
Tratamiento videoasistido del íleo biliar: una serie de casos
Video-assisted treatment of gallstone ileus: a case series

Antecedentes: el íleo biliar es una complicación rara de la colelitiasis, que se ve especialmente en 
ancianos. Es causa del 1-4% de obstrucción intestinal mecánica y se asocia a una alta tasa de morbi-
mortalidad. 
Objetivos: describir la experiencia y los resultados en el tratamiento del íleo biliar.
Material y métodos: se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico de íleo biliar  entre enero de 
2000 y diciembre de 2009. Se analizó: características demográficas, antecedentes generales y biliares, 
formas de presentación, métodos diagnósticos, tiempo hasta la resolución y tipo de cirugía, complica-
ciones perioperatorias y estadía hospitalaria. 
Resultados: del total de 20 pacientes incluidos, 65% fueron mujeres. Edad promedio de 82,9 años, 
mediana de 83 años. El 80% de los pacientes presentaban comorbilidades asociadas. La forma de 
presentación más frecuente fue la obstrucción intestinal. Hicimos diagnóstico preoperatorio de íleo 
biliar como causa de ella en el 80%. El 90% de los pacientes fueron operados mediante enterolitotomía 
videoasistida como tratamiento quirúrgico. La serie tuvo una morbilidad del 10% y una mortalidad del 
5%.
Conclusión: el abordaje videoasistido del íleo biliar es un medio seguro y eficaz en el tratamiento.
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RESUMEN

ABSTRACT

Background: Background: gallstone ileus is a rare complication of cholelithiasis, more commonly seen 
in the elderly. It is the cause of 1 to 4% of all mechanical intestinal obstruction and it has a high rate of 
morbidity and mortality.
Objective: to describe our experience and results in the management of gallstone ileus.  
Materials and methods: We included all patients with diagnosis of gallstone ileus treated between 
January 2000 and December 2009. Demographic characteristics, personal and biliary history, clinical 
presentation and diagnostic methods, preoperative stay and type of surgery, perioperative complica-
tions and hospital stay, were analyzed.
Results: 20 patients were enrolled, 65% were women. Average age was 82.9 years (median, 83 years). 
80% of patients had comorbidities. Bowel obstruction was the most frequent clinical presentation. 
The preoperative diagnosis of gallstone ileus was made in 80% of cases. In 18 patients a video-assisted 
enterolithotomy was done. A 10% morbidity and 5% mortality was observed.
Conclusion: the video-assisted approach of gallstone ileus is a safe and efficient procedure.
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Introducción

	 El íleo biliar es una obstrucción mecánica del 
tracto gastrointestinal causada por la migración de uno 
o más cálculos dentro de la luz intestinal. Estos cálculos 
han emigrado del árbol biliar al intestino por el paso 
natural a través de la vía biliar o, más frecuentemen-
te, a través de una fístula biliodigestiva. Casi siempre el 
cuadro obstructivo se produce en el íleon; otros sitios 
de obstrucción pueden ser el duodeno, el yeyuno o el 
sigma.
	 El íleo biliar representa el 1 a 4% del total de 
las oclusiones intestinales en el adulto y llega al 25% en 
las obstrucciones de intestino delgado, sin estrangula-
ción, en pacientes mayores de 65 años con anteceden-
tes de patología biliar1-4.
	 Fue descripta en 1654 por Bartholin, en un 
protocolo de autopsia. Bouveret realizó el primer diag-
nóstico preoperatorio en 18935-11. 
	 Dado que es frecuente en pacientes ancianos, 
con múltiples comorbilidades, la confusión diagnóstica 
y la demora terapéutica se asocian a una alta morbi-
mortalidad. El objetivo del presente trabajo fue descri-
bir la experiencia y los resultados del manejo del íleo 
biliar.

Material y métodos

	 Se trata de un estudio retrospectivo, observa-
cional, comparativo. En él se analizaron todos los pa-
cientes  con diagnóstico de íleo biliar, entre enero de 
2000 y diciembre de 2009. Se estudiaron las caracterís-
ticas demográficas, antecedentes generales y biliares, el 
cuadro clínico, métodos diagnósticos utilizados, tiempo 
de internación preoperatoria, tipo de resolución quirúr-
gica, estadía hospitalaria y morbilidad-mortalidad.

Resultados

Características epidemiológicas

	 La edad promedio fue 82,9 años, siendo la me-
diana 83 años (rango 69-92 años). El 65% fueron mujeres. 
	 El 65% (13/20) de los pacientes tenía diagnós-
tico previo de litiasis vesicular y presentaba una clínica 
característica de obstrucción intestinal. 
	 El 40% de los pacientes registraba anteceden-
tes de cirugía abdominal convencional (apendicecto-
mía 5 casos, 2 asociados a anexohisterectomía; oofo-
rectomía derecha 1 caso; resección de quiste hidatídico 
hepático 1 caso; colectomía derecha 1 caso).

Forma de presentación 

	 La presentación más frecuente fue la oclusión 
intestinal (80%, 16/20 casos). Tres casos (15%) se pre-

sentaron como colecistitis aguda y 1 como hemorragia 
digestiva alta (5%) (Tabla 1).

Manejo médico-prequirúrgico

	 Todos los pacientes ingresaron en la Unidad de 
Terapia Intermedia. Los que presentaban cuadro com-
patible con oclusión intestinal fueron internados con 
sonda nasogástrica (SNG), sonda vesical, plan de hi-
dratación parenteral, ayuno y control de signos vitales 
cada 2 horas. Los pacientes que se presentaron con una 
colecistitis aguda se comportaron como si esta fuese 
grave.

Métodos complementarios prequirúrgicos

	 Radiografía simple de abdomen: se realizó en  
el 90% de los pacientes (18/20), evidenciando alteracio-
nes en el 94,4% de los casos (17/18). Se halló aerobilia 
en el 44,4% de estos pacientes; 66,6% presentaron asas 
de intestino delgado dilatadas, 5,6% distensión gástrica 
y, en el 22,2% de los casos, imagen cálcica extravesicu-
lar. El 58,8% (10/17) de los pacientes presentaron solo 
un signo de los mencionados; el 35,3% (6/17), dos sig-
nos y el 5,9% (1/17), 3 signos asociados.(Tabla 2)
	 Tomografía computarizada (TC): se realizó  en 
7/20 casos (33,3%) y evidenció alteraciones en todos 
los casos estudiados. Se vio aerobilia en el 100% de los 
pacientes, así como dilatación del intestino delgado. El 
42,8% tenía dilatación gastroduodenal. La litiasis im-
pactada se halló en el 71,4% de las TC. La asociación 
de 3 signos se encontró en el 57,2% de los casos; en el 
28,6%, 4 signos y en el 14,3%, 2 signos asociados. 
	 Ultrasonografía completa de abdomen: fue 
realizada en el 15% de los pacientes, con colecistitis 
aguda como diagnóstico de ingreso. Hallazgos: litiasis 
vesicular (100%), alteraciones de la pared vesicular 
(100%), aerobilia (66,6%) y vía biliar dilatada (66,6%).

Resultados quirúrgicos

	 El 80% de los pacientes ingresaron en quirófa-
no con diagnóstico preoperatorio de íleo  biliar. 
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	 A todos los pacientes se los abordó inicialmen-
te mediante laparoscopia diagnóstica. Se identificó el 
sitio de obstrucción en el 95% de los casos. Conversión, 
2 casos (10%). En un caso se convirtió por dificultades 
técnicas. Detectada la obstrucción, se practicó una mi-
nilaparotomía emplazada en el lugar más conveniente 
para la exteriorización. En el segundo caso, se convirtió 
la técnica (laparoscopia a cielo abierto) solucionando 
la fístula colecistoduodenal y la extracción litiásica del 
intestino delgado. En cuanto a los casos resueltos en 
forma videoasistida: en 18/20 (90%) se realizó una en-
terotomía longitudinal para extraer el lito. En 2 casos se 
trató la patología biliar: en 1 caso la litiasis estaba en el 
duodeno y se requirió su movilización para identificar la 
fístula, extraer el lito y cerrar el defecto duodenal (reso-
lución completamente laparoscópica).
 	 El lugar de obstrucción más frecuente  fue el 
íleon (85%), seguido por el yeyuno (10%) y el duodeno 
(5%). El tamaño promedio del cálculo impactado fue 
3,87 cm (40%). 
	 El tiempo operatorio promedio fue 82 minutos 
(rango 45-150 minutos). La estadía  hospitalaria prome-
dio fue 8,9 días (rango 3-42 días).
 	 La morbilidad posoperatoria fue 10%, se halló 
una fístula entérica y otro paciente padeció una insufi-
ciencia renal aguda. La mortalidad fue del 5%, un pa-
ciente con cáncer de vesícula y secundarismo hepático 
que fue deteriorándose en el posoperatorio. La estadía 
hospitalaria promedio prequirúrgica fue 2,9 días (rango 
1-9 días) (Tabla 3)

Análisis comparativo con serie institucional previa

	 En el año 1990 nuestra Institución presentó 
una serie de 23 casos de íleo biliar resuelto mediante 
laparotomía. En la tabla 4 se detallan los resultados 
comparando ambos trabajos23.

Discusión

	 En nuestra serie, la videolaparoscopia en el 
íleo biliar fue diagnóstica del sitio de obstrucción en el 
95% de los casos, permitiendo realizar una minilapa-
rotomía con exteriorización del asa para realizar pos-
teriormente la extracción del cálculo. Este es el trata-
miento de elección de dicha patología. 
	 Varios estudios previos muestran que el íleo 
biliar afecta principalmente a mujeres y ancianos con 
antecedente de enfermedad biliar en un 60-80% (cólico 
biliar, colelitiasis, colecistitis aguda), coincidiendo con 
los datos de nuestra serie. 
	 La obstrucción mecánica del tracto gastroin-
testinal está causada por la impactación de un cálculo 
biliar que ha emigrado, principalmente, a través de una 

Rx, radiografía simple de abdomen; TC, tomografía computarizada; 
US, ultrasonografía.
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fístula bilioentérica. Dicho impacto puede estar favore-
cido por la existencia de procesos inflamatorios previos 
o lesiones estenosantes2,3,12.  En el 2-3% de los casos, la 
litiasis obstruye la zona pilórica o el duodeno (síndrome 
de Bouveret)3,10,13,14.
	 Para obstruir el intestino delgado, la litiasis 
debe medir, por lo menos, 2, 5-3 cm de diámetro. El lu-
gar más frecuente de enclavamiento  es el íleon termi-
nal (60%), seguido del íleon proximal (25%), el yeyuno 
(9%), el sigmoides (4%) y el duodeno (2%)1,14. Nuestra 
serie coincide en que el íleon distal se obstruye con más 
frecuencia, tal como la literatura lo muestra1,6,8.
	 Los síntomas dependen del lugar de obstruc-
ción, pudiendo presentarse como dolor abdominal tipo 
cólico, distensión, diarrea, ictericia o una de sus compli-
caciones (colangitis, perforación intestinal, peritonitis, 
absceso intraabdominal, hemorragia digestiva, etc.)3.
 	 El diagnóstico de íleo biliar se ha de pensar 
ante una oclusión intestinal en un paciente de edad 
avanzada sin hernias ni cirugías abdominales previas 
y con antecedente de enfermedad biliar16. En nuestra 
serie, el 40% de los pacientes presentaban anteceden-
tes de cirugía abdominal convencional, lo que puede 
retrasar el diagnóstico ya que el cuadro obstructivo 
suele interpretarse como secundario a bridas. El diag-
nóstico preoperatorio no siempre es posible y varía del 

13 al 74% según las series4,9,12. En nuestro trabajo, el 
diagnóstico preoperatorio de íleo biliar fue del 80% con 
tiempo promedio de internación prequirúrgica de 2,9 
días. Los métodos complementarios para diagnosticar-
lo suelen ser radiografía simple de abdomen, tomogra-
fía computarizada y, ocasionalmente, ultrasonografía 
abdominal1,8,11,13,17-20. La pirámide de métodos comple-
mentarios que utilizamos en esta serie fue: radiografía  
simple de abdomen, tomografía computarizada y ultra-
sonografía abdominal, esta última solo en casos que 
presentaban síntomas de origen biliar. La radiografía 
simple de abdomen se realizó en el 90% de los casos, 
evidenciando  alteraciones en el 94,4%; la TC se realizó 
en el 33,3% de los pacientes  y mostró íleo y aerobilia 
en el 100% de los casos.
	 El tratamiento del íleo biliar es fundamental-
mente quirúrgico y tiene como finalidad la resolución 
de la oclusión intestinal mecánica. Generalmente se 
trata de pacientes de edad avanzada, con deterioro del 
estado general y comorbilidades de relevancia, por lo 
cual se debe realizar una cirugía rápida, poco traumáti-
ca, como es la enterolitotomía. Es conveniente diferir la 
reparación de la fístula biliodigestiva para un segundo 
tiempo, siempre que sea posible2-4,9,10,12,15,16,21,22. 
	 El íleo biliar es una urgencia quirúrgica con 
alta morbimortalidad, 50-60% según las diferentes 

HDA, hemorragia digestiva alta; TC, tomografía computarizada; ID, intestino delgado; IRA, insuficiencia renal aguda.
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Conclusión

	 El abordaje videoasistido es un procedimiento 
seguro y eficaz para la resolución del íleo biliar.
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