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Resumen

Objetivo: conocer la frecuencia de íleo biliar como complicación
de la colelitiasis y como causa de obstrucción intestinal, y los
factores que en el medio hospitalario pueden influir en la morbilidad
y mortalidad de los pacientes con dicha patología.
Material y métodos: se revisaron los expedientes de pacientes
intervenidos por litiasis vesicular o por obstrucción intestinal
entre enero de 2001 y diciembre de 2003. De aquéllos donde se
indicaba íleo biliar se obtuvo edad del paciente, sexo, tiempo de
evolución, cuadro clínico, diagnóstico, APACHE II, enfermeda-
des asociadas, tratamiento, sitio de la obstrucción/fístula, morbi-
lidad y mortalidad.
Resultados: se intervinieron 1,054 pacientes por colelitiasis y
189 por obstrucción intestinal, de estos últimos, sólo siete por
íleo biliar: seis mujeres (85.7 %) y un hombre (14.3 %). La edad
promedio fue de 62.85 años (rango de 39 a 89 años). El tiempo
de evolución promedio antes de la intervención quirúrgica fue de
4.85 días. El diagnóstico preoperatorio exacto se realizó en cin-
co (71.42 %); 71.42 % de los pacientes tuvo alguna enfermedad
crónica asociada. Todos los pacientes mayores de 60 años pre-
sentaron evaluación APACHE II indicativa de severidad; la elec-
ción quirúrgica fue la extracción del lito por enterotomía sin
desmantelamiento de la fístula en cinco casos y en dos se rea-
lizó cirugía en una sola etapa. En cuatro la obstrucción ocurrió
en íleon, en yeyuno en dos y en duodeno en uno; cinco presenta-
ron fístula en duodeno y dos hacia estómago. La morbilidad y la
mortalidad general fueron de 28.57 y 14.28 %, respectivamente.
Conclusiones: encontramos una frecuencia de 0.66 % de íleo
biliar como complicación de colelitiasis (siete casos entre 1,054)
y de 3.7 % como causa de obstrucción intestinal (siete de 189
casos), que puede aumentar a 10 % en mayores de 60 años.
Los factores que elevaron la morbilidad y la mortalidad fueron el
retraso en la atención médica, la edad mayor a 60 años, las
enfermedades crónicas asociadas y APACHE II de severidad.

Palabras clave: íleo biliar, obstrucción intestinal, colelitiasis.

Summary

Objective: To determine the frequency of gallstone ileus as a
cholelithiasis complication and likely cause of intestinal obstruction,
as well as the factors that can influence morbidity and mortality of
these patients in our hospital.
Material and methods: The files of the patients undergoing
cholecystectomy, as well as of those patients surgically treated
for intestinal obstruction between January 2001 and December
2003, were reviewed. We analyzed the files of patients with
gallstone ileus for the following characteristics: age, sex, time of
evolution, signs and symptoms, diagnosis, APACHE II, conco-
mitant diseases, mode of treatment, obstruction/fistula site and
morbimortality.
Results: A total of 1054 patients for cholelithiasis and 189 for
intestinal obstruction were treated surgically. Of these, there were
seven cases of gallstone ileus: six females (85.7 %) and one
male (14.3 %). Average age was 62.85 years (range: 39 to 89
years). Average time of evolution was 4.85 days until the surgical
intervention. Preoperative diagnosis was carried out in five of
seven cases (71.42%). APACHE II for severity was present in all
patients >60 years old; 71.42% of the cases presented some
associated chronic illness. Surgical procedure was enterolitho-
tomy without dismantlement of the fistula in five of seven cases
and in two of seven cases surgery was carried out in a single
stage. Obstruction occurred in ileum (four of seven cases), jeju-
num (two of seven cases) and one in the duodenum; the fistula
occurred in duodenum in five cases and two cases in the stomach.
Morbidity and general mortality were, respectively, 28.57 and
14.28%.
Conclusions: We found a frequency of 0.66% of gallstone ileus
as a complication of cholelithiasis (7/1054 cases) and 3.70% as
a cause of intestinal obstruction (7/189 cases), increasing to
12% in patients >60 years. The factors that elevated the
morbimortality were a delay in seeking medical care, patients >60
years, associated chronic illnesses and an APACHE II for severity.

Key words: Gallstone ileus, intestinal obstruction, cholelithiasis.

Introducción

Las complicaciones más comunes de la litiasis vesicular son la

colecistitis aguda, pancreatitis aguda, colangitis ascendente y

gangrena de la vesícula biliar; las menos frecuentes incluyen

síndrome de Mirizzi, fístula biliodigestiva e íleo biliar.1

El íleo biliar es una obstrucción mecánica del tracto gastroin-

testinal causada por impactación de uno o más cálculos den-

tro de la luz intestinal. Estos cálculos emigran del árbol biliar al

intestino por el paso natural a través del colédoco y la papila
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o, más frecuentemente, a través de una fístula biliodigestiva.2

La patología fue descrita por primera vez en 1654 por Thomas

Bartholin, en un protocolo de autopsia. El primer caso de obs-

trucción duodenal fue referido por Bonnet en 1841, pero León

Bouveret August Hoffmann realizó el primer diagnóstico preope-

ratorio en 1893. El primer caso descrito de obstrucción del colon

por un cálculo biliar data de 1932, por Henry Hubert Turner.2-4

El íleo biliar es una afección poco frecuente con incidencia

de 1 a 4 % de las oclusiones intestinales, pero puede incremen-

tarse a 25 % en pacientes mayores de 65 años, siendo más

común en sujetos con patología biliar previa.5 Como complica-

ción se presenta en 0.3 a 0.5 % de la colelitiasis.6 Así, 65 % de los

pacientes tienen antecedentes de patología biliar, principalmente

colelitiasis sintomática;2 1 a 3 % de los íleos biliares se debe a

impactación del cálculo en la zona pilórica o duodenal, cono-

ciéndose como síndrome de Bouveret.7 Existe una marcada pre-

dilección sobre el sexo femenino con relación 5-10:1. El radio de

morbilidad y mortalidad es alto y llega a 21 %. Se ha asociado

con la edad avanzada (67 años en promedio) y con enfermeda-

des crónico-degenerativas concomitantes (diabetes 50 %, en-

fermedades cardiovasculares 58 % y obesidad 58 %).6

Material y métodos

Se realizó un estudio retrolectivo, observacional y transver-

sal, revisando los expedientes de los pacientes con diagnós-

tico de colelitiasis intervenidos quirúrgicamente, así como de

los pacientes operados por obstrucción intestinal de enero de

2001 a diciembre de 2003, en el Hospital Central “Dr. Ignacio

Morones Prieto”, San Luis Potosí, México, sitio de atención

de tercer nivel. Se analizaron las siguientes variables sólo en

los casos de íleo biliar: grupo de edad, sexo, tiempo de evolu-

ción de la oclusión intestinal, cuadro clínico, métodos diag-

nósticos, APACHE II, enfermedades crónicas asociadas, tra-

tamiento, sitio de la obstrucción, tamaño del lito, localización

de la fístula, evolución posoperatoria, complicaciones, morbili-

dad y mortalidad.

El objetivo del trabajo fue obtener la frecuencia de íleo

biliar como complicación de litiasis biliar y como causa de

obstrucción intestinal, y conocer los factores que influyen en

la morbilidad y mortalidad.

Análisis estadístico

Se calcularon medidas de tendencia central y de dispersión

para cada una de las variables implicadas.

Resultados

Se analizaron siete pacientes con íleo biliar atendidos en nues-

tra institución: seis mujeres (85.7 %) y un hombre (14.3 %). La

edad promedio de los pacientes fue de 62.85 años, con límites

de 39 a 89 y desviación estándar ± 19.24; predominaron los

individuos en la octava década de la vida, aunque encontra-

mos dos menores de 39 años de edad, además, 51.99 % de los

casos intervenidos por colelitiasis tenía menos de 39 años, lo

que sugiere presentación temprana de la litiasis vesicular en

nuestro medio (cuadro I).

La incidencia de íleo biliar en nuestro hospital como com-

plicación de litiasis vesicular fue de 0.66 %, y 1,054 pacientes

fueron intervenidos por colelitiasis durante el periodo de es-

tudio. Se presentaron 189 casos de obstrucción intestinal en

todos los grupos de edad, 3.7 % por íleo biliar, frecuencia que

aumenta hasta 12 % en las personas mayores de 70 años.

El tiempo de evolución clínica desde el inicio de los sínto-

mas hasta el tratamiento quirúrgico osciló de dos a 13 días, con

un promedio de ± 4.85 y una desviación estándar de ± 3.97.

Entre los signos y síntomas predominantes encontramos

náuseas y vómito en todos los casos, seguidos de distensión

abdominal en 85.71 % e hiporexia en 71.42 %; cinco pacientes

(71.42 %) tuvieron antecedente de litiasis vesicular.

El diagnóstico preoperatorio se realizó en cinco pacientes

(71.42 %), con base exclusivamente en los hallazgos de la

radiografía simple de abdomen (figura 1); así se visualizaron

tres signos radiológicos de íleo biliar (signos de Rigler) en un

caso (14.29 %), dos signos en cuatro (57.14 %) y uno en los

dos restantes (28.57 %) (cuadro II).

Se efectuó evaluación APACHE II en todos los pacientes,

los cuales presentaron un promedio de 8.71 puntos con des-

viación estándar ± 6.36, pero con puntuación de normalidad

(1-2) en dos individuos jóvenes (39 años de edad); los demás

pacientes eran mayores de 60 años y todos obtuvieron una

puntuación indicativa de severidad (mayor de 8 puntos).

Cuadro I. Casos intervenidos quirúrgicamente por grupos de edad en el periodo de estudio

Grupos de edad

Patología 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-78 > 80 Total

Colecistectomías 2 33 231 282 179 135 92 61 39 1054
Obstrucción intestinal 60 17 13 25 14 10 17 15 18 189
Íleo biliar – – – 2 – 1 – 3 1 7
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El 71.42 % de los pacientes de esta serie presentaba una

enfermedad crónico-degenerativa asociada: diabetes mellitus

tipo II en cuatro, hipertensión arterial sistémica en dos, car-

diopatía y artritis en uno.

El tratamiento quirúrgico realizado consistió en enterotomía

exclusiva para cuatro casos (figura 2), uno más con resección

intestinal por compromiso del segmento (figura 3), extracción

del lito sin desmantelamiento de la fístula; el objetivo del pro-

cedimiento quirúrgico fue resolver el cuadro de obstrucción

intestinal mecánica aguda, ya que en estos casos se realizó

diagnóstico preoperatorio. A los dos casos restantes se les

realizó cirugía en una sola etapa: uno fue un caso de síndrome

de Bouveret en el que se realizó el desmantelamiento de la

fístula colecistoduodenal más colecistectomía, extracción del

cálculo por el sitio de la fístula, exploración de vías biliares y

duodenoplastia; al otro, desmantelamiento de la fístula colecis-

togástrica más colecistectomía con exploración de vías biliares

y gastroplastia, además de enterotomía para extracción del

lito (cuadro III); en los dos se efectuó cirugía en una sola

etapa, ya que ambos habían presentado cuadros previos de

litiasis vesicular y cuadro agudo al momento de la operación.

El principal sitio de obstrucción se localizó en íleon en

57.14 % de los casos (n = 4/7), seguido del yeyuno en 28.57 %

(n = 2/7) y, finalmente, uno en duodeno (14.29 %) o síndrome

de Bouveret. En todos el lito que ocasionó la obstrucción fue

mayor de 2.5 cm de diámetro y el de mayor diámetro de 5 cm.

En cinco casos (71.42 %) la fístula se localizó hacia duodeno,

en los dos restantes fue gástrica (28.57 %).

Cuadro II. Hallazgos radiológicos en la placa simple de
abdomen (signos de Rigler)

Signo radiológico N %

Neumobilia 2 28.57
Visualización del lito en intestino delgado 4 57.14
Asas de intestino delgado dilatadas 7 100.00

Un signo 2 28.57
Dos signos (patognomónico) 4 57.14
Tres signos (patognomónico) 1 14.29

Figura 1. Radiografía simple de abdomen en la que se ob-
serva neumobilia, dilatación de asas del intestino delgado y
el lito ectópico que ocasiona la obstrucción.

Figura 2. Extracción del lito por enterotomía.

Figura 3. Resección intestinal debido a compromiso del seg-
mento intestinal, por donde se extrae el lito.
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El íleo posoperatorio fue en promedio de 4.15 días con

desviación estándar ± 0.40. El promedio de estancia intrahos-

pitalaria fue de 7.16 días con desviación estándar ± 3.37.

En cuanto a las complicaciones, encontramos infección

del sitio quirúrgico en un paciente (14.29 %) y sepsis en uno,

para una morbilidad general de 28.57 %. La mortalidad general

fue de 14.28 % (uno de siete casos), de 0 % para la enterotomía

exclusiva y de 50 % (uno de dos casos) para la cirugía en una

sola etapa.

Discusión

La patogenia aceptada del íleo biliar propone que los cálculos

de gran tamaño y únicos pueden erosionar la pared de la

vesícula biliar y del intestino, produciendo un proceso infla-

matorio crónico que reduce el flujo arterial, así como el drenaje

venoso y linfático. Esto ocasiona aumento de la presión

intraluminal vesicular que favorece la necrosis y la formación

de fístulas biliodigestivas.8

La presentación clínica es a menudo muy vaga, lo que

retarda la atención médica. El intervalo entre el inicio de los

síntomas y la admisión hospitalaria es de cinco a siete días,9

sin embargo, sólo 20 a 30 % de los pacientes con íleo biliar

presenta dolor tipo cólico.1 La sintomatología clínica depende

del lugar de la impactación del cálculo y puede comenzar como

dolor abdominal con distensión, náuseas, vómitos, anorexia,

pérdida de peso, ictericia, diarrea, constipación, tumoración

abdominal palpable, etcétera, o como sus complicaciones:

colangitis, perforación intestinal, peritonitis, absceso intra-

abdominal, hemorragia digestiva alta o baja, shock, etcétera.10

Clásicamente se han descrito tres formas clínicas de la evo-

lución del cálculo biliar dentro del intestino:

a) Forma aguda con oclusión mecánica aguda.

b) Forma subaguda con suboclusión intestinal.

c) Forma crónica o síndrome de Karewsky, con intervalos

libres muy prolongados llegando a la oclusión a través de

múltiples etapas.2

El diagnóstico preoperatorio de íleo biliar no siempre es

posible y varía de 13 a 74 % en las mejores series.5 El retraso

diagnóstico, la edad adulta (67 años promedio) y las enferme-

dades crónico-degenerativas asociadas son los factores que

contribuyen a la elevada morbilidad y mortalidad.9

La radiografía abdominal es indispensable para establecer

el diagnóstico. Los signos clásicos fueron descritos por Rigler,

Borman y Noble en 1941, e incluyen neumobilia (29 % de los

casos), asas de intestino delgado dilatadas (53 %), visualiza-

ción directa o indirecta del lito en intestino delgado (35 %) y

cambio de posición demostrada del lito (6 %). La presencia de

dos signos es patognomónica de íleo biliar, verificándose en

40 a 50 % de los casos.11

Hay otros signos radiológicos clásicos que orientan al íleo

biliar: signo de Balthazar-Schechter (dos niveles hidroaéreos

adyacentes que corresponden al bulbo duodenal y a vesícula

biliar);12 signo de Gotta-Mentschler (aerobilia); signo de

Forchet o imagen en “serpiente de cabeza clara” (tránsito in-

testinal); signo de Petren (bariobilia); signo del “doble arco”

en el síndrome de Bouveret.2

Los hallazgos tomográficos incluyen neumobilia, obstruc-

ción mecánica, lito ectópico en la luz intestinal, distorsión de

la pared vesicular y fístula colecistoentérica.13

El sitio de obstrucción puede ocurrir en cualquier parte del

tubo digestivo. Sin embargo, el íleon terminal y la válvula ileo-

cecal son las localizaciones más comunes por el menor calibre

luminal y la menor actividad peristáltica.1 En el íleon se identi-

fica 60 % de los casos de obstrucción, seguido por el yeyuno

con 16 %, estómago con 14 %, colon con 4 %, duodeno con 3

% y sólo 1 % de cálculos menores a 2.5 cm pasan espontánea-

mente sin causar obstrucción.5 El lito debe tener un diámetro

mínimo de 2.5 cm para causar obstrucción en un intestino

normal. La evacuación espontánea se ha encontrado sólo en

7 % de los pacientes.14 Se ha informado evacuación espontá-

nea del lito en pacientes hospitalizados en quienes el manejo

inicial durante la planeación quirúrgica ha sido conservador

con descompresión nasogástrica y reposición

hidroelectrolítica.15

En la mayoría de las ocasiones la fístula se localiza entre la

vesícula y el duodeno, seguidos de colon y estómago. Como

en las series reportadas por Wakefield, Vickers y Walters de la

Clínica Mayo,16 40 a 60 % de las fístulas biliodigestivas son

asintomáticas y sólo 6 a 14 % de ellas produce íleo biliar,

Cuadro III. Tratamiento quirúrgico

Tratamiento empleado Total  / % Morbilidad % Mortalidad %

Enterotomía 4 57.14 0 0
Resección intestinal y anastomosis T-T 1 14.29 0 0
Cirugía de una etapa* 2 28.57 100 50
*Colecistectomía / EVB más gastroplastia y enterotomía 1 14.29 100 100
*Colecistectomía / EVB y duodenoplastia 1 14.29 100 0

* EVB = exploración de vías biliares.
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incluso pueden cerrarse de forma espontánea cuando no que-

dan cálculos residuales. La fístula es colecistoduodenal en

más de 70 % de los casos, colecistocólica en 20 % y

colecistogástrica en 5 %. En otras ocasiones la fístula es

colecistocoledociana, coledocoduodenal o se produce en el

conducto hepático izquierdo-duodeno.17,18 La persistencia de

la fístula puede asociarse a complicaciones tardías como íleo

biliar recurrente, colecistitis, colangitis, pancreatitis aguda,

carcinoma de vesícula biliar o malabsorción por fístula cole-

cistocólica.19,20 La incidencia de colangitis por fístula residual

se ha reportado en 11 % de las colecistoduodenales y hasta

60 % en las colecistocolónicas.21 En 1965, en una revisión de

57 casos de fístulas bilioentéricas, Bertenier y Burson encon-

traron una incidencia de carcinoma de vesícula biliar de 15 %

ante presencia de fístula bilioentérica, en comparación con 0.8

a 1.1 % en las colecistectomías simples.22

La cirugía es la terapia de elección; un tiempo quirúrgico

que involucra una colecistectomía y reparación de la fístula

tiene mortalidad de 16.9 %, mientras que una simple entero-

litotomía tiene mortalidad de 11.7 %.5

Se debe realizar revisión de las asas intestinales en busca

de otros cálculos, atendiendo a la posibilidad de la presencia

de los que serían responsables de la recidiva. En la actualidad

no es aconsejable la maniobra de Kopel (traspasar el lito ma-

nualmente a través de la válvula de Bahuin), ya que puede

lesionar la pared intestinal o producir obstrucción a la altura

del colon.23

El tratamiento endoscópico en el síndrome de Bouveret es

la primera línea de tratamiento, especialmente para pacientes

con riesgo quirúrgico elevado. Pero la obstrucción distal de-

bida a migración de un fragmento del lito puede ocurrir como

complicación de la litotripsia con láser y requerir enterolitotomía

urgente.24 Se ha descrito el tratamiento con litotripsia extra-

corpórea25,26 y el uso de videolaparoscopia asistida, con bue-

nos resultados mediante una minilaparotomía suficiente para

el manejo correcto de la enterotomía y enterorrafia segura,

con un periodo quirúrgico corto y menor estrés quirúrgico.27

La morbilidad según las diferentes series es de 50 a 60 %,

siendo la complicación más frecuente la infección de la herida

quirúrgica. Otras son la perforación intestinal, la fístula intes-

tinal, la evisceración, la hemorragia digestiva alta o baja, el

íleo paralítico prolongado, la peritonitis, el absceso intraabdo-

minal, la insuficiencia respiratoria, cardiaca o renal, la neumo-

nía intrahospitalaria y la flebitis.2,19,28,29

En 1890 Courvoisier describió 131 casos con una mortali-

dad quirúrgica de 50 %.30 En la revisión de Reisner de los años

1953 a 1993, se reporta una mortalidad de 11.7 % en la entero-

litotomía comparado con 16.7 % para las cirugías de una sola

etapa.5 Actualmente existen numerosas series que han infor-

mado mortalidad de cero para ambos procedimientos.31

La recurrencia varía entre 4.7 y 10 %, principalmente dentro

de los primeros 30 días posteriores al primer cuadro.5,32

Conclusiones

La incidencia de íleo biliar en nuestro medio como complica-

ción de litiasis vesicular es de 0.66 % y como causa de obs-

trucción intestinal en todos los grupos de edad es de 3.7 %,

que aumenta a 12 % en los mayores de 70 años de edad.

La evaluación APACHE II fue indicativa de severidad en

los pacientes mayores de 60 años de edad (superior a ocho

puntos), pero en menores de 40 años (dos casos) la puntua-

ción fue normal a pesar de más de 48 horas de evolución del

cuadro clínico.

El procedimiento de elección para resolver el íleo biliar fue

la extracción del lito, con o sin resección intestinal (depen-

diendo de la viabilidad), respetando la fístula y resolviendo la

obstrucción mecánica; sólo en los casos con manifestaciones

de colecistitis se llevó a cabo la cirugía en una sola etapa,

además de que el diagnóstico de íleo biliar fue transoperatorio.

En todos los casos se verificó la ausencia de litos en el tracto

intestinal y en el biliar, radiológicamente o por palpación

transoperatoria.

Los factores que elevaron la morbilidad y la mortalidad en

nuestra serie fueron el retraso en acudir a atención médica

(4.85 días promedio), edad mayor a 60 años (cinco pacientes),

enfermedades crónicas asociadas (71.42 %) y APACHE II de

severidad (8.71 puntos en promedio).

Aun cuando se trató de una serie pequeña se encontraron

dos pacientes con edad menor a 39 años, lo que sugiere que

esta patología como complicación de colelitiasis puede de-

pender de la cronicidad del padecimiento, ya que encontra-

mos elevada incidencia de colelitiasis a edades jóvenes en

nuestro medio (más de 50 % de los casos en menores de 39

años). Así podemos observar una presentación a edades me-

nores en nuestro medio, siendo extremadamente rara su pre-

sentación en pacientes con menos de 40 años de edad.
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