridad, aporta beneficios extras a los
pacientes con esta enfermedad’® y, en ausencia de ensayos
clinicos que las comparen, esta via de abordaje podria
considerarse como una buena alternativa a la cirugia abierta,
ya que una recuperacién postoperatoria mas rapida, menos
dolorosa, con movilizacién precoz y rapido retorno a las
actividades habituales de los pacientes influyen de manera
muy positiva en los resultados de esta cirugia.
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