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Figura 1. A) Radiografía de abdomen simple que muestra múltiples imágenes radiopacas a nivel de hipocondrio derecho.              
B) Imagen de estudio baritado con cambio de calibre a nivel de colon transverso, con múltiples imágenes radiopacas en zona 
preestenótica. C) Tomografía abdominal que muestra reducción considerable del calibre de la luz de aspecto filiforme asociado a 
una distensión proyectada sobre hipocondrio derecho. Esto corresponde a colon proximal dilatado, con múltiples imágenes de 
alta densidad en su interior que corresponden a fecalitos. 
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Se trata de un varón de 64 años de edad, sin antecedentes quirúrgicos, diagnosticado de enfermedad de 
Crohn colónica hace 15 años. Es atendido periódicamente en consultas de la Unidad de Enfermedad 
Inflamatoria Intestinal de nuestro hospital, donde es tratado con azatioprina, manteniendo la 
enfermedad en remisión. Se realizó una colonoscopia de control observándose una estenosis situada en 
colon transverso a 90cm del margen anal, la cual impedía el paso del colonoscopio. Las biopsias tomadas 
fueron informadas como colitis crónica focal con mínimos signos de actividad. La radiografía de abdomen 
simple mostraba múltiples imágenes a nivel del hipocondrio derecho (ver figura 1A) y el enema opaco 
reveló una disminución parcial de la luz a nivel del colon transverso, aunque permitía el paso del 
contraste. (ver figura 1B)  

En ese momento el paciente continuaba asintomático y sin elevación de reactantes de fase aguda, por lo 
que se manejó de manera conservadora con nuevo control en su siguiente cita (debido a la presencia de 
una estenosis fibrótica que no condicionaba en ese momento una clínica obstructiva y los riesgos que 
suponen este tipo de cirugía en nuestro paciente). 1-3 

La tomografía abdominal contrastada mostró una reducción considerable del calibre de la luz de aspecto 
filiforme asociado a una distensión proyectada sobre hipocondrio derecho, la cual correspondía al colon 
proximal dilatado. Además se observaron múltiples imágenes de alta densidad en su interior que 
corresponden a fecalitos, y no a litiasis biliar como en una primera impresión podría sospecharse al ver la 
radiografía de abdomen simple. (ver figura 1A y 1C) 

Se aportan las imágenes de este caso, que consideramos muy llamativas. En un primer momento, y al ver 
la radiología simple de abdomen, se consideró como primera posibilidad litiasis biliar, la cual se logra 
observar en casi un 15% de los casos.4 Sin embargo, tras realizar el enema opaco y comprobar la estenosis 
en la tomografía abdominal, se consideró que dichas imágenes correspondían a restos en colon (fecalitos) 
más que a litiasis biliar. El tránsito enlentecido y la dificultad de paso a través del colon transverso han 
hecho que las heces se solidifiquen y se visualicen de esta manera en las imágenes radiológicas. 

Actualmente el paciente se encuentra asintomático, con control de su enfermedad, en tratamiento 
inmunosupresor, sin necesidad de cirugía y en seguimiento periódico en las consultas de enfermedad 
inflamatoria intestinal. 
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