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lleo biliar:
Lo que el Radiélogo debe saber

RESUMEN

Introduccion: El ileo biliar
(IB, GSI en inglés) es el término
dado a la obstruccion mecanica
intestinal secundaria al impacto
intraluminal del lito o litos, de ori-
gen vesicular y/o de la via biliar
gue puede darse a cualquier ni-
vel del tracto gastrointestinal,
desde el estbmago hasta el rec-
to. El IB representa 1-4% de to-
dos los procesos causantes de
obstruccion intestinal (Ol).

Material y métodos: En una
revision de 1,800 estudios tora-

coabdominopélvicos (junio
2006-julio 2007) se encontraron
tres casos de IB.

Resultados: Se presentaron
tres casos con correlacion clini-
co-radio-patoldgica que permi-
tieron identificar los hallazgos de
Imagen por TC del IB, asi como
el describir la frecuencia, distri-
bucion y los hallazgos de Ima-
gen de cualesquiera que sea el
método para identificar y reco-
nocer el IB.

Conclusion: El IB es una
condicion rara y consecuente-
mente de diagnostico inadverti-

do, frecuentemente hecho con
retraso y que ocurre principal-
mente en pacientes de la ter-
cera edad, quienes habitual-
mente tienen padecimientos
concomitantes que agravan el
proceso morbido.

Palabras clave: IB: ileo bi-

liar, Ol: Obstruccion Intestinal,
DM: Diabetes mellitus.
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Introduccién

El ileo biliar (IB) es el término dado a la obstruccion
mecanica intestinal secundaria al impacto intraluminal
del lito o litos, de origen vesicular y/o de la via biliar que
puede darse a cualquier nivel del tracto gastrointesti-
nal, desde el estbmago hasta el recto. Dicha obstruc-
cién es originada al provocarse una erosion en el tracto
gastrointestinal, que forma una fistula biliar interna y
permite el paso al lito.*®

El IB representa 1-4% de todos los procesos cau-
santes de obstruccion intestinal (Ol).

Las radiografias simples de abdomen que represen-
taron la herramienta inicial diagnéstica para la evalua-
cién del dolor abdominal, asi como de la sospecha cli-
nica de obstruccién intestinal y que le permitieron a
Rigler, et al. establecer los signos radiologicos de la
triada que lleva su nombre, en la actualidad han sido
superadas por la Tomografia Computadorizada (TC)
dadas sus capacidades de reconstruccion multiplanar
y volumétrica.

Hay algunos estudios que demuestran la utilidad
de la Ultrasonografia (US) y de la TC en el diagnésti-
co de IB identificando la situacion en forma tempra-
na, estableciendo el diagnéstico con precision y detec-
tando alteraciones asociadas adicionales, ademéas de
la identificacion de otros litos cuando estos no se iden-
tificaron en la radiografia abdominal inicial —placa sim-
ple de abdomen, PSA- (lo que llega a suceder hasta en
40% de los casos).®

También hay reportes en la literatura sobre la uti-
lizacién de la TC en forma temprana, inicial e inme-
diata para establecer el diagnéstico de 1B, cuyos ha-
llazgos por imagen son facilmente identificables por
TC.

Si se realiza un estudio de TC inicialmente con la
subsecuente identificacion de la anormalidad existen-
te, el retraso en la cirugia serd menor permitiendo ade-
mas evitar exploraciones de la via biliar muchas de las
veces innecesarias,” asi como complicaciones subse-
cuentes a un diagndstico tardio.

Objetivos

Correlacién de casos clinico-radio-patoldgicos que
permitan identificar los hallazgos de Imagen por TC del
IB.
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ABSTRACT

Introduction: Gallstone ileus
is the term given to the intesti-
nal mechanical obstruction se-
condary to the intraluminal im-
pact of litho or lithos, vesicular
origin and/or bile duct that can
occur at any level of gastroin-
testinal tract, from stomach to
rectum. Gl represents 1-4% of

all the processes causing of in-
testinal obstruction.

Material and methods: In a
revision of 1,800 thoracicabdo-
minopelvic studies (June 2006-
July 2007) three cases of Gl
were found.

Results: Three cases with
clinical-radio-pathological co-
rrelation appeared that allowed
to identify the CT Image findings
of the GlI, as well as describing
the frequency, distribution and
Image findings of whatever is

the method to identify and recog-
nize the Gl.

Conclusion: The Glis arare
condition and consequently of
unnoticed diagnosis, frequently
done late and that happens
mainly in aged patients, whom
habitually have concomitant su-
fferings that increase the morbid
process.

Key words: Gl: Gallstone
lleus, 10: Intestinal Obstruction,
DM, Diabetes mellitus.

Describir la frecuencia, distribucion y los hallazgos
de Imagen de cualesquiera que sea el método paraiden-
tificar y reconocer el IB.

Material y método

En una revision anual de casos (junio, 2006 a julio,
2007), lo que incluy6 un total aproximado de 1,800 es-
tudios toracoabdominopélvicos, se identificaron tres
casos de IB.

Una vez identificados, se realizé una revision retros-
pectiva de los expedientes clinicos y de los estudios
radiolégicos y métodos de Imagen utilizados. Se llevé a
cabo un analisis demografico (edad del paciente, sexo,
etc.), asi como un analisis de las caracteristicas de pre-
sentacion clinicas y de los hallazgos de Imagen.

Cuadro I. Historial clinico.

Resultados

La busqueda permitié encontrar un total de tres pa-
cientes con el diagnéstico por Imagen de IB durante el
periodo sefialado. La distribucion del grupo etareo fue:
caso 1, 53 afios; caso 2, 58; caso 3, 73 afios y por sexo
incluyé un paciente masculino (33%) y dos femeninos
(67%) (Cuadro I).

Dichos casos fueron abordados inicialmente en for-
ma similar, porque en todos ellos se realizaron estudios
radiol6gicos simples (PSA) misma que no fue valorada
por el médico Radiblogo y que en forma retrospectiva a
éste le permitié identificar de los siete (100%) hallaz-
gos utilizados y sefialados, a tan sélo un (14%) hallaz-
goenlos casos 1y 2y tres (43%) hallazgos en el caso
3 (Cuadro II).

Datos clinicos Antecedentes Datos clinicos y/o
aportados en clinicos y sospecha clinica
solicitud de hallazgos de aportados antes de la Diagnostico
Caso de IB Fecha Edad Radiologia laboratorio realizacién de TC por TC
DM,
Hiperglicemia, Sindrome ulceroso,
41X Dolor abdominal, Leucocitosis sospecha de
1 2006 53 nausea y vomito (13,500) apendicitis ileo biliar
Sindrome doloroso
abdominal secundario
9 VI Dolor abdominal, DM, leucocitosis a enfermedad
2 2006 77 nausea y vomito (12,000) diverticular complicada ileo biliar
Sindrome doloroso
abdominal secundario
211 Dolor abdominal, a enfermedad
3 2007 58 nausea y vomito Dolor abdominal diverticular complicada ileo biliar
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Cuadro Il. Hallazgos radiolégicos por US y por TC en PACS con comprobacion quirargica de 1B.

Casos 1 2 3
Estudio radioldgico (PSA) Si Si Si
Revision por el Radidlogo No No No
Revision retrospectiva por el Radidlogo Si Si Si
Normal No No No
Colelitiasis/Coledocolitiasis No No No
Lito biliar ectopico No No Si
Obstruccidn intestinal No Si Si
Pneumobilia Si No Si
Aire en la fosa vesicular No Si No
Deteccion del punto de transicién No No No
Diagndstico establecido antes de la cirugia No No No
Calificacion de capacidad diagnéstica de 1B No No Si
Ultrasonido Si No No
Revision por el Radidlogo No
Revision retrospectiva por el Radiélogo Si
Normal No
Colelitiasis/Coledocolitiasis No
Lito biliar ectépico No
Proceso agudo No
Obstruccidn intestinal Si
Pneumobilia Si
Aire en la fosa vesicular No
Liquido libre intrabdominal No
Observacion e identificacion de la fistula No
Diagnéstico establecido antes de la cirugia No
Calificacion de capacidad diagndstica de 1B No
TC Si Si Si
Fase simple anicamente, MPR Si Si TC Multifasica
Revision por el Radidlogo Si Si Si
Normal No No No
Colelitiasis/Coledocolitiasis No No No
Lito biliar ectopico Si Si Si
Proceso agudo Si Si Si
Obstruccidn intestinal Si Si Si
Pneumobilia Si No Si
Aire en la fosa vesicular Si Si Si
Deteccion del punto de transicién No Si No
Liquido libre intrabdominal Si No No
Observacion e identificacion de la fistula (Cuadro 1) No No Si
Identificacion de fistula colecistoduodenal (Cuadro IIl) No No Si
Diagndstico establecido antes de la cirugia (Cuadro Il1) No No Si
Posibilidad de capacidad diagnostica de IB Si Si Si
TC: Numero de litos 2 1 calcica 4
TC: Medicion de litos 2.4 por2.3cm 2.5por2.0cm 2.8 por2.1cm
Anormalidades asociadas/relacionadas Hernia umbilical Diverticulosis

Hernias

Modificado de las referencias: 2, 9, 11y 12.

Unicamente en el caso 1 se realiz6 US que no fue
concluyente. En todos ellos la TC se utiliz6 con el fin de
precisar el origen de dolor abdominal, realizando en dos
de los casos (casos 1y 2) el protocolo de estudio en
fase simple. El caso 3 se abordd con TC abdominopél-
vica multifasica.

inguinales bilats.

La conclusién clinica que se estableci6 en los casos
en estudio fue de sindrome doloroso abdominal secun-
dario a enfermedad diverticular complicada en dos ca-
sos (casos 2 y 3, 67%) y de sindrome ulceroso con
sospecha de apendicitis en un caso (caso 1, 33%) con-
dicionando la decision quirargica que motivo que en los
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tres casos se comprobase el IB. Si bien se sefiala que
la TC demostré y establecio el diagnostico de IB en los
tres casos, tal diagndstico no se encontré en los diag-
nésticos que motivaron la cirugia.

La TC realizada en los tres casos y en las que se
evaluaron 10 hallazgos (100%), mismos que se uti-
lizaron para establecer el diagnostico de IB y que
se muestran en el cuadro de resultados, en el caso
tres, siete (70%) de los mismos se identificaron fe-
hacientemente permitiendo establecer sin duda o
retraso el diagnéstico de IB. En los otros dos casos
se identificaron asi: Caso 1: seis (60%) y 2: cinco
(50%) (Cuadro II).

En los tres casos, méas de 50% de las veces fue fac-
tible identificar por lo menos cinco hallazgos que per-
mitirian orientar el diagnostico de IB.

La TC facilito en los tres casos la identificacion del lito
biliar ectdpico, la obstruccion intestinal subsecuente y el
aire biliar en la fosa vesicular y/o aire intravesicular.

La identificacién del sindrome radioldgico de obs-
truccion intestinal se estableci6 tanto en la PSA (en
dos casos, 66%) y en la TC (tres casos, 100%). La
PSA permitié6 en forma retrospectiva al Radidlogo el
identificar neumobilia en un caso (caso 1) y aire en la
fosa vesicular en otro caso (caso 2) (Cuadro II).

Una fistula biliar es una comunicacién anormal en-
tre cualquier porcidn del arbol biliar y alguna otra area.
El 99% de las fistulas biliares internas son secundarias
a IB y éstas pueden ser colecistoduodenal, gastrica,
célica, yeyunal, coledociana, coledocoduodenal o he-
paticoduodenal.t La identificacion de fistula biliar inter-
na del tipo colecistoduodenal fue factible su identifica-
cion en soélo un caso (Cuadro III).

Discusion

El'IB ocurre en 10-20% de la poblacion de los E.U.A.
Entre 30 y 50% de la poblacién con litiasis vesicular no
presenta sintomatologia alguna. La remocién quirargi-
ca de la vesicula biliar esta indicada en aquellos pa-
cientes sintomaticos y en aquellos con un riesgo eleva-
do de presentar colecistitis.?

Los litos vesiculares son radiopacos en la PSA has-
ta en un 15% de los casos. Sin embargo, en la TC la
identificacidn del lito vesicular se identifica como densi-
dades —hiperdensidades— que facilitan su reconocimien-
to. La demostracion y deteccién de litiasis por TC de-

Cuadro Ill. Manejo quirurgico y conclusiones.

pendera del contenido célcico del lito; por US la litiasis
aparecera siempre como imagenes hiperecoicas con
sombra acustica posterior.®

La patogénesis del IB conlleva la presencia del lito
vesicular en el lumen intestinal. La ruta mas comun de
entrada es a través de una fistula colecistoentérica re-
sultado de cuadros previos y recurrentes de colecisti-
tis. La presencia de fistula colecistoduodenal fue identi-
ficada en 68% de los pacientes con IB por Clavien, et
al.1° La fistula bilioentérica es una complicacién de la
colecistitis crénica y ocurre después de una larga evo-
lucion donde el lito erosiona la pared vesicular permi-
tiendo la comunicacion con el intestino adyacente habi-
tualmente el duodeno.®

La triada caracteristica de hallazgos identificados en
la PSAes:

1. Pneumobilia.
2. Obstruccion intestinal parcial y/o completa.
3. La identificacion del lito ectopico.

De estos hallazgos, la obstruccién intestinal es la mas
comun: la identificacién de pneumobilia esta presente en
aproximadamente 2/3 de los casos y el lito ectépico con
densidad célcica esta presente en 25-50% de los casos.

El IB es una causa poco comun de obstruccién in-
testinal, misma que se caracteriza por la presentacion
de signos tales como nausea, vomito, distensién abdo-
minal y ausencia de ruidos intestinales en caso de obs-
truccion completa.t

Los sintomas comunes de IB son:

=

Es méas comun en el anciano.

2. Una historia de padecimientos de la vesicula biliar
y de la via biliar estan presentes en mas de la mitad
de los casos. La presencia de sintomatologia biliar
antes del inicio de la obstruccién intestinal (Ol) se
establece tan alta como en 50% de los casos. En
una serie de 34 casos revisados por Day y Marks,
la incidencia de dichos sintomas previo a la Ol fue
de hasta 38%.

3. Dolor abdominal como dato clinico pivote.

4. Ol mecanica, intermitente relacionada a un feno-
meno de “tumbling”.

5. Presencia de padecimientos médicos asociados co-

munes (especialmente diabetes y alteraciones car-

diovasculares).”

Caso de IB Cirugia Obstruccion Fistula
1 Si Si Sospecha de fistula colecistoduodenal
2 Si Si Sospecha de fistula colecistoduodenal
3 Si Si Fistula colecistoduodenal corroborada
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Figura 1. Caso 1: Imagenes de PSAYy correlacién de cortes axiales de TC con RMP coronal y sagital observandose neumo-
bilia, aire en la fosa vesicular (flecha) e identificacion de litos ectdpicos intraluminales.

El cuadro clinico es insidioso en su inicio, con cua-
dros alternados de desaparicién del complejo clinico
referido con mejoria y relapso, lo que corresponde a

la progresion del lito a lo largo del intestino delga-
d0.2’3'8'11’12

Para completar y complicar alin mas esta entidad
hasta en 40-50% los pacientes no tienen anormali-
dad previa alguna relacionada con la vesicula biliar
y/o la via biliar.®

En la mayoria de los casos, el lito recorre al tracto
intestinal sin dificultad; sin embargo, en aquellos litos
con medicion superior a los 2.5 cm, la Ol es muy pro-
bable de presentarse.!

Figura 2. lleo biliar. Ente-
rotomia con extraccion de
lito y subsecuente cierre
primario; correlacion ex-
quisita entre imagen por
TCy el lito ya extraido.

El punto de obstruccién es generalmente el ileon
terminal o en la valvula ileocecal (76%), en el duodeno
(21%) o en el colon sigmoides (2%). El sitio de comuni-
cacion entre el tracto biliar y el intestino es mas comun
en el duodeno o en el colon.!

Mas del 80% de los litos vesiculares que logran pe-
netrar al intestino son excretados sin dificultad y un lito
de dimensiones de por lo menos 2 cm condicionaria
gue se impactase dentro de la luz intestinal, sin rela-
cion a 4rea de estrechez o estenosis previa.?®

El IB es una causa poco frecuente de Ol represen-
tando de 1-3% de todas las causas de obstruccion in-
testinal mecéanica.?38112
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Figura 3. Caso 2: Demostracion de Ol mediante estudio radiolégico PSA con la subsecuente
correlaciéon con cortes axiales de TC delimitdndose aire en la fosa vesicular e identificacion del

lito ectopico intraluminal.

Figura 4. lleo biliar. Correlacion entre imagenes por TC con RMP y evento quirirgico, enterotomia con identificacion del sitio
de transicion y la subsecuente obstruccion por el lito ectépico.

El IB es la causa de 2% de todas las obstrucciones
mecdénicas, por lo tanto, no se tiene en mente y ello
provoca el que se pase de lado y no se considere como
debiese. Su incidencia se incrementa en pacientes de
la tercera edad, con reportes de series donde se esta-
blece que la incidencia de 1B como causa de obstruc-
cién es de 25% en pacientes de méas de 65 afios.”

Los hallazgos caracteristicos por TC incluyen pneu-
mobilia, asas de intestino con distension liquida y la
identificacion del lito intraluminal. La TC ha demostra-
do ser util en el diagnéstico de Ol y del IB. Sin embargo
la TC es muchisimo mas cara e implica considerar los
riesgos de radiacion.®
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La verdadera ventaja que vemos de utilizar la TC es
el hecho de que permite evaluar en su totalidad la cavi-
dad abdominopélvica, mientras que el US, operador-
dependiente, se limita a aquellas areas donde el gas
se lo permite, limitandolo.®

Como ya se menciond, la Ol es vista mas comun-
mente cuando el lito se impacta en la valvula ileocecal.

El IB con obstruccién colénica ocurrira en sitios de
anormalidad previa tales como en casos de diverticu-
losis o en sitios de anastomosis quirargica.

El IB se presenta mas cominmente en el anciano y
esta establecido que ocurre tantas veces como cua-
dros de Ol en pacientes de mas de 70 afios.!



Figura 5. Caso 3: Correlacion entre imagenes por PSA con
identificacion de innumerables imagenes radiopacas proyec-
tadas en el hueco pélvico (en circulo) y TC cortes axiales
con identificacién de neumobilia, aire intravesicular con la
fistula colecistoduodenal.

Es en ellos, pacientes de la tercera década con Ol,
donde la utilizacién de la TC abdominopélvica es am-
pliamente recomendada.

El IB es una causa comun de Ol en mujeres de ese
grupo etareo en las que no hay antecedentes quirlr-
gicos abdominales y sin hernias externas complica-
das.*

Mas de la mitad de los reportes previos establecen
una certeza diagndstica por Imagen en menos de 50%.
El diagndstico correcto preoperatorio, confirmado por
laparotomia fue hecho en 43% de las series.

Es un hecho reconocido que el aumento en la sobre-
vida mundial provocara una mayor prevalencia de en-
fermedades y tal pudiese ser el caso del IB. En la lite-
ratura se sefala la incidencia de aproximadamente un
caso de IB por afio para que esa situacion cambiante
permita identificar hasta tres casos en un afio/1,800
estudios (0.9%). Con el consabido incremento en la
expectativa de vida, el IB sera encontrado mas frecuen-
temente y representara probablemente hasta 25% de
los casos de Ol sin estrangulacion en pacientes de mas
de 65 afos.!?

La TC permite establecer un diagnostico temprano
de IB y es recomendable abordar a pacientes con Ol
mediante ese método de imagen en forma inicial.

El IB tiene una elevada morbilidad (15-18%) y una
elevada mortalidad (17%) y es mas frecuente en pa-
cientes de la tercera edad, con una proporcién de
mujer:hombre de 6:1 con la consabida mortalidad si no
se establece su diagndstico en forma temprana.t*

Si bien se sefiala que la TC demostrd y establecio el
diagndstico de IB, y que tal diagnéstico no se encontré
como justificante de la cirugia, prevalece la situacién
en la que el cirujano decide realizar tal o cual interven-
cion quirdrgica, en forma unilateral, sin consultar a los
integrantes del equipo médico, sean especialistas y/o
médicos residentes de la especialidad de Radiologia e
Imagen y sin que exista un analisis completo de la to-
talidad de los estudios realizados, de esa manera deci-
da en forma precipitada hacer tal o cual procedimiento
que si bien puede resolver la problematica aguda, las
perspectivas de diagndstico integral, manejo, decision
y abordaje previas al acto quirtrgico en forma ideal lo
haran mas acertado y preciso minimizando complica-
ciones.

Figura 6. Correlacion de
Imagenes por TC con
RMP coronal, sagital y
cortes axiales, lo que per-
mite la identificacion del
sitio de transicién y la sub-
secuente obstruccion se-
cundaria a los numerosos
litos ectépicos.
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Conclusion

El IB es una condicién rara y consecuentemente de
diagndstico inadvertido, frecuentemente hecho con retra-
S0y que ocurre principalmente en pacientes de la tercera
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