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Obstrucción intestinal por litiasis biliar: relato de un caso
Intestinal obstruction for biliary lithiasis: case report
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RESUMEN
El íleo biliar es una complicación poco común de la litiasis biliar, que se presenta como un cuadro de obstrucción intestinal; 
es más frecuente en pacientes ancianos. El cuadro clínico del íleon biliar es difuso y la Tríada de Rigler se observa en 
menos del 30% de los pacientes. El tratamiento quirúrgico va desde enterotomía y litotricia hasta la colecistectomía 
con tratamiento de la fístula. Se presenta una paciente de 86 años de edad que después de una semana de síntomas y 
de tratamiento médico se le diagnostica una oclusión intestinal, se decide su tratamiento quirúrgico y como hallazgo se 
encuentra una litiasis biliar como causa de la oclusión.
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ABSTRACT
The biliary ileum is an infrequent complication of cholelithiasis, that is manifested as an intestinal obstruction, is more 
prevalent in aged people. The clinical square of the biliary ileum is diffuse and the Triad of Rigler is observed in less than 
30% of the patient one. The surgical treatment goes from enterotomía and litotricia to the colecistectomía with treatment 
of the water-pipe. The case of a female, 86-year-old patient is presented that after a week of symptoms and of medical 
treatment it was detected the presence of a mechanical intestinal obstruction for which the patient underwent emergency 
surgery. As the cause of occlusion it was found a thick gallstone in a jejunal loop. 
Keywords: intestinal obstruction; cholelithiasis; ileus; gallstones.

INTRODUCCIÓN
El íleon biliar está causado por la salida de un cálculo 

procedente de la vesícula biliar o de la vía biliar al intestino 
delgado, produciendo un cuadro de obstrucción intestinal al 
quedar dicho cálculo enclavado, generalmente, en un asa de 
intestino delgado.1

En 1654, Thomas Bartholin describió la fistula bilio-di-
gestiva, en un estudio de necropsia.2

En 1890, Courvoisier publicada la primera serie de 
131 casos de cálculo biliar en el íleon, con una de mortalidad 
de 44%.3 

En 1896, Bouveret describió un síndrome de obstruc-
ción gástrica causada por un cálculo biliar impactado en 
el bulbo duodenal, posteriormente este síndrome llevara 
su nombre.4

Pero fue Leo Rigler en 1941 quien describió la tríada 
de aerobilia, obstrucción intestinal y cálculo enclavado en 
intestino.1

El íleon biliar es una causa poco común de obstrucción 
intestinal y determina de 1 a 4% de todas las obstrucciones 
intestinales.5

RELATO DE CASO
Se presenta un caso de una anciana de 84 años, que pre-

sentó un cuadro de oclusión, intestinal mecánica de intestino 
delgado (yeyuno) que su causa fue una litiasis biliar. Moti-
vo de Consulta: “Dolor Abdominal”.

Paciente femenina de 86 años, con antecedentes de sa-
lud aparente, que acude a la consulta de Medicina Interna del 
Hospital Dr. Miguel Enríquez, por presentar dolor abdominal 
difuso (el cual disminuye con los vómitos), vómitos abun-
dantes, y fiebre. Se indica su ingreso para estudio, 10 días 
después la paciente mantiene el mismo cuadro clínico a pe-
sar de la terapéutica tomada. Se decide interconsultar con la 
guardia de Cirugía General. Se decide realizar examen físico 
y complementarios de urgencia.

1Universidad de Ciencias Médicas, Hospital Dr. Miguel Enríquez – Habana, Cuba.
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Examen Físico
•	 Piel y Mucosas: hipocoloreadas – hipohidratadas
•	 Tejido Celular Subcutáneo: no infiltrado
•	 Aparato Respiratorio: frecuencia respiratoria: 19 por 

minutos, no estertores, murmullo vesicular audible.
•	 Aparato Cardiovascular: frecuencia cardiaca: 119 por 

minutos, arrítmico, no se auscultan soplos. Tensión ar-
terial 130 - 85 mm hg

•	 Abdomen: no se observan cicatrices quirúrgicas pre-
vias, abdomen distendido central y simétricamente, rui-
dos hidroaéreos aumentando en número e intensidad. 
Abdomen doloroso difusamente, con zona de emplasta-
miento en hipocondrio derecho, no reacción peritoneal

•	 Sistema Nervioso Central: desorientada en tiempo es-
pacio y persona

Se interroga a familiares nuevamente y refieren que 
la paciente ha presentado cuadros doloroso en hipocondrio 
derecho en varias ocasiones, pero no sintió la necesidad de 
acudir al médico.
•	 Impresión diagnostica: Síndrome Oclusivo de Intestino 

Delgado Alto
•	 Conducta: laparotomía de Urgencia 
•	 Hallazgo Quirúrgico: se encuentra gran distención del 

intestino delgado hasta unos 50 centímetros del ángulo 
de Treiz (asa Yeyunal). Se realiza enterotomía y se ex-
trae el cálculo, se sutura el intestino en un solo plano, 
con puntos continuos. Se explora el resto de la cavi-
dad, observándose bloqueada la zona del hipocondrio 
derecho, se decide cerrar por planos el abdomen y dejar 
puntos subtotales.

DISCUSIÓN
El cuadro clínico del íleon biliar es difuso y la Tríada 

de Rigler se observa en menos del 30% de los pacientes 
(obstrucción del intestino delgado, neumobilia y cálculo bi-
liar ectópico) lo que hace que su diagnóstico sea difícil,6,7 
más si es un paciente que no colabora con el interrogatorio, 
lo que es necesario un alto índice de sospecha. En el caso 
presentado, solo se llegó a la conclusión de que presentaba 
una oclusión intestinal mecánica de intestino delgado, sin 
poder precisar la causa, la cual fue diagnostica en el acto 
quirúrgico. 

Las localizaciones más frecuentes son en el íleon termi-
nal, yeyuno – íleon y menos común colon y duodeno.8

La radiografía de abdomen simple puede auxiliarnos, 
en preoperatorio y los hallazgos radiológicos más frecuen-
tes son.9

•	 Presencia de neumobilia (presencia de aire en vía biliar);
•	 Obstrucción intestinal;
•	 Visualización del cálculo ectópico.

En el caso presentado solo se logró el diagnostico de 
oclusión intestinal, los demás signos no fueron posibles en
contrarlos, pero el cuadro clínico y una placa radiográfica de 
abdomen simple puede bastar para decidir la conducta quirúr
gica del paciente (Figura 1).

Otros exámenes como el Ultrasonido Abdominal y la 
Tomografía Axial Computariza, pueden ser útil para el diag-
nóstico preoperatorio,10 pero se tiene que tener cautela con la 
realización de ellos, porque una negatividad, no es un criterio 
absoluto para la exclusión del diagnóstico, sobre todo si el 
cuadro clínico es grave. 

La terapéutica de oro es el tratamiento previo a la opera-
ción con fluido terapia y corrección hasta donde es posible de 
los trastornos hidroelectrolítico y ácido base. Posteriormen-
te se tienen varias opciones quirúrgicas.11

•	 Simple enterotomía con litotomía (en cuadros graves, 
donde se tiene que actuar rápido);

•	 Enterotomía con litotomía más colecistectomía;
•	 Enterotomía con litotomía más colecistectomía y tra-

tamiento de la fistula (se tiene que tener en cuenta que 
este proceder es más complejo).

En el caso reportado el grupo de trabajo decidió realizar 
solamente enterotomía con litotomía, por las condiciones de 
la paciente (Figura 2). 

CONCLUSIONES
La obstrucción intestinal causada por una litiasis bi-

liar es poco común, este evento acontece más frecuente-
mente en los ancianos. El cuadro clínico en muchas oca-
siones es difuso y se precisa de gran índice de sospecha. 
La radiografía convencional puede ser de gran ayuda para 
su diagnóstico, pero también el Ultrasonido Abdominal y 
la Tomografía Axial Computarizada. El tratamiento qui-
rúrgico puede ser desde enterotomía y litotomía que es el 
más simple hasta enterotomía con litotomía más colecis-
tectomía y el tratamiento de la fistula, que es un proceder 
más complejo.

Figura 1. Rx Simple de Abdomen Simple AP: se observan ni-
veles hidroaéreos de intestino delgado centrales.
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Figura 2. Hallazgo Quirúrgico: síndrome oclusivo de intestino delgado alto, por litiasis biliar en yeyuno.


