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Ileo biliar (I B) es 1a obstruccién intestinal causada por un célculo
biliar que oblitera el lumendigestivo; generalmente ocurre después de
un cdlculo que ha migrado desde el colédoco. El sitio dela obstruccion
m4s frecuente es el ileOn distal.

Corresponde al 4% delas obstrucciones del intestino delgado. Esta
cifra sube al 20% en los pacientes mayores de 65 afios (Vargas y cols,
1990) (1).

El I.B. es un cuadro de alta mortalidad y ésta varfa en series
nacionales y extranjeras entre el 17y 41%.

Es de dificil diagndstico clinico y por predominar en pacientes
pasada la quinta década de la vida se asocia a otras multiples
patologias.

Es mucho més frecuente en las mujeres. En la revision de J.
Sepiilveda y Cols (2) larelacion fue de 32 mujeres por 8 hombres. L.
Cubillos y Cols (3) de cifras de 13 mujeres y s6lo 2 hombres. Bardavid
(4) encuentra que un 77% de los casos correspondia al sexo femenino.
Riadi et al (5) demuestra un predominio de 13: 1 de pacientes del sexo
femenino. Jensenetal (6) encuentraunaproporciénde 2:1 (31 mujeres
y 16 hombres) llamando 1a atencion el gran nimero de hombres eneste
estudio.

El aporte de 1a radiologfa en el diagnéstico del 1.B. se basa en la
biisqueda de la clésica trfada definida por Rigler en 1a radiologia (Rx)
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simple de abdomen. Esta consiste en: imagen sefialados (Rx simple de abdo-
men, Rx deintestino delgado concontraste
1.-  Obstruccién de intestino delgado: de bario y ETG abdominal).
1.1. Presencia de asas dilatadas y niveles
hidroaéreos de intestino delgado en las CASO CLINICO 1
radiografias de abdomen simple obtenidas

en posicion de pie. O bien presencia de Pacientes de 58 aiios, de sexo femenino, con antece-
asas del intestino delgado distendidas y dentes de colicos biliares arepeticion. Consulta por dolor
meteorizadas en las radiografias de abdo- abdominal y vémitos. Se efectia como unico examen de
men simple AP, obtenidas en decubito. imagen Rx simple AP de abdomen, en decubito, que
1.2.  Ausencia de gas en el intestino grueso revela aire en la via biliar, asas del intestino delgado
(marco c6lico vacio). dilatadas con aire en su interior y un célculo biliar grande
(31mm) de contorno cdlcico localizado en cuadrante
2.-  Aire en via biliar o/y en la vesicula. inferior derecho (Fig. 1). Se concluye fistula bilio-
digestiva e I.B., diagnéstico que fueron confirmados por

3.-  Cdlculobiliarect6pico (con calcio suficiente para la cirugfa.

visualizar a Rx).

La radiologia con contraste de bario es usada
ocasionalmente y permite visualizarlacausadela
obstruccion y el nivel de ella.

El empleo de 1aecotomografia abdominal (ETG)
en el estudio de 1a obstruccién intestinal ha reci-
bido poca atencion, sin embargo, su utilidad
diagndstica puede ser muy importante, y se puede
resumir en los siguientes aspectos:

1.-  Visualizacién de las asas dilatadas del
intestino delgado, de su contenido (liquido
o liquido-aéreo) y de 1a presencia o ausen-
cia de peristaltismo (1)

2.-  Ocasionalmente permite visualizar la cau-
sa de la obstrucciOn (tumores, bezoares,
célculos biliares (2), parésitos, etc.)

3.-  Deteccién de aire en via biliar y/o en la
vesfcula (3).

De los ileos biliares que hemos tenido
oportunidad de estudiar, hemos elegido

cuatro casos caracteristicos en los cuales Radiografia de abdo T R ——

_ . iografia de men simple AP en deciibito. Revela la tri
seha llegado al diagnéstico .através. deuno cldsica de ileo biliar: Aerobilia (flecha negra), dilatacién de asas
o dos de los métodos de diagndstico por del intestino delgado y cdlculo radiopaco (flecha blanca).

FIGURA 1
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CASO CLINICO 2

Paciente de 70 afios, de sexo femenino, con dolor
abdominal alto, de tipo c6lico, intermitente, de 5 dias de
evolucién. Se efectia Rx simple de Abdomen que
demuestra asas del intestino delgado dilatadas con nive-
les hidroaéreos. Se realiza posteriormente estudios
radiolégico contrastado (con bario) del intestino delga-
do, que demuestra dilatacion de las asas del intestino
delgado y un célculo biliar radiolicido, de 40 mm, enel
yeyuno proximal (Fig. 2). Lacirugiaconfirméloshallaz-
gos radiolégicos.

CASO CLINICO 3

Paciente de 63 afios, de sexo femenino, nefrépata con
dolor abdominal epigéstrico, tipo célico, de 2 dias de
evolucién acompaiiada de vomito. Se efectiia Rx simple
de abdomen que revela pequefio nivel hidroaéreo en
epigastrio. Posterioremente se realiza ecotomografia
abdominal que demuestra aire en vfa biliar (Fig. 3a) y
asas del yeyuno proximal algo dilatadas llenas de liqui-
do,unadeellas presentauncélculo de 32mmde didmetro
impactado (Fig. 3b). La pared de esta asa yeyunal se
observa algo engrosada e hipoecoica (edematosa). La
paciente fue intervenida quinirgicamente, comprobén-
dose los hallazgos ecotomogréficos.

FIGURA 3a

Ecotomografia abdominal. Seccién transversal del higado. En i6bulo
derecho se observa una imagen lineal ecogénica (blanca) y en l6bulo
izquierdo se observan varias imdgenes de este tipo (flechas) que
traducen la presencia de aire en la via biliar intrahepdtica.

FIGURA 2

Estudio radiolégico de intestino delgado contrastado con bario:
Asade yeyuno proximal dilatada, concdlculo radioliicido impactado
(entre flechas).

CASO CLINICO 4

Paciente de 61 aflos, sexo femenino, con antecedentes de
intolerancia por alimentos grasos y c6licos biliares a
repeticién. Consulta por un nuevo episodio doloroso de
varios dfas de evolucién. Se efectia ecotomografia
abdominal que revela en 4rea vesicular imagen compa-
tible con vesfcula atr6fica con aire y cdlculos en su
interior y practicamente sin contenido liquido (Fig. 4a).
Ademéds, se detectan asas del intestino delgado dilatadas,
llenas de contenido lfquido, y algunas con niveles
hidroaéreos. Una de ellas (ileo distal) con un célculo
biliar grande en su interior (Fig. 4b). Se concluye fistula
colecistodigestiva e ileo biliar. Ambos diagndsticos fue-
ron confirmados por la cirugfa.
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FIGURA 3b

Ecotomografia abdominal. Asa de yeyuno proximal dilatada de
pared engrosada (entre flechas negras), con cdlculo impactado
(entre flechas blancas) y su caracterfstica sombra acistica poste-
rior (entre puntas de flechas).

FIGURA 4a
Ecotomografia abdominal. Seccién transversal a nivel del
drea vesicular: Imagen ecogénica (blanca)con sombreado y
reverberaciones posteriores (entre flechas) que corresponden
a aire o aire y cdlculos en una vesicula atréfica.
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COMENTARIO

Enel caso 1 vemos que fue suficientela Rx simple de
abdomen para hacer el diagndstico de I. B. al constatarse
con este examen dilatacién de asas del delgado con
contenido liquidoaéreo, aerobilia y el célculo biliar
ectépico. Sin embargo, el hallazgo de estos tres elemen-
tos esraro, muchas veces falta uno o dos de ellos. Esto es
explicable, ya que frecuentemente se trata de pacientes
en malas condiciones generales, en los cuales no es
posible obtener Rx 6ptimas, pudiendo pasar inadvertida
la presencia de aire en la vfa biliar o en la vesicula. Por
otra parte, hay que tener presente que aunque los cdlculos
biliares causantes de I. B. son mayores de 25mm, més de
la mitad de ellos no tienen calcio suficiente para ser
visibles en Rx. También es posible que haya tal cantidad
delfquidoenlas asas dilatadas, que lacantidad de aire sea
minima, no siendo visible a Rx, en el llamado "abdomen
blanco".

Enel caso 2,1a Rx simple AP de abdomenrevel6 s61o
las asas del intestino delgado. Este examen estd indicado
enlaobstruccién intestinal completa o parcial, de etiolo-
gfa no precisada cuando el estado general del pacientees
bueno y no estd previsto una inmediata intervencion
quinirgica (4). Con este examen es posible demostrar el
nivel de la obstruccion, indicar si es completa o incom-
pletay diagnosticar lacausaque la produce; enel casode
I. B., ésta corresponde a un célculo biliar que aparece
COmO una imagen negativa que obstruye total o parcial-
mente el lumen contrastado del asa dilatada. La desven-
taja de este método es 1a lentitud en el trinsito del
constraste que se va diluyendo en el abundante lfquido
retenido en las asas dilatadas, pudiendo tardar horas en
llegar a 1a zona de obstruccion.

En el caso 3, la Rx simple AP de abdomen, fue
insuficiente, ain para el diagnistico de obstruccion
intestinal (s6lo revel6 un pequefio nivel hidroaéreo en
epigastrio). La ETG abdominal efectuada evidencid los
tres elementos ecograficos caracterfsticos del ileo biliar
(asas delgadas dilatadas, cédlculo biliar obstruyendo el
lumen de una de ellas y aerobilia). De estos tres elemen-
tos diagnoésticos el més facil de detectar con ETG es la
presencia de aire en la vfa biliar, especialmente en la
intrahepética, que se caracteriza por la presencia de
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im4genes lineales ecogénicas que generanreverberacio-
nes, de localizacion intrahepética y que siguen la distri-
bucion de la via biliar. La aerobilia del hepatocolédoco
es detectable con més facilidad en el tercio proximal de
este conducto. Las asas dilatadas, especialmente 1as con
abundante liquido son también de ficil deteccién. Cuan-
do estdn muy meteorizadas, los artefactos de reverbera-
ciones que produce el aire limita la exploracion. La
visualizaci6n ultrasénica del calculo biliar en el interior
del asa intestinal dilatada, requiere de una bisqueda
meticulosa de la imagen ecogénica con sombreado
(caracterfstica de la litiasis) en las asas dilatadas, espe-
cialmente en las distales.

En el caso 4, se efectud s6lo ETG abdominal, 1a que
detecté aire en vesicula atréfica, asas del intestino delga-
dodilatadas y uncélculo biliar grande en el lumende una
de ellas, lo que permiti6 el diagndstico de I. B. y fistula
colecisto-digestiva con este solo exdmen. La fistula
colecisto-digestiva, se produce generalmente en vesicu-
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