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INTRODUCCIÓN

El íleo biliar es una complicación poco frecuente de la 
colecistitis (0.3-0.5%),1-3 que representa el 4% de todas las 
causas de obstrucción intestinal.4 Es más frecuente en mu-
jeres con una relación de 1.4-4:1, que se correlaciona con la 
incidencia de la patología vesicular en general.4,5 Fue descrita 
por primera vez en 1653 por Erasmus Bartolin.6

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de una paciente mujer de 64 años de 
edad, quien acude al servicio de urgencias, en posoperatorio 
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Gallstone ileus. Clinical case review

ABSTRACT

Gallstone ileus is an intestinal obstruction caused by 
the endoluminal migration of a biliary stone to the 
intestine through a pathological cholecysto-duodenal 
communication. Its clinical presentation involves a 
typical pattern of obstruction with distention, nausea, 
vomiting, and inability to evacuate. The most sensitive 
and specifi c study for diagnosis is computed tomogra-
phy. The treatment is surgical to remove the stone and 
close the fi stula.
The case of a woman is addressed who, after a lapa-
roscopic cholecystectomy event with the discovery of a 
cholecystoduodenal fi stula, presents abdominal pain, 
signs of a systemic infl ammatory response and occlusive 
symptoms; with expenditure due to drainage of biliary 
characteristics.

Keywords. Gallstone ileus, surgery, intestinal obstruc-
tion, acute cholecystitis, enterobiliary fi stula.

RESUMEN

El íleo biliar es una obstrucción intestinal causada por 
la migración endoluminal de un lito biliar al intestino 
a través de una comunicación patológica colecisto-
duodenal. Su presentación clínica conlleva un cuadro 
de obstrucción habitual con distensión, nausea, vómito, 
imposibilidad de canalizar y/o evacuar. El estudio más 
sensible y específi co para el diagnóstico es la tomografía 
computarizada. El tratamiento es quirúrgico para remo-
ción del lito y cierre de la fístula.
Se aborda el caso de una mujer, la cual tras un evento 
de colecistectomía laparoscópica con hallazgo de fi stula 
colecistoduodenal, presenta dolor abdominal, datos de 
respuesta infl amatoria sistémica y síntomas oclusivos; 
con gasto por drenaje de características biliares. 

Palabras claves. Íleo biliar, cirugía, obstrucción intes-
tinal, colecistitis aguda, fístula enterobiliar, fuga biliar.
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mediato (6 días) de colecistectomía parcial por laparoscopía 
y cierre primario de fistula en duodeno. Quien presenta 
dolor abdominal intenso 9/10 en escala visual análoga, 
acompañado de náusea, vómito gastrobiliar, intolerancia a 
la vía oral y fiebre no cuantificada. A la exploración física 
con datos de respuesta inflamatoria, y abdomen agudo, con 
drenaje tipo penrose con salida de material compatible con 
bilis. Se inicia protoloco de estudio realizando tomografía 
de abdomen simple que reporta colección subcapsular en 
segmentos hepáticos VIII y VI con gas en la periferia, de 278 
cc. Segmento de intestino delgado con distensión de hasta 35 
mm con líquido en interior sin zona de transición ni datos de 
obstrucción mecánica. 
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La clínica en relación con los hallazgos tomográficos 
integra un diagnóstico de absceso subhepático. Se realiza 
exploración quirúrgica laparoscópica en el cual se lleva a 
cabo drenaje de colección subhepática y subfrénica derecha, 
se identifica fuga de cierre primario en duodeno en sitio de 

fístula colecisto-duodenal, reforzando cierre y colocando 
parche con epiplón.

En el postoperatorio se inicia manejo nutricional parente-
ral, cobertura antimicrobiana y reposo intestinal. Con buena 
evolución se decide inicio de líquidos orales, presentando 
entonces distensión abdominal, dolor y vómito. Se realiza 
control de imagen tomográfico identificando lito en luz 
intestinal (Figura 1) que condiciona obstrucción mecánica 
(Figura 2) con zona de transición a nivel de yeyuno. 

La paciente pasa nuevamente a quirófano donde se lleva 
acabo laparoscopia intervencionista con identificación del 
lito a nivel de yeyuno y por el tamaño del lito se llevó a cabo 
(de forma abierta) enterotomía con extracción de lito y cierre 
primario.

La evolución postoperatoria fue satisfactoria, con ade-
cuada tolerancia a la dieta enteral, egresando a domicilio sin 
eventualidades.

DISCUSIÓN

La presentación clínica del íleo biliar es muy similar a 
cualquier causa de obstrucción intestinal, con síntomas como 
náuseas, vómito, distensión y dolor abdominal, aunque esta 
sintomatología suele ser intermitente y episódica; en ocasio-
nes, puede ser precedida por un cuadro clínico característico 
de colecistitis ya sea aguda,  crónica agudizada o cólico biliar 
(dolor abdominal en hipocondrio derecho, fiebre, náusea, 
diaforesis, entre otros).4,5,7 El cuadro oclusivo es causado por 
el paso de un lito vesicular a través de una fístula hacia la luz 
intestinal, gástrica o colónica.8 La mayoría de los litos suelen 
alojarse en íleo distal y válvula ileocecal hasta en 75% de los 
casos (síndrome de Barnard),8,9 aunque existen otras locali-
zaciones menos frecuentes como colon (4%) y duodeno (sín-
drome de Bouveret, 4%),1 en su mayoría reportan un diámetro 
promedio de 4 cm, aunque el tamaño varía ampliamente.10 
La comunicación colecistoduodenal o fístula se forma por 
episodios recurrentes de inflamación vesicular que genera 
adherencias entre el tracto biliar y el gastrointestinal.4,5 El 
diagnóstico se sospecha en presencia de la triada de Mordor:1 
litiasis biliar, obstrucción intestinal y signos de colecistitis 
aguda; o con la triada de Rigler compuesta por neumobilia, 
oclusión intestinal y calculo biliar en la luz intestinal; habien-
do descartado otras causas de obstrucción.11 La exploración 
física es inespecífica,9,12 suele revelar presencia de distensión 
abdominal, taquicardia y dolor abdominal difuso.4,5,13 El diag-
nóstico a menudo se retrasa ya que los síntomas pueden ser 
intermitentes y los estudios complementarios no identifican 
la causa de la obstrucción mecánica. Bioquímicamente tiene 
el comportamiento de patología aguda con leucocitosis, 
acompañado de aumento de las enzimas hepáticas y en raros 
casos, desequilibrio hidroelectrolítico.14,15 Los estudios de ga-

Figura 1. Distención de asa intestinales asociado a oclusión intestinal.
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Figura 2. Presencia de lito en yeyuno.
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binete usados para realizar el diagnóstico incluyen radiografía 
abdominal, con la posibilidad de observar litos radiopacos 
endoluminales (los cuales pueden cambiar de posición en 
diferentes proyecciones), neumobilia y distensión de asas 
intestinales.12,16 La tomografía computarizada brinda una 
sensibilidad y especificidad de 93 y 100% respectivamente, 
siendo el estudio con mayor utilidad en la cual se observan 
hallazgos de obstrucción intestinal, presencia de lito aberrante 
y vesícula biliar con aire.17

El tratamiento es siempre quirúrgico, en abordaje abierto 
(laparotomía) o laparoscópico, realizando enterotomía con 
extracción del lito, colecistectomía y manejo de la comuni-
cación colecisto-duodenal.13-15,17

CONCLUSIÓN

En este caso presentado, el abordaje inicial representó un 
reto dada la poca información concerniente al antecedente 
quirúrgico mediato. Inicialmente el abordaje se basó en la 
impresión diagnóstica de fuga biliar con Bilioma; sustentado 
con los hallazgos tomográficos, catalogada como el estándar 
de oro en el diagnóstico de íleo biliar.3 

A pesar de la complejidad diagnostica de esta patología 
y que el íleo biliar es una complicación poco frecuente,1-3 se 
debe tener en cuenta ante los factores de riesgo tales como 
sexo femenino, edad y obesidad, así como y los tres pilares 
importantes: colelitiasis, fístula bilioentérica y obstrucción 
intestinal,1,2 aunado a un cuadro de colecistitis aguda o el 
postoperatorio de colecistectomía.
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