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Resumen

La fistula biliar es una entidad infrecuente en la que célculos biliares pasan de la vesicula al duodeno cau-
sando obstruccion intestinal. En la mayoria de los casos la impactacion ocurre en el intestino delgado distal.
Cuando los calculos impactan en el duodeno se le denomina sindrome de Bouveret. Presentamos un caso
de un paciente con ileo biliar y otro con sindrome de Bouveret. Se hace una revision de la patogénesis, las
manifestaciones clinicas y el tratamiento.

Palabras clave
Colecistectomia laparoscopica, colecistitis aguda, fistula biliar, obstruccion intestinal, sindrome de Bouveret

Summary

Biliary fistula is an infrequently occurring disease in which gall stones pass from the gall bladder to the duode-
num causing intestinal obstruction. In most cases the stones’ impact is at the end of the small intestine. When
the stones impact in the duodenum it is called Bouveret's syndrome. We present a case study of a patient
with acute cholecystitis and another case study of Bouveret's syndrome, together with a summary symptoms,

diagnostic techniques, and treatment.
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CASO N° 1 - iLEO BILIAR

Paciente de sexo femenino de 86 afios de edad con histo-
ria de un mes de evolucién de dolor abdominal tipo célico
acompanado de vomito y diarrea, consulté a médico par-
ticular que inicialmente realiza tratamiento sintomatico y
le solicita una ecografia del higado y vesicula que reporta:
colecistitis aguda, vesicula hepatizada con multiples célcu-
los en su interior. Se le recomienda cirugia pero la paciente
no consulté6 al cirujano por temor. Al ingreso a urgencias
del Centro Médico Imbanaco, 10 dias mds tarde, presenta
dolor abdominal y vémito. Se aprecia deshidratada con
aparente enfermedad aguda y marcado dolor a la palpacién
profunda del hipocondrio derecho con signo de Murphy
positivo. El cuadro hematico reporta leucocitosis y neutro-

filia. Con diagndstico de colecistitis aguda, colelitiasis, se
pasa a colecistectomia laparoscépica. En cirugia se encuen-
tra plastron vesicular, fistula colecisto-duodenal e ileo biliar
con célculo de 4 cm, proximal a la valvula ileocecal. Se le
practicé liberacion de plastrén vesicular, reseccion de la
fistula colecisto-duodenal, sutura del duodeno, colecis-
tectomia y enterotomia en el ileon distal para extraccién
de célculo biliar, todo por laparoscopia (cirugfa en un solo
tiempo). (Video cine clinico Congreso nacional de ciru-
gia). Curso posquirtirgico sin complicaciones.

CASO N° 2. SINDROME DE BOUVERET

Paciente de sexo masculino de 67 afios de edad con histo-
ria de tres meses de evolucién de inapetencia, nduseas sin
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vomito, sensacion de llenura, pérdida de peso, epigastralgia,
pirosis y melenas en tres ocasiones. Al examen fisico, regular
estado general, palido, enflaquecido. Abdomen sin masas ni
visceromegalias y se siente sucusion gdstrica. Se hace una
impresion diagnostica de cdncer gastrico. Endoscopia ini-
cial mostré esofagitis grado C, hernia hiatal, cambios de
gastritis crénica y lesion duodenal compatible con neopla-
sia avanzada. Las biopsias fueron reportadas como tlcera
aguda. Se tom¢6 TAC abdominal y se vio lesién localizada
en drea topografica de vesicula con imdgenes que sugieren
calculos en su interior al igual que contenido de aire, lo que
sugiere una colecistitis con fistula colecisto-duodenal.

No se descartala presencia delesién tumoral que erosiona
tanto la vesicula como la segunda porcién del duodeno. No
dilatacién de la via biliar. Pancreas normal. Higado nor-
mal. Se realiza una nueva endoscopia alta que muestra un
calculo gigante en el duodeno que impedia el paso hacia
distal del instrumento (que fue interpretado inicialmente
como una lesién neoplasica). Fue llevado a laparotomia y
se encontré gran plastrén inflamatorio en el drea subhepa-
tica que involucraba vesicula y duodeno, colelitiasis, fistula
colecisto-duodenal, con dos célculos mayores de 5 cm en
el duodeno. Se practico laparotomia exploratoria, manio-
bra de Kocher amplia, duodenotomia distal a los célculos y
extraccion de estos, colecistostomia y extraccion de célculo
gigante de la vesicula, y colocacién de tubo en T en la vesi-
cula. (No se hizo colecistectomia ni reseccién de la fistula
colecisto-duodenal). Curso posquirtrgico sin complicacio-
nes. A los 60 dias se retiré el tubo en T de colecistostomia,
previa colangiografia.

INTRODUCCION

El ileo biliar es una causa poco frecuente de obstruccién
intestinal que afecta a los adultos mayores, la cual es cau-
sada por la impactacién de uno o mds calculos biliares en
el intestino delgado después de pasar a través de una fis-
tula bilioentérica. En muy raras ocasiones el célculo puede
entrar al intestino a través de una comunicacién fistulosa
entre el colédoco y el tracto digestivo (1). El termino ileo
biliar fue primero acufiado por Bartolin en 1654 (2). El
diagnostico es frecuentemente tardio puesto que los sinto-
mas suelen ser intermitentes y su tratamiento es la remo-
cién quirtrgica o endoscopica del calculo.

El sitio mds comun de impactacién de los célculos es el
ileon terminal y la valvula ileocecal; y los menos comunes
son el yeyuno, el ligamento de Treitz y el estdmago, y el
duodeno y el colon son sitios raros (3).

A la obstruccion de la salida géstrica, cuando uno o més
célculos se impactan en el duodeno o el piloro, se le llama
sindrome de Bouveret en homenaje al médico internista
francés Ledn Bouveret quien lo describid y cldsicamente el

paciente presenta dolor epigastrico, nduseas, vomito persis-
tente y perdido de peso (4). Es un particular tipo de ileo
biliar en el que la obstruccién se produce a nivel del bulbo
duodenal y ocurre en 3% de todos los casos de impactacién
de célculos en el tracto digestivo, el cual representa 1% a 3%
de todas las causas de obstruccion intestinal. Fue descrito
por primera vez en 1770 por Beaussier (5-8). Hasta el afio
2000 habian sido reportados 175 casos en la literatura de
sindrome de Bouveret (9).

INCIDENCIA

El ileo biliar es una rara complicacién de la colelitiasis que
ocurre en el 0,3 al 0,4% de pacientes y es siete veces mds
frecuente en mayores de 70 afios; es responsable del 1 al
4% de casos de obstruccion mecdnica y en pacientes mayo-
res de 65 afios, del 25% de obstrucciones intestinales sin
estrangulacion.

El promedio de edad de pacientes con ileo biliar es de
70 afios y su incidencia es mayor en el sexo femenino. En
el caso de sindrome de Bouveret, en una revision de 128
casos, el promedio de los paciente fue de 74 aios con pre-
dominio del sexo femenino de 2 a 1 (10).

PATOGENESIS

La manera como el cdlculo entra en el intestino es a través
de una fistula bilioentérica, la cual complica del 2 al 3% de
los pacientes con colelitiasis con episodios asociados de
colecistitis. Del 53% al 68% de las fistulas son colecisto-
duodenales y menos frecuentemente colecisto-coldnicas
(5%) y colecisto-gdstricas. Los factores que favorecen la
formacién de la fistula son: tamafio de los célculos (2 a
8 cm), una larga historia de enfermedad biliar, episodios
repetidos de colecistitis aguda, el sexo femenino y la edad
avanzada. En el ileo biliar clésico, el célculo se impacta con
mayor frecuencia en el ileon distal 73% a 90% y con menos
frecuencia en el colon, 3% a 25%, o en el duodeno, 3% al
10% donde se llama sindrome de Bouveret (11).

La inflamacién pericolecistica después de la colecistitis
permite la formacion de adherencias entre la vesicula y el
intestino; la necrosis de presién causada por el célculo con-
tra la pared vesicular causa la erosién y la formacion de la
fistula (gangrena vesicular); en otros raros casos, el ileo bil-
iar ha ocurrido después de una esfinterotomia endoscépica
(12) (figura 1).

Una vez en el tracto digestivo, el célculo puede ser vomi-
tado, puede pasar espontineamente a través del recto o
puede impactarse y causar una obstruccidn intestinal. A
medida que el célculo avanza en el intestino, su didmetro se
va aumentando debido a la acumulacién de detritus y sedi-
mento intestinal en la superficie de este. La gran mayoria
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de los célculos son de mds de 25 mm y el 50% al 70% se
impactan en el ileon distal el cual es el segmento mds estre-
cho del intestino delgado y donde hay menos peristaltismo.
La obstruccién en el colon sucede cuando hay patologia
preexistente como en el caso de estenosis por diverticulitis
(13). Hay que tener en cuenta que varios célculos pueden
ser encontrados a lo largo del intestino.

Figura 1. Paciente con sindrome de Bouveret. Vision endoscépica de
célculo en el duodeno y la fistula colecisto-duodenal.

Una vez en el lumen intestinal, el calculo se manifestara
de diferentes formas, dependiendo de su tamano, el seg-
mento del tracto digestivo involucrado en la fistula y la
preexistencia de patologia intestinal. Por lo tanto, el cdlculo
puede ser sintomadtico o puede ser eliminado porlasheces o
por el vomito. El inicio de los sintomas puede ser de forma
aguda, intermitente o con episodios de dolor crénico.
Ocasionalmente, un calculo puede entrar en el intestino a
través de una comunicacién fistulosa entre la via biliar y el
tracto digestivo (14).

MANIFESTACIONES CLiNICAS

La clésica presentacién del ileo biliar es en un paciente
adulto mayor, de sexo femenino con episodios de obstruc-
cién intestinal subaguda. La impactacién transitoria del cal-
culo produce dolor abdominal y vomito los cuales alivian al
desimpactarse el calculo y volver a recurrir de nuevo con el
avance distal del cdlculo, lo que resulta en sintomas vagos
e intermitentes que pueden estar presentes desde varios
dias antes de la valoracién en urgencias. En el sindrome de
Bouveret el principal sintoma es el vémito y se acompana
de dolor epigéstrico o en el hipocondrio derecho. Otros
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sintomas como la hemorragia digestiva secundaria a ero-
si6n duodenal, la expulsién de un célculo biliar durante
un vomito o la presencia de lesiones esofdgicas asociadas
a emesis intensa son infrecuentes. Muy raramente el ileo
biliar puede desencadenar una perforacién yeyunal (15).

Al examen fisico el paciente puede tener fiebre, deshidra-
tacién, distension y dolor abdominal y aumento del peris-
taltismo. La ictericia es rara y ocurre en menos del 15%
de pacientes asi como menos del 20% de pacientes tiene
colecistitis aguda.

El estudio de laboratorio puede mostrar leucocitosis y
alteraciones hidroelectroliticas dcido base y de la funcién
renal. La magnitud de ellas dependerd de las enfermedades
asociadas, el grado de respuesta inflamatoria y de los meca-
nismos compensatorios de cada individuo. Con menor fre-
cuencia puede haber alteraciones de las pruebas hepdticas
y elevacién de la amilasa plasmitica (16).

DIAGNOSTICO

Generalmente el diagndstico es tardio, pues mds de la mitad
de los pacientes no tienen historia de enfermedad vesicular
y las alteraciones bioquimicas del ileo son inespecificas; el
paciente puede cursar con leucocitosis, desequilibrio hidro-
electrolitico y elevacion de las aminotransferasas. El diag-
nostico de ileo biliar suele ser dificil, generalmente depen-
diendo de los hallazgos radiolégicos. En 50% de casos, el
diagnéstico se hace durante una laparotomia (17).

De gran valor es una placa simple de abdomen en la cual,
en 35% de los pacientes, se presenta la triada de Rigler:
Obstruccién intestinal parcial o completa, aire en la via
biliar y visualizacién directa del célculo (18). Otros signos
radiolégicos son cambios en la posicion de un célculo pre-
viamente localizado, dos niveles hidroaéreos adyacentes en
el hipocondrio derecho.

Dos de los primeros tres hallazgos son encontrados en
mids del 50% de pacientes con ileo biliar. La neumobilia
ocurre hasta en el 60% de pacientes pero esta no es espe-
cifica puesto que también puede ocurrir en pacientes con
incompetencia del esfinter de Oddi o después de una esfin-
terotomia endoscépica.

Menos del 15% de célculos son visibles en la placa simple
de abdomen pues la mayoria son radioldcidos. Estudios
con medio de contraste baritado son utiles para identificar
el nivel de la obstruccidn intestinal y para localizar la fistula
bilioentérica.

El TAC abdominal es el més importante test diagndstico
debido a su mejor resolucion e identifica el cdlculo hasta en
un 78% de los pacientes; ademds de que muestra la neumo-
bilia, la obstruccién intestinal y el grosor de la pared de la
vesicula biliar, aunque hay que tener en cuenta que en 15%
a 25% de los pacientes estudiados con TAC no es posible
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observar el célculo (19). Lassandro y colaboradores com-
pararon el valor clinico de la placa simple de abdomen, la
ecografia abdominal y el TAC abdominal en el diagnéstico
de 27 casos de ileo biliar, y encontraron que la triada de
Rigler estd presente en 14,81% en la placa simple de abdo-
men, 11,11% en la ecografia abdominal, y en 77,78% en
el TAC abdominal (20-23). Como se nota, otros estudios
radiolégicos como la ecografia presenta limitaciones dadas
las alteraciones anatomicas, la distensién abdominal y el
aire o el colapso de la vesicula. Igualmente, la gamagrafia
es de escasa utilidad debido a sus mdltiples limitaciones
técnicas (figura 2).

Figura 2. Paciente con sindrome de Bouveret. Imagen tomogréfica de
célculo en el duodeno.

La endoscopia es también de valor relativo pues rara-
mente demuestra un célculo impactado en el duodeno y la
CPER puede mostrar una fistula, si se puede llenar la vesi-
cula con medio de contraste al tiempo del examen.

TRATAMIENTO

De vital importancia es la compensacion hidroelectrolitica
del paciente. Hay que tener en cuenta el estado general del
paciente (enfermedades asociadas) y el grado de su com-
promiso hemodindmico pues en ocasiones es preferible
hacer cirugia en dos tiempos; es decir, inicialmente solo

la enterotomia y extraccion del célculo y dejar para un
segundo tiempo quirdrgico la colecistectomia y resecciéon
de la fistula biliodigestiva.

El principal objetivo del tratamiento es la extraccién
del célculo para superar la obstruccién intestinal, lo que
se puede realizar por via endoscopica en caso de célculo
impactado en el duodeno (sindrome de Bouveret), por via
quirdrgica cldsica o por laparoscopia. La extraccién endos-
copica tiene un importante papel en esta patologia porque
es menos invasiva y se asocia a menos complicaciones,
pero es dificil y requiere de endoscopistas entrenados en
procedimientos terapéuticos. Esta podria ser mds exitosa
en pacientes seleccionados con célculos de tamafo inter-
medio, y relativamente méviles. Los pacientes con célculos
grandes o firmemente impactados, probablemente serdn
mejores candidatos a una resolucién quirdrgica (24, 25).

En general, la estrategia terapéutica es elegida teniendo
en consideracion varios aspectos: La edad del paciente y su
comorbilidad, el efecto de la obstruccion sobre el estado
general del paciente, el tamano de los calculos y la fistula,
los cambios inflamatorios locales y la localizacion de la obs-
truccion. Ha sido demostrado que la duracién de la inter-
vencion quirurgica no influencia la subsiguiente evolucion,
pero esta s puede ser afectada por la demora en establecer
el correcto diagnéstico y un injustificado retraso en la inter-
vencién (26) (figura 3).

Figura 3. Vision laparoscépica del paciente con ileo biliar. Sutura de la
fistula en el duodeno.

La cirugia en un solo tiempo (enterolitotomia, cierre de
la fistula y colecistectomia) es de mucha controversia. Los
proponentes de cirugia en un solo tiempo creen que esto
previene futuras complicaciones como mds episodios de
colecistitis aguda, colangitis e ileo biliar recurrente (19).
Algunos autores han reportado buenas experiencias con
este procedimiento y han sugerido que la enterolitotomia
sola debe ser reservada solamente para pacientes inestables

ile biliar y sindrome de Bouveret. Lo mismo pero distinto 89
Descripcion de dos casos y revision de la literatura



y casos dificiles; sin embargo, otros estudios han mostrado
que las complicaciones ocurren hasta en un 66% de pacien-
tes con la cirugia en un solo tiempo quirtrgico y han suge-
rido que el procedimiento debe ser reservado para pacien-
tes seleccionados y de bajo riesgo (27).

Se ha argumentado que la cirugfa en un solo tiempo reduce
significativamente la morbimortalidad debido a que la remo-
cién de la vesicula biliar y el cierre de la fistula bilioentérica
previenen la futura recurrencia de ileo biliar y sintomas bilia-
res recurrentes con su asociada morbilidad y mortalidad y
obvia la necesidad de una segunda operacién (15).

La preferencia de algunos cirujanos de inicamente hacer
enterolitotomia para extraer los cdlculos no debe ser gene-
ralizada y solo debe dejarse para pacientes en condiciones
criticas o en casos en donde los cambios inflamatorios
locales hagan la intervencién extremadamente dificil y pre-
disponga a complicaciones intra o perioperatorias. Los que
defienden solamente hacer la enterolitotomia justifican su
decision por el incremento en la mortalidad debido a que
la colecistectomia y el cierre de la fistula son asociados a un
20% a 30% comparado a 12% en los casos de solo entero-
litotomia y también por el hecho que en el caso de una fis-
tula colecisto-duodenal puede funcionar como una anasto-
mosis biliodigestiva si el conducto cistico estd permeable.
Ademds de que es segura en pacientes de bajo y alto riesgo,
requiere menor tiempo quirdrgicoy es técnicamente menos
demandante y puede ser combinada con una colecistecto-
mia electiva mds adelante si los sintomas biliares persisten;
pero en la mayoria de los casos la enterolitotomia sola es el
tratamiento adecuado en pacientes de avanzada edad y la
colecistectomia subsiguiente no es mandataria (28, 29).

Enterolitotomia

Por medio de una laparoscopia o una laparotomia, una
enterolitotomia longitudinal es hecha a lo lago del borde
antimesentérico proximal (de 10 a 15 cm) al punto de
impactacion del célculo, y no sobre el sitio, y este es orde-
fiado y removido. Un cuidadoso cierre transversal de la
enterotomia es requerido para evitar estenosis residual
intestinal. La manipulacién del célculo en la lucha por
avanzarlo hacia el ciego ha sido asociada con lesiones de
la mucosa o desgarros y rupturas de la serosa por lo cual
no debe realizarse de rutina a menos que sea una maniobra
facil y expedita. La reseccion intestinal puede ser requerida
cuando hay perforacion, isquemia significativa o cuando un
célculo no puede ser removido (30) (figura 4).

Todo el intestino delgado debe ser revisado en busca de
mas calculos pues hasta en el 16% de los casos se encuen-
tran célculos multiples en el intestino. En el caso de un sin-
drome de Bouveret, el cilculo del duodeno, si es posible
se debe desplazar al estomago, para luego realizar la extrac-
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cién a través de una gastrostomia y efectuar el cierre o la
reparacion sobre un tejido sano. En los pacientes en los que
esta maniobra no es posible, se debera realizar una duode-
notomia, poniendo especial énfasis en el cierre para evitar
la estenosis (31).

Figura 4. Vision laparoscopica del paciente con ileo biliar. Enterotomia
y extraccion del célculo del ileon distal.

Cirugia biliar

La cirugia biliar (colecistectomia y reseccién de fistula
biliodigestiva) definitiva reduce la incidencia de ileo biliar
recurrente el cual se presenta hasta en un 17% de pacientes
tratados con enterolitotomia sola y previene la aparicion de
colecistitis aguda, colangitis y el carcinoma de vesicula, el
cual ocurre en hasta el 15% de pacientes con fistulas bilio-
entéricas comparado con el 0,3% de pacientes con vesiculas
removidas por otras razones (32, 33). Las fistulas persis-
tentes que pueden causar pérdida de peso y malabsorcion
pueden también ser prevenidas con la cirugia en un solo
tiempo (figura S).

La mis grande revision a la fecha de ileo biliar con 1.001
casos, hecha por Reisner y colaboradores reporté que la
cirugia en un solo tiempo conlleva una mortalidad asociada
de 16,9% comparada a 11,7% para la enterolitotomia sola y
ademds mostrd que la recurrencia de ileo biliar fue de 4,7%
y solo 10% de pacientes requiri6 reoperacion por continuar
presentando sintomas relacionados al tracto biliar; 57% de
las recurrencias ocurrié dentro de los seis primeros meses
de la cirugfa inicial (figura 6).

La colecistectomia sola no protege a todos los pacientes
de ileo biliar recurrente por dos razones: Célculos del colé-
doco pueden migrar distalmente y producir obstruccién
intestinal; y sobre todo, célculos ya dentro del intestino
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y no detectados en la cirugia previa pueden producir una
obstruccidn o ileo biliar recurrente.

Figura §. Paciente con sindrome de Bouveret. Movilizacién del duodeno
distal a la fistula colecisto-duodenal y exposicion de los calculos.

Figura 6. Paciente con sindrome de Bouveret. Duodenotomia y
extraccion de los célculos.

La coledocolitiasis ocurre en 15% de pacientes cuyas
vesiculas no fueron removidas.

Las fistulas bilioentéricas pueden cerrar espontdnea-
mente, especialmente si el conducto cistico estd permeable
0 no hay célculos residuales.

Es muy importante tener en cuenta que la extensa disec-
cién y un mayor tiempo de anestesia requerida para el
procedimiento en un solo tiempo puede comprometer ain
mas a un paciente ya criticamente enfermo (34).

El indice de mortalidad oscila entre 4,5 y 25% general-
mente debido a la demora en el diagnéstico y las enferme-
dades concomitantes como problemas cardiopulmonares,
obesidad, diabetes mellitus y es hasta diez veces mayor que
por cualquier otra causa de obstruccidn intestinal de etio-
logia no maligna. Por lo tanto, el procedimiento quirurgico
en un solo tiempo debe realizarse solamente en pacientes
muy seleccionados y cuyo riesgo sea bajo (figura 7).

Figura 7. Paciente con sindrome de Bouveret. Célculos que moldeaban
la vesicula. Los dos de la izquierda se encontraron en el duodeno y el de
la derecha en el fondo vesicular.

En un estudio més reciente, se reportd similar porcentaje
de mortalidad y se concluy6 que el reparo urgente de la fis-
tula es asociado con un porcentaje alto de complicaciones
y el porcentaje de mortalidad para el procedimiento en un
solo tiempo es dos veces mayor que para la enterolitotomia
(35-40).

A pesar de los grandes avances en el cuidado perioperato-
rio, la mortalidad del ileo biliar permanece alta (15%-18%),
alo cual contribuye que la poblacién objeto de esta patolo-
gia estd en el extremo de la vida y concomita con maltiples
problemas de orden médico, siendo la gran mayoria de los
pacientes ASA IITa IV (41, 42).

Actualmente, han aparecido reportes de enterolitotomia
por laparoscopia y de resolucién laparoscépica en un solo
tiempo quirtrgico por laparoscopia como ocurrié en el
caso descrito por nosotros (43-47).
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Terapias no quirargicas

Se deben realizar en aquellos pacientes cuyo riesgo qui-
rargico es muy alto. La litotripsia extracorpérea y la lito-
tripsia electrohidrdulica y léser para célculos impactados
en el estomago y duodeno han sido reportados, asi como
la remocién endoscépica de célculos en el colon y el duo-
deno; sin embargo, la cirugfa es la principal terapia reco-
mendada (48-50).

CONCLUSIONES

El ileo biliar es una importante aunque infrecuente causa
de obstruccién intestinal mecdnica que afecta a personas
mayores con enfermedades asociadas; es causada por el
impacto de un célculo en el ileon distal después de pasar a
través de una fistula bilioentérica.

El sindrome de Bouveret es un ileo biliar que ocurre en el
duodeno o el piloro.

El cuadro clinico de ileo biliar se caracteriza por obstruc-
cion intestinal subaguda en una mujer de edad avanzada. La
impactacion transitoria del célculo produce dolor abdomi-
nal y vémito, el cual alivia cuando el célculo se desimpacta,
solo para recurrir de nuevo cuando se reimpacta mds dis-
talmente, dando como resultado sintomas vagos e inespe-
cificos que se pueden presentar por varios dias antes de su
diagnéstico definitivo.

El diagnostico puede ser sugerido por una placa simple
de abdomen aunque una TAC puede visualizar mejor el
célculo impactado.

El diagnéstico y la resolucién de la obstruccién intesti-
nal después de una adecuada replecién de liquidos en el
paciente son esenciales en el tratamiento del ileo biliar.

Silas condiciones del paciente lo permiten se debe hacer
tratamiento en un solo tiempo quirdrgico (colecistectomia,
resolucién de la fistula colecisto-duodenal y enterolitoto-
mia).

Si se trata de un paciente en estado muy critico se debe
hacer solamente la enterolitotomia.

Actualmente cualquiera de las dos patologias descritas es
susceptible de tratarse por laparoscopia.
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