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RESUMEN

El ileo biliar es una urgencia quirirgica poco frecuente que,
no obstante, supone un porcentaje no desdeiable de las
oclusiones de intestino delgado sin estrangulacion. Presenta-
mos un estudio retrospectivo de 21 afios (1980-2000) en 40
pacientes con una edad media de 76 afios y predominio de
mujeres (85%). La edad media y la patologia asociada au-
mentaron a lo largo del periodo de estudio. Los casos de ileo
biliar disminuyeron en los quinquenios segundo y tercero
para aumentar claramente en el cuarto (1996-2000). La lo-
calizacion de la litiasis fue el ileon en 25 casos, yeyuno en
nueve, duodeno en tres, colon en uno y heces en dos.

El diagnéstico preoperatorio correcto se hizo sélo en 12 pa-
cientes (30%). El tratamiento fue quirtrgico en 38, con una
mortalidad del 7,5% y una morbilidad del 57,5%, siendo la
enterolitotomia la técnica de eleccion. Un elevado indice de
sospecha del ileo biliar y su tratamiento temprano son, posi-
blemente, factores necesarios para mejorar el prondstico.

El aumento de la esperanza de vida y de la comorbilidad
asociada, que desaconsejan la cirugia electiva de la colelitia-
sis, pueden estar condicionando un incremento de la pobla-
cion susceptible de desarrollar ileo biliar.

GALLSTONE ILEUS: RESULTS OF ANALYSIS OF A
SERIES OF 40 PATIENTS

Gallstone ileus is an infrequent surgical emergency that ne-
vertheless represents a not insignificant percentage of occlu-
sions of the small intestine without strangulation. We pre-
sent a retrospective study of 21 years (1980-2000) in 40
patients. Mean age was 76 years and most of the patients
(85%) were women. Mean age and associated disease incre-
ased throughout the study period. Cases of gallstone ileus
decreased in the second and third 5-year periods and clearly
increased in the fourth (1996-2000). Localization of gallsto-
nes was ileum in 25 patients, jejunum in 9, duodenum in 3,
colon in 1 and feces in 2.
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Only 12 patients (30%) received a correct preoperative diag-
nosis. Treatment was surgical in 38 patients with 7.5% mor-
tality and 57.5% morbidity. Enterolithotomy was the techni-
que of choice. A high degree of suspicion for gallstone ileus
and early treatment may be the factors required to improve
prognosis. The increase in life expectancy and associated co-
morbidity, which contraindicate elective surgery for cholelit-
hiasis, may be contributing towards an increase in the popu-
lation prone to developing gallstone ileus.

(Gastroenterol Hepatol 2001; 24: 489-494)

El ileo biliar es una obstrucciéon mecdnica del tracto gas-
trointestinal causada por la impactacién de uno o mas cal-
culos dentro de la luz intestinal. Estos cdlculos han emigra-
do del arbol biliar al intestino por el paso natural a través
del colédoco y la papila o, mas frecuentemente, a través de
una fistula biliodigestiva, generalmente entre la vesicula y
el duodeno, el estémago o el colon. Casi siempre el cuadro
obstructivo se produce en el ileon y, mds raramente, en el
yeyuno, el duodeno o el sigma.

El ileo biliar es una afeccién infrecuente que supone el
1-4% del total de las oclusiones intestinales en el adulto,
pero el porcentaje llega al 25% en las obstrucciones de
intestino delgado, sin estrangulacion, en pacientes mayo-
res de 65 afios, siendo mds frecuente en sujetos con pato-
logia biliar previa'.

Fue descrita por primera vez en 1654 por Bartholin, en un
protocolo de autopsia. El primer caso de obstruccién duo-
denal fue descrito por Bonnet en 1841, y Bouveret realizé
el primer diagndstico preoperatorio en 1893. El primer
caso descrito de obstruccién del colon por un céalculo bi-
liar fue en 1932 por Turner™!!.

Dado que es frecuente en pacientes ancianos, con multi-
ples enfermedades asociadas, la confusién diagnéstica y la
demora terapéutica se asocian a una alta morbimortalidad.

OBJETIVOS

Los objetivos del presente estudio han sido analizar una
serie de 40 casos de ileo biliar, centrdndonos en el diag-
néstico preoperatorio, el procedimiento quirdrgico y la
morbimortalidad, y realizar una revision extensa de dicha
patologia.
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PACIENTES Y METODOS

Se han revisado retrospectivamente las historias clinicas de los pacien-
tes diagnosticados de ileo biliar en el Hospital Universitario Dr. Josep
Trueta de Girona en los dltimos 21 afos, desde enero de 1980 a diciem-
bre de 2000. Se han analizado los siguientes parametros: edad, sexo,
distribucién temporal, antecedentes de enfermedad biliar y patologia
asociada, tiempo de evolucion, clinica, pruebas complementarias, méto-
do diagndstico, diagndstico preoperatorio, demora diagnéstica, tipo de
intervencion quirtrgica, localizacion del cdlculo, tamafio y nimero, tipo
de fistula, morbimortalidad, seguimiento posquirtrgico y cirugia biliar
posterior.

RESULTADOS

Variables demograficas

Esta serie incluye a 40 pacientes con ileo biliar, 34 muje-
res y 6 varones (relacion: 5,5:1) (fig. 1). La edad media
fue de 76 afios (Iimites, 60-92), con un predominio de la
novena década de la vida, progresivamente mayor a lo
largo de los 4 quinquenios del estudio. El nimero de pa-
cientes diagnosticados de fleo biliar evidencié una ten-
dencia decreciente en los primeros 3 quinquenios, para
aumentar claramente en el cuarto (1996-2000) (tabla I).

Presentacion clinica

En 26 pacientes (65%) hubo antecedentes de enfermedad
biliar (colelitiasis o coledocolitiasis, cdlicos hepadticos,
colecistitis o ileo biliar). La mayoria de los enfermos pre-
sentaba pluripatologia asociada: hipertension arterial (12
casos), cardiopatia (10 casos), neoplasias (10 casos), ciru-

gia abdominal previa (9 casos), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) (8 casos), obesidad (8 casos),
diabetes mellitus (7 casos), nefropatia (6 casos) y vascu-
lopatia arterial (4 casos). La enfermedad asociada, espe-
cialmente la cardiovascular, neoplésica, renal y EPOC, no
tuvo una distribucién uniforme a lo largo del periodo del
estudio, haciéndose mds prevalente en los quinquenios
sucesivos (tabla I).

El tiempo de evolucion clinica desde el inicio de los sinto-
mas hasta acudir al hospital fue variable, oscilando desde
24 h hasta 3 meses, con una media de 6 dias. La clinica
mas frecuente fue de oclusién intestinal en 34 pacientes
(85%). Menos frecuente fue como dolor abdominal en 3
pacientes (7,5%), ictericia en uno (2,5%), diarrea en uno
(2,5%) y hemorragia digestiva alta con hematemesis en
uno (2,5%).

Examenes complementarios y diagnostico

En los datos de laboratorio se observé leucocitosis con
desviacién a la izquierda en 35 pacientes (87,5%) y alte-
raciones del equilibrio hidroelectrolitico.

Se practicé radiografia simple de abdomen a los 40 pa-
cientes (100%) (tabla II), ecografia abdominal en 13 ca-
sos (32,5%), tomografia axial computarizada (TAC)
abdominal en 6 casos (15%), transito esofagogastroduo-
denal en 4 casos (10%), endoscopia digestiva en 2 casos
(5%) y colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
en un caso (2,5%) (tabla III). El método diagndstico fue
endoscopico en 2 casos (5%), clinico en tres (7,5%) y ra-
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Fig. 1. Distribucion de los pacientes segiin

490

el sexo a lo largo de los 21 afios del estudio.
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TABLA 1. Distribucion temporal de los pacientes de la serie: media de edad y patologia asociada’

1980 1981-1985 1986-1990 1991-1995 1996-2000 Total
Numero de casos 3 12 7 5 13 40
Edad media (afios) - 74 74 78,5 79 76
Patologia asociada
Sin Interés 6 0 1 1 8
HTA 3 2 1 6 12
Vasculopatia 0 2 0 2 4
Cardiopatia 0 4 2 4 10
EPOC 2 1 1 4 8
Diabetes 2 1 2 2 7
Nefropatia 0 1 2 3 6
Neoplasia 0 2 2 6 10
Obesidad 3 1 0 4 8
Total 10 14 10 31 65
Tasa comorbilidad/paciente 0,8 2 2 2,4

"Un mismo paciente puede tener antecedentes patolégicos que incluyen diversas categorias. HTA: hipertension arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

TABLA 1II. Signos radiolégicos (radiografia simple
de abdomen)

Numero de casos | Porcentaje

Distension géstrica 3 7.5
Dilatacién de asas intestinales y/o 21 52,5

niveles hidroaéreos
Niveles hidroaéreos + aerobilia 4 10
Niveles hidroaéreos + litiasis ectépica 7 17,5
Niveles hidroaéreos + litiasis ectpica

+ aerobilia” 5 12,5

*Triada de Rigler 5/40 casos (12,5%) .

diolégico en 35 (87,5%). La localizacion de la litiasis bi-
liar dentro del tracto digestivo fue: duodeno en 3 casos
(7,5%), yeyuno en 9 (22,5%), ileon en 25 (62,5%), colon
en uno (2,5%) y en 2 los célculos fueron expulsados con
las heces (5%).

El diagnéstico preoperatorio fue correcto en 12 casos
(30%), en 24 fue de oclusion de intestino delgado (60%), en
tres fue de abdomen agudo (7,5%) y en uno de tumoracién
duodenal (2,5%). La demora diagndstica desde el ingreso
hasta la intervencion quirtirgica fue variable, desde una hora
hasta 7 dias, con un tiempo medio de 36 h (1,5 dias).

Tratamiento

El tratamiento fue quirdrgico en 38 de los 40 casos (95%),
mediante laparotomia exploradora con enterotomia y ex-
traccién de los cdlculos en 29 casos (72,5%). Se practica-
ron 3 resecciones intestinales del intestino delgado con

anastomosis terminoterminal (7,5%) y una sigmoidecto-
mia con colostomia terminal (2,5%). Se practicé piloroto-
mia o gastrotomia y extraccion del calculo en 3 casos de
sindrome de Bouveret (7,5%), asociando en un caso gas-
troyeyunostomia. En 2 casos (5%) se ayudo a los célculos
a seguir el trayecto intestinal y ser expulsados con las he-
ces. En un caso, a la enterolitotomia se asocid colecistec-
tomia y reparacion de la fistula biliodigestiva (one-stage
procedure). Los 2 casos no operados presentaban un cua-
dro suboclusivo que se resolvié con tratamiento conserva-
dor, y posteriormente se observaron los cdlculos en las
heces.

El tamafio de los célculos oscilé entre los 3 y 5 cm de did-
metro y generalmente fueron tinicos (> 95% casos).

Se demostr6 fistula biliodigestiva, de manera preoperato-
ria o peroperatoria, en 14 casos (35%). El tipo de fistula
mads frecuente fue colecistoduodenal en 13 casos y en uno
fue colecistogastrica. En 17 casos hubo un plastrén sub-
hepatico identificado de manera peroperatoria (42,5%).

El postoperatorio inmediato fue correcto en 17 pacientes
(42,5%), hubo complicaciones postoperatorias en 23
(57,5%) y 3 fallecimientos (7,5%) (tabla IV). La mortali-
dad no fue intraoperatoria en ningtn caso, y la causa de
los fallecimientos fueron complicaciones cardiorrespira-
torias a los 4, 5 y 28 dias tras la intervencién quirtrgica
en cada uno de los 3 casos. El seguimiento evolutivo
extrahospitalario posterior fue dispar: no acudieron a la
consulta 13 pacientes (32,5%), se encontraban asintoma-
ticos en los controles a los 6 y 12 meses 26 (65%) y uno
present6 una eventracion (2,5%).

TABLA III. Pruebas complementarias radiolégicas y endoscépicas

Radiografia ECO TAC TEGD FGS CPRE

(40 casos) (13 casos) (6 casos) (4 casos) (2 casos) (1 caso)
Distensién gdstrica 3 2 - - 1 -
Dilatacién de asas intestinales 37 3 4 - - -
Litiasis ectpica 7 2 3 2 1 -
Aerobilia 7 5 4 1 - -
Plastrén colecistitico - 8 2 - - 1
Tumoracién duodenal - - 1 - 1 -
Fistula biliodigestiva - - 1 3 - -

Radiograffa: radiografia simple de abdomen; ECO: ecografia abdominal; TAC: tomografia axial computarizada abdominal; TEGD: transito esofagogastroduodenal; FGS:

fibrogastroscopia; CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscépica.
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TABLA IV. Complicaciones postoperatorias,
reintervenciones y mortalidad

Nimero de casos Porcentaje

Complicaciones 23 57,5
Absceso pared 17 42,5
Evisceracién

Tleo paralitico

Insuficiencia renal aguda
Infeccién del tracto urinario
Edema agudo de pulmén
Insuficiencia respiratoria aguda
Hemorragia digestiva alta
Oclusion intestinal

Absceso intraabdominal
Reintervencion

Mortalidad

i

—_
NN

L= = DD W W LW

*

i

*Causa del fallecimiento: complicaciones cardiorrespiratorias.

Se realiz6 cirugia biliar en un ingreso posterior en 6 casos
(15%), con colecistectomia abierta en cuatro y reparacion
de la fistula en dos.

DISCUSION

La obstrucciéon mecdnica del tracto gastrointestinal estd
causada por la impactacién de uno o mds célculos biliares
que han emigrado a la luz intestinal a través de una fistula
bilioentérica. Raras veces es debida al paso natural del
calculo a través del colédoco y la papila. El enclavamien-
to del cédlculo puede estar favorecido por la existencia de
una dindmica intestinal alterada, por procesos inflamato-
rios previos o lesiones estenosantes benignas o malignas.
El ileo biliar es una enfermedad que afecta principalmen-
te al sexo femenino, con una relacién mujer:varén de 3:1!
(llegando en nuestra serie a 5,5:1). La mayor incidencia
de esta enfermedad es en ancianos, con enfermedades
asociadas y enfermedad biliar previa (entre un 60-80% de
los pacientes, generalmente en forma de cdlico biliar,
colelitiasis y colecistitis aguda) >*'2. Del total de los ileos
biliares, un 2-3% es por una impactacién del célculo
biliar en la zona pildrica o duodenal, conocido como sin-
drome de Bouveret*!*!3!* En el 65% de nuestros pacien-
tes existian antecedentes de patologia biliar, principal-
mente colelitiasis sintomatica.

El ileo biliar es una complicacién poco frecuente cuya in-
cidencia podria haber declinado tras el aumento de la co-
lecistectomia por litiasis!. La distribucién por quinque-
nios de nuestra serie confirma dicha tendencia hasta el
periodo 1991-1995. El nimero de pacientes asistidos por
esta afeccion en el quinquenio 1996-2000 (el doble) po-
drfa marcar una inflexién en dicha tendencia. Las razones
que podrian explicarla serian: a) el aumento de la espe-
ranza de vida de la poblacién general, y especificamente
de los pacientes con frecuente y grave patologia asociada
(sobre todo cardiovascular, renal y neopldsica), y b) pa-
cientes en quienes se desestimaria la colecistectomia por
riesgo anestesicoquirtrgico.

La patogenia aceptada propone que los cdlculos, de gran
tamafio y unicos, erosionan la pared de la vesicula biliar y
del intestino, produciendo un proceso inflamatorio créni-
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co que reduce el flujo arterial, asi como el drenaje venoso
y linfatico. Esto ocasiona un aumento de la presién intra-
luminal vesicular que favorece la necrosis y la formacién
de fistulas biliodigestivas®. El 40-60% de las fistulas bi-
liodigestivas son asintomaticas, y sélo el 6-14% de ellas
producen {leo biliar. La fistula es colecistoduodenal en
mads del 70% de los casos, colecistocdlica en un 20% y
colecistogdstrica en un 5%. En otras ocasiones, la fistula
es colecistocoledociana, coledocoduodenal, conducto he-
pético izquierdo-duodeno®!®. En nuestra serie, se identifi-
c6 fistula biliodigestiva en el 35% de los pacientes, sien-
do mayoritariamente colecistoduodenal (13/14 casos).
Para que el célculo biliar provoque una oclusién de intes-
tino delgado ha de ser mayor de 2,5-3 cm de didmetro y
el lugar mas frecuente de impactacion es el ileon terminal
(60%), seguido del ileon proximal (25%), el yeyuno
(9%), el colon sigmoide (4%) y el duodeno (2%) "'*. En
nuestra serie hubo un claro predominio localizado en el
ileon terminal, con 24/40 casos (60%).

El tiempo transcurrido entre la aparicién de la sintomato-
logia y el ingreso hospitalario es variable, oscilando se-
gun las series entre 2 dias y 3 meses®.

La sintomatologia clinica depende del lugar de la impac-
tacion del célculo, y puede comenzar como dolor abdomi-
nal con distensién, nduseas y vomitos, anorexia y pérdida
de peso, ictericia, diarrea, constipacion, tumoracién abdo-
minal palpable, etc., o0 como sus complicaciones (colangi-
tis, perforacién intestinal, peritonitis, absceso intraabdo-
minal, hemorragia digestiva alta o baja, shock, etc.) 3.
Clasicamente, se han descrito tres formas clinicas de la
evolucién del calculo biliar dentro del intestino: a) forma
aguda con oclusién mecdnica aguda; b) forma subaguda
con suboclusién intestinal, y ¢) forma crénica, sindrome
de Karewsky, con intervalos libres muy prolongados lle-
gandose a la oclusion a través de multiples etapas.

El diagnédstico de sospecha se ha de hacer ante una oclu-
sién intestinal, en una paciente de edad avanzada sin her-
nias ni cirugia abdominal previa, que presenta anteceden-
tes de enfermedad biliar's. El diagndstico preoperatorio
de ileo biliar no siempre es posible, y varia de un 13 a un
74% de los casos en las mejores series**!2, Asi, el diag-
noéstico preoperatorio de ileo biliar en nuestra serie fue
del 30% (12/40 casos), y se retrasa frecuentemente varios
dias' (1,5 dias en nuestra experiencia).

Las pruebas analiticas son de poca ayuda, aunque desta-
can la leucocitosis con desviacioén a la izquierda, signos
de hemoconcentracién y alteraciones en el equilibrio hi-
droelectrolitico.

Las pruebas radiolégicas, endoscépicas o laparoscopicas
pueden ayudar al diagnéstico de certezal3!:1317-20 La ra-
diografia simple de abdomen puede visualizar un célculo
radiopaco fuera del arbol biliar, la aerobilia y la neumati-
zacion de asas de intestino delgado con niveles hidroaére-
os. La ecografia abdominal visualiza el estado actual de
la vesicula y la via biliar (coledocolitiasis e imagen eco-
génica intravesicular), la existencia de fistula bilioentéri-
ca, con presencia de neumobilia y puede identificar el
célculo en la luz intestinal. La TAC abdominal (figs. 2-4)
evidencia la imagen del cdlculo biliar y la localizacién
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Fig. 2. Tomografia axial computarizada abdominal: presencia de aire
en el drbol biliar (aerobilia).

exacta de la obstruccién intestinal, el aire en la vesicula
biliar y la fistula. El transito gastroduodenal baritado re-
vela el célculo que provoca la obstruccién intestinal y la
fistula biliodigestiva con paso de contraste a la via biliar
(bariobilia).

La triada de Rigler, descrita en 1941, es patognomonica
de ileo biliar y aparece en el 40-50% de los casos, en la
radiografia simple de abdomen. Es la suma de asas dilata-
das de intestino delgado con niveles hidroaéreos, litiasis
biliar ectdpica y aire en el tracto biliar (aerobilia). En
nuestra serie se evidencié en 5/40 casos (12,5%). Hay
otros signos radiolégicos cldsicos que orientan al {leo bi-
liar, como el signo de Balthazar (dos niveles hidroaéreos
adyacentes que corresponden al bulbo duodenal y la vesi-
cula), el signo de Gotta-Mentschler (aerobilia), el signo
de Forchet o imagen en «serpiente de cabeza clara», el
signo de Petren (bariobilia) y el signo del «doble arco» en
el sindrome de Bouveret.

La fibroendoscopia puede detectar el cdlculo enclavado
en duodeno o en sigma, o identificar el trayecto fistuloso.
La laparoscopia puede identificar la litiasis a través de la
pared intestinal y detectar la oclusion intestinal retro-
grada.

El tratamiento es fundamentalmente quirdrgico, tras la rea-
lizacion de las medidas de soporte bdsicas®*%10.13.1621.22
siendo el objetivo primordial solucionar la oclusién intes-
tinal mecdnica. Se realiza laparotomia exploradora y, tras
localizar el cdlculo, se desimpacta con maniobras digita-
les suaves y se desplaza en direccién proximal, realizan-
dose una enterotomia longitudinal y la extraccién del cal-
culo. Es fundamental realizar una palpacién meticulosa
de la vesicula y todo el intestino para buscar otras litiasis,
que pueden ser el origen de oclusiones posteriores. En
ocasiones es posible realizar en el mismo acto quirtrgico
la colecistectomia y la reparacion de la fistula biliodiges-
tiva (one-stage procedure). En los sindromes de Bouve-
ret, cuando la fibrogastroscopia no puede evacuar el cdl-
culo, se realiza gastrotomia o pilorotomia y extraccién del
mismo. A veces es preciso realizar una pequefia reseccion
intestinal con anastomosis terminoterminal, por la impo-

Fig. 3. Tomografia axial computarizada abdominal: signos de oclusion
de intestino delgado, con asas distendidas y niveles hidroaéreos.

Fig. 4. Tomografia axial computarizada abdominal: imagen del cdlculo
en el intestino delgado, con signos de oclusion retrégrada.

sibilidad de desplazar la litiasis, por una perforacién in-
testinal o por lesiones necrdticas de la pared, y en otras
ocasiones es preciso realizar una colostomia derivativa.
En ocasiones se puede desplazar manualmente el cédlculo
en direccién distal, hasta pasarlo al intestino grueso y
después acompanarlo hasta el recto para ser expulsado
con las heces. Como generalmente se trata de pacientes
de edad avanzada, con un estado general deteriorado y
con importantes problemas médicos sobreafadidos, se
debe realizar una cirugia rapida y poco traumatica que so-
lucione la oclusién, como es la enterolitotomia y conside-
rar para un segundo tiempo, si fuera posible, la colecis-
tectomia y la reparacién de la fistula, sobre todo si la
clinica referida al drbol biliar es repetitiva®!2,

El tratamiento endoscépico puede ser Util en los célculos
impactados en duodeno o en colon sigmoide®!®!3. Hay
grupos que desde hace afios han solucionado con éxito los
cuadros de ileo biliar mediante técnicas laparoscopicas'.
En ocasiones se ha utilizado la litotricia endoscépica
electrohidrdulica o con ldser para fragmentar el cdlculo y
proceder a su extraccion o la litotricia extracorpérea con
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ondas de choque para la fragmentacién del célculo y la
resolucién del cuadro obstructivo®»24,

La morbilidad, segin las diferentes series, es del 50-60%,
siendo la complicacién mds frecuente la infecciéon de
la herida quirdrgica. Otras son la perforacién intestinal, la
fistula intestinal, la evisceracion, la hemorragia digestiva
alta o baja, el ileo paralitico prolongado, la peritonitis, el
absceso intraabdominal, la insuficiencia respiratoria, car-
diaca o renal, la neumonia intrahospitalaria, la flebitis,
etc.2816 El 57,5% (23/40) de los pacientes de nuestra serie
tuvo complicaciones postoperatdrias, destacando 17 abs-
cesos de pared.

Aunque las fistulas biliodigestivas no siempre producen
sintomas e incluso pueden cerrarse de forma espontdnea
cuando no quedan célculos residuales, su reparacién defi-
nitiva no deja de ser una causa de morbimortalidad eleva-
da'®. El mantenimiento de la fistula puede asociarse a
complicaciones tardias como {leo biliar recurrente, cole-
cistitis, colangitis, pancreatitis aguda, carcinoma de vesi-
cula biliar o malabsorcién por fistula colecistocélica>?.
La demora diagnéstica, las enfermedades concomitantes
del anciano y el deterioro del estado general del paciente
son los responsables del alto indice de mortalidad. Este
oscila, segin las series, entre un 12 y un 50%34%16, siendo
del 7,5% en nuestros pacientes. La consulta, el diagndsti-
co y las intervenciones tempranas pueden disminuir la
morbimortalidad en los pacientes con ileo biliar.

Como conclusién, se ha de resefar que el ileo biliar es
una urgencia quirdrgica con una alta morbimortalidad que
se presenta en mujeres, en edades progresivamente mayo-
res y grave patologia asociada, antecedentes de patologia
biliar y existencia de una fistula biliodigestiva, general-
mente colecistoduodenal. Aunque baja, la incidencia del
ileo biliar podria estar aumentando al hacerlo la pobla-
cion con los factores de riesgo comentados. La enterolito-
tomia es el tratamiento de eleccidn, y existe controversia
sobre la necesidad de la reparacién de la fistula. La poste-
rior colecistectomia electiva estd indicada s6lo en pacien-
tes con sintomatologia de patologia de la via biliar o cole-
litiasis confirmada.
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