Caso (306) Una causa insélita de obstruccién intestinal.
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EXPOSICION DEL CASO

Varén de 58 anos, hipertenso y dislipémico, que acudié al Servicio de Urgencias por
dolor epigdstrico sin irradiacién, distension abdominal, nduseas y vomitos
fecaloideos y ausencia de deposicion. Como antecedentes quirurgicos de interés,
presentaba colecistectomia hace 15 anos y hernioplastia umbilical. En la
exploracién fisica destacaba un abdomen globuloso, blando, depresible y doloroso
a la palpacién en flanco derecho, sin signos de irritacion peritoneal. La analitica
reflejaba leucocitosis con neutrofilia.

Se realizé una radiografia de abdomen en decubito supino (Figura A) donde se
observaban asas de intestino delgado dilatadas y un asa en el flanco derecho con
patréon “en miga de pan” en su interior.

Ante estos hallazgos, se realizé TC abdomino-pélvica urgente (Figuras B y C),
aprecidndose dilatacion de asas intestinales con un cambio brusco de calibre en
fosa iliaca derecha, donde se observa un cuerpo extrano intraluminal
aparentemente impactado en ileon medio. El asa de ileon distal previa al cuerpo
extrano presentaba una dilatacién aneurismatica con un patrén en “miga de pan” en
su interior. No se objetivaba dilatacion de la via biliar ni aerobilia.

DISCUSION

El diagndstico radiolégico fue de obstruccién mecéanica de intestino delgado por un
cuerpo extrano/bezoar a nivel de ileon medio.

Se llevé a cabo intervencidon quirdrgica con reseccion de un segmento de intestino
delgado donde el estudio anatomopatolégico confirmd litiasis en un diverticulo de
Meckel, provocando obstruccion de intestino delgado con diverticulitis.

El ileo biliar es una causa rara de obstruccién intestinal y una complicacién
infrecuente de la colelitiasis, debido a la impactacion de una o mas litiasis biliares
en el tracto intestinal. En pacientes con antecedente de colecistectomia, es una
entidad extremadamente rara.

En mas del 90% de los casos, los céalculos acceden al tracto gastrointestinal a
través de fistulas colecistoentéricas, siendo la colecistoduodenal la mas frecuente.
En pacientes colecistectomizados el mecanismo de produccién es variable, desde
paso del calculo a través de la ampolla de Vater tras un procedimiento endoscépico,
célculos que quedan alojados en la cavidad peritoneal durante una colecistectomia,
o litiasis biliar alojada en un diverticulo que luego migra a la luz intestinal.



La manifestacion clinica tipica es la obstruccién gastrointestinal caracterizada por
dolor y distensiéon abdominal, nduseas, vémitos, estrenimiento y alteraciones
hidroelectroliticas de inicio stubito o intermitente, con episodios de dolor abdominal
hasta que ocurre la obstrucciéon completa.

Laradiografia simple de abdomen tiene una sensibilidad diagnéstica del 40-70%. Es
considerada patognomoénica la denominada triada de Rigler (neumobilia, célculos
radiopacos ectépicos y dilataciéon de asas intestinales), aunque solo se ve en el 14-
53% de los casos.

Mediante ecografia podriamos observar colelitiasis residual, la presencia de una
fistula enterobiliar, el célculo dentro de la luz intestinal, y aerobilia.

La tomografia computarizada (TC) es el método diagndstico de eleccién, con
sensibilidad y especificidad del 93% y 100%, respectivamente, observando
obstruccion del intestino delgado, litiasis biliar ectépica y alteraciones en la
vesicula biliar.

CONCLUSION

El ileo biliar es una entidad rara y su presentacion en pacientes con antecedentes
de colecistectomia es aun maés inhabitual. La TC es el método diagndstico de
eleccion. El antecedente de colecistectomia en un paciente no debe disuadirnos de
incluir esta entidad en nuestro diagnéstico diferencial ante obstrucciones
mecanicas de intestino delgado por un cuerpo extrano intraluminal.

Este caso es especialmente excepcional por haberse alojado el célculo durante 15
anos en el interior del diverticulo de Meckel de forma asintomatica, y producir
diverticulitis y obstruccidn tras migrar a la luz intestinal.



Figura A. Radiografia de abdomen en decubito supino: asas de intestino delgado dilatadas (flecha), con asa en
flanco derecho que presenta patrén “en miga de pan” en su interior (punta de flecha). Figura B. Corte axial de
TC abdominal con contraste intravenoso y adquisicion en fase venosa: dilatacion de asas intestinales,
observandose un célculo biliar (punta de flecha) impactado en ileon medio. El asa de ileon distal previa al cuerpo
extrafio presenta una dilatacion aneurismdtica con un patron en “miga de pan” en su interior (flecha). Figura C.
Corte coronal de TC abdominal con contraste intravenoso y adquisicion en fase venosa: dilatacion de asas de
intestino delgado con un cambio brusco de calibre en fosa iliaca derecha (flecha) donde se observa una litiasis
biliar impactada en ileon medio (punta de flecha).
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