
Paciente de 76 años, con antecedentes de DM tipo 2 de larga data y resección 

anterior baja, secundaria a adenocarcinoma, en remisión completa mantenida. 

Acude al servicio de urgencias con dolor abdominal, distensión y vómitos. Ante la 

sospecha clínica de obstrucción intestinal se realiza Rx abdominal, donde se 

observa dilatación de asas de delgado, completándose el estudio con TC. En este 

último se evidencia fístula bilioentérica (colecistoduodenal), sobre cambios de 

colecistitis crónica litiásica, neumobilia y obstrucción intestinal secundaria a litiasis 

en yeyuno (vacio izquierdo), en relación con íleo biliar. 

 

El íleo biliar alcanza un su incidencia máxima (25%) en la edad adulta, 

correspondiendo solamente al 4% de las causas de la obstrucción intestinal. 

Las fístulas bilioentéricas ocurren solamente en un 1%, siendo las más frecuentes 

las colecistoduodenales, predisponiendo a éstas la colecistitis crónica, género 

femenino y edad avanzada. Cuando las litiasis son de gran tamaño (superiores a 2 

cm) o se asocia la existencia de áreas de estenosis intestinales, se favorece la 

obstrucción intestinal, siendo su localización más frecuente el íleon terminal (60%), 

menos frecuente en yeyuno y colon e inusual en estómago y duodeno. 

La radiografía abdominal tiene bajo valor diagnóstico, observando en un 20% de los 

casos la tríada de Rigler (obstrucción intestinal, neumobilia y cálculo biliar ectópico 

en asa de delgado). 

Su estudio de elección es el TC abdominal, identificando en un 70-80% de los casos 

la obstrucción intestinal, neumobilia y cálculo ectópico, así como la presencia de 

fístula bilioentérica, precisando en gran parte de los casos para ello el uso de 

contraste oral. 

En su tratamiento, teniendo en cuenta las condiciones físicas del paciente, 

localización de la obstrucción y número de cálculos ectópicos, se utiliza la 

extracción del cálculo, vía endoscópica (si su tamaño es moderado y no está 

fragmentado) o bien, si ésta falla o está contraindicada, se realiza la enterotomía. 

En nuestro caso se optó por enterotomía y extracción del cálculo, sin adición de 

colecistectomía, ni cierre de fístula, con resolución del cuadro clínica y buena 

evolución clínica posterior, sin recurrencias referidas y con cierre espontáneo de la 

fístula bilioentérica. 
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El Sd de Bouveret es una causa de obstrucción intestinal rara, secundaria a la 

impactación de un cálculo biliar en asa de delgado. La edad avanzada, el sexo 

femenino y los cambios crónicos inflamatorios vesiculares, predisponen al 

desarrollo de la fístula bilioentérica, como vehículo para el desplazamiento del 

cálculo biliar e impactación posterior en función de su tamaño o la existencia de 

estenosis de asas, considerando el TC como prueba de elección diagnóstica. 

 

 

Figura izquierda: Obstrucción intestinal, con distensión de asas de delga-do. Figuras restantes, superior, inferior 

y derecha: Colelitiasis de gran tama-ño, sobre cambios de colecistitis crónica; fístula bilioentérica con neumobi-

lia y litiasis biliar (varias capas) en yeyuno (vacio izquierdo), constituyendo la tríada de Rigler.
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