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RESUMEN

Introduccion: El ileo biliar es una causa
poco frecuente de oclusion intestinal
mecanica ocasionada por el paso de un
calculo biliar hacia la luz intestinal; por lo

general por una fistula bilioentérica.

Objetivo: Presentar un caso clinico de una

paciente con un ileo biliar por una fistula
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colecistoduodenal con  calculo  biliar

impactado en el angulo de Treitz.

Caso clinico: Paciente femenina de 84 afios
de edad con antecedentes de hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, ataques
sintomas

isquémicos  transitorios Yy

dispépticos en relacion con la ingestion de
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alimentos colecistoquinéticos y episodios
intermitentes de vOmitos con restos de
alimentos o biliosos, pospandriales tardios.
Acudi6 al hospital por presentar vomitos
biliosos asociados a un cuadro de pérdida de
conciencia y de la fuerza muscular en
hemicuerpo derecho. Ingres6 por sindrome
emético y enfermedad cerebrovascular en
curso. A las 48 hora de ingreso se indicod
tomografia axial computarizada de abdomen
simple por tener un débito alto (alrededor de
1500 mililitros por dia) por sonda
nasogastrica de caracteristica biliar, donde se
constato triada de Rigler. Se diagnosticd ileo

biliar por fistula colecistoduodenal con lito

ABSTRACT

Introduction: Gallstone ileus is a rare cause
of mechanical intestinal obstruction caused
by the passage of a gallstone into the
intestinal lumen, usually through a biliary-
enteric fistula.

Objective: To present the clinical case of a

patient with gallstone ileus due to a
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impactado en el angulo de Treitz. Se realizd
endoscopia superior de urgencia terapéutica
bajo anestesia por alto riesgo quirurgico de
la paciente, la cual no fue efectiva, pero se
logro el avance del lito hasta el yeyuno y se

realizd enterolitotomia.

Conclusiones: El ileo biliar es una
condicion en pacientes de edad mayor con
enfermedades concomitantes. La capacidad
de diagnosticar preoperatoriamente el cuadro
incide en wuna disminucion de las

complicaciones.

Palabras clave: calculo biliar; fistula;

tomografia.

cholecystoduodenal fistula with a gallstone
impacted in the angle of Treitz.

Clinical case: An 84-year-old female patient
with a history of hypertension, type 2
diabetes mellitus, transient ischemic attacks,
and dyspeptic symptoms associated with the
ingestion of cholecystokinetic foods and

intermittent episodes of vomiting containing
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food debris or bilious vomiting in the late
postprandial period. She came to the hospital
with bilious vomiting associated with loss of
consciousness and muscle strength in the
right side of the body. She was admitted
with  emetic syndrome and ongoing
cerebrovascular disease. Forty-eight hours
after admission, a simple abdominal
computed tomography scan was indicated
due to high output (approximately 1500
milliliters per day) through a nasogastric
tube with biliary characteristics, which
confirmed Rigler's triad. A diagnosis of

gallstone ileus due to a cholecystoduodenal

Recibido: 31/05/2025
Aceptado: 20/08/2025

fistula with an impacted stone in the angle of
Treitz was made. An emergency upper
endoscopy was performed under anesthesia
due to the patient's high surgical risk. This

but the stone was
the

was not effective,

advanced to jejunum and
enterolithotomy was performed.

Conclusions: Gallstone ileus is a condition
in older patients that typically presents with
The

condition

concomitant  diseases.

the

ability to
diagnose preoperatively
directly reduces complications, making ED
care extremely important.

Keywords: gallstone; fistula; tomography.

INTRODUCCION

El ieo biliar es una causa poco frecuente de oclusidn intestinal mec&nica ocasionada por el paso

de un cdculo biliar hacia la luz intestinal. Se produce en la mayoria de los casos como

consecuencia del impacto del cdculo en el feon tras su paso a través de una f stula bilioent&ica

formada por procesos inflamatorios crénicos. Por lo general, es un cdculo con un diémetro

promedio de 2 a 2,5 centmetros. (1)

Las fstulas pueden formarse en cualquier parte del tracto digestivo, alrededor del 60 % ocurren
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en el duodeno debido a la proximidad; aunque pueden ocurrir también con el esténago, el colon

transverso y el intestino delgado distal. La patolog ® puede ser parte del curso natural del
smndrome de Mirizzi. Con menos frecuencia, un cdculo biliar puede ingresar al duodeno a través
del conducto biliar comUn, una papila de Vater dilatada o despué de una esfinterotom R
endosccpica. EI derrame de cdculos biliares durante la colecistectom & laparosccpica también
puede resultar en un absceso intraabdominal que puede ulcerar la pared intestinal y conducir a
una v & de entrada hacia la luz intestinal. @

Hay varias formas de oclusién relacionadas con el sitio de impacto de cdculo biliar. Estas
incluyen el s mdrome de Bouveret con impacto en duodeno o p foro, y el m& comtn el smdrome
de Barnard (5-75% de los casos) en el cual el sitio de impacto es en el feon terminal justo antes
de la vavula de Bauhin. @

El feo biliar fue descrito por primera vez en 1654 por el Dr. Erasmus Bartholin ) y representa
el 0,3 - 0,5 % de las complicaciones de la colelitiasis, con una relacicn

30-35 casos por cada millén de hospitalizaciones. Es prevalente en mujeres, con una proporcicn
mujer a hombre de 3,5 a 3,6:1 y los pacientes suelen ser mayores de 65 afps. ® Es importante
saber que el #eo biliar es causa de obstruccicn de intestino delgado en menos del 4 % de los
pacientes menores de 65 afbs, pero incrementa a un 25 % en los pacientes m ayores a los 65
aros de edad. *® Tiene una alta mortalidad (entre 12 y 27 %) debido a las comorbilidades
asociadas y al retraso diagndstico. ©

El diagn&tico es dif Til dado que la cl mica es inespec fica, con un cuadro de oclusicn intestinal
intermitente.  Existen tres formas de presentacicn cl mica: aguda, que corresponde a la cl&ica
presentacicn de #eo biliar, caracterizada por mostrar de manera stbita distencicn abdominal,
vamito y constipacid; subaguda, la cual se presenta como oclusidn intestinal parcial y crnica,
conocida como smndrome de Karewsky, que se caracteriza por episodios de dolor recurrente

causado por el paso de cdculos biliares a través del intestino, lo cual se alterna con episodios
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asintomdicos. Se debe sospechar la presencia de eo biliar cuando un paciente de edad avanzada

muestra la triada de Mordor (antecedente de cdculo biliar, signos de colecistitis aguda y
aparicicn stbita de obstruccicn intestinal). ©)

La trda de Rigler compuesta por neumobilia (signo de Gotta-Mentschler), lito (presenténdose
en menos del 10 %) y distensién abdominal es patognomdnica. Dentro de los auxiliares
diagnsticos se encuentran la radiograf R de abdomen, el ultrasonido y la tomograf &
computarizada abdominal. “? La evidencia de un cambio en la posicicn del cdculo en la
radiograf B se conoce como Térada de Rigler. Por otro lado, Baltazar y Schechter describen un
quinto signo radiold&yico que implica la presencia de varios niveles de I quido adyacentes al
cuadrante superior derecho. ¥

El tratamiento y el manejo del ieo biliar atn son controvertidos y el principal objetivo terapéitico
es la extraccidn del cdculo causante tras la reanimacid. El feo biliar presenta tres elementos
claves: colelitiasis, fEtula bilioent&ica y obstruccidn intestinal. La extraccicn de los cdculos
suele abordar la obstruccidn intestinal. Las opciones quirdrgicas actuales son: 1) enterolitotom &
simple, 2) enterolitotom &, colecistectom® y cierre de la f#tula (procedimiento en una sola
etapa), y 3) enterolitotom® con colecistectom ® posterior (procedimiento en dos etapas). La
mayor & concluye que la enterolitotom & sola es la mejor opcién para la mayor & de los pacientes.
Se puede realizar manejo endoscépico, pero depende de la ubicacién del cdculo. @

El objetivo de este trabajo es presentar un caso cl mico de una paciente con un feo biliar por una
fstula colecistoduodenal con c&culo biliar impactado en el agulo de Treitz.

CASO CL NICO

Paciente femenina de 84 afbs de edad con antecedentes de hipertensicn arterial tratada con

amlodipino, diabetes mellitus tipo 2 tratada con metformina, ataques isquémicos transitorios y
http://revcimeq.sld.cu/index.php/img
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smtomas dispépticos intermitentes, en relacidn con la ingestidn de alimentos colecistoquinéicos;

asociados a episodios de vanitos con restos de alimentos, pospandriales tard bs que alternaban
con otros biliosos. Acudi® de urgencia al hospital durante uno de estos eventos, pero en esta
ocasicn con vanmitos biliosos, abundantes en cantidad y frecuencia; asociado a un cuadro de
p&dida de conciencia y de la fuerza muscular en hemicuerpo derecho.

Al examen f Bico se constatG

Mucosas secas y normocoloreadas.

Abdomen plano, suave, depresible, ligeramente doloroso a la palpacién profunda en epigastrio e
hipocondrio derecho. Aumento de volumen en hipocondrio izquierdo en posible relacidn con
distensicn gastrica. Ruidos aéeos ligeramente aumentados. No visceromegalia.

Ademds, la paciente se encontraba con tendencia a la somnolencia, desorientada en tiempo y
espacio, lenguaje incoherente, hemiplej® facial derecha, flacidez hemicorporal ipsilateral.
Arreflexia aquiliana bilateral. Signo de Babinski derecho positivo.

Frecuencia card Bca: 105 por minuto.

Frecuencia respiratoria: 25 por minuto Presin

arterial 140/90 mmHg.

Se le realizaron los siguientes exanenes complementarios:

Hemograma con diferencial:

Leucocitos. 18 x109/L
Neutr&filos. 83.5% Linfocitos. 10.9% monocitos. 5.6%
Hemoglobina. 15.0g/dL Hto. 40.5%

Plaguetas. 243 x109/L
lonograma y gasometr &:

pH. 7.45 pC0O2. 57.2 Torr HCO3" 39.3 mmol/L EB 15.3 mmol/L

Na2t154.7 mmol/L K*3.23 mmol/L CI 87.5 mmol/L iCa 0.77 mmol/L
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Glucemia 14.1 mmol/L

Amilasa 42 U/I

Creatinina 157 mmol/L

TGP 42 U/l. GGT 4 U/l Grupo y factor: O positivo

Tomograf B axial computarizada simple de cr&neo: signos marcados de atrofia cerebral. No
signos de isquemia ni sangrado cerebral agudos.

IngresO en el servicio de Medicina Interna con sndrome emé&ico m& posible enfermedad
cerebrovascular aterotrombdica en curso. Durante las primeras 48 horas de ingreso en el servicio
de Medicina, a pesar de tener la v oral suspendida y sonda nasogastrica Levin, continu&con
débito alto por este, alrededor de 1500 mililitros por d® y de caracter ®tica biliar. Se solicitd
interconsulta con la guardia de Cirug & y una vez comprobada que la sonda de levin estaba bien
colocada en el est@nago, sin variacicn de lo reportado en el examen fEico del ingreso, se decidid
realizar tomograf & axial computarizada de abdomen.

Tomograf B axial computarizada de abdomen simple: presencia de aire en v &s biliares intra y
extrahepdicas. Vestula biliar con litiasis, de paredes engrosadas y con presencia de aire en su
interior. EstGnago distendido, con contenido | quido y nivel hidroa&eo, a pesar de tener sonda
levin bien colocada. Asas duodenales distendidas con contenido |muido, paredes engrosadas
con edema en la tercera y cuarta porciones con borrramiento de la grasa a este nivel. Imagen en
su interior de densidad variable de aproximadamente 23x27 mm que pudiera estar en relacicn
con una litiasis biliar a este nivel sin descartar otra etiolog &, 1o que provoca interrupcicn del
tréosito intestinal. Resto de las asas delgadas sin alteraciones. Colon con formaciones
diverticulares en toda su extensién. Pancreas afinado y sin alteraciones. Recto ocupado por gases
y materia fecal. Marcada ateromatosis aorto il Rca. Imagen qu stica hacia polo superior del riftn
derecho que mide en corte axial 4x5 cm y otra parapidica de 17 mm. Rifin izquierdo con

pequefd angiomiolipoma de 7.8 cm hacia parte media. Calcificaciones en excavacian pévica
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en proyeccicn del cuerpo uterino que pudiera estar en relacidn con mioma calcificado. Cambios

degenerativos vertebrales. Pr&esis de cadera derecha. (Ver Fig. 1).

Fig. 1. Tomograf & axial computarizada de abdomen simple
Conducta: se discutiGel caso en conjunto por Medicina Interna, Cirug & y Gastroenterolog & al
llegar al diagn&stico de feo biliar por cdculo biliar impactado en el agulo de Treitz y fEtula
colecistoduodenal. Se decidi® por las condiciones generales de la paciente y por el sitio de
impacto, realizar endoscopia superior terap@utica bajo anestesia y conducta consecuente.

Se realizdel procedimiento endoscdpico y se confirmGel diagntico (ver Fig. 2.).
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Fig. 2. Endoscopia superior urgente

Tras el intento fallido de poder extraer con cestas de dormia el cdculo biliar impactado, por
ser rgido y grande, se fragment® de manera parcial la coraza (litotripsia), lo que permitio
avanzarlo m& alladel agulo de Treitz. Se procedi®a realizar laparotom & media supraumbilical
en el mismo acto anestésico. Al localizar el lito en el asa proximal yeyunal se avanzGde manera
manual y con dificultad aproximadamente hasta 20 cm del agulo; se realizO enterotom® y
extraccicn del lito. La Fig. 3 muestra la litiasis, con una medida de 4x4cm despué& de
fragmenta de forma parcial durante la endoscopia digestiva superior. Luego se cerrGel asa

yeyunal transversalmente y en dos planos de suturas.
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Fig. 3. CAculo biliar extra@o
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COMENTARIOS

El #eo biliar es una obstruccién mecanica del tracto gastrointestinal y por lo tanto el sitio donde
se encuentre fijado el cdculo inducir&una variedad de escenarios clmicos. ® El proceso en
general se inicia con la formacién de cdculos en la ves Tula biliar. La condicidn anatGmica para
el eo biliar es la presentacicn de una f stula entre la ves Tula y el tracto gastrointestinal. Cuando
se produce un #eo biliar, existe casi siempre una fw®tula colecistoduodenal; las fEtulas
colecistocdicas apenas provocan un ieo y las f®tulas coledocoduodenales son generalmente
demasiado pequefas para dejar pasar un cdculo obturador. No todos los cdculos que pasan al
intestino a través de fEtulas provocan en modo alguno un feo. Se estima que el didmetro
mmimo del cdculo necesario para producir una obstruccicn intestinal es de 2,5 cm. El 70 % de
los impactos ocurren en el ieon terminal, 25 % en el yeyuno, 5 % en el duodeno y el 4 % en el
colon. ®

El smdrome de Barnard ocurre cuando el cdculo obstruye a la vdvula ileocecal. Unicamente el
3% de los pacientes presentan el smdrome de Bouveret, el cual es el resultado del cdculo
alojéndose en el duodeno y bloqueando la salida g&trica. ©

Los vanitos biliosos y/o la dilatacidn g&trica sugieren una oclusidn alta, mientras que la
distensicn abdominal y los vémitos fecaloideo hacen pensar en una obstruccién baja. ©

El caso presentado es tpico de esta infrecuente condicidn y se registra dentro de los sitios m&
infrecuentes de impacto del c&8culo biliar; puesto que en el &gulo de Treitz no se registra ningtn
caso en la literatura consultada. Su complejo sintoméico correspondi® a un smdrome de
Bouveret.

Martin Pé&ez y otros  en una investigacicn realizada en 5 casos de #eo biliar registra como sitio
de impactos entre feon — yeyuno y expone la TAC de abdomen como medio diagnético m&
sensible. Vera Mansilla y otros @9 en 25 casos estudiados con dicha patolog &, expone en 2 de

ellos la localizacicn duodenal, pero no en el &gulo de Treitz.
http://revcimeq.sld.cu/index.php/imq
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El diagndtico casi siempre es tard D, de ahTque el tiempo transcurrido entre el ingreso y el

inicio de la intervencicn sea variable. Vera Mansilla y otros 9 exponen un promedio de 3,16
d &s; con una desviacicn esténdar de 5,36; mientras que Martin P&ez y otros (*) uno de 19,646,6
h. En nuestro caso fueron 48 horas como tiempo acorde a lo registrado en la literatura. En toda
la literatura consultada la tomograf B axial computarizada de abdomen fue el medio diagndstico
m& sensible, acorde a nuestro caso, confirmado por la triada de Rigler.

La endoscop R alta en pacientes con sndrome de Bouveret, o la colonoscop B cuando hay una
obstruccicn en el deo o colon, puede realizarse exitosamente con los procedimientos
terapeauticos descritos. Zielinski y otros reportaron el primer caso de resolucicn de ieo biliar
coldnico a traveés de litotripsia electrohidraulica. Declararon que los cdculos biliares impactados
endosccicamente accesibles son susceptibles a opciones terap@uticas alternas menos invasivas,
incluyendo la litotripsia electrohidréulica, la litotripsia extracorp&ea por ondas de choque, la
litotripsia intracorpGrea por I&er, y la litotripsia mecanica endoscica por fragmentacicn.

La opcicn terapéauitica de endoscop R intervencionista en los pacientes de alto riesgo es la mejor
opcid de tratamiento. Estos procedimientos deben atn someterse a la prueba del tiempo, para
ser aprobados y utilizados correctamente. Por lo tanto, solo deben de realizarse en pacientes
estables y por endoscopistas altamente especializados y entrenados. ®

En el caso reportado preferimos la realizacién de endoscopia superior urgente bajo anestesia y
conducta consecuente, por ser un smdrome de Bouveret y por el alto riesgo que pose®r la
paciente ante la edad, la enfermedad cerebrovascular en curso y deterioro del estado general por
alteraciones del medio interno y deshidratacidh moderada. No fue posible la extraccicn del
cdculo por el tamaf y consistencia que imposibilitGtambién la litotripsia completa.

Vera Mansilla y otros (*9) en los casos estudiados expone que se realizd endoscopia con fines
terapeauiticos en pacientes con litiasis duodenal, pero el abordaje no fue efectivo, por lo que

ambos pacientes requirieron intervencidn quirudrgica urgente.
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El manejo quirdrgico se mantiene como el abordaje estandar para el eo biliar. Sin embargo, no

hay una ténica quirlrgica definitiva estandarizada. El objetivo del procedimiento es la
resolucié inmediata de la obstruccidn lograda con la enterolitotom & en forma sola. Esta es la
extraccicn de un cdculo a través de una enterotom &, sin la realizacicn de un procedimiento para
resolver la f¥tula o la enfermedad de la ves tula biliar. Esta té&nica se lleva a cabo con mayor
frecuencia que las otras, ya que logra el objetivo de tratamiento principal, sin exponer al paciente
a una cirug & mé& prolongada y complicada. Reisner y Cohen realizaron el an&isis m& grande de
casos de IB. Compararon la mortalidad en pacientes sometidos a un procedimiento de
enterolitotom m y en pacientes que tuvieron cirug & en un solo tiempo. Los resultados mostraron
que la enterolitotom & tuvo una tasa de mortalidad de 11,7 vs. 16,9 % para los pacientes de la
cirug® en un solo tiempo, por lo tanto, los autores concluyeron que la enterolitotom® era la
téenica de eleccia.

Aunque existe una tasa de recurrencia bien conocida de ieo biliar de alrededor de 5 % (85%
dentro de los 6 meses despué de la intervencicn quirdrgica) con la enterolitotom i, en forma
sola, la recurrencia de smtomas biliares después de este procedimiento es pré&ima a 10 %.
También se han descrito casos de fstula espontanea. Por lo tanto, la enterolitotom & es un buen
abordaje para los pacientes con comorbilidades significativas, inestabilidad hemodinamica, o
diseccicn quirtrgica de alto riesgo. ® Vera Mansilla y otros @ reportan que se le realizdsolo
enterolitotom® al 72 % de los casos estudiados. Gungor y otros Y exponen que fue el
proceder que se le realizOal 45,5 % de sus casos estudiados.

En esta paciente se prefirio realizar solo la enterolitotom® por el alto riesgo segin la
clasificacicn de la Sociedad Americana de Anestesidogos (ASA); ademd, de tratarse de una
paciente de 84 afps. Su evolucidn fue favorable por cirug &, tras d &s en la unidad de cuidados

intensivos por su enfermedad cerebrovascular y alteraciones del medio interno.
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