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RESUMEN

La obstrucción intestinal inducida por íleo biliar es una condición rara pero significativa que se produce cuando una 
piedra en la vesícula se aloja en el tracto gastrointestinal. Entre los principales factores de riesgo para la obstrucción 
intestinal inducida por íleo biliar se encuentran la edad avanzada, el sexo femenino, la diabetes, los antecedentes 
de enfermedad biliar como cálculos biliares, así como procedimientos quirúrgicos previos relacionados con la vesícula 
biliar, como la colecistectomía. También el embarazo es un factor de riesgo conocido para la enfermedad de los cálculos 
biliares. En este artículo, se presenta el caso de una paciente de 38 años con antecedentes de tres cesáreas previas y sin 
comorbilidades aparentes. Antes de acudir al departamento de emergencias, la paciente experimentó dolor abdominal 
con cólico moderado en la parte inferior del abdomen durante dos días. El examen físico reveló sensibilidad abdominal 
difusa, predominantemente en la fosa ilíaca derecha, junto con signos de irritación peritoneal. Los análisis de laboratorio 
mostraron un recuento de leucocitos de 11 490 células/μl y una neutrofilia del 85,6 %. Después de una laparotomía 
exploratoria, se confirmó el diagnóstico sospechado de íleo biliar por cálculo. Se realizó una enterolitotomía y la paciente 
mostró un progreso posoperatorio favorable. En conclusión, es importante considerar la obstrucción intestinal inducida 
por íleo biliar en pacientes con síntomas relevantes y antecedentes médicos. Este reporte de caso subraya la importancia 
de considerar la obstrucción intestinal inducida por íleo biliar en pacientes con síntomas gastrointestinales y antecedentes 
de embarazo. El diagnóstico temprano y la intervención son cruciales para prevenir complicaciones graves.
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Gallstone ileus-induced intestinal obstruction in a 38-year-old patient with a 
history of three pregnancies and cesarean section: a case report

ABSTRACT

Gallstone ileus-induced intestinal obstruction is a rare but significant condition that occurs when a gallstone becomes 
lodged in the gastrointestinal tract. Major risk factors for gallstone ileus-induced intestinal obstruction include older 
age, female sex, diabetes, history of gallbladder disease such as gallstones, as well as previous gallbladder-related 
surgical procedures such as cholecystectomy. Pregnancy is also a known risk factor for gallstone disease. We present 
the case of a 38-year-old patient with a history of three cesarean sections and no apparent comorbidities. Prior to her 
visit to the emergency department, the patient experienced moderate colicky abdominal pain in the lower abdomen 
for two days. The physical examination revealed diffuse abdominal tenderness, predominantly in the right iliac fossa, 
along with signs of irritation of the peritoneum. Laboratory tests showed a leukocyte count of 11,490 cells/µl and 
neutrophilia of 85.6 %. Following an exploratory laparotomy, the suspected diagnosis of gallstone ileus was confirmed. An 
enterolithotomy was performed, and the patient experienced good post-surgical progress. In conclusion, it is important 
to consider gallstone ileus-induced intestinal obstruction among patients with relevant symptoms and medical history. 
This case report highlights the importance of considering gallstone ileus-induced intestinal obstruction among patients 
with gastrointestinal symptoms and a history of pregnancy. Early diagnosis and intervention are crucial to prevent serious 
complications.
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INTRODUCCIÓN

La obstrucción intestinal inducida por íleo biliar es una 
circunstancia poco común pero notable que ocurre cuando 
un cálculo biliar, conocido como piedra en la vesícula, 
queda atrapado en el tracto gastrointestinal, lo que resulta 
en la obstrucción parcial o completa del paso tanto de los 
alimentos como de los líquidos (1). Esta condición atípica 
se origina debido a una comunicación anormal entre la 
vesícula biliar y el intestino, lo que permite que el cálculo 
migre a través del sistema biliar y se aloje en el tracto 
digestivo (2,3).

La sintomatología de la obstrucción intestinal inducida por 
íleo biliar puede variar, pero, a menudo, se manifiesta con 
dolor abdominal agudo y cólico, acompañado de náuseas 
y vómitos. Los pacientes también pueden experimentar 
distensión abdominal y cambios en los hábitos intestinales, 
como estreñimiento (4). Las pruebas de laboratorio a menudo 
revelan un aumento en los niveles de glóbulos blancos y 
un posible aumento en las enzimas hepáticas debido a 
la inflamación asociada (5). La confirmación mediante 
imágenes generalmente se logra a través de estudios 
de imagen como radiografías, ecografías y tomografías 
computarizadas (6).

PRESENTACIÓN DEL CASO

El caso clínico discutido tuvo lugar en el Departamento de 
Cirugía General del Hospital General de Nogales, México. 
Una paciente de 38 años fue admitida de urgencia, con 
antecedentes quirúrgicos de tres cesáreas previas, 
la última hace 17 años; negó tener comorbilidades y 
hospitalizaciones previas antes del incidente actual.

Los síntomas, entre los que resaltó un dolor abdominal 
tipo cólico de moderada intensidad en la parte baja del 
abdomen, aparecieron dos días antes de su admisión.
Además, no había tenido evacuaciones intestinales 
durante tres días. Posteriormente, desarrolló distensión 
abdominal e intolerancia oral, por lo que tuvo que acudir 
al departamento de Emergencias. Allí, fue evaluada por el 
equipo de cirugía; el examen físico reveló una sensibilidad 
abdominal generalizada, especialmente con predominio en 
la fosa ilíaca derecha, acompañada de signos de irritación 
peritoneal.

Las pruebas de laboratorio arrojaron los siguientes 
resultados: recuento de leucocitos de 11 490 células/µl 
con una neutrofilia del 85,6 %, nivel de hemoglobina de 
11,6 mg/dl, hematocrito del 36 %, recuento de plaquetas 
de 371 000, nivel de glucosa de 104 mg/dl, nivel de 
urea de 25,4 mg/dl, nivel de creatinina de 0,8 mg/dl, 

colesterol total de 127 mg/dl, tiempo de protrombina 
de 13,1 segundos y tiempo de tromboplastina parcial 
activada de 31,1.

En base a los hallazgos anteriormente mencionados, 
se tomó la decisión de someter a la paciente a una 
laparotomía exploratoria. Durante el procedimiento, se 
observaron aproximadamente 200 cc de líquido libre en 
la cavidad abdominal. Además, se encontró una piedra 
de forma ovalada de aproximadamente 4 x 4 cm en el 
colon sigmoide, que originaba una obstrucción completa 
del lumen. Se realizó una enterotomía de 4 cm con un 
escalpelo frío (Figura 1). Posteriormente, se logró el cierre 
utilizando suturas de prolene vascular 2-0 con puntos de 
Connell-Mayo, seguido de un refuerzo con suturas simples 
de Lembert con seda 2-0.

En el periodo posoperatorio, la paciente mostró un 
progreso posquirúrgico favorable, lo que llevó a su alta 
en buenas condiciones generales, tres días después de la 
intervención.

Figura 1. Extracción de la piedra biliar a través de la 
enterolitotomía. A) Incisión en la tenia utilizando un bisturí. B, C, 
D) Extracción de la piedra biliar.
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DISCUSIÓN

El caso clínico presentado ilustra un escenario raro,  
pero significativo, de obstrucción intestinal inducida por 
íleo biliar en una paciente femenina con antecedentes 
quirúrgicos y síntomas característicos. El íleo biliar es 
una complicación poco común, pero potencialmente 
grave de la enfermedad de los cálculos biliares. El 
cálculo biliar migra desde la vesícula biliar y causa una 
obstrucción en el tracto gastrointestinal (2,7). Aunque esta 
condición es poco frecuente, es esencial considerarla en el 
diagnóstico diferencial de pacientes con dolor abdominal 
y antecedentes de cálculos biliares. Esta obstrucción, si 
no se trata a tiempo, puede llevar a complicaciones como 
perforación intestinal, infección abdominal y sepsis (8).

Estudios previos han demostrado que aproximadamente del 
1 % al 4 % de los casos de obstrucción intestinal se atribuyen 
a la migración de cálculos biliares (9). Entre los principales 
factores de riesgo para la obstrucción intestinal inducida 
por íleo biliar se encuentran la edad avanzada, el sexo 
femenino, la diabetes, los antecedentes de enfermedad 
biliar como cálculos biliares, así como procedimientos 
quirúrgicos previos relacionados con la vesícula biliar (10), 
como la colecistectomía. El embarazo también es un factor 
de riesgo conocido para la enfermedad de los cálculos 
biliares (11). El riesgo por embarazo está relacionado tanto 
con embarazo en la adolescencia como con el número de 
embarazos (11) y, como se muestra en el presente caso, la 
paciente tenía antecedentes de tres embarazos previos 
y una cesárea, la más reciente hace 17 años. A pesar de 
la ausencia de comorbilidades, la obstrucción intestinal 
causó síntomas significativos, incluyendo dolor abdominal 
tipo cólico y signos de irritación peritoneal. Estos síntomas, 
combinados con los hallazgos de laboratorio, sugirieron una 
obstrucción intestinal mecánica y justificaron la decisión 
de realizar una laparotomía exploratoria.

La cirugía sigue siendo el estándar de oro establecido 
para el tratamiento, con tres enfoques distintos (12): A) 
enterolitotomía, B) una estrategia de dos fases que abarca 
una enterolitotomía inicial seguida de una colecistectomía 
pospuesta y la posterior discontinuación de la fístula y C) un 
enfoque unificado que involucra la enterolitotomía junto 
con la colecistectomía y la discontinuación concurrente de 
la fístula (13). En muchos casos, se realiza una laparotomía 
exploratoria para identificar y abordar el problema (14). En 
el presente caso, se realizó una laparotomía exploratoria 
seguida de una enterolitotomía (15) para la extracción de la 
piedra y la corrección de la comunicación anormal entre la 
vesícula biliar y el intestino.

La cirugía no está exenta de complicaciones: tras el 
procedimiento, las más comunes incluyen infección 
de la herida quirúrgica, fístulas intestinales y abscesos 
intraabdominales (16). Estas complicaciones requieren 

un manejo integral, que puede implicar tratamiento 
con antibióticos, drenaje de abscesos y reintervención 
quirúrgica en casos graves. En este caso, la evolución 
posoperatoria favorable de la paciente fue alentadora 
y reflejó la eficacia del tratamiento quirúrgico en esta 
situación. Con la resolución de la obstrucción y una 
intervención temprana, la paciente logró una recuperación 
completa en un periodo relativamente corto.

Desde una perspectiva clínica, este informe de caso 
subraya la importancia de considerar la obstrucción 
intestinal inducida por íleo biliar en pacientes con 
síntomas gastrointestinales y antecedentes de embarazo. 
La presentación clínica típica, junto con los resultados de 
laboratorio, debe alertar a los médicos sobre la posibilidad 
de esta condición. Sin embargo, una limitación del caso fue 
la falta de detalles sobre los métodos de diagnóstico por 
imágenes utilizados para confirmar la obstrucción antes 
de la cirugía. Si bien la obstrucción intestinal inducida por 
íleo biliar es una condición poco común, su diagnóstico 
y manejo precisos son fundamentales para prevenir 
complicaciones graves como la perforación intestinal o la 
infección abdominal. La colaboración multidisciplinaria 
entre cirujanos, gastroenterólogos y radiólogos es crucial 
para mejorar el diagnóstico y manejo de esta entidad 
clínica relevante.

En conclusión, es importante considerar la obstrucción 
intestinal inducida por íleo biliar en pacientes con síntomas 
relevantes y antecedentes médicos. Este reporte de caso 
subraya la importancia de considerar la obstrucción 
intestinal inducida por íleo biliar en pacientes con síntomas 
gastrointestinales y antecedentes de embarazo. El 
diagnóstico temprano y la intervención son cruciales para 
prevenir complicaciones graves. Los esfuerzos colaborativos 
entre cirujanos, gastroenterólogos y radiólogos son vitales 
para mejorar el diagnóstico y el manejo de esta afección 
inusual, pero que es clínicamente significativa.
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