
CASUÍSTICA 
····· · --- . . . C/R URUGUAY.1998;.68:__197-201 

lleo biliar 

Dres Roberto Fillizzola 1, Castor Samaniego 2, Jorge Flores 3, Carlos Román 3
,

Roberto López 3, Carlos Raúl Wattiez 1, Ana Bordón 1

Resumen 

Se presentan tres casos de íleo biliar 

diagnosticados y tratados en el Servicio de 

Cirugía de la Primera Cátedra de Clínica 

Quirúrgica, en el período comprendido entre 

diciembre de 1976 a agosto de 1997, sobre un 

total de 3.695pacientes portadores de litiasis 

biliar. Se practicó enterolitotomía en dos 

pacientes, uno de ellos sobrevive sin 

inconvenientes; el otro, sometido seis meses 

más tarde a derivación biliodigestiva, falleció 

14 años después por complicaciones sépticas 

de un absceso hepático. Un tercer paciente 

recibió como tratamiento enterolitotomía con 

corrección de la fístula, falleciendo ocho días 

después por tromboembolismo pulmonar. Se 

hace hincapié en el diagnóstico y tratamiento 

oportuno. Se discute finalmente la 

aplicabilidad de diferentes opciones 

terapéuticas. 
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Summary 

Fístula del sistema digestivo 
Litiasis vesicular 

The authors present three cases of biliar i/eus 

diagnosed and treated.at the Servicio de 

Cirugía at the Primera Cátedra de Clínica 
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Quirúrgica between December 1976 and 

August 1997, over a total of 3695 patients with 

biliar lithiasis. Enterolitotomy was performed 

in two patients; one of them is alive and we/1; 

the other, who underwent biliodigestive 

derivation six months later, died 14 years later 

due to septic complications of an hepatic 

abscess, and the third underwent 

enterolitotomy with fistula correction, dying 
eight days later due to pulmonary 

tromboembolism. Emphasis is made on 

diagnosis and time/y treatment. 

Final/y applicability of different therapeutical 

options is discussed. 

Introducción 

La primera descripción del íleo biliar fue hecha 
por Bartholín en 1645 en el curso de una autop­
sia, y ya en 1890 Courvouisier publicó una serie 
de 131 casos. 

El íleo biliar es una complicación excepcional 
de la litiasis biliar, que se presenta como un 
cuadro de obstrucción intestinal 111.

Se debe a la existencia de una comunicación 
anormal entre la vía biliar y el tubo digestivo, 
siendo la más frecuente.la fístula colecistoduo­
denal, cuya formación pasa generalmente inad­
vertida, interpretándose el cuadro como cólico 
biliar o episodio de colecistitis aguda. Otras ve­
ces puede cursar con melenas. 

Para producirse la fístula biliodigestiva un 
cálculo erosiona la pared de la vesícula y del 
tubo digestivo. Un proceso inflamatorio previo, 
con reducción del flujo arterial en la pared vesi­
cular, disminución del drenaje venoso y linfáti­
co, junto co11. el aumento de la presión intralu­
minal en la vesícula, determinan la perforación 
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con fistulización y ulterior evacuación del cálcu­
lo hacia el tubo digestivo. 

El diagnóstico en la mayoría de los casos es 
intraoperatorio, planteándose la cuestión de 
efectuar en forma simultánea o diferida el trata­
miento de la obstrucción intestinal y de la fístula 
biliodigestiva, en un paciente de edad general­
mente avanzada y con importante afectación 
del estado general. La mortalidad es elevada, 
independientemente del tratamiento simultá­
neo o diferido(2). 

Estos aspectos nos han llevado a realizar una 
revisión de los casos atendidos en nuestro Ser­
vicio, donde la enfermedad biliar es predomi­
nante, junto a una revisión bibliográfica a fin de 
alcanzar un acabado conocimiento de la patolo­
gía, que permita realizar diagnóstico y terapéu­
tica precoces y acertados. 

Material y método 

Se ha efectuado una revisión de los casos de 
patología biliar diagnosticados y tratados en el 
Servicio de la Primera Cátedra de Clínica Qui­
rúrgica del Hospital de Clínicas de la Universi­
dad Nacional de Asunción durante el período 
de diciembre de 1976 a agosto de 1997. 

En este lapso fueron tratados 3.695 casos de 
litiasis biliar, 16 con fístulas biliodigestivas y tres 
con íleo biliar: estos últimos han sido seleccio­
nados para el estudio. 

Los pacientes fueron sometidos a laparoto­
mía exploradora de urgencia, confirmándose el 
íleo biliar a expensas de fístulas colecistoduo­
denales. En los tres casos se trató la obstruc­
ción intestinal, y en uno de ellos se hizo el trata­
miento simultáneo de la fístula biliodigestiva. 

Se evaluaron edad, sexo, cuadro clínico, 
tiempo transcurrido desde el inicio de los sínto­
mas, tiempo transcurrido hasta la intervención, 
hallazgo y técnica quirúrgica, evolución poso­
peratoria, complicaciones y mortalidad. 

Resultados 

La incidencia de íleo biliar en la serie analizada 
es de 0,06%. 

Las tres pacientes fueron del sexo femenino 
con 45, 76 y 94 años respectivamente. El tiern-

po transcurrido desde el inicio de los síntomas 
hasta· el ingreso hospitalario fue de 3 a 10 días. 

Todas las pacientes presentaron un cuadro 
clínico de -obstrucción intestinal: vómitos, dis­
tensión abdominal, detención de heces y ga­
ses. Dos de ellas cursaron con dolor abdominal 
por crisis de inicio insidioso y curso progresivo, 
mientras que la tercera, la más anciana, no pre­
sentó dolor. La exploración física constató tim­
panismo y ruidos hidroaéreos alterados (retin­
tín metálico). No se observó ictericia. 

En la radiografía simple de abdomen los ha­
llazgos fueron los habituales en una obstruc­
ción intestinal: asas delgadas dilatadas, niveles 
hidroaéreos, ausencia de sombra colónica; 
además en un caso pudo constatarse una ima­
gen radioopaca de 3 cm aproximadamente de 
diámetro, localizada en fosa ilíaca derecha, 
compatible con un cálculo. En ningún caso 
hubo aerobilia. 

Los análisis de laboratorio mostraron leuco­
citosis con neutrofilia y alteraciones electrolíti­
cas en todas las pacientes, además una de ellas 
ingresó en coma cetoacidótico (presentaba 620 
mg/dl de glicemia). 

Las tres pacientes fueron admitidas en el 
Servicio de Urgencias. Una de las pacientes in­
gresó con diagnóstico de coma cetoacidótico: 
sin antecedentes de síntomas biliares ni diabe­
tes, fue intervenida quirúrgicamente 24 horas 
después. La más joven de las pacientes ingresó 
con diagnóstico de oclusión intestinal, fue inter­
venida tres horas más tarde. El diagnóstico 
preoperatorio de íleo biliar fue realizado en la 
paciente más anciana, de 94 años, que presen­
taba en la radiografía simple una imagen com­
patible con cálculo en fosa ilíaca derecha. Fue 
operada seis horas después. 

Los cálculos extraídos de la luz intestinal en 
el acto operatorio tenían entre 0,5 y 6 cm; en un 
caso, único y en los restantes, múltiples (4 y 10 
respectivamente). 

El sitio de obstrucción fue el íleon terminal en 
todos los casos. En uno de ellos se realizó ente­
rotomía y extracción del cálculo, con muy bue­
na evolución: la paciente fue dada de alta al oc­
tavo día del posoperatorio, y al cabo de seis 
meses fue sgmetida a una derivación biliodi­
gestiva colédoco-yeyunal, falleciendo 14 años 



!leo biliar 

más tarde por complicaciones sépticas de un 
absceso hepático. 

En otra enferma fue preciso realizar resec­
ción intestinal en cuña, por compromiso de la 
vitalidad del asa ileal y extracción de los cálcu­
los. Al mismo tiempo se trató la fístula mediante 
colecistectomía parcial y cierre de la brecha 
duodenal; presentó neumonía intrahospitalaria 
como complicación en el posoperatorio, falle­
ciendo al séptimo día por embolia pulmonar. 

En la última paciente, la más anciana, se 
practicó solamente enterotomía y extracción de 
cálculos, fue dada de alta al octavo día de poso­
peratorio sin complicaciones hasta el momen­
to. 

Discusión 

El íleo biliar es una rara complicación de la 
litiasis biliar: en nuestra revisión constituye 
apenas 0,06%, coincidiendo con las cifras des­
critas en la literatura 131_ 

Se presenta predominantemente en muje­
res, situación que se puede atribuir a la predo­
minancia en este sexo de la enfermedad biliar. 
Los tres pacientes presentados son del sexo fe­
menino, llegando esta proporción según algu­
nas series a 70-100% 111.

Se trata de una entidad nosológica rara, re­
presentando 1-6% de todos los cuadros de 
obstrucción intestinal mecánica (2), elevándose 
este porcentaje según algunas series a 23,7% 
en enfermos de más de 70 años (ll, ya que la 
edad de presentación más frecuente es de 60 a 
75 años !ll. 

Se describe que sólo 1-15% de las fístulas 
biliodigestivas producen íleo biliar (ll. La mayo­
ría de los cálculos que pasan al tubo digestivo 
se expulsan por el ano o se vomitan; al parecer 
el diámetro mínimo del cálculo necesario para 
producir obstrucción intestinal es de 2,5 cm, a 
menos que exista otra causa de estenosis intes­
tinal !l.4l. 

La formación de la fístula biliodigestiva pasa 
generalmente inadvertida, interpretándose el 
cuadro como cólico biliar o episodios de cole­
cistitis aguda, otras veces puede cursar con 
melenas !ll. 

La fístula biliodigestiva más frecuentemente 
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encontrada fue la colecistoduodenal (65-77%) 
15l, los otros tipos que se asocian a íleo biliar
son: colecistocólica (10-25%) 151, colecistogás­
trica (5%) !5l, y otra mucho menos-frecuente la 
colédocoduodenal !1l. En algunos casos no es
necesaria la formación de fístula como tal, en 
presencia de enfermedades del esfínter de 
Oddi, o si se ha realizado algún gesto quirúrgico 
ampliando la papila. 

Se han reportado casos de íleo biliar en pa­
cientes colecistectomizados, lo que ha llevado a 
algunos autores a pensar que pequeños cálcu­
los formados en las vías biliares dilatadas po­
drían pasar al tubo digestivo, bien por una fístu­
la o bien por la papila, actuando luego como 
núcleo sobre el que se depositarán concrecio­
nes fecales o medicamentosas !1,6,71. 

El íleo biliar se presenta en pacientes de edad 
avanzada con antecedentes de dolor cólico bi­
liar que cedieron espontáneamente, posterior 
al cual se presenta el cuadro de obstrucción in­
testinal completa o incompleta que se conoce 
como síndrome de Karewsky !1l. Esto se presen­
taría por los intentos del cálculo biliar en el tubo 
digestivo de vencer el punto de enclavamiento, 
fenómeno que se conoce como obstrucción 
acrobática !Bl. 

En nuestro estudio de tres pacientes se reali­
zó el diagnóstico preoperatorio en un caso. Se­
gún las series analizadas se estima que el mis­
mo sólo sucede en 30-40%. Los factores atri­
buidos serían la lenta instauración de los sínto­
mas y la edad avanzada de los enfermos. 

Uno de ellos fue operado luego de 24 horas, 
debido a que ingresó con el diagnóstico de 
coma cetoacidótico sin antecedentes previos 
de síntomas biliares. En el material bibliográfico 
analizado no se encuentra ningún caso similar. 

El punto de enclavamiento de los cálculos 
fue el íleon terminal, coirtcidiendo con lo descri­
to en la literatura donde el mismo sería el lugar 
hasta en 65% de los casos !5l. 

Se citan otros sitios de enclavamiento como 
el duodeno (3-5%) 151, que se conoce con el
nombre de síndrome de Bouveret !5,

91, o inclusi­
ve el píloro, como rara variante de este síndro­
me !lO)_ Otros serían el yeyuno (15-31 %) y colon
(5-8%) (5)_ 

La revisión de las asas intestinales en busca 
de otros cálcÜlos se debe realizar, atendiendo a 
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la posibilidad de la presencia de aquellos que 
serían responsables de la recidiva, que se des­
cribe en 8,7-40% (1,2•11l. La maniobra de Kopel
(traspasar manualmente a través de la válvula 
de Bahuin) no es aconsejada en la actualidad 
(1,12 1, ya que puede lesionar la pared intestinal o
producir obstrucción a la altura del colon l1l. En
uno de los casos presentados, se extrajeron 10 
cálculos del intestino. 

La exploración física revela hallazgos comu­
nes a cuadros de íleo mecánico. La ictericia es 
poco frecuente y se presentaría en 1-6% de los 
casos n,2 1. Otros hallazgos menos frecuentes se­
rían la irritación peritoneal y la palpación del cál­
culo a través del abdomen o por tacto vaginal o 
rectal (ll_ 

Los datos de laboratorio son inespecíficos 
para la orientación diagnóstica, sin embargo los 
medios auxiliares del diagnóstico sí ayudarían, 
entre ellos la radiografía simple de abdomen, la 
contrastada y la ecografía abdominal. 

Los signos radiológicos de íleo biliar fueron 
descritos por Rigler (13l: distensión de asas del­
gadas y niveles hidroaéreos, signos de aerobilia 
y la imagen litiásica radioopaca que cambia de 
posición con los movimientos del paciente. Sin 
embargo, ninguno de estos datos aislados es 
patognomónica de íleo biliar. 

La ecografía abdominal, según algunos auto­
res, es difícil de realizar por la distensión abdo­
minal, más aún si el paciente es obeso. Permite 
la visualización de la aerobilia y de una imagen 
hiperecogénica intraluminal, que serían de gran 
ayuda para establecer el diagnóstico (t14 l_ 

La radiografía contrastada se emplea muy 
escasamente, siendo .un excelente medio de 
diagnóstico demostrando un stop intraluminal, 
o pudiendo evidenciar la existencia de una fís­
tula biliodigestiva) Pl.

Si el cálculo está muy proximal (síndrome de 
Bouveret) o muy distal en el colon descenden­
te, según Gastaminza se podría utilizar la endos­
copía digestiva como medio diagnóstico y a ve­
ces terapéutico para la extracción de los cálcu­
los (1,5,9 l. 

La extracción de cálculos por endoscopía di­
gestiva alta no siempre resulta efectiva, ya que 
el gran tamaño del cálculo y la deformación 
duodenal asociada hacen difícil su extracción 

por esta vía, sin embargo se justifica intentarla 
en pacientes de alto riesgo quirúrgico l14l. 

El tratamiento debe ser quirúrgico y lo más 
precoz posible (ll. Existe un acuerdo en que lo 
primero a tratar sería la oclusión intestinal y se­
cundariamente la fístula biliodigestiva (1,111. 

La resolución espontánea es excepcional; 
sin embargo, existen casos en la literatura ana­
lizada, cuya mención raya lo anecdótico (14l. 

El tratamiento de la fístula biliodigestiva su­
prime la recurrencia, las complicaciones infec­
ciosas (colangitis o colecistitis aguda) o las neo­
plásicas (1,12 1. Si éste debe realizarse o no simul­
táneamente con el tratamiento de la obstruc­
ción intestinal es motivo de controversia y pun­
tos de vista diversos en la bibliografía revisada. 

En uno de los casos presentados se realizó 
enterotomía y extracción de cálculos con evolu­
ción favorable, realizándose seis meses más 
tarde el tratamiento de la fístula. En otra pacien­
te, se trataron simultáneamente ambos proce­
sos, pero la misma falleció al séptimo día de 
posoperatorio. A la última se le practicó sola­
mente enterolitotomía, con buena evolución. 

Haciendo una revisión de las referencias ana­
lizadas en la literatura que permitan definir este 
tema, hemos encontrado que se basa en estu­
dios retrospectivos con número limitado de pa­
cientes. 

En una serie de 53 pacientes publicados en 
Rusia por Vakhidov (l5l en 1993, se realizó el tra­
tamiento simultáneo a todos los pacientes, con 
una morbilidad de 35,8% y una mortalidad de 
7,5%, cifras muy por debajo de las descritas por 
otros autores que son de 33 a 75% (1,12 1. Existen
otras series en las cuales se realizó sólo la ente­
rotomía y extracción de cálculos, con mortali­
dad nula l1,16,17t

Un estudio retrospectivo del Hospital Univer­
sitario Marqués de Valdesilla (Santander, Espa­
ña), analizó 23 pacientes con íleo biliar, entre los 
cuales se sometió a un grupo a enterotomía 
simple y extracción de cálculos, y al otro al tra­
tamiento simultáneo; concluyendo que no exis­
tieron diferencias entre una y otra modalidad 
terapéutica (181.

Cubillos n4 1, en una serie de 37 pacientes,
concluyó que el tratamiento debe ser sólo la 
enterotomía y extracción de cálculos, reservan­
do la corrección simultánea de la fístula a pa-
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cientes con buen estado general, o con cuadros 

asociados de colecistitis aguda o litiasis coledo­

ciana. 

El mismo autor realizó el seguimiento a los 

pacientes sometidos a enterolitotomía sin trata­

miento de la fístula, comprobándose que la 

misma tiende a desaparecer sin mediar cirugía. 

Por ello el autor concluye que .en pacientes 

asintomáticos y sin litiasis vesicular en quienes 

sólo se detecta neumobilia debe asumirse una 

actitud expectante respecto al tratamiento de la 

fístula biliodigestiva. 

La crítica que se puede hacer a dicha actitud 

es la posibilidad de desarrollo de cáncer de ve­

sícula, teniendo en cuenta que los pacientes 

con íleo biliar presentan factores de riesgo esta­

dístico para el mismo: edad avanzada y cálcu­

los de más de 3 cm. En la sede de Cubillos se 

detectó un caso de adenocarcinoma de vesícu­

la en el grupo· de pacientes en los cuales se abs­

tuvieron de realizar tratamiento de la fístula bi­

liodigestiva. 

Conclusiones 

El íleo biliar es una rara complicación de la 

litiasis biliar, que se presenta como obstrucción 

intestinal completa o incompleta, en pacientes 

generalmente de sexo femenino, de edad avan­

zada y con antecedentes biliares. 

El tratamiento es quirúrgico y debe estar diri­

gido primordialmente a la obstrucción intestinal 

y secundariamente a la fístula biliodigestiva, 

que puede realizarse o no simultáneamente, 

dependiendo de las condiciones locales y ge­

nerales del paciente. 
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