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RESUMEN 

Introducción: las fístulas bilioentéricas son una comunicación anormal entre el sistema 

biliar y el tracto gastrointestinal, que ocurre de forma espontánea y en la mayoría de los 

casos constituye una complicación poco común de la litiasis vesicular no tratada. 

Objetivo: Describir un caso de un paciente con síndrome general y anemia, cuya causa 

fue una fistula bilioentérica. Presentación del caso: Paciente DVG, masculino, de 60 

años de edad, con antecedentes de litiasis vesicular, acude a consulta y refiere hace 

aproximadamente tres años presenta pérdida de peso gradual y significativa, con toma 

del estado general que se acompañan de cuadros repetidos de dolor abdominal en 

hemiabdomen superior (epigastrio e hipocondrio derecho), fiebre de 38 a 39 grados 

centígrados, coloración amarilla de piel y mucosas, vómitos y diarreas que lo llevan a la 

deshidratación, por lo que fue ingresado en 2 ocasiones para su mejor estudio y 

tratamiento médico. Examen Físico positivo: Ictericia y dolor abdominal en H. Derecho. 

Exámenes de laboratorio que muestra Anemia ligera y leucositosis, a predominio de 

polimorfonuclear, VSG alterada. Bilirrubina elevada, ecografía Abdominal: que muestra 

múltiples imágenes litiásicas en la vesícula biliar, con bilis de éxtasis. La radiografía 
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contrastada de Esófago -estómago- duodeno informa la presencia de comunicación 

bilioentérica con dilatación de asas de intestino delgado y neumobilia en hipocondrio 

derecho. Diagnóstico: Fístula Bilio- Entérica. 

Palabras clave: DOLOR, ICTERO, VÓMITOS Y FISTULA BILIO ENTÉRICA. 

 

INTRODUCCIÓN 

La fistula bilio entérica son la comunicación anormal entre el sistema biliar y el tracto 

gastrointestinal que ocurre de manera espontánea, es considerada una entidad rara que 

provoca consecuencias clínicas diversas y en ocasiones ponen en peligro la vida del 

paciente. Por su presentación clínica inespecífica, se dividen en 2: tipo no obstructivo, 

que producen colangitis recurrente, síndrome de malabsorción y pérdida de peso y tipo 

obstructivo, que desarrollan íleo biliar o síndrome de Bouveret, hematemesis o melena 

secundaria a la erosión de la pared gastrointestinal. (1,2) 

La incidencia de las fístulas bilioentéricas en pacientes con colelitiasis es  0.15-8% y se 

presentan entre el 0.15 y el 5% de todas las cirugías del tracto biliar. Las localizaciones 

más frecuentes de los trayectos fistulosos son: colecistoduodenal (77- 90%), 

colecistocolónica (8- 26.5%), coledocoduodenal (5%) y colecistogástrica (2%). (1) 

Se presentan con mayor frecuencia en pacientes mayores de 60 años. El mecanismo de 

formación se debe al impacto del lito en la bolsa de Hartman, el proceso III Jornada 

Virtual Internacional de MEDICINA FAMILIAR.2024 inflamatorio subsecuente y la 

formación de adherencias perivesiculares. La erosión del lito sobre la pared vesicular y 

en órganos contiguos ocasiona necrosis y formación del trayecto fistuloso. El proceso 

inflamatorio crónico vesicular ocasiona atrofia y pérdida de su función. El trayecto 

fistuloso colecistoentérico ocasiona la pérdida del mecanismo protector del esfínter de 

Oddi y la inserción oblicua del conducto biliar en el duodeno,lo que ocasiona el paso del 

contenido entérico al sistema biliar.(2-4) 

En la mayoría de los casos el diagnóstico se hace durante el procedimiento quirúrgico, 

por los síntomas inespecíficos y que el diagnóstico preoperatorio preciso solo se hace en 

el 7.9% de los pacientes. Los pacientes se hospitalizan principalmente por dolor en 

hipocondrio derecho, rigidez muscular, náuseas, vómito, ictericia y colangitis leve, 

moderada o severa. (3) 



 

 

El estudio imagenológico de elección es la tomografía axial computarizada y su 

tratamiento es quirúrgico, que consiste principalmente en disección de adherencias 

inflamatorias, colecistectomía y resección de la fístula. (4-6) 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente DVG, masculino, de 60 años de edad, con antecedentes de litiasis vesicular, 

acude a consulta y refiere hace aproximadamente tres años presenta pérdida de peso 

gradual y significativa, con toma del estado general que se acompañan de cuadros 

repetidos de dolor abdominal en hemiabdomen superior (epigastrio e hipocondrio 

derecho), fiebre de 38 a 39 grados centígrados, coloración amarilla de piel y mucosas, 

vómitos y diarreas que lo llevan a la deshidratación, por lo que fue ingresado en 2 

ocasiones para su mejor estudio y tratamiento médico. 

Examen Físico: 

Mucosas: Ictéricas. 

Abdomen: doloroso a la palpación superficial y profunda en hipocondrio derecho. 

Se realizó Hemoquímica: 

Hb: 100 g/L 

Leucograma: 12,8x 10 9/l (P: 0,76, L: 0,23, E: 0,01). 

VSG: 47 mm/h. 

FA: 382U/h. 

Bilirrubina T: 61,7 mmol/l, BD: 39,6 umol/l, BI: 22 umol/l - Ecografía Abdominal: Se 

observan múltiples imágenes litiásicas en la vesícula biliar, con bilis de éxtasis. 

La radiografía contrastada de Esófago -estómago- duodeno informa la presencia de 

comunicación bilioentérica con dilatación de asas de intestino delgado y neumobilia en 

hipocondrio derecho. 

Diagnóstico: Fístula Bilio- Entérica. 

En estudios imagenológicos como radiografías contrastadas de EED y tomografía axial 

computarizada se confirma el diagnóstico antes descrito 

DISCUSIÓN 

La fístula bilioentérica es una complicación muy poco común de colelitiasis; su incidencia 

es baja, es más frecuente en pacientes mayores de 60 años, la clínica es escasa, pero 

entre sus síntomas se encuentra el dolor abdominal en hipocondrio derecho, ictericia, 



 

 

colangitis, sangrado gastrointestinal, pérdida de peso, náuseas, vómito, flatulencia, 

intolerancia a grasas, diarrea.(7-12) 

La tomografía de abdomen es el estudio de elección por sus hallazgos sugerentes de 

pneumobilia y vesícula biliar escleroatrófica adherida a órganos gastrointestinales. Para 

íleo biliar se identifica lito intraluminal, patrón de obstrucción intestinal y cambio de 

posición de lito en estudios seriados. Por lo poco específico de los síntomas y signos de 

esta entidad, el diagnóstico preoperatorio es difícil y es realizado en la mayoría de los 

casos durante la cirugía. (8,9,13-16) 

Muy similar al comportamiento del caso y confirmado posteriormente en los estudios de 

imagen, como esta que se anexa de un EED contrastado del paciente donde se informa 

la presencia de comunicación bilioentérica con dilatación de asas de intestino delgado y 

neumobilia en hipocondrio derecho confirmando el diagnóstico. 

CONCLUSIONES 

La fistula bilioentérica es una entidad rara en la cual se debe pensar en un paciente 

mayor de 60 años, con diagnóstico anterior de litiasis vesicular y colecistitis crónica, que 

acude con manifestaciones de dolor abdominal, anemia, deshidratación y otras 

síntomas; como ocurrió en este caso, puesto que se presenta de manera poco frecuente 

y no esta excenta de complicaciones.  

Después de realizar su diagnostico el paciente fue remitido a consulta de cirugía para su 

adecuado manejo y tratamiento médico. 
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