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Resumen

ileo biliar, complicacion infrecuente de colelitiasis, se caracteriza por una obstruccion intestinal por
calculos que migran mediante una fistula colecistoduodenal formada por episodios recurrentes de
colecistitis aguda. Su incidencia es de 0.3 -0.5% de las complicaciones de litiasis vesicular, con mayor

frecuencia en mujeres y adulto mayor.

Asi mismo, la colelitiasis y el etilismo son causas principales de mayor prevalencia para Pancreatitis

Aguda y en menor porcentaje, la hipertrigliceridemia.

Podremos obtener el diagnostico de Pancreatitis Aguda al evidenciar un minimo de 02 de los siguientes
criterios: dolor abdominal caracteristico, niveles elevados de amilasa y / o lipasa sérica tres veces

superior a sus valores normales o hallazgos imagenologicos representativos.

Exponemos el caso de una mujer de 47 afios que acude por dolor abdominal tipo célico a predominio de
hemiabdomen inferior, nalseas, emesis persistente, no eliminacion de heces y escasos flatos, siendo
diagnosticada con obstruccion intestinal por ileo biliar mediante el uso de una TC abdominal,
evidenciando la Triada de Rigler asociado a Pancreatitis aguda leve; se realizo el tratamiento médico
pertinente y se programd para una laparotomia exploratoria, realizdndose una ileolitotomia, sin

complicaciones post operatorias a pesar de su diagnostico tardio, evolucionando favorablemente.

Palabras claves: Obstruccion intestinal, ileo biliar, pancreatitis aguda, complicacién infrecuente



Abstrac

Gallstone ileus, is a rare complication of cholelithiasis, characterized by an intestinal obstruction caused
by stones that migrate through a cholecystoduodenal fistula formed by recurrent episodes of acute
cholecystitis. The incidence is 0.3 -0.5% of complications of vesicular lithiasis, most often in women
and older adults. Likewise, cholelithiasis and ethicism are the main causes of higher prevalence for acute

pancreatitis and, in a smaller percentage, hypertriglyceridemia.

We can obtain the diagnosis of Acute Pancreatitis by showing a minimum of 02 of the following criteria:
characteristic abdominal pain, elevated levels of amylase and / or serum lipase three times higher than

their normal values or representative imaging findings.

We present the case of a 47-year-old woman who comes for billiard colic abdominal pain in the lower
hemiabdomen, nausea, persistent emesis, no elimination of stools and scarce flatus, being diagnosed
with intestinal obstruction by biliary ileus by the use of an abdominal CT scan, evidencing the Rigler
Triad associated with mild acute pancreatitis; appropriate medical treatment was performed and
scheduled for exploratory laparotomy, carrying out an ileolithotomy, without post-operative

complications, despite its late diagnosis, evolving favorably.

Keywords: Intestinal obstruction, Gallstone ileus, acute pancreatitis, uncommon complication



Introduccion

Una de las patologias de muy dificil diagndstico y controversial manejo es el ileo biliar, una
complicacion atipica de la colelitiasis que, mediante la formacion de una fistula enterobiliar causa una

obstruccion mecanica del lumen intestinal por uno o varios calculos de gran dimension. (1)

Su incidencia es del 0.3-0.5% de las complicaciones de litiasis vesicular, existiendo una relacion del

3.5:1 de las mujeres con respecto a los varones, siendo pacientes mayores de 60 afios.(2)
La clinica consta de dolor abdominal tipo cdlico, nduseas, emesis, ausencia de flatos y heces.

La triada de Rigler (distension de asas intestinales, neumobilia y lito biliar ectdpico) sugerente de
obstruccion intestinal por ileo biliar, visualizada en estudio imaginolégico con mayor sensibilidad y
especificidad, la TAC abdominal; es una ayuda diagndstica para posterior abordaje quirargico, teniendo
como alternativas a la enterolitotomia, cirugia en un solo tiempo o en dos tiempos; considerando de

eleccidn a la enterolitotomia por su menor morbilidad y mortalidad. (3).

Por otro lado, se da a conocer que la colelitiasis (40-50%) y el etilismo (20%) contintan siendo las
etiologias con mayor prevalencia para Pancreatitis Aguda. En un 9%, la hipertrigliceridemia es también

causa de esta patologia.(4)

Se determina el diagnostico de Pancreatitis aguda al evidenciar un minimo de 02 de los siguientes
criterios: dolor abdominal caracteristico, niveles elevados de amilasa y / o lipasa sérica tres veces

superior de sus valores normales o hallazgos imagenologicos representativos.(5)

Exponemos el caso de una mujer de 47 afios con diagnostico de obstruccidn intestinal por ileo biliar
asociado a Pancreatitis aguda de origen biliar, caso muy particular referente a su relacion y de escasa

presentacion basado en literatura cientifica.



Nuestro objetivo principal es transmitir la peculiaridad de la aparicion de ambas patologias de manera
simultanea, reiterar en la sintomatologia y exdmenes auxiliares que debe tener en cuenta el personal

médico para un diagnostico temprano y un tratamiento quirdrgico oportuno.

Presentacion del Caso

Paciente mujer de 47 afios sin comorbilidades, acude a centro de salud refiriendo dolor abdominal tipo
colico a predominio de hemiabdomen inferior sin irradiacion asociado a emesis persistente, no presenta
deposiciones hace 2 dias, elimina flatos, niega sensacion de alza térmica, sin molestias urinarias. Se le
realiza examenes de laboratorio encontrandose leve leucocitosis sin desviacion izquierda, amilasa y
lipasa elevados levemente no en rango de pancreatitis, aglutinaciones negativas, examen de orina sin

alteraciones, se le da tratamiento sintomatico.

Dos semanas posteriores a su atencion, persiste con sintomatologia de dolor abdominal en epigastrio y
mesogastrio tipo opresivo asociado a nauseas y emesis, siendo diagnosticada con Pancreatitis Aguda e

ileo paralitico; por lo cual, es referida a un centro de mayor complejidad.

A su ingreso por Emergencia, paciente refiere vomitos de 4 a 5 veces por dia, no deposiciones, elimina
algunos flatos; trae consigo examenes de laboratorio realizados en centro de salud donde fue referida,
donde informa Lipasa: 467 u/l, Urea: 122mg /dl, Creatinina 1,2mg/dl. Al examen, en abdomen se
encuentran ruidos hidroaéreos presentes, blando depresible, dolor a palpacion en epigastrio y
mesogastrio, sin signos de irritacion peritoneal. Paciente es ingresado a la unidad con diagnostico de

Pancreatitis aguda, deshidratacion moderada, ileo paralitico, a la espera de examenes solicitados.
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Paciente es reevaluada por medico, quien ante los hallazgos imagenologicos, realiza programacion para

intervencion quirurgica: Laparatomia exploratoria. Paciente con evolucién y pronostico favorable.

Discusion
Una causa rara de obstruccion gastrointestinal es el ileo biliar, inusual complicacion colelitidsica
caracterizada por el paso de un célculo biliar hacia la luz gastroentérica a través de una fistula formada

por las colecistitis recurrentes; teniendo en cuenta que, el sitio de obstruccién de mayor frecuencia es el

duodeno (75% -83%), pudiendo viajar hasta la porcion mas estrecha, la valvula ileocecal.(6-8)

La clinica de dicha afeccion consta de nduseas, emesis, distencion abdominal, dolor abdominal tipo
cblico y ausencia de heces y flatos, teniendo en cuenta que, la intensidad de éstos, depende del lugar de

impactacion del calculo.

Referente al tratamiento del fleo biliar se ha considerado el abordaje quirtrgico, siendo adn un tema
controversial la técnica quirtrgica a realizar, teniendo como alternativas a la enterotomia sola,
enterotomia con colecistectomia y cierre de fistula, la reseccidn intestinal sola y reseccion intestinal con

reparacion de fistula. (9)



Asi mismo, los litos biliares que viajan a través de los conductos biliares, causan una obstruccion
transitoria del conducto pancreético, no permitiendo la comunicacion entre los componentes biliares y

los pancreéticos, continda siendo la causa mas frecuente de pancreatitis aguda. (10)

En nuestro caso, tenemos una paciente quien presenta diagndstico de fleo biliar asociado a Pancreatitis
Aguda Leve, la cual se caracteriza por una ausencia de necrosis peri pancreatica; sin embargo, las
enzimas al generar lesion del tejido, producen falla organica transitoria que se resolvio en un periodo de

48 horas tras las medidas de soporte adecuadas.

Para determinar el diagndstico de Pancreatitis Aguda debemos tener almenos 02 de los siguientes
criterios: dolor abdominal caracteristico, niveles elevados de amilasa y / o lipasa sérica tres veces
superior de sus valores normales o hallazgos imagenolégicos de pancreatitis; tomando en consideracién
que, en las primeras 72 horas de haber admitido al paciente, si tenemos los dos primeros criterios, ya no

sera necesario estudios por imagenes para confirmar el diagnostico. (11,12)

ILUSTRACIONES

v Figura 1. Radiografia de abdomen preoperatoria. A. Se evidencia signo de Pila de Monedas. B.
Presencia de moderada dilatacion de asas intestinales, niveles hidroaéreos y silencio radiolgico

en hemiabdomen inferior compatibles con Obstruccion Intestinal.




v" Figura 2. Tomografia computarizada de abdomen con contraste. Ventana de abdomen. Corte
axial. A. Se identifica Asas Intestinales dilatadas. B. Presencia de calculo biliar ectdpico en ileon.
C. Se evidencia aire en la vesicula biliar (neumobilia). Variables que se encuentra en los criterios

de Rigler para el diagnostico de ileo biliar.

v Figura 3. Intervencion quirGrgica. A. Laparotomia exploratoria con posterior ileotomia
longitudinal y extraccion de célculo. B. Presencia de lito vesicular ectopico en ileon distal a 20

cm de valvula ileocecal de 5x3cm de didmetro que obstruye canal intraluminal
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