
PAG.32 ORIGINAL ENERO-FEBRERO 1989 

Imagen con valor diagnóstico 
Patricio Luburlch Hernalz 

Médico Residente. Servicio de Radlodlagnóstlco. Hospital Clinlco y Provincial. 
Barcelona 

HISTORIA CLlNICA 

Mujer de 68 atios, sin hábitos tóxicos ni alergias conocidas, con antecedentes de molestias abdominales 
imprecisas. Acude al Servicio de Urgencias por dolor abdominal de 4 días de evolución, de características có­
licas, acompatiado de náuseas, vómitos biliosos y cierre intestinal. 

A la exploración presentaba distensión abdominal, con aumento de ruidos intestinales, sin signos de irri­
tación peritoneal. No masas ni visceromegalias. Puñopercusión y exploración ginecológica negativas. 

La T.A. era de 90/70 mmHg, con 122 pulsaciones por minuto. La temperatura rectal era de 36,8ºC. En la 
analítica destacaba leucocitosis (21.100) con desviación izquierda. 

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN 

Figura 1 



VOL. 1, N"4 IMAGEN CON VALOR DIAGNOSTICO PAG.33 

La placa en bipedestación (�ig. 1) muestra dilatación de asas de intestino delgado, con niveles hidroaére­
os y ausencia de gas en colon, sugestiva obstrucción mecánica que, por la topografía del nivel más distal, pa­
rece afectar a un asa ileal. 

En hipocondrio derecho, se observa una densidad aérea de disposición tubular y ramificada (flecha) que 
corresponde a gas en el árbol biliar (aerobolia). 

Escoliosis lumbar con rotación de cuerpos vertebrales. 
La distensión del intestino delgado junto con la aerobilia, nos inclinan fuertemente a la sospecha de un 

íleo biliar. 

DIAGNOSTICO 

Tras aspiración endodigestiva de gases y líquidos y tratamiento médico de soporte, se practicó cirugía, 
encontrándose asas aplastronadas alrededor de la vesícula así como un cálculo de gran tamat'ío de proce­
dencia biliar impactado en íleon terminal, confirmándose el diagnóstico de íleo biliar. 

COMENTARIO 

La impactación de un cálculo biliar es una causa poco frecuente de obstrucción mecánica, aunque de pro­
nóstico grave pues puede producir necrosis y perforación. Se da habitualmente en pacientes de edad supe­
rior a 60 at'íos con antecedentes de colelitiasis. 

La migración del cálculo es consecuencia de una fístula bilio-digestiva tras colecistitis. El cálculo puede 
pasar a estómago, intestino delgado, colon en su flexura hepática, cavidad peritoneal, vías urinarias o incluso 
a tórax o a la vena cava inferior. Generalmente lo hace al duodeno, impactándose posteriormente los de 
mayor tamat'ío en íleon terminal. 

Con frecuencia la clínica y los signos físicos son engat'íosos, y el diagnóstico se sospecha al examinar las 
radiografías de abdomen. Los criterios fundamentales para el diagnóstico radiológico son: Distensión de in­
testino delgado, visualización de un gran cálculo en abdomen y gas en la vesícula y/o árbol biliar. 

En muchos casos el cálculo, incluso el calcificado, no es visible en la radiografía simple. Puede estable­
cerse su diagnóstico por medio del enema opaco, tratando de que el contraste refluya al íleon hasta el punto 
de la obstrucción, dibujando el cálculo como un defecto de repleción (Fig. 2. Flecha). 

Si se administra contraste por vía oral, puede observarse el paso del mismo a vías biliares a través de la fís­
tula, progresión lenta en el intestino delgado dilatado y detención en forma de cúpula al llegar al obstáculo. 

Deben ser excluidas otras causas de gas biliar, como las derivaciones quirúrgicas bilio-digestivas y las co­
lecistitis enfisematosas. En las últimas, la vesícula se encuentra distendida con gas, que puede ser también 
intramural. En el íleo biliar la vesícula, llena de gas, es de pequet'ío tamat'ío. 

En cuanto a la presencia de gas ramificado en hipocondrio derecho debe ser distinguido del que puede 
localizarse en el sistema porta en casos de infarto intestinal. Este se observa generalmente en la periferia del 
hígado, mientras que el gas biliar suele encontrarse más próximo al hilio, con trayecto más verticalizado. 

Figura 2 


