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Imagen con valor diagndstico
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HISTORIA CLINICA

Muijer de 68 afios, sin hdbitos toxicos ni alergias conocidas, con antecedentes de molestias abdominales
imprecisas. Acude al Servicio de Urgencias por dolor abdominal de 4 dias de evolucidn, de caracteristicas co-
licas, acompafiado de nduseas, vémitos biliosos y cierre intestinal.

A 1a exploracién presentaba distensién abdominal, con aumento de ruidos intestinales, sin signos de irri-
tacion peritoneal. No masas ni visceromegalias. Pufiopercusidn y exploracién ginecolégica negativas.

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

RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN

Figura 1
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La placa en bipedestacion (Fig. 1) muestra dilatacién de asas de intestino delgado, con niveles hidroaére-
os y ausencia de gas en colon, sugestiva obstruccién mecanica que, por la topografia del nivel mas distal, pa-
rece afectar aun asa ileal.

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

Escoliosis lumbar con rotacion de cuerpos vertebrales.

La distensién del intestino delgado junto con la aerobilia, nos inclinan fuertemente a la sospecha de un
ileo biliar.

DIAGNOSTICO

Tras aspiraciéon endodigestiva de gases y liquidos y tratamiento médico de soporte, se practicd cirugia,
encontrandose asas aplastronadas alrededor de la vesicula asi como un célculo de gran tamafio de proce-
dencia biliar impactado en ileon terminal, confirmandose el diagndstico de ileo biliar.

COMENTARIO

La impactacién de un calculo biliar es una causa poco frecuente de obstruccién mecanica, aunque de pro-
néstico grave pues puede producir necrosis y perforacién. Se da habitualmente en pacientes de edad supe-
rior a 60 afos con antecedentes de colelitiasis.

La migracién del célculo es consecuencia de una fistula bilio-digestiva tras colecistitis. El calculo puede
pasar a estdmago, intestino delgado, colon en su flexura hepdética, cavidad peritoneal, vias urinarias o incluso
a térax o a la vena cava inferior. Generalmente lo hace al duodeno, impactandose posteriormente los de
mayor tamafio en ileon terminal.

Con frecuencia la clinica y los signos fisicos son engafiosos, y el diagndstico se sospecha al examinar las
radiografias de abdomen. Los criterios fundamentales para el diagndstico radiolégico son: Distensién de in-
testino delgado, visualizacién de un gran célculo en abdomen y gas en la vesicula y/o arbol biliar.

En muchos casos el célculo, incluso el calcificado, no es visible en la radiografia simple. Puede estable-
cerse su diagndstico por medio del enema opaco, tratando de que el contraste refluya al ileon hasta el punto
de la obstruccién, dibujando el calculo como un defecto de replecién (Fig. 2. Flecha).

Si se administra contraste por via oral, puede observarse el paso del mismo a vias biliares a través de la fis-
tula, progresion lenta en el intestino delgado dilatado y detencién en forma de cupula al llegar al obstaculo.

Deben ser excluidas otras causas de gas biliar, como las derivaciones quirurgicas bilio-digestivas y las co-
lecistitis enfisematosas. En las ultimas, la vesicula se encuentra distendida con gas, que puede ser también
intramural. En el ileo biliar la vesicula, llena de gas, es de pequefio tamafio.

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
higado, mientras que el gas biliar suele encontrarse mas préximo al hilio, con trayecto mas verticalizado.

Figura 2




