RESUMEN

La obstruccion intestinal por colelitiasis es un trastorno poco comin, pero potencialmente letal, que
afecta de manera desproporcionada a mujeres de edad avanzada. El diagnostico se basa en una anamne-
sisy exploracion fisica meticulosas y se confirma mediante estudios de imagen, en particular si se observa
la triada de Rigler en una tomografia computarizada abdominal. Aunque el tratamiento es principalmente
quirdrgico, se describe un caso clinico inusual tanto por su abordaje endoscopico como por la ubicacion
de la impactacion del calculo biliar.
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ABSTRACT

Intestinal obstruction caused by cholelithiasis is a rare but potentially lethal disorder that dispro-
portionately affects elderly women. Syndromic diagnosis is based on meticulous anamnesis and physi-
cal examination, but is confirmed through imaging studies, especially if Rigler's triad is observed in an
abdominal computed tomography scan. While treatment is primarily surgical, an unusual clinical case is
described, notable for both its endoscopic approach and the atypical location of the impacted gallstone.
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La obstruccion intestinal secundaria a la
impactacion endoluminal de calculos biliares
representa entre el 1y el 4% de todos los pacien-
tes con obstruccion intestinal, siendo la impac-
tacion a nivel de sigma un evento raro dentro de
dicho subgrupo de pacientes (4%)". El ileo biliar
es una complicacion inusual de la colelitiasis,
ya que ocurre en menos del 1% de los pacientes
con colelitiasis y generalmente surge a partir de
una fistula entre la vesicula biliar inflamada 'y el
intestino delgado? En el subgrupo de pacientes
con impactacion del calculo a nivel del sigma, el
mecanismo habitual es bien por la presencia de
una fistula colecistocolica o bien por un calculo
que atraviesa la union ileocolicas.

Los factores de riesgo para desarrollar
esta entidad son la edad avanzada (edad media
de presentacion de 81,1 anos), el sexo femeni-
no (3,75:1) y la comorbilidad personal de diver-
ticulosis y enfermedad cardiovascular estable-
cida®. El diagnostico se basa en la anamnesis
y obtencion de una detallada historia personal
y se confirma con al triada de Rigler (obstruc-
cion intestinal, calculo biliar presente en la luz
intestinal y neumobilia) en una radiografia de
abdomen o, preferiblemente por su mayor sen-
sibilidad y especificidad, en una tomografia ab-
dominopélvica*.

Mujer de 93 anos con antecedentes rele-
vantes de hipertension arterial, diabetes me-
llitus tipo 2, dislipemia, obesidad, fibrilacion
auricular, estenosis de sigma con 2 episodios
registrados de suboclusion intestinal, adeno-
carcinoma de endometrio (radioterapia pélvica
e histerectomia) y colelitasisis sintomatica con
episodio de pancreatitis grave que posterior-
mente fue tratado con esfinterotomia mediante
colangiopancreatografia retrograda endosco-
pica (CPRE). La paciente acude al servicio de
urgencias por presentar dolor abdominal inter-
mitente de 2 dias de evolucion, distension abdo-
minal y cese de deposiciones. Con la sospecha
de obstruccion intestinal, se realiza una radio-
grafia de abdomen que evidencia dilatacion de
asas intestinales con mas de 3 niveles hidroaé-

reos. Se realiza una analitica que no presenta
hallazgos de interés y una ecografia abdominal
que evidencia colelitiasis multiple sin signos de
colecistitis ni dilatacion de via biliar. Se inicia
tratamiento conservadory se ingresa en sala de
medicina interna.

A su llegada a planta, se realiza una tomo-
grafia computarizada abdominal ante los ante-
cedentes reflejados de la paciente, confirmando
la presencia de obstruccion abdominal secun-
daria a impactacion de calculo biliar a nivel de
sigma. Se describe ectasia del colédoco y mal-
tiples litiasis tanto en este como en la luz del
intestino. Dada la comorbilidad y localizacion
de la estenosis, se contacta con cirugia general
y endoscopista de guardia, favoreciendo un ma-
nejo endoscopico. Durante la endoscopia tera-
péutica, se identifica una estenosis puntiforme
a 30 cm del margen anal con impactacion del
cuerpo extrano visualizado en TC, que se extrae
con pinza de biopsia. Posteriormente, se realiza
una segunda colonoscopia en la que se consi-
gue dilatar la estenosis de 4 cm de longitud del
sigma, con buen resultado inmediato. Imagen 2.
La evolucion clinica de la paciente es satisfac-
toria, recuperando transito intestinal y siendo
dada de alta al décimo dia del ingreso hospi-
talario.

Este caso es ilustrativo de esta rara enti-
dad, ya que la paciente presenta todos los fac-
tores de riesgo relacionados con el desarrollo
de un ileo biliar (enfermedad cardiovascular,
sexo femenino, edad avanzada, factores esteno-
ticos locales). Un aspecto atipico del caso es la
presencia de estenosis de la luz del sigma se-
cundaria a isquemia cronica (enfermedad car-
diovascular, radioterapia local) en lugar de epi-
sodios previos de diverticulitis como etiologia
estenosante de sigma, que es, con diferencia, la
entidad mas descrita en la literatura [3]. Ade-
mas, no se pudo demostrar la presencia de una
fistula colecistocolica mediante ecografia o TC,
por lo que, si consideramos los antecedentes de
esfinterotomia, es posible que el mecanismo de
paso de la litiasis a la luz intestinal sea el paso
del calculo de la via biliar a la papila de Vater.



El manejo de esta entidad debe considerarse quirlrgico>; sin embargo, existe una creciente
experiencia en intentar primero un abordaje endoscopico de extraccion del calculo, como fue posi-
ble en nuestro caso. A menudo, la extraccion endoscopica debe ser facilitada mediante la litotricia
del cuerpo extrano, que en nuestro caso no fue necesario debido al pequeno tamano del calculo. Es
importante destacar que nunca debe retrasarse el abordaje quirdrgico urgente en caso de fracaso en-
doscopico, ya que la mortalidad del proceso aumenta considerablemente si se demora la resolucion
de la obstruccion intestinal.
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