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Ileo biliar y fístula 
colecistoduodenal
Reporte de un caso

Resumen

Se presenta el caso clínico de un hombre de 76 años 
que desarrolló un íleo biliar y una fístula colecistodeuo-
denal. El íleo biliar es una complicación de la colecistitis 
litiásica de larga evolución, que suele presentarse en 
pacientes con edad avanzada. Se presenta su mane-
jo y su evolución. Se concluye que el cirujano siempre 
debe considerar la posibilidad de un íleo biliar dentro 
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de la amplia gama de posibilidades diagnósticas al 
tratar a un paciente con un cuadro de obstrucción in-
testinal de tipo mecánico. La extracción del lito me-
diante enterotomía aunada a la resolución de la fístula 
colecisto-duodenal en un mismo tiempo quirúrgico es 
una opción de tratamiento factible en nuestro medio 
LUXMÉDICA 6(18): 35-38

Introducción
El íleo biliar es una entidad clínica que consiste en la obstrucción 
mecánica del intestino delgado ocasionada por uno o más  litos 
impactados en el íleon distal, originados en la vesícula biliar y que 
migran a través de una fístula bilio-digestiva, habitualmente entre 
la vesícula biliar y el duodeno1. La incidencia es del 0.4% a 0.6% 
de todos los pacientes con litiasis biliar. Se presenta con mayor fre-
cuencia en pacientes con edad avanzada, entre la séptima y octava 
décadas de la vida1-3. Representa el 1-3 % de las obstrucciones no 
estranguladas del intestino delgado. Es más frecuentes en mujeres 
que en hombres en una relación 4:1. La presentación clínica suele 
ser inespecífica y más de la tercera parte de los pacientes no cuenta 
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con historia de sintomatología biliar2. El diagnóstico definitivo se 
establece en el momento de la cirugía. El tratamiento quirúrgico 
consiste en la extracción del lito del ileon terminal mediante ente-
rotomía y el cierre de la fístula colecisto-duodenal3,4.

Presentación del caso
Se trata de un hombre de 76 años de edad con el antecedente de una laparotomía 
exploradora 35 años antes, por un trauma penetrante de abdomen con lesión de 
intestino delgado, resuelta con resección del segmento intestinal afectado y anasto-
mosis primaria; una plastia abdominal 15 años previos por hernia incisional; hiper-
tensión arterial sistémica de 5 meses de diagnóstico e infarto agudo de miocardio 4 
meses antes de su ingreso. Inició su padecimiento cinco días previos a su ingreso con 
dolor abdominal de tipo cólico, difuso, de predominio en hipogastrio, de moderada 
intensidad, acompañado de distensión  abdominal, náuseas y vomito de contenido 
intestinal en dos ocasiones e imposibilidad para la evacuación y canalización de ga-
ses. A su ingreso a urgencias se le encontró con signos vitales normales, alerta, con 
datos de deshidratación leve, el abdomen con distensión leve, depresible, sin datos 
de irritación peritoneal, signo de Murphy negativo, peristalsis disminuida con ruidos 
metálicos esporádicos. Se colocó una sonda nasogástrica drenándose material intes-
tinal abundante. Los exámenes de laboratorio mostraron leucocitosis de 12.65 mil 
con 87.6% de neutrofilos y 0% de bandas, plaquetas 256 mil, sodio 135 meq/dl, 
potasio 4.2 meq/dl, cloro 97 meq/dl, creatinina 1.6 mg/dl, urea 145 mg/dl, gluco-
sa 158 mg/dl, las pruebas de función hepática y pancreáticas fueron normales. La 
radiografía simple de abdomen evidenció distensión de asas de intestino delgado y 
una imagen radiopaca en el cuadrante inferior derecho a nivel de la articulación sa-
cro-iliaca derecha. El paciente fue sometido a laparotomía exploradora de urgencia 
encontrando un lito de 4 cm impactado en la válvula ileocecal asociado a distensión 
intestinal proximal, se efectuó una enterotomía con extracción del lito. Intenciona-
damente se buscó e identificó una fistula colecisto-duodenal de aproximadamente 
4 cm, con un lito del mismo tamaño en el trayecto fistuloso y otro lito intravesicular 
de 4 cm; se efectuó colecistectomía y resección de la fístula con cierre primario en 2 
planos del orificio duodenal. La evolución posoperatoria fue favorable, fue egresado 
del hospital al séptimo día después de la cirugía, tolerando la vía oral y sin evidencia 
de complicaciones abdominales. 
A 16 meses de la cirugía el paciente se encuentra asintomático y sin datos clínicos de 
disfunción hepatobiliar ni intestinal.

Discusión
El íleo biliar es una entidad clínica poco 
común en nuestro medio, los reportes son 
escasos y la información en la literatura se 
limita a reportes de casos en forma espo-

rádica y pequeñas series institucionales. El 
tratamiento es eminentemente quirúrgico e 
implica una tasa significativa de complica-
ciones con una mortalidad que oscila entre 
el 12 y el 27%, siendo el reflejo de la edad 
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avanzada y de las condiciones clínicas de 
los pacientes2. Generalmente los pacien-
tes tienen enfermedades concomitantes 
como diabetes mellitus, hipertensión ar-
terial sistémica, obesidad y enfermedades 
cardiovasculares3. Además el grado de des-
equilibrio hidroelectrolítico secundario a la 
oclusión intestinal incrementa el riesgo de 
complicaciones perioperatorias y de mor-
talidad3,4.
El íleo biliar es una complicación de la co-
lecistitis litiásica de larga evolución, que 
suele presentarse en pacientes con edad 
avanzada, habitualmente entre los 65 y 75 
años y se reporta con mayor frecuencia en 
mujeres en una proporción 3.5:2.12,3. Esta 
enfermedad representa el 1.5-15% de to-
das las oclusiones intestinales mecánicas4.
El mecanismo fisiopatogénico descrito para 
el desarrollo de la fístula biliodigestiva es 
mediante una presión continua y crónica 
de un cálculo sobre la pared de la vesícu-
la biliar y el duodeno, erosionando y per-
forando dichas estructuras implicando un 
proceso inflamatorio local, con reducción 
del flujo arterial de la pared vesicular y dis-
minución del drenaje venoso y linfático, la 
presión constante del lito biliar provoca su 

evacuación hacia el tubo digestivo, viaja a 
lo largo de todo el intestino delgado y fi-
nalmente se impacta en la válvula ileocecal 
ocasionando obstrucción del tránsito intes-
tinal3,4. Solo el 1-15% de las fístulas biliodi-
gestivas producen íleo biliar, siendo el diá-
metro mínimo del cálculo necesario para 
producir obstrucción intestinal de 2.5 cm4. 
Las fístulas biliodigestivas más frecuente-
mente reportadas son las colecisto-duode-
nales en 65-77% de los casos, seguidas de 
las colecisto-colonicas en 10 al 25% de los 
pacientes y las colecisto-gàstricas en 5%5.
La obstrucción intestinal mecánica con do-
lor abdominal y vómito es la presentación 
clínica más común6. En algunos pacientes el 
cuadro de obstrucción intestinal se presen-
ta de forma intermitente debido a la migra-
ción continua del lito dentro del intestino. 
Más de la tercera parte de los pacientes 
no cuenta con antecedentes de síntomas 
biliares4. La ictericia es poco común y se 
encuentra solo en 15% de los pacientes y 
las pruebas de función hepática están alte-
radas solo en un tercio de los pacientes1,2.
La radiografía simple de abdomen es una 
herramienta básica para el diagnóstico y 
frecuentemente presenta un patrón no 
específico de obstrucción intestinal con 
niveles hidroaéreos y dilatación de asas, 
en ocasiones el lito puede ser identifica-
do, lo mismo que la presencia de neumo-
bilia4,5,6. El ultrasonido es de gran utilidad 
por su capacidad de demostrar aire en  la 
vía biliar y cálculos en el interior de la ve-
sícula biliar7. 

Figura 1. Radiografía simple de abdomen preoperatoria. 
Muestra dilatación de asas de intestino delgado y una 
imagen radiopaca en el cuadrante inferior derecho. Figura 2. Fotografía que muestra la presencia del lito en 

el lumen del íleon distal al momento de la cirugía.
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El paciente debe ser tratado en forma qui-
rúrgica de urgencia, una vez que ha logra-
do mejorarse sus condiciones generales y 
corregido su desequilibrio hidroelectrolí-
tico. El objetivo primario de la cirugía es 
resolver la obstrucción intestinal, aunque 
el cirujano tiene la opción de realizar dos 
conductas quirúrgicas, la cirugía en uno o 
en dos tiempos8. La cirugía en un tiempo 
consiste en la realización de la enterolitoto-
mía y la colecistectomía con el cierre de la 
fístula. En el procedimiento de dos tiempos, 
se realiza inicialmente la enterolitotomía y 
en un segundo tiempo la colecistectomía 
y el cierre de la fístula bilioentérica9,10. La 
cirugía en un tiempo se justifica por la pre-
sencia de síntomas biliares así como el ries-
go de un nuevo cuadro de íleo biliar, sin 

embargo es un procedimiento más com-
plejo con tiempos anestésico y quirúrgico 
más prolongados9-11. 

Conclusiones
El cirujano siempre debe considerar la posibilidad de un íleo biliar dentro de la amplia 
gama de posibilidades diagnósticas al tratar a un paciente con un cuadro de obstruc-
ción intestinal de tipo mecánico. La extracción del lito mediante enterotomía aunada 
a la resolución de la fístula colecisto-duodenal en un mismo tiempo quirúrgico es una 
opción de tratamiento factible en nuestro medio.  
 

Figura 3. Fotografía que muestra la enterotomía y el lito 
inmediatamente después de su extracción.
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