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Resumen

El íleo biliar es una complicación poco común de la colelitiasis, se describe como una obstrucción intes-
tinal mecánica debida a la impactación de uno o más cálculos biliares dentro del tracto gastrointestinal. 
El lito llega al intestino por medio de una fístula colecistoentérica. El tipo de fístula más frecuente se 
localiza entre la vesícula biliar y el duodeno. Debido a la falta de sospecha de este padecimiento, el 
diagnóstico se realiza con laparotomía exploradora en 50% de los pacientes. La mayoría de la bibliografía 
recomienda manejo quirúrgico; sin embargo, existen muy pocos casos en los cuales se ha reportado 
la expulsión espontánea del lito biliar.
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Abstract

Gallstone ileus is a rare complication of cholelithiasis, described as a mechanical intestinal obstruction 
due to the impaction of one or more gallstones within the gastrointestinal tract. The stone reaches the 
intestine through a cholecystoenteric fistula. The most common type of fistula is located between the 
gallbladder and the duodenum. Due to the lack of suspicion of this condition, the diagnosis is made with 
exploratory laparotomy in 50% of patients. Most of the literature recommends surgical management, 
however there are very few reports of spontaneous expulsion of gallstones.
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INTRODUCCIÓN

El íleo biliar fue descrito por primera vez en 1654 
por Erasmus Bartolim en un estudio de necrop-
sia.1-3 Es causado por el paso de un cálculo biliar 
desde los ductos biliares hacia el lumen intestinal 
por medio de una fístula.4 El tipo de fístula más 
frecuente se localiza entre la vesícula biliar y el 
duodeno.1,4 La fístula aparece cuando hay episo-
dios recurrentes de colecistitis aguda y genera 
una amplia inflamación y adherencias entre la 
vesícula biliar y el tracto digestivo.4,5 Esta patología 
representa de 1 a 4% de las causas de oclusión 
mecánica del intestino delgado en pacientes 
menores de 65 años.2 Esta entidad se presenta 
con mayor frecuencia en pacientes mayores de 
65 años y tiene una prevalencia de hasta 25% 
como causa de oclusión en este grupo de edad.2,6,7 
Predomina en el género femenino con una pro-
porción de 3.5-6.1:1.1-4 La sospecha diagnóstica es 
de suma importancia para un manejo oportuno. 
En una revisión de literatura japonesa Kashara y 
colaboradores reportaron que sólo ocho de 112 
pacientes mostraron paso espontáneo de lito a 
través del tracto gastrointestinal.8,9

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 58 que acude al servicio de 
urgencias por presentar cuadro clínico de ocho días 
de evolución caracterizado por dolor en epigastrio 
9/10 puntos en la escala visual análoga, tipo pun-
zante acompañado de náuseas que progresaron a 
vómitos de contenido gastrobiliar, evacuaciones y 
canalización de gases presentes. Se inició manejo 
con antiácidos por médico particular previo al 
ingreso a urgencias sin mostrar mejoría de sinto-
matología. A la exploración física muestra como 
hallazgos de relevancia distensión abdominal con 
dolor a la palpación superficial y profunda loca-
lizado en epigastrio y mesogastrio; timpanismo 
generalizado a la auscultación y peristalsis dismi-
nuida. No se encuentra resistencia muscular ni 
datos de irritación peritoneal al momento de su 
ingreso. Como antecedentes de importancia refi-
rió alérgica a dextrometorfano y penicilina. Negó 
antecedentes de cuadros dolorosos abdominales 
sugestivos de colecistitis. También se negaron en-
fermedades crónico degenerativas y cirugías. En 
sus paraclínicos presenta leucocitos 18.13 × 103/mL, 
con neutrófilos 15.56 × 103/mL, linfocitos 1.44 × 103/

Figura 1: 

Tomografía en corte axial 
que muestra lito de 24 mm 
a nivel del íleon distal.
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mL, hemoglobina 11.60 g/dL, hematocrito 34.60%, 
plaquetas 359 × 103/mL, creatinina 0.60 mg/dL, ni-
trógeno ureico 8.6 mg/dL, urea 18.5 mg/dL, sodio 
138 mEq/L, potasio 3.3 mEq/L y cloro 104 mEq/L. 
Se realizó tomografía abdominal con contraste vía 
oral con reporte de vesícula biliar con material de 
contraste proveniente del duodeno, que mostró 
comunicación anómala entre ambas estructuras 
en relación con el trayecto fistuloso a nivel de la 
segunda porción del duodeno, asas de intestino 
secundario a múltiples niveles hidroaéreos secun-
dario a lito de 24 mm en íleon distal a 40 cm de la 
válvula ileocecal (Figura 1) con distensión de asas 
intestinales proximales a ese sitio. Se colocó sonda 
nasogástrica en su primer día de ingreso hospi-
talario con un gasto de 1,400 cm3 en las primeras 
24 horas. En su segundo y tercer día de estancia 
intrahospitalaria la paciente no tuvo evacuaciones, 
ni canalización de gases; presencia de significativa 
distensión abdominal y timpanismo generalizado, 
aun sin datos de irritación peritoneal. Durante el 
cuarto día de estancia intrahospitalaria previo a su 
intervención quirúrgica se reportó evacuación con 
expulsión de heces y el cálculo biliar.

Posteriormente fue sometida a laparotomía 
exploradora, en la cual se observó vesícula biliar 
esclerotrófica (Figura 2) con múltiples adherencias 
de epiplón y fístula de 5 mm que conectaba la ve-
sícula biliar con la segunda porción del duodeno 
(Figura 3), se hizo revisión sistemática de todo el 

intestino en búsqueda de litos residuales sin en-
contrar presencia de los mismos. Por lo cual no se 
realizó enterolitotomía longitudinal. Se procedió 
a efectuar cierre primario de fístula (Figura 4) y 
colecistectomía.

La paciente mostró buena evolución clínica 
posterior a la intervención quirúrgica con evacua-
ción tipo Bristol 6 en el segundo día del postope-
ratorio. Se inició dieta líquida a las 72 horas de la 
intervención quirúrgica, con adecuada tolerancia 
y siendo posible la progresión de la misma. Debi-
do a la evolución favorable sin complicaciones se 
decidió el egreso hospitalario.

DISCUSIÓN

El íleo biliar es una rara complicación de litiasis 
vesicular en 0.3-0.4%, el mecanismo más frecuente 
del paso del lito es a través de una fístula colecisto 
duodenal, misma situación que presentó nuestra 
paciente. Este caso clínico aquí expuesto de íleo bi-
liar es inusual debido a que la edad de presentación 
del caso se encuentra por debajo de los 65 años, al 
cual sólo corresponde menos de 4% de incidencia 
de esta patología según la literatura citada en esta 
publicación. Un cálculo de tamaño mayor de 2 cm 
de diámetro genera obstrucción a nivel del intestino 
delgado en 90% de los pacientes,4 lo cual concuer-
da con nuestro caso, donde se documentó un lito 
de 24 mm por tomografía, responsable del cuadro 

Figura 2:

Vesícula biliar 
adherida 

a segunda 
porción del 

duodeno 
con aspecto 

esclerotrófico.

Figura 3:

Fístula 
enterobiliar de 
aproximadamente 
5 mm de 
longitud.
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oclusivo a inicios de la enfermedad; sin embargo, 
destaca la expulsión espontánea del lito en las 
heces fecales. Cabe destacar los pocos casos docu-
mentados de expulsión espontánea del cálculo en 
íleo biliar, lo que hace nuestro reporte de caso con 
resolución infrecuente de íleo biliar. Se han descrito 
en la literatura japonesa apenas ocho casos de 112 
que presentaron resolución espontánea.9 Existe 
aún controversia sobre el manejo del íleo biliar; sin 
embargo, la mayoría de la bibliografía concuerda en 
que el manejo quirúrgico continúa siendo de elec-
ción en todos los casos reportados recomendando 
una enterolitotomía con extracción de cálculos, 
seguida o no de colecistectomía y reparación de la 
fístula bilioentérica.10 En este caso se realizó cirugía 
en un solo tiempo, ya que ofrece las ventajas de 
evitar complicaciones futuras como la presencia 
de carcinoma de vesicular biliar en 15%, colecistitis 
o colangitis o recurrencias del cuadro obstructivo.8,11

CONCLUSIONES

El íleo biliar es una patología poco frecuente y se 
considera una complicación de colelitiasis crónica 
que genera un cuadro de obstrucción intestinal. 
Establecer el diagnóstico es fundamental, ya que 
es una patología que se manifiesta en edades 
avanzadas y siempre está acompañada de otras 
comorbilidades que pueden incrementar el por-

centaje de mortalidad. El manejo siempre será 
quirúrgico y se individualizará de acuerdo con la 
edad y comorbilidades presentes en el momento 
del diagnóstico.
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Figura 4: 

Cierre primario 
de fístula que 

se muestra 
sobre segunda 

porción del 
duodeno.

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

