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Caso de Interés Radiolagico

Fistula colecistoduodenal e ileo biliar.
Idelfonso Moreno Ruiz*, Enrique Adames**

Palabras clave: Resumen

Ileo biliar, aerobilia, colelitiasis,
obstruccion intestinal.

Se describen los hallazgos en una paciente femenina, de 82 afios, con dolor abdominal,
leucocitosis, neutrofilia y alteraciones de las pruebas de funcion hepatica, en quien se
detecta aire en el arbol biliar. Con el uso de rayos X y tomografia computada se confirmé

el diagnostico de ileo biliar.
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We describe the findings in a 82 years old female patient with abdominal pain, leucocitosis,

neutrophilia, alterations of her hepatics function tests and air in the biliary tract in the
acute abdominal series. The computer tomography confirmed the diagnosis of biliary ileus.
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Se trata de una paciente de sexo femenino, de 82
anos de edad, con antecedentes de Diabetes Mellitus
tipo 2 e hipertension arterial, quien ingreso a través del
Cuarto de Urgencias, por presentar cinco dias de dolor
abdominal tipo coélico, nauseas y vomitos. En la explo-
racion inicial se encontrd una presion arterial de 90/60,
frecuencia cardiaca de 90 y frecuencia respiratoria de 20
ciclos por minuto. El abdomen era globoso, con dolor a
la palpacion profunda en el cuadrante superior derecho.
Los laboratorios de ingreso revelaron lecucocitosis con
neutrofilia e hipokalemia.

Al ingreso se le solicitdé un ultrasonido hepatobi-
liar (figura 1), en la que el higado tenia un aspecto nor-
mal. Era visible la presencia de imagenes ecogénicas, li-
neales e imagen de “cola de cometa “(sombra sucia) que
sugerian la presencia de aire. El mismo se disponia se-
lectivamente hacia el 16bulo hepatico izquierdo. La dis-
tribucion (anterior e izquierda) y la ausencia de visuali-
zacion de éstas en los vasos portales hacia pensar en que
el mismo se ubicaba en el arbol biliar. La paciente no
tenia antecedentes clinicos de colangiopancreatografia
retrograda endoscdpica, papilotomia, estudios del trac-
to gastrointestinal con gas, ingesta de cuerpos extrafos

o cirugias laparoscopicas recientes que pudieran explicar
el mismo. Adicionalmente, no se lograba definir clara-
mente la vesicula biliar. La paciente no tenia antecedente
de cirugia biliar.

Figura 1 Ultrasonido Hepatico. Imagen transversal a nivel
del 16bulo hepatico izquierdo. Se observan imagenes ecogé-

nicas lineales (flecha) con tenue sombra acustica distal y con
forma de cola de cometa por presencia de gas en conductos
biliares.
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Figuras 2 (Abdomen simple) y 3 (abdomen de pie). Se observa dilatacion de asas delgadas con presencia de niveles hidro-
aéreos, en escalera hacia el abdomen superior (flechas delgadas). Hay gas (flecha gruesa) en el arbol biliar (aerobilia). Se
reconoce imagen radiopaca, ovoide compatible con lito (flecha con linea discontinua) proyectado lateralmente a la apofisis
transversa izquierda de L2 (Triada de Rigler).
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Figura 4 (Reconstruccion de Tomografia Computada) y 5 (Imagen axial de TC). SE reconoce gas en el arbol biliar (aerobilia),
dilatacion del duodeno con lito ectopico (flecha gruesa) a nivel del yeyuno proximal al angulo de Treitz. Hay contraste en asas
intl]

Figura §

En la serie de abdomen agudo (figuras 2 y 3) se re- Se efectu6é una tomografia computada del abdo-
conocia la presencia de gas que dibujaba el contorno de  men y de la pelvis (figuras 4 y 5). En ésta se corrobord
estructuras del arbol biliar. También se aprecio la presen-  la presencia de aire en el arbol biliar y su ausencia en
cia de niveles hidroaéreos en el abdomen superior y una  estructuras vasculares. La vesicula biliar estaba colapsa-
imagen redondeada, radiopaca, que se proyectaba hacia  da, con comunicacion fistulosa hacia la segunda porcion
el hemiabdomen izquierdo. del duodeno. Era visible la dilatacion del duodeno y del
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Figuras 6, 7 (Radiografia de abdomen simple y de pie), 8 (Reconstruccion coronal de TC) y 9 (Imagen axial de TC). Enel

contJ

embargo, persisten niveles hidroaéreos y aerobilia con nauseas y vomitos. En las imagenes tomograficas se corrobora que el lito

LS

segmento proximal del yeyuno, con presencia de imagen
hiperdensa que mostraba halo hipodenso en relacion con
lito en transito y alojado en el yeyuno, a aproximada-
mente 50 cm del angulo de Treitz. Hay paso del medio
de contraste intestinal hacia segmentos de asas distales a
este punto. Se confirmo el diagnoéstico de ileo biliar.

Generalmente el manejo de estas alteraciones es
quirargico. Sin embargo, dado el elevado riesgo quirtr-
gico de la paciente, la misma fue manejada inicialmente
en forma expectante, con seguimiento radiografico. Se
efectud endoscopia alta en la que se corroboro la presen-
cia de fistula colecistoduodenal.

En las radiografias obtenidas posteriormente (Fig
6y 7) parecid que la imagen calcica correspondiente con
el lito en transito habia migrado hasta ubicarse a nivel de

flecha) aiin se encuentra alojado e%__ un segmento de intestino delgado.

lo que parece corresponder con el intestino grueso (co-
lon transverso). Sin embargo, no progreso de este punto
y la paciente persistié con vomitos y dolor abdominal,
por lo que se realizé nueva tomografia computada (Fig
8y 9) en la que se corrobord que dicho lito se ubicaba
en un segmento de intestino delgado, haciendo necesaria
la exploracion quirargica para la extraccion del célculo
(Fig 10).

Comentarios

El ileo biliar es una entidad poco frecuente. Fue
descrita por Erasmus Bartholin en 1654 [1, 2]. Se re-
fiere a la obstruccion mecanica de tracto gastrointestinal,
que puede ocurrir desde el estomago hasta el recto [2],
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secundaria a la presencia de un calculo biliar de grandes
dimensiones, usualmente mayor de 2.5cm [1, 3], que
ha sido expulsado de la vesicula biliar a través de una
comunicacion anomala (fistula) con el estomago o intes-
tino [2].

Generalmente el sitio de obstruccion es la union
ileocecal. El ileo biliar causa el 1-3% de las obstruccio-
nes intestinales en pacientes <65 afios . Aumenta hasta
el 25% en pacientes > de 65 afios. Es mas frecuente en
mujeres [1, 2].

Esta entidad se observa en pacientes de edad avan-
zada en los que ocurre un proceso inflamatorio de la ve-
sicula biliar. Hay una colecistitis calculosa cronica que
produce inflamacion de los tejidos adyacentes a la vesi-
cula biliar formando adhesiones entre estas estructuras.
Progresivamente, el lito erosiona las paredes formando
dicha fistula [ 2]. Uno o varios litos pasan al tracto gas-
trointestinal produciendo dolor cdlico debido a subobs-
truccion, que puede progresar hasta la obstruccion to-
tal.

La presentacion clinica es insidiosa y con signos
no especificos (nduseas, vomitos, distension abdominal
y dolor). En adultos mayores siempre debe tenerse en
cuenta la posibilidad de ileo biliar cuando hay obstruc-
cion intestinal [1, 2]. Los sintomas pueden ser intermi-
tentes y puede haber diarrea [1].

En 1941 se describi6 la triada clasica descrita por
Rigler et al: obstruccion intestinal, calculo biliar ecto-
pico y neumobilia o presencia de contraste en el arbol
biliar. La presencia de dos de los tres signos es patog-
nomonico de ileo biliar. Esta es visible solamente en el
30-35% de los casos, debido a que el lito puede no ser
suficientemente radiopaco y denso para ser detectado ra-
diograficamente [1, 2, 5].

La incidencia de neumobilia varia entre 40 -50%.
Otros signos pueden estar presentes. En ocasiones se
reconoce la presencia de aire en la vesicula biliar, en el
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duodeno o en ambos, formando dos imagenes con nive-
les hidroaéreos adyacentemente a la primera y segunda
vertebra lumbar [2]. Actualmente, dicha triada es mejor
evidenciada a través de la tomografia computada con re-
construcciones multiplanares [1, 2], que tiene una sensi-
bilidad de hasta el 93% [1].

El ultrasonido puede ser util demostrando la pre-
sencia de aire en los ductos biliares o en la vesicula
biliar, alteracion en la morfologia de la vesicula y, en
ocasiones, la presencia de asas dilatadas que permiten
seguirlas hasta su sitio de obstruccion y punto de impac-
tacion del lito [1, 2]. En combinaciéon con estudios ra-
diograficos tiene una sensibilidad de 74% [1]. La endos-
copia puede ser util para el diagndstico y tratamiento de
litos ubicados en el duodeno o en el colon [1]. La com-
binacién de métodos permite un diagndstico temprano y
con ello facilita manejos quirrgicos mas seguros [1].

En este caso los hallazgos sonograficos y radio-
graficos eran indicativos de ileo biliar. Sin embargo, son
mejor evidenciados mediante el uso de la tomografia
computada, permitiendo descartar otras posibles com-
plicaciones que pudieran estar asociadas. Luego, ante la
duda del transito, la ubicacion y demora en la expulsion
de la mismas con persistencia — recidiva de sintomas se
corroboré su ubicacién intraluminal, determinando el
manejo quirdrgico de la paciente, en el que se le extrajo
el lito (fig 10).

Figura 10 Imagen de lito biliar extraido quirurgicamente.
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