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R E P O R T E  D E  CA S O

Resumen

E l í leo biliar es una patologí a poc o c omún y de dif í c il diagnós tic o prequi rúgi c o, pues 
en la mayor í a de los c asos se presenta c omo obstruc c ión intestinal sin sí ntomas biliares 
asoc iados. E n el artí c ulo se presentan dos c asos del 2010, c ada uno c on c arac terí stic as 
dif erentes respec to a la loc aliz ac ió n de la f í stula y  la evoluc ió n postoperatoria: una f í stula 
c olec istogástric a c on obstruc c ió n del í leon terminal y  una f í stula c olec istoduodenal c on 
obstruc c ión del ye yuno medio. E n el primero se hi z o una resoluc ión del í leo biliar y en 
el mismo tiempo qui rúr gic o la c olec istec tomí a y c ierre de la f í stula;  mientras que  en el 
otro se trató úni c amente el c uadro obstruc tivo. D ado que  en la literatura no exi ste una 
amplia revisió n de esta situac ió n c lí nic a, no h ay  c onsenso en c uanto a la resoluc ió n de la 
patologí a biliar en el mismo tiempo q uirú rgic o. P or la evoluc ió n c lí nic a de los pac ientes 
tan diversa, se evaluó e l problema. 

Palabras clave: f í stula, obstruc c ión i ntestinal, c olec istec tomí a.
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Abstract

Gallstone ileus is an uncommon pathology, diffi-
c ult to diagnose on a pre-surgic al w ay , mostly  so-
metimes presents as intestinal obstruc tion w ith out 
biliary  sy mptoms assoc iated. I n 2010, it presented 
tw o c ases, eac h one w ith  dif f erent c h arac teristic s 
regarding the fistula location and post-operative 
evolution: cholecystogastric fistula and obstruc-
tion of  th e terminal ileus and c h olec y stoduodenal 
fistula and obstruction of the medial yeyunum. 
First was resolved with colecystectomy and fistula 
c losure. T he  sec ond w as trated only by obstruc -
tion resolution. S inc e in literature th ere isn’ t a 
c omprehe nsive review  of  thi s type  of  pathol ogy , 
the re is not agreement in the  management of  the  
biliary pathol ogy at the  same surgic al time, and 
tak ing in ac c ount th e dif f erent evolution of  our 
tw o patients, is the  reason tha t w e w ere interested 
in the  evaluation of  thi s problem.

Key words: F istula, intestinal obstruc tion, c o-
lec ys tec tomy . 

Introducción

E l í leo biliar es una patologí a inf rec uente 
c on poc os c asos reportados en la litera-
tura médic a. Corresponde al 25 %  de las 
c ausas de obstruc c ió n de intestino delga-
do en pac ientes mayor es de 65 años  de 
edad. P or af ec tar a este grupo etario, en 
qui enes ha y asoc iac ión de c omorbilida-
des importantes, puede llegar a aumentar 
la morbimortalidad [ 1-3] . 

E l í leo biliar oc urre c uando la vesí -
c ula biliar se c omunic a o se drena ha c ia 
el intestino. E xi sten varios sitios donde 
se pueden enc ontrar f í stulas bilioenté-
ric as: la c olec istoduodenal (6 8 % ), la 
c olec istoc oló nic a (5 % ), la c olec istoduo-

denoc oló nic a (5 % ) y  la c olec istogástric a 
(en menos del 3 %  de los c asos) [ 1,4 ] . 
A f ec ta princ ipalmente el duodeno, por su 
c erc aní a, o el c uerpo gástric o, de f orma 
espontánea. E sto permite el paso direc -
to de los c álc ulos a la luz  intestinal, y  
dependiendo del tamaño, pueden llevar 
a obstruc c ió n intestinal mec ánic a, c on 
prevalenc ia en el í leon terminal o vál-
vula ileoc ec al, por presentar el menor 
diámetro. E s posible q ue oc urra también 
en c ualqui er parte de tubo digestivo [ 4] . 

L a f í stula c on obstruc c ión en el área 
duodenal se c onoc e c omo sí ndrome de 
Bouveret. L a presentac ión c lí nic a no es 
tí pic a: aparec e c omo una obstruc c ió n in-
testinal, princ ipalmente alta c on emesis 
o h ematemesis y  dolor abdominal epi-
gástric o, y  aunq ue puede h aber c onsti-
pación, los síntomas se manifiestan de 
f orma perió dic a — dada la obstruc c ió n 
intermitente q ue produc e el movimiento 
del c álc ulo en el tubo digestivo— ha sta 
q ue, por ú ltimo, se enc lava en el lugar 
de menor diámetro. E sto ha c e que  se re-
tarde el diagnó stic o de tres a oc ho dí as, 
y  q ue en estos pac ientes h ay a h istoria 
de c olelitiasis. E s raro que  tengan sí nto-
mas relac ionados después de instaurado 
el í leo biliar [ 5,6] .

Reporte de casos

Caso 1

E l c aso c orresponde a una mujer 
adulta mayor  de 68 años  de edad, qui en 
c onsultó  por un c uadro c lí nic o de seis 
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dí as de evoluc ión, c onsistente en dolor 
abdominal en el epigastrio, asoc iado a 
mú ltiples episodios emétic os biliosos, 
ausenc ia de deposic ió n y  sí ntomas urina-
rios irritativos. Como antec edentes pato-
ló gic os se enc ontraron diabetes mellitus 
tipo 2 e hi pertensión arterial en manejo.

E n el ex amen f í sic o de ingreso se en-
c ontró a una pac iente deshi dratada, af e-
bril, c on el abdomen blando depresible y  
c on dolor dif uso a la palpac ió n, de predo-
minio en el he miabdomen superior, c on 
aumento de los ruidos intestinales, sin 
signos de irritac ió n peritoneal, Murph y  
negativo, y  el resto de ex amen f í sic o nor-
mal. S e le tomaron ex ámenes parac lí nic os, 
c uy o resultado evidenc ió  leuc oc itosis leve 
y neutrofilia, proteína C reactiva (PCR) ele-

vada e h iponatremia leve. L a radiograf í a 
de abdomen simple mostró  imágenes 
sugestivas de obstruc c ió n intestinal, 
aunq ue se observó  gas distal, sin pre-
senc ia de niveles h idroaéreos.

S e inic ió  manejo médic o sin mejorí a, 
por lo q ue se le tomó  una tomograf í a 
ax ial c omputariz ada (T A C) abdominal, 
q ue evidenc ió  una imagen de plastró n 
vesic ular c on neumobilia e í leo biliar, 
dado por un c álc ulo en el y ey uno medio 
(figuras 1, 2 y 3). La paciente se llevó a 
c irugí a y  en esta se enc ontró  un plastró n 
en el h ipoc ondrio derec h o periduodenal 
y  h epátic o. P or lo anterior, se llevó  a 
c abo una enterotomí a en el área del y e-
yuno (figura 4) y se encontró un cálc ulo 
de 6 0× 35 mm (figura 5), que se extrajo.

Figura 1. TAC: imagen hipodensa en el área del yeyuno medio
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Figura 2. TAC: corte coronal

Figura 3. Imagen de plastrón vesicular, neumobilia e íleo biliar en 
el yeyuno medio
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Figura 4. Inspección del intestino: cálculo biliar enclavado en el yeyuno medio

Figura 5. Cálculo de 60 × 35 mm
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S e le prac tic ó una enterorrafia (figu-
ra 6) . L uego de ella no se evidenc iaron 
absc eso o perf orac ión del plastrón vesi-
c ular, por lo que  se c ontinuó el manejo 
antibiót ic o endovenoso y se pospuso la 
c olec istec tomí a. E n el manejo postopera-
torio usual h ubo una adec uada evoluc ió n 
c lí nic a y  se le dio de alta. D urante los 
c ontroles ambulatorios, endosc opias de 
las ví as digestivas altas no evidenc iaron 
f í stula gástric a o duodenal residual. 
H asta el momento c ontinua en observa-
c ión a mbulatoria.

Caso 2

E l c aso c orresponde a un hom bre de 58 
añ os de edad, q uien c onsultó  por un c ua-

dro c lí nic o de una semana de dolor abdo-
minal en el epigastrio, asoc iado a emesis 
en mú ltiples oc asiones. E l pac iente negó  
ac olia y  c oluria. H ay deposic iones pre-
sentes. E ntre sus antec edentes patoló -
gic os se enc ontraron gastritis erosiva y 
c arc inoma de pró stata. Como antec eden-
tes q uirú rgic os h abí a prostatec tomí a y  
amigdalec tomí a.

E n el ex amen f í sic o de ingreso se 
enc ontró  a un pac iente desh idratado, 
af ebril, c on dolor a la palpac ió n en el 
epigastrio y  en el h ipoc ondrio dere-
c h o, sin signos de irritac ió n peritoneal, 
Murph y  negativo. L os ex ámenes para-
c lí nic os mostraron leuc oc itosis marc a-
da y  P CR  elevada. Un T A C abdominal 

Figura 6. Enterorrafia yeyuno proximal
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c ontrastado evidenc ió  una f í stula c ole-
c istoduodenal c on obstruc c ió n sec un-
daria a í leo biliar.

E l pac iente se llevó  a c irugí a, y  en esta 
se observó  una f í stula c olec istogástric a 
(figura 7) y una obstrucción intestinal a 140 
cm de la válvula ileocecal (figura 8), debida 

a un c álc ulo de 2,5 c m. S e le prac tic ó  una 
c olec istec tomí a subtotal, en la que  hubo 
c ierre primario de la f í stula c olec isto-
gástric a, q ue se ref orz ó  c on un parc h e 
de G raha m en la pared anterior del estó -
mago. T ambién h ubo enterotomí a para 
ex traer el cálculo y enterorrafia de íleon 
(figuras 9, 10 y 11).

Figura 7. Fístula colecistogástrica

Figura 8. Inspección de íleon terminal: hallazgo de cálculo biliar a 140 cm de 
la válvula ileocecal
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Figura 9. Enterotomía y enterorrafia de íleon terminal

Figura 10. Extracción del cálculo biliar
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E l manejo postoperatorio f ue usual, 
c on antibiotic oterapia terapéutic a. E n el 
séptimo dí a presentó  distensió n abdo-
minal y  emesis. Un T A C abdominal evi-
denc ió  ac umulac iones intrabdominales 
e imagen aérea perigástric a. E n c irugí a 
nuevamente se le drenaron los absc esos 
y  se selló la úl c era antral perf orada c on 
un parc he  de G raha m. A sí  mismo, hubo 
lavado peritoneal simultáneo c on otros 
suc esivos programados, ha sta c ontrolar 
la sepsis abdominal y dar de alta al pa-
c iente.

Sin embargo, por fiebre, reingresó a 
la instituc ión. S e doc umentó absc eso de 
la pared abdominal, q ue se drenó  per-
c utáneamente. H ubo esc ape biliar y  se 
confirmó una fístula bilioentéric a del 
h epatoc olédoc o al duodeno, c on llena-
do retró grado del estó mago, mediante 
c olangiograf í a retró grada endosc ó pic a. 
S e trató c on una endoprót esis biliar, c on 
éxi to.

Discusión

E l diagnó stic o del í leo biliar se realiz a 
perioperatoriamente en un 73 %  de los 
c asos [ 1] , aunq ue es posible enc ontrar 
imágenes sugestivas en las radiograf í as 
de abdomen simple. L a dilatac ió n del 
intestino delgado y  la neumobilia son 
hallazgos poco específicos. El TAC es 
poc o prec iso para el diagnó stic o;  puede 
mostrar c ontrac c ión de la vesí c ula biliar 
y  una imagen en el punto de obstruc c ión 
no muy definida [2], contrario a lo que 
suc edió  c on nuestros pac ientes, donde 
f ue diagnó stic a. 

P or ser esta un patologí a rara, en los 
pac ientes c omó rbidos el í leo biliar tie-
ne una mortalidad de ha sta el 18 %  [ 2] . 
E n los pac ientes c on riesgo q uirú rgic o 
bajo, se h a realiz ado manejo laparos-
c ó pic o de la oc lusió n intestinal y  de la 
f í stula bilioentéric a, c on buenos resul-
tados [ 2-4 ] . 

Figura 11. Cálculo biliar extraído
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E n la may orí a de los pac ientes, por la-
parotomí a se prac tic a inspec c ió n manual 
intestinal. De este modo, a fin de identi-
ficar el punto de obstrucción, se procede 
c on enterotomí a transversa y ext rac c ión 
del c álc ulo, evaluando la viabilidad in-
testinal y  el grado de la nec rosis de la pa-
red, si ex iste;  además, se lleva a c abo una 
resec c ión intestinal segmentaria, según 
la af ec tac ión c on anastomosis. S iempre 
debe ex plorarse todo el intestino, puesto 
que  en c erc a del 16  %  de los c asos ha y 
más c álc ulos q ue pueden oc asionar una 
reobstruc c ión en el postoperatorio tem-
prano [ 4- 6] .

E n la literatura no ha y c onsenso so-
bre el manejo quirúrgico definitivo. Se 
reportan c asos en los c uales no se trata 
la f í stula y , en c onsec uenc ia, es posible 
que  estos pac ientes presenten c olec isti-
tis c ró nic a y  c olangitis. O tros estudios 
menc ionan que  la f í stula puede c errarse 
de f orma espontánea y  c ic atriz arse ex ten-
samente sobre el duodeno y la vesí c ula, 
c on riesgo de lesió n biliar. P or ello se re-
c omienda tratar la f í stula en un segundo 
tiempo q uirú rgic o, segú n el c omporta-
miento c lí nic o del pac iente [ 5,6] .

E n el c aso 1 se manejó  ú nic amente 
el í leo biliar mec ánic o, y  ambulatoria-
mente se c ontroló  c on endosc opia y  
ec ograf í a he patobiliar a los dos meses, 
sin evidenc ia de f í stula residual, c álc ulos 
vesic ulares o sintomatologí a biliar. E n 
el c aso 2, c on signos de respuesta in-
flamatoria sistémica leves, se trató en 

simultáneo el problema biliar inc luye n-
do c olec istec tomí a subtotal, c ierre de la 
f í stula y  resoluc ió n de la obstruc c ió n 
mec ánic a, que  presentó c omplic ac iones 
inf ec c iosas derivadas.

L a literatura plantea la c onduc ta que  
se debe seguir basándose en la af ec tac ió n 
general del pac iente, en su estado h e-
modinámic o y  ac idobase, y  propone dos 
tiempos qui rúr gic os: 1) para resolver la 
obstruc c ió n mec ánic a c on enterolitoto-
mí a y  2) para llevar a c abo la c olec istec -
tomí a y resec ar la f í stula biliodigestiva 
[ 7,8] .

E x isten varios manejos desc ritos para 
ex traer c álc ulos, entre ellos la endosc opia 
en c álc ulos loc aliz ados proxi malmente, 
la laparotomí a c lásic a y la laparosc opia 
[ 9] . L a elec c ión del tratamiento debe to-
mar en c uenta la edad del pac iente, sus 
comorbilidades, el proceso inflamatorio 
sec undario, el tamaño de los c álc ulos, el 
lugar de la f í stula, la reperc usión en el 
estado general sec undario a la inf ec c ión 
u obstruc c ión, e ntre otros [ 10,11] .

L a c irugí a en un solo tiempo sigue 
siendo c ontroversial. E n teorí a, se apoy a 
en la prevenc ión de las c omplic ac iones 
sec undarias, c omo c olangitis, c olec istitis 
aguda e í leo biliar rec urrente [ 12] , pues 
así  reduc e la morbimortalidad [ 11] . L a 
c olec istec tomí a y  la resec c ió n de la f í stu-
la bilioentéric a disminuye n la rec urren-
c ia de í leo biliar, en un 17 % . R espec to 
a los pac ientes tratados c on enterolitoto-
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mí a úni c amente, previene el desarrollo 
de c olec istitis aguda y c olangitis, en un 
15 % . L as f í stulas per se pueden c ausar 
mala absorc ió n y  pérdida de peso sec un-
dario, por lo que  se evitan c on la c irugí a 
definitiva en un solo tiempo [13,14].

O tros estudios h an demostrado q ue la 
mortalidad asoc iada a un solo proc edi-
miento qui rúr gic o asc iende a un 16,9  % , 
c omparada c on un 11 %  en los pac ientes 
intervenidos en dif erido;  sin embargo, la 
rec urrenc ia del í leo biliar f ue c erc a del 
5 % , de los c uales el 57 %  se presentó  
en los seis primeros meses. Un 10 %  de 
los pac ientes nec esitó otra intervenc ión 
q uirú rgic a, por c ontinuar presentando 
sí ntomas biliares [ 7,8] .

 E n la literatura se h an desc rito di-
f erentes tipos de manejo no q uirú rgic o 
para el í leo biliar. L ow e y  c ols. [ 3]  re-
portaron q ue en el sí ndrome de Bouveret 
un 9 %  de los pac ientes tuvo éx ito c on 
tratamientos endosc ópi c os;  entre tanto, 
el 5 %  respondió  a litotripsia ex trac or-
pór ea. P or ello se rec omienda que  todos 
los pac ientes, ex c epto aq uellos en q ue la 
af ec tac ión sistémic a sea importante, se 
lleven a manejo c onservador, inc luida 
la c oagulac ió n plasmátic a c on argó n y  
la litotripsia [ 9,10,14- 16] .

Como se menc ionó, algunos pac ien-
tes son asintomátic os de su patologí a bi-
liar, y la c lí nic a va a depender del grado 
de obstruc c ió n intestinal q ue se presente. 

P or ende, el f oc o de su tratamiento es 
resolver su c uadro obstruc tivo [ 17-19] . 
D ebe evaluarse en c ada c aso el riesgo del 
pac iente y  los h allaz gos intraoperatorios 
q ue sugieran f í stula ac tiva o inf ec c ió n 
derivada, c onsiderando la posibilidad de 
c orregir la f í stula bilioentéric a y  realiz ar 
c olec istec tomí a en el mismo tiempo q ui-
rúr gic o [ 17,20] .

A  partir de estos dos c asos, podemos 
c omentar q ue los pac ientes deben lle-
varse a una intervenc ió n endosc ó pic a 
o q uirú rgic a, de ac uerdo c on su estado 
general, af ec tac ión sistémic a, inf ec c ión 
loc al o riesgo anestésic o, para así  dismi-
nuir la morbimortalidad sec undaria a la 
patologí a o derivada del proc edimiento, 
en un solo tiempo qui rúr gic o o de f orma 
dif erida, según c ada c aso. 
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