
 

The Gallstone Ileus is a 
mechanical obstruction of 
gastrointestinal tract caused by 
the impaction of one or more 
stones in the intestinal light. 
The 1-4% of intestinal 
obstructions in the adult 
belongs to this cause. Most 
often time is located at the ter-
minal i1eum, proximal i1eum, 
jejunum, sigmoide colon and 
duodenum. Is associated with a 
high mortality rate and a very 
difficult diagnosis, also with 
comorbidities and controversial 
treatment for the patient.  

Abreviaturas:  

TAC: tomografía axial computa-
rizada  
US: ultrasonido  
TGI: tracto gastrointestinal 
SD: síndrome.  

 *   Médico Residente del Servicio de Cirugía General 3, Hospital San Juan de Dios. 
**     Médico General.  
***   Médico General Coopesalud, R.L - Servicio de Emergencias Quirúrgicas Hospital 

Nacional de Niños.  
**** Médico Jefe de Servicio de Cirugía General 3, Hospital San Juan de Dios.  

impactación de un cálculo en su 
luz, descrita por primera vez por 
Bartholin en 1654 (3,1,14,10). 
Constituye el 1-4% de las causas de 
obstrucción intestinal, siendo 
mucho más frecuente en los ancia-
nos; el 23- 25% de los casos de 
obstrucción intestinal por íleo biliar 
ocurre en los mayores de 65 años 
(12,3,4,13,11,6,10). Está asociado a 
una tasa de mortalidad alta, de 12-
18.% (15,6). La razón de ello se 
atribuye a dos factores:  
1- Alto porcentaje de múltiples 

comorbilidades.  
2- Un notorio difícil diagnóstico, lo 

que lleva a un retraso en el 
tratamiento con deterioro del 
estado prequirúrgico (15).  

Se presenta como complicación de 

El síndrome obstructivo tiene co-
mo etiologías los problemas in-
trínsecos, extrínsecos, intralumi-
nales y congénitos. Dentro de los 
intraluminales se encuentra el íleo 
biliar, enfermedad poco común 
(4,9). Ésta se define como la oclu-
sión   intestinal   provocada  por  la 

FII: fosa iliaca izquierda 
B UN: nitrógeno uréico en sangre 
Hrs.: radiografía  
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la co1elitiasis que termina fístuli-
zándose al tubo digestivo, la ma-
yoría de las veces como fístulas 
co1ecistoduodena1es, seguidas en 
frecuencia por las fístulas colecis-
tocólicas y más raramente coledo-
co-duodenales, colédoco cólicas y 
colecistogástricas (3,7,6). El 
manejo de la fístula biliar y la 
colecistectomía durante la cirugía o 
en un segundo tiempo quirúrgico es 
controversial, sin embargo el 
procedimiento a elegir depende de 
las condiciones clínicas del pa-
ciente. (4,3). El tratamiento en una 
sola etapa plantea una conducta 
más agresiva, pero que a la larga 
redunda en beneficio para el pa-
ciente (3). El apoyo diagnóstico de 
Laboratorio y gabinete ayudan a 
reconocer este problema. La placa 
simple de abdomen es el método 
inicial, sin embargo pueden 
considerarse otros como el tránsito 
intestinal, ultrasonido y TAC 
(4,10). La obstrucción del íleo bi-
liar se caracteriza por el hallazgo 
radiológico de neumobilia (pre-
sencia de aire en vía biliar) que se 
considera patognomónico y por la 
visualización del cálculo enclavado 
en la luz intestinal.. En la ac-
tualidad la TAC es considerada 
como la prueba diagnóstica más 
específica de la patología abdomi-
nal, considerando aisladamente los 
métodos a nuestro alcance, es sin 
duda, la que aporta mayor in-
formación (7).  

CASO CLÍNICO  

Masculino  de  80  años   tabaquista 

inactivo, hipertenso y diabético. 
Acude a Emergencias Quirúrgicas 
del Hospital San Juan de Dios con 
tres días de vómitos biliosos y 
contenido gástrico, asociado a 
criodiaforesis.  

Examen físico: deshidratación, 
distensión abdominal y dolor en FII 
sin datos de irritación peritoneal. El 
tacto rectal revela una próstata: 
aumentada de tamaño.  

Exámenes de laboratorio al in-
greso: BUN: 47mg/dl, Leucocitos: 
7.230 con 80% neutrófilos y 3 % 
de bandas, Glicemia: 222 mg/dl y 
Deshidrogenasa Láctica: 428 
UIlml. El resto de los datos de 
laboratorio se encontraban norma-
les.  

Gabinete: Rx abdomen no evi-
dencia niveles hidroaéreos o neu-
mobilia.  

US de abdomen: hígado, vías bi-
liares, páncreas y bazo normales, 
colelitiasis sin colecistitis aguda, 
retroperitoneo libre sin adenopatías 
y aorta ectásica con ateromas. 
Riñones normales, vejiga llena, 
pared prominente difusa por es-
fuerzo, piso levantado por próstata 
hipertrófica grado III. En hemiab-
domen izquierdo, mesogastrio y 
flanco izquierdo se observan asas 
con niveles con pared intestinal 
prominente, válvulas conniventes 
visibles sugiriendo naturaleza 
oclusiva, sin causa clara.  

TAC abdomen: hígado, bazo 
páncreas y riñones conservados. 
Retroperitoneo: sin adenopatías. 
Asas intestinales dilatadas sin 
imagen concluyente por masa. A 
nivel distal el contraste es muy po-
bre, sin embargo existe una imagen 
mal definida. Se sugiere descartar 
plastrón por US. Por el paciente 
persistir álgico y presentar pico 
febril, se inicia tratamiento 
antibiótico con metronidazol y ce-
fotaxime. Bajo el diagnóstico de 
oclusión intestinal en estudio 7 días 
después de su ingreso, se decide 
llevar a sala de operaciones y se 
encuentra: Íleo Biliar con lito de 8 
centímetros (fig. 1) en ileon 
proximal y plastrón en vesícula que 
involucra estómago duodeno y 
colon identificándose fístula en la 
primera porción del duodeno.  

TRATAMIENTO Y  

EVOLUCION  
La cirugía realizada fue: laparoto-
mía exploradora, enterotomía (fig. 
1) más rafia intestinal (fig.2), cole-
cistectomía, exploración de la vía 
biliar, reconstrucción de la vía bi-
liar, colocación de sonda en T, co-
langiografía y piloroplastía. Tuvo 
complicaciones posteriores: bron-
coneumonía (en postoperatorio #7) 
y secreción a través de la herida 
quirúrgica . (postoperatorio #10). 
Se cultiva en el líquido del Penrose 
enterococos faecalis grupo D y 
células levaduriformes. Además 
presentó trastornos hi-
droelectrolíticos severos e hipoal-
buminemia   que   requirió    reposi-



 

ción y soporte nutricional (posto-
peratorio#13). El paciente fallece a 
los 34 días de su ingreso debido a 
insuficiencia renal aguda anúrica con 
las complicaciones propias de fallo 
renal.  

 

El íleo biliar es una enfermedad rara 
que se presenta en pacientes de edad 
avanzada con un promedio de edad 
de 65 a 75 años (4,1). En este grupo 
de edad representa el 25 % de los 
casos de obstrucción de intestino 
delgado (6,1). Por su baja incidencia 
y el número de enfermedades con un 
alto patrón clínico similar, el 
diagnóstico prequirúrgico se obtiene 
solamente en el 50-60% de los casos 
y generalmente se retrasa por varios 
días (15,11,6,1).  
Representa menos del 4% de los 
casos de obstrucción mecánica in-
testinal (14).  
La edad avanzada de los pacientes, la 
presencia de enfermedades 
concomitantes (cardiovasculares, 
diabetes, hipertensión, obesidad) y el 
retraso en el tratamiento quirúrgico 
contribuyen a un alta morbilidad y 
mortalidad, 11-75% y 820% 
respectivamente (11 ,14).  
Es más frecuente en las mujeres que 
en los hombres en una relación 4: l. 
De los cálculos  
que ingresan al intestino el 10% 
aprox. son responsables de obs-
trucción ya que  
deben   medir   más   de  2,5  cm.  de  

Figura l. Extracción del lito y enterotomía.  

Figura 2. Rafias intestinal.  

diámetro para provocarla (3,4,11). 
La presentación clínica es pobre y 
mal definida (dolor abdominal en 
epigastrio o hipocondrio derecho, 
vómito, fiebre, deshidratación), ya 
que es frecuente que el cálculo se 
impacte y se libere en forma in-
termitente   causando   episodios   de 

obstrucción parcial del intestino 
delgado (4,12,4).  
A esto se le conoce como  "Turn-
bling  phenomenon"  (6,1)  fenóme-
no que produce un retraso signifi-
cante para llegar al diagnóstico ya 
que  los pacientes  pueden  no  bus-
car   atención   médica   o  el médico 



 

perder de vista el diagnóstico de-
bido a la normalidad de la clínica y 
exámenes. Es importante recordar 
que el paso de los cálculos biliares 
al tubo digestivo se produce a 
través de una fistula biliodigestiva. 
La etiología más frecuente de las 
fistulas biliodigestivas es la co-
lelitiasis, en el 60 al 90 % de los 
casos, seguida por la úlcera péptica 
y otras causas mucho menos 
frecuentes como el carcinoma di-
gestivo o biliar. La localización 
más frecuente de la fístula es la 
colecistoduodenal en un 60 a 70 % 
de los casos, seguida de colecisto-
cólicas (10-25%), colecistogástri-
cas (5%) Y menos frecuente cole-
docoduodenal (3,7,13,2,6,10).  

El fondo vesicular es el lugar que 
más frecuentemente se comunica y 
lo hace al bulbo duodenal, mientras 
que el infundíbulo vesicular lo 
suele hacer a la vía biliar principal, 
produciéndose una fistula co-
lecistocoledociana o síndrome de 
Mirizzi tipo II (13,1). El Sd. de 
Mirizzi fue descrito por el Dr. Pa-
blo Mirizzi en 1948 y es producido 
por un lita impactado en el con-
ducto cístico o en el cuello de la 
vesícula obstruyendo el conducto 
hepático. Más tarde este síndrome 
fue clasificado en cuatro tipos: tipo 
I involucra la compresión del 
conducto hepático común, tipo II 
fístula colecistocoledociana en 
menos de un tercio del conducto 
biliar y los tipos III y IV que invo-
lucran fístula en dos tercios y obs-
trucción   completa    del   conducto 

biliar respectivamente (13,1). La 
radiografía simple de abdomen es 
la herramienta básica para el diag-
nóstico (4). Los signos radiológi-
cos de una obstrucción intestinal 
simple son: asas distendidas pro-
ximales por retención de líquido y 
gas, niveles hidroaéreos, reducción 
o ausencia de gas y materia fecal 
en colon (7). El hallazgo más 
frecuente es la obstrucción intesti-
nal 70%, seguido de neumobilia 
54% y lita en posición anormal 
35% (4). Los hallazgos clásicos del 
íleo biliar en la radiografía simple 
de abdomen consisten en la triada 
de Rigler: neumobilia (signo de 
Gotta-MentscWer), obstrucción 
intestinal y cálculo biliar en 
posición aberrante. La presencia de 
dos de estos tres signos ha sido 
considerada patognomónica de íleo 
biliar y aparece en el 40 - 50 % de 
los casos (13,12,15,6,1).  

La presencia de la neumobilia im-
plica la permeabilidad del conduc-
to cístico o una fistula que com-
promete el conducto biliar común. 
En la mayoría de los pacientes, la 
obstrucción del conducto cístico es 
el evento fisiopatológico que causa 
la colecistitis y eventualmente 
produce una fistula bilioentérica. 
Lo anterior explica el porqué de la 
ausencia frecuente de aire en la vía 
biliar (4,13). Se debe tomar en 
cuenta que la neumobilia puede 
aparecer por manipulación 
endoscopica previa. Otro signo 
que puede ayudar es la presencia 
de 2 niveles  hidroaéreos  adyacen-

tes en el cuadrante superior derecho 
(signo de Balthazar). Un estudio de 
Cohorte muestra que 24% de 
pacientes tienen este signo al 
ingreso (1,10). Observar el lita bi-
liar es dificil debido a la superpo-
sición de gas, estructuras óseas y 
porque la mayoría de éstos son ra-
diolúcidos (4).La localización más 
frecuente del cálculo es el ileon 
terminal (60%) y la válvula ileoce-
cal por su lumen estrecho y poca 
movilidad. Sin embargo existen 
otras localizaciones menos fre-
cuentes como el ileon proximal 
(25%), yeyuno (9%), estómago, 
duodeno (2%) y finalmente colon 
(4%) (10,1). La obstrucción a nivel 
de píloro o duodeno llamado Sd. de 
Bouveret se manifiesta con 
síntomas de obstrucción intestinal 
alta. Esta obstrucción puede ser 
visualizada fácilmente por endos-
copía gastrointestinal superior que 
posibilita la extracción del lita sin 
laparotomía (1,10). En cuanto a los 
exámenes de laboratorio, éstos 
pueden mostrar leucocitosis leve, 
desequilibrio hidroelectrolítico y 
signos de deshidratación; con 
pruebas de función hepática alte-
radas en un tercio de los pacientes 
(4). El procedimiento quirúrgico de 
elección para el íleo biliar sigue 
siendo controversial, especialmente 
tomando en cuenta el tiempo de la 
cirugía biliar (11,1,14)." En un 
estudio se demostró que la repara-
ción de  la fístula prolonga el tiem-
po quirúrgico signifícativamente y 
se asocia  a un aumento de la tasa 
de complicaciones (15,6).  Sin  em- 



 

bargo si no se realiza el cierre de la 
fístula el paciente es impulsado a 
complicaciones potenciales severas 
(ileorecurrente, colecistitis, 
colangitis, carcinoma de vesícula o 
malabsorción) asociadas a la fís-
tula. (15,6). Además muchos pa-
cientes rehusan un segundo proce-
dimiento quirúrgico. La compli-
cación post operatoria más fre-
cuente es la infección de la herida, 
aunque también se pueden obser-
var fístulas o perforación duodenal, 
hemorragia digestiva, íleo pa-
ralítico, pancreatitis aguda, evis-
ceración, neumonía y flebitis.  
En el caso en mención el diagnós-
tico fue difícil, tal como se men-
ciona en la literatura, ya que el pa-
ciente presentaba clínica inespecí-
fica y los exámenes de laboratorio 
y gabinete no lograron identificar 
la causa de la misma. Se determina 
el diagnóstico de íleo biliar durante 
el procedimiento quirúrgico. El 
paciente de edad avanzada como 
en la mayoría de los casos y con 
enfermedades concomitantes 
asociadas (hipertensión y diabetes), 
presentó diversas complicaciones 
médicas (neumonía, congestión 
pulmonar acidosis y trastornos 
hidroelectrolíticos secundarios a 
fístula biliar de alto gasto) y 
quirúrgicas (infección de la heri-
da).  Finalmente  fallece a causa de 

IRA anúrica debida secundaria a 
fuga biliar pos quirúrgica de alto 
gasto. Recientemente se han re-
portado estudios en pacientes con 
íleo biliar donde se utiliza como 
procedimiento quirúrgico la lapa-
roscopía justificado por la morbi-
lidad y mortalidad altas asociadas 
al tratamiento quirúrgico abierto y 
a que el procedimiento laparosco-
pio es diagnóstico, terapéutico, 
corto y donde la pérdida sanguínea 
es mínima y el intestino se sutura 
apropiadamente. No hubo 
mortalidad, dehiscencia, infección 
o complicaciones y no se requirió 
de cirugía biliar adicional (14).  
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