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Íleo biliar. Reporte de casos

Alejandro D. Bueno-Cañones1, Martín Bailón-Cuadrado1,  
Enrique Asensio-Díaz1 y David Pacheco-Sánchez1

Biliary ileus. Cases report

Introduction: Gallstone ileus is a rare cause of mechanical intestinal obstruction, being more frequent 
in patients over 65 years and females. Clinical Cases: Four clinical cases diagnosed with gallstone ileus, 
operated on in our center, are reported. Discussion: Gallstone ileus frequently occurs as a result of a 
fistula that communicates the digestive tract with the gallbladder. Their clinic is very unspecific, which 
determines a delay in its diagnosis. Computed tomography is currently the gold standard. The treatment is 
enterolithotomy and fistula repair in a first or second stage. Prognosis is poor due to patient comorbidities 
and diagnostic and therapeutic delay.
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Resumen

Introducción: El íleo biliar es una causa poco frecuente de obstrucción intestinal mecánica, siendo 
más frecuente en pacientes mayores de 65 años y sexo femenino. Casos Clínicos: Se exponen cuatro 
casos clínicos diagnosticados de íleo biliar, intervenidos en nuestro centro. Discusión: El íleo biliar 
es una enfermedad que se produce a consecuencia del paso de un cálculo al lumen intestinal. Esto se 
produce por la presencia de una fístula entre la vesícula y el intestino, localizada mayormente a nivel 
duodenal. Se manifiesta con una clínica muy inespecífica, lo que condiciona un retraso en su diag-
nóstico. La tomografía computarizada es actualmente el examen de elección. El tratamiento consiste 
en la enterotomía con extracción del cálculo, realizándose la reparación de la fístula en un primer o 
segundo tiempo. Tiene un mal pronóstico debido a comorbilidad de los pacientes y la demora diag-
nóstica y terapéutica. 
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Introducción 

El íleo biliar es una causa poco frecuente de 
obstrucción intestinal mecánica, encontrándose en 
el 4% de los casos, lo que sube al 25% en pacientes 
mayores de 65 años. Presenta una mayor prevalencia 
en el sexo femenino. Se produce a consecuencia del 
paso de un cálculo al lumen intestinal. Este cálculo 
queda impactado en el intestino produciendo así la 
obstrucción. El lugar más común donde se produce 
dicha impactación es el íleon terminal, aunque se 
puede encontrar en cualquier parte del tracto gas-
trointestinal. El acceso de la litiasis biliar a la luz 
intestinal se debe a la presencia de una fístula que 
comunica la vesícula con el intestino1,2. Procesos 
inflamatorios recurrentes, cuadros de colecistitis 

aguda, favorecen la formación de dicha fístula, sien-
do la más frecuente la fistula colecistoduodenal3. Es 
una entidad que se manifiesta con síntomas inespe-
cíficos, lo que produce un retraso en su diagnóstico, 
exigiendo la realización de imágenes para compro-
barlo. Actualmente el gold standard es la tomografía 
computarizada4. Este retraso diagnóstico condiciona 
un abordaje terapéutico tardío, considerándose en el 
momento actual la enterotomía con extracción del 
cálculo el tratamiento de elección. La edad avanzada 
de los pacientes, junto con la demora terapéutica, 
son los principales factores que condicionan una 
elevada morbimortalidad5. A continuación, proce-
demos a presentar cuatro casos tratados en nuestro 
centro. En la Tabla 1 podemos ver los hallazgos más 
relevantes.
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Casos clínicos 

Caso 1
Paciente mujer de 74 años con antecedentes de 

epilepsia criptogenética desde la infancia, deterioro 
cognitivo y colecistitis aguda. Acude al Servicio de 
Urgencias de nuestro centro por dolor abdominal en 
hipocondrio derecho y vómitos. Se realizó ecogra-
fía abdominal, objetivándose datos de colecistitis 
aguda y coledocolitiasis; asociado a laboratorio con 
patrón colestásico. Tras estos hallazgos se solicitó 
colangiopancreatografia retrógrada (CPRE), ob-
servándose una litiasis biliar a nivel duodenal sin 
obstrucción pilórica, asociada a fístula colecistoduo-
denal. Se decidió tratamiento conservador. Dada la 
ausencia de mejoría clínica de la paciente, se realiza 
una endoscopia digestiva alta donde se observa la 
movilización del cálculo biliar, previamente ob-
servado, con impactación a nivel yeyunal. Ante la 
sospecha de íleo biliar, la paciente fue intervenida. 
Se realizó laparotomía y enterotomía para extracción 
del cálculo con posterior enterorrafia. Presentó una 
evolución favorable y fue dada de alta a los 6 días 
tras la intervención. Sin embargo, tras siete días en 
su domicilio, volvió a acudir al Servicio de Urgen-
cias por presentar fiebre y signos de obstrucción 

intestinal. Al realizar una TC se observó una nueva 
litiasis en intestino delgado, con cambio de calibre 
y dilatación de asas a nivel ileal. Se realizó laparo-
tomía, enterotomía y enterorrafia. Tras la cirugía, la 
paciente comenzó a sufrir crisis epilépticas que le 
llevaron a una situación de bajo nivel de conciencia, 
sin focalidad neurológica, compatible con el estatus 
no convulsivo, evidenciado en electroencefalogra-
mas. Este empeoramiento neurológico propició el 
fallecimiento de la paciente. 

Caso 2
Paciente mujer de 91 años, con antecedentes de 

fibrilación auricular, insuficiencia cardiaca, este-
nosis mitral moderada, insuficiencia aórtica leve y 
colecistitis aguda. Acude al Servicio de Urgencias 
de nuestro centro por vómitos persistentes y dolor 
abdominal. Se realizó una ecografía abdominal, 
observándose dilatación de asas intestinales y signos 
de colecistitis crónica con material ecogénico en su 
interior. Posteriormente, se realizó una endoscopia 
digestiva alta, observándose dilatación duodenal y 
de asas yeyunales. Todo ello compatible con íleo 
biliar. Dado el diagnóstico, la paciente fue interve-
nida quirúrgicamente, se realizó resección del seg-
mento intestinal afecto, a nivel ileal, con posterior 
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Tabla 1. Resumen de los hallazgos más relevantes en los casos clínicos presentados

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Edad > 65 años Sí Sí Sí Sí
Pluripatología Sí Sí Sí Sí
AP de colecistitis aguda Sí Sí Sí Sí
Hallazgos 
radiológicos 
(triada de Rigler)

Radiografía de abdomen - No - Dilatación de asas
Ecografía abdominal Cálculo no radioopaco

Aerobilia
Dilatación de asas

Sin hallazgos Cálculo radioopaco
Aerobilia
Dilatación de asas

Dilatación de asas

TC abdominal Cálculo no radioopaco
Aerobilia
Dilatación de asas

No Cálculo radioopaco
Aerobilia
Dilatación de asas

Cálculo no radioopaco
Aerobilia
Dilatación de asas

Endoscopia Sí Sí Sí No
Tiempo desde el ingreso hasta la intervención (días) 9 3 5 6
Fístula Colecistoduodenal Colecistoduodenal Colecistoduodenal Colecistoduodenal
Localización de la litiasis Yeyuno medio Yeyuno-íleon Íleon Yeyuno medio
Recurrencia Sí No No No
Tratamiento simultáneo de la fístula No No No No
Abordaje Laparotomía Laparotomía Laparotomía Laparotomía
Éxitus Sí Sí No No
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anastomosis. Sin embargo, durante el postoperatorio 
sufrió un fallo cardiorrespiratorio como resultado 
de la descompensación de sus patologías de base, 
situación que desembocó en el fallecimiento de la 
paciente. 

Caso 3
Paciente varón de 91 años que presenta fibrila-

ción auricular y cardiopatía isquémica crónica con 
implante de stent recubierto. Acude al Servicio de 
Urgencias de nuestro centro por vómitos persisten-
tes. Se realizó ecografía y TC abdominal, observán-
dose dilatación de asas y lito en el lumen intestinal, 
siendo diagnosticado de íleo biliar. Se llevó a cabo 
una laparotomía, extracción del cálculo mediante 
enterotomía y enterorrafia. Tras la misma, el pa-
ciente comenzó con fiebre al 4º día postoperatorio, 
sin mejoría a pesar de antibioterapia, asociando 
distensión abdominal. Se realizó una nueva TC 
abdominal, en la cual se describe la presencia de 
engrosamiento mural de la zona del íleon donde se 
localizaba la litiasis, con gas extraluminal y líquido 
libre. Ante la sospecha de una dehiscencia de sutura 
es reintervenido, se lleva a cabo resección intestinal 
y posterior anastomosis. Tras esta segunda interven-
ción, el postoperatorio transcurrió sin incidencias y 
el paciente fue dado de alta. 

Caso 4
Paciente varón de 93 años, con antecedentes de 

diabetes mellitus tipo II, colecistitis aguda perforada 
y coledocolitiasis. Acude al Servicio de Urgencias 
de nuestro centro por vómitos de repetición. Se 
solicitó radiografía, ecografía y TC abdominal, ob-
teniéndose el diagnóstico de íleo biliar. Se realizó 
laparotomía, enterotomía para extracción del cálculo 
y enterorrafia. El paciente fue dado de alta tras un 
postoperatorio favorable. 

Discusión 

El íleo biliar es una entidad poco frecuente, pero 
con una elevada morbimortalidad, tanto por las im-
portantes comorbilidades que presentan los pacien-
tes afectos, como por el retraso en su diagnóstico 
y tratamiento. Por ello es importante incluirlo en 
el diagnóstico diferencial de la oclusión intestinal 
de intestino delgado. Prácticamente en todos los 
casos existe una fístula que comunica la vesícula 
biliar con la luz del tracto gastrointestinal, siendo la 
más frecuente la colecistoduodenal1,2. Es frecuente 
encontrar una fístula asociada, la que puede no estar 
presente en el momento del diagnóstico. Esta se 

produce habitualmente a consecuencia de procesos 
inflamatorios recurrentes, como cuadros de colecis-
titis aguda3. 

Clínicamente es un cuadro clínico muy inespe-
cífico, pudiendo encontrar sintomatología común a 
obstrucciones intestinales de otras etiologías. En la 
literatura se describen dos síndromes poco frecuen-
tes, definidos por el nivel donde se impacta el lito 
produciendo la oclusión. Uno de estos síndromes 
es el de Barnard, en el que el cálculo se impacta a 
nivel de la válvula ileocecal; cuando dicho cálculo 
se encuentra obstruyendo el duodeno se denomina 
síndrome de Bouveret5,6. A pesar de no manifestarse 
con una sintomatología específica, se ha descrito 
la triada de Mordor: antecedentes de colelitiasis y 
clínica combinada de obstrucción intestinal y cólico 
biliar. Ésta permite orientar el diagnóstico de íleo 
biliar en pacientes de edad avanzada5. Dada la baja 
incidencia de este cuadro, se debe descartar otras 
causas más frecuentes de obstrucción intestinal. 

En cuanto a las pruebas complementarias, no se 
encuentran hallazgos muy diferentes a otras causas 
de obstrucción intestinal. La ecografía abdominal 
es poco sensible y específica para el diagnóstico de 
íleo biliar a diferencia de su rendimiento en pato-
logía biliar, presentando, además, la desventaja de 
ser observador dependiente. Actualmente, la prueba 
radiológica que presenta mayor sensibilidad y espe-
cificidad es la tomografía computarizada abdominal, 
ya que permite visualizar los hallazgos de la triada 
de Rigler con mayor fiabilidad (cálculo radioopaco, 
aerobilia y dilatación de asas)6,8. Otras exploracio-
nes, como la endoscopia digestiva alta o la colo-
noscopia, se describen en la literatura en pacientes 
con litiasis accesibles por estas vías, teniendo cierta 
utilidad terapéutica en casos seleccionados5. 

El gold standard para el íleo biliar consiste en la 
realización de enterotomía y extracción del cálculo 
biliar asociada a la colecistectomía y resolución 
de la fistula, en uno o dos tiempos8. Es una enfer-
medad con mal pronóstico, dada la alta mortalidad 
que presenta, la cual está más relacionada con 
las importantes comorbilidades que presentan los 
pacientes que con la propia intervención. Es por 
ello, que en pacientes con importantes comorbili-
dades o inestabilidad hemodinámica, se prefiera un 
abordaje menos agresivo, realizándose la colecis-
tectomía con reparación de la fístula bilioentérica 
de forma diferida (4-24 semanas) a la enterotomía 
y extracción del cálculo biliar5,9,10. Sin embargo, en 
pacientes jóvenes, sin grandes comorbilidades y 
hemodinámicamente estables, se podría realizar una 
cirugía en un solo tiempo, asociando la enterotomía, 
la extracción del cálculo y la colecistectomía con 
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reparación de la fístula. De esta manera, se consi-
gue reducir la tasa de recurrencia, sin aumentar en 
exceso la morbimortalidad. No obstante, no está 
descrita una técnica quirúrgica definitiva estan-
darizada. El abordaje laparoscópico en manos de 
cirujanos entrenados consigue una menor morbi-
mortalidad y una estancia hospitalaria más corta7. 
Existe una tasa de recurrencia aproximadamente del 
5%10. El factor pronóstico más importante en estos 
pacientes es el tiempo desde el diagnóstico hasta la 
intervención, siendo el tiempo medio descrito de 
unos siete días5,9. Dada la baja incidencia de esta 
entidad, no existen datos con estudios aleatorizados 
que apoyen un manejo óptimo de estos pacientes. 
Está en manos del clínico diagnosticar precozmente 

esta patología y así poder llevar a cabo un abordaje 
terapéutico temprano, reduciéndose la tasa de mor-
bimortalidad. 
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