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ILEO BILIAR
BILIARY ILEUS

BEHASUN ILEOA
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Resumen

El íleo biliar es una complicación excepcional de la litiasis biliar, que se presenta como un cuadro de obstrucción
intestinal
Palabras clave: Ileo. Biliar. Colelitiasis.

Summary

Biliary ileus is an excepcional complication of gallstones. It usually presents as an obstructive bowel complication.
Key Words: Biliary. Ileus. Cholelithiasis.

Laburpena

Behasun ileoa bahasun harrienk sortutako azalpen oso arraroa da eta liseri itxitura moduan agertzen dena. 
Giltza Hitzak: Behasun. Litiasia. Ileoa.
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M. ECHENIQUE-ELIZONDO ET AL – ILEO BILIAR

INTRODUCCION

El íleo biliar es una complicación excepcional de la litiasis
biliar, que se presenta como un cuadro de obstrucción
intestinal (1). La primera descripción del íleo biliar fue
hecha por Bartholín en 1645 en el curso de una autopsia,
y ya en 1890 Courvoisier publicó una serie de 131 casos.
Se debe a la existencia de una comunicación anormal
entre la vía biliar y el tubo digestivo, siendo la más fre-
cuente la fístula colecisto-duodenal y ulterior evacuación
del cálculo hacia el tubo digestivo (1,2). 

CASO CLINICO

Paciente mujer de 67 años de edad, sin antecedentes
médicos ni quirúrgicos de importancia, consultó en
urgencias por dolor abdominal tipo cólico en epigastrio e
hipocondrio derecho de 5 días de evolución, asociado a
fiebre vómitos biliosos por día. La US abdominal reveló
colelitiasis y colecistitis aguda. Presentaba un caudro febril
(38°C), taquicardia, deshidrataciónb. El examen cardio-
pulmonar era normal. El abdomen estaba distendido con
peristalsis disminuida, y aumento de la resistencia muscu-
lar especialmente en el epigastrio, pero sin irritación
peritonealLos exámenes de laboratorio evidenciaron leu-
cocitosis de 14.700/mm3, hematocrito en 38%, glicemia
en 128mg/dl, hiponatremia, creatinina en 1,4mg/dl y
nitrógeno uréico en 46mg/dl. Las pruebas de función
hepática, la amilasemia y la amilasuria, estaban dentro de
límites normales. La radiografía simple inicial de abdomen
mostró un cuadro obstructivo del intestino delgado y
aerobilia (Figura 1). Se realizó una laparotomía explorato-
ria, se encontró gran cálculo obstructivo a nivel de ileon
terminal y extracción del mismo mediante una enterolito-
tomía y enterorrafia (Figuras 2 y 3). Se identificó una fís-
tula colecisto-duodenal que afectaba el fondo vesicular y
la cara anterior . Se realizó colecistectomía y rafiaduode-
nal. El postoperatorio transcurrió sin incidencia.

El íleo biliar corresponde a un tipo de obstrucción intesti-
nal mecánica causada por la impactación de cálculos bilia-
res dentro del tracto gastrointestinal como resultado de
una comunicación anómala entre éste y el sistema biliar
obstrucción intestinal completa o incompleta, en pacien-
tes generalmente de sexo femenino, aunque no exclusiva-
mente,  de edad avanzada y con antecedentes biliares (1).
Las fístulas bilio-digestivas más comunes son las colecisto-
duodenales (65-77%), le siguen las colecisto-cólicas (10-
25%), y las colecisto-gástricas (5%), las colédoco-duode-
nales son mucho menos frecuentes.El íleo biliar está
presente en el 1 al 3% de las obstrucciones mecánicas del
intestino delgado. El sitio más frecuente de obstrucción es
el íleon por su reducido calibre y débil peristaltismo. Se
han decrito otras localizaciones tal como el duodeno (3-
5%), conocido también como el Síndrome de Bouveret,
yeyuno (15-31%) y colon (5-8%) de los casos (2). Existe
un acuerdo en que lo primero a tratar sería la oclusión
intestinal y secundariamente la fístula biliodigestiva. El
tratamiento es quirúrgico y debe estar dirigido primordial-
mente a la obstrucción intestinal y secundariamente a la
fístula bilio-digestiva, que puede realizarse o no simultá-
neamente, dependiendo de las condiciones locales y
generales del paciente (3). Recientemente se han descrito
casos de resolución mediante abordaje laparoscópico (4). 
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Fig. 1. Radiografía simple de abdomen. Fig. 2. Enterolitomía. Fig. 3. Enterorragia.


