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Tleo biliar en paciente de edad avanzada

R. Pozo Moreno, M. Rojas Feria, H. Pallares Manrique, M. Ramos Lora y A. Dominguez Macias

Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Juan Ramon Jiménez. Huelva

Presentamos el caso de un varén de 87 afios con antecedentes de hipertension arterial, dislipemia y Alzheimer incipiente.
Acude a urgencias por dolor en hemiabdomen superior e hipocondrio derecho de 72 horas de evolucién, acompafiado de cua-
dro emético de escasa cuantia (contenido de aspecto oscuro) y de estreflimiento de 4 dias. En la exploracion fisica presentaba
un aceptable estado general, estando afebril, normotenso y con auscultacién cardiorrespiratoria dentro de la normalidad. El
abdomen era blando, depresible, doloroso en hipocondrio derecho a la palpacién profunda, con ruidos metdlicos, sin masas ni
megalias, no Murphy. No presentaba semiologia de trombosis venosa profunda ni edemas en miembros inferiores.

Analiticamente destacaba normalidad de todos sus pardmetros, incluyendo hemograma, coagulacion, bioquimica general con
perfil abdominal y gasometria venosa. En la radiografia de abdomen en bipedestacion a su ingreso (Fig. 1) se apreciaba una li-
gera dilatacion de cavidad géstrica con una imagen redondeada de unos 2-3 cm de densidad calcio en hipocondrio derecho.

El paciente se ingreso en el Servicio de Aparato Digestivo instaurdndose reposo intestinal, analgesia y sonda nasogds-
trica conectada a bolsa (débito marronéceo, fétido y liquido). A las 24 horas se objetivé disminucion significativa del do-
lor en hipocondrio derecho y aparicién de dolor en regién periumbilical de caracteristicas c6licas, con silencio abdominal
e imposibilidad para la expulsién de gas y heces. Ante la sospecha de un cuadro de obstruccién intestinal se realizé una
segunda radiografia de abdomen en bipedestacion (Fig. 2), en la que se observé aerobilia, dilatacion de la cavidad gastri-
cay de précticamente todo el intestino delgado y una imagen hiperdensa de densidad calcio de unos 2,5 cm proyectada so-
bre la pala iliaca derecha.

Fig. 1. (Al'ingreso). Imagen densidad calcio en hipocondrio derecho. Fig. 2. (A las 48 horas). Imagen densidad calcio fosa iliaca derecha.
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Ante el cuadro de obstruccién intestinal secundario a #leo biliar se intervino quirirgicamente, realizdndose una entero-
tomia y extraccién del cdlculo con posterior enteroplastia, evolucionando satisfactoriamente tras la misma.

El ileo biliar es causa infrecuente de obstruccién intestinal, responsable de alrededor del 1 al 4% de los casos (1,2). Re-
presenta una obstruccién mecénica verdadera del intestino debido a un cdlculo de mds de 2 cm aproximadamente o varios
que obstruyen la luz del mismo, siendo el lugar mas frecuente el fleon (60%). Lo mds caracteristico es que haya una fistu-
la colecistoduodenal por donde pasa el célculo al intestino y en ocasiones si el cdlculo es pequefio atraviesa la ampolla de
Vater. Siendo diagnosticado principalmente por la clinica de obstruccién intestinal y técnicas de imagen (radiografia,
TAC,...), el tratamiento es quirtrgico, como se realiz6 en nuestro paciente (3).
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