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Trabajo de la Clinica Quirargica F. Hosp. de Clinicas

ILEO BILIAR (%)
Dr. Alberto Rubén Ardao

El problema del Ileo Biliar se presenta de cuando en cuando al ci-
rujano. Dado que no es una enfermedad de observacién frecuente, son
pocos los casos que cada cirujano tiene oportunidad de ver. Ese es uno
de los principales motivos de interés del tema, pues aquél pierde con-
tacto con esta afecciéon durante largos periodos del ejercicio de su pro-
fesién lo cual, légicamente, deriva en dificultades para establecer el
diagnéstico. Esta frecuencia del diagnéstico tardio agrava el pronéstico
de una enfermedad ya de por si grave en enfermos de edad avanzada,
con profundas alteraciones hepatociticas a consecuencia de la vieja li-
tiasis, con frecuentes taras de orden general, a lo que se suma el pro-
fundo desequilibrio hidroelectrolitico propio de la oclusién, de una oclu-
¢ion prolongada, evolucionando por empujes durante dias o semanas.
De esto se deduce la importancia que en estos enfermos cobra el pro-
blema terapéutico, tanto desde el punto de vista médico como qui-
ruargico.

Consideramos que estos hechos revisten una importancia tal que
se justifica sean traidos a discusion en esta Sociedad.

Por otra parte, la Gltima vez que se hablé de Ileo Biliar en esta So-
ciedad, fue hace 17 afios, oportunidad en la cual los Dres. Sarroco y
Mojoli presentaron un caso de ‘“Ileo Biliar simulando un cuadro de
Apendicitis Aguda”. (')

DEFINICION Y CONCEPTO

El Ileo Biliar puede ser definido como una grave complicacion obs-
tructiva intestinal de uno de los tipos de fistula biliar interna esponta-
nea. Una fistula biliar interna es una comunicacién anormal, esponta-
nea entre un sector cualquiera de las vias biliares extrahepaticas, prin-
cipal o secundaria con cualquier otra viscera, yva sea directamente o por
intermedio de una cavidad abscesual o quistica. La litiasis biliar y de
ésta fundamentalmente la vesicular, es la responsable de la mayor par-
te de estas comunicaciones internas. Segin Epperson y Walters (%) de

(*) Trabhajo presentado en la_ Sociedad de Cirugia el dia 4 de julio
e 1962,
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la Mayo Clinic, el 90% de las fistulas biliares internas son consecuencia
de la litiasis mientras que el 10% restante se debe a otras afecciones:
un 5 % a ulceras pépticas perforantes y el otro 5 % como consecuen-
cia de infiltracion y necrosis en avanzados carcinomas del estémago,
del pancreas, de la vesicula y de las vias biliares principales. El 1. B.
es la complicaciéon obstructiva intestinal de una de tales fistulas bilio-
digestivas que son, generalmente, colecisto-digestivas y, mas rara-
mente, colédoco-digestivas, por la cual migran uno o mas calculos.

FRECUENCIA

Es considerada por todos los autores como una afeccién poco fre-
cuente. Mondor (%) cita 28 casos para 21 cirujanos en la Sociedad de
Medicina de Bruselas. Shepherd (3°) dice tener 2 casos personales. Na-
rio (**) analiza 3 casos personales y refiere que €l ha operado 4 casos.
Este trabajo ha sido hecho sobre la base del analisis de-los casos ocu-
rridos en el Hospital de Clinicas desde la iniciacion de su funcionamien-
to en setiembre de 1953 hasta setiembre de 1961, es decir, 8 afios y
hemos hallado 10 casos archivados: 4 casos de la Clinica Quirdrgica F
del Prof. Palma; 2 casos de la Clinica Quirurgica A del Prof, Chifflet;
3 casos de la Clinica Quirargica B del Prof. Del Campo y 1 en nuestra
actual Clinica Quirurgica F, operado por nosotros. No consideramos 4
casos mas de nuestra Clinica registrados antes de la incorporaciéon a
este Hospital, en la misma fecha. En total: 14 casos para 4 Clinicas
Quirurgicas en los ultimos 8 aifios. Jennsen (®) en un periodo de 10
afios (1° de enero de 1944 a 31 de diciembre de 1953) registré 8 casos
en el Hospital Ullevaal de Oslo los que constituyeron el 1’1 % de todas
ias oclusiones en ese mismo periodo. Para Deckoff el 2’4% de todas las
oclusiones intestinales operadas son debidas a calculos biliares. Para
Raiford (%) aproximadamente el 3% de todas las oclusiones se deben
a calculos biliares; cifras similares, no sobrepasando esta ultima del
3%, dan la mayoria de los autores. Indiscutiblemente esta escasa fre-
cuencia debe ser atribuida al alto porcentaje de litasis biliares que se
operan en la actualidad. Antes no sélo eran méas frecuentes sino que
las fistulas eran mas bizarras: con la cavidad pleural o pericardica,
con los grandes bronquios, con el rifién, con la vejiga, con el Gtero gra-
vido, con la vagina, con grandes quistes ovaricos, con la vena porta, etc.

Por otra parte, la mayoria de los calculos migrados al intestino
se eliminan por las vias naturales sin dar trastornos y en este sentido
Raiford (**) dice que el 80 a 90% de los calculos pasados al intestino
siguen ese camino y cita a Wakefield, Vickers y Walters quienes, de
176 fistulas colecisto-entéricas estudiadas, la oclusién intestinal ocurrié
solamente en el 6% de las mismas.
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EDAD

Es una afeccion del final de la vida, por encima de los 50 afos y
mucho mas frecuente entre los 60 y los 85 afios; es una complicacién
de las viejas litiasis biliares largamente evolucionadas. De nuestros 10
casos el mas joven tenia 55 aflos y el mas viejo 87. Dos ocurrieron
entre 55 y 60 afios; 4 entre 60 y 70; 3 entre 70 y 80; uno entre 80 y 90.

Fig. 2. — M. B. S. Hosp. de Clin. Reg.: 148.839.
Obs. No¢ 10. Caso personal. Grueso caleulo Gnico
extraido del ileon, de 6 x 3 cms.

| <—-F'ig. No 1. — Obs. N¢ 6. Fistula colecisto-duo-

denal. En A, higado; en B, estémago; en C,

bulbo duodenal; en D, vesicula. La flecha in-

dica la comunicacién "biliodigestiva. En el in-

terier de la vesicula y obstruyendo la fistula,

se observa un calculo. (Autopsia realizada por
el Br. N. Toledo).

SEXO

Es mucho mas frecuente en el sexo femenino lo cual es légico
dada la mayor frecuencia de la litiasis en él. Para Jenssen (%) la rela-
ciéon de mujeres a hombres fue de 6 a 1; para Lasala (%) la pro-
porcién es de 7 a 1. En nuestros 10 casos la proporciéon fue de 9 a 1.

TIPOS DE COMUNICACION BILIO DIGESTIVA

Lo mas comun es la fistula colecisto-duodenal; otras veces, la co-
municacién es colecisto-yeyunal, colecisto-ileal, colecisto-célica, colecis-
to-gastrica. Raramente la fistula bilio-digestiva no existe y han sido
descritos pasajes del calculo al duodeno a través de la ampolla de Vater
muy dilatada, desde el colédoco, como en el caso de Mulder y Flynn
citado por Shepherd (2°). Raramente también la fistula es colédoco-



158 BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TURUGUAY

duodenal como en el caso de Wartmann, citado por Mondor ('3), en
cuya autopsia se encontrd en el colédoco 2 calculos similares al extraido
del intestino y una gran ulceraciéon del duodeno junto a la ampolla de
Vater.

En esta Sociedad, en 1942, los Dres. Sarroco y Mojoli presentaron
un caso de oclusion duodenal en una antigua colecistectomizada (13
afios antes) por litiasis y posteriormente coledocotomizada también por
litiasis (9 anos antes). En esta tercera operacion motivada por el ileo
duodenal (intervenida con diagnéstico de oclusiéon duodenal por bri-
das), encuentran un enorme estémago en palangana y una oclusiéon por
3 célculos (“uno grande y dos mas pequefios’)_ enclavados entre 22 y
32 D.; fueron extraidos por duodenostomia luego de su fragmentacion.
Estos calculos pasaron evidentemente del colédoco al duodeno.

De nuestros 10 casos s6lo en uno se comprobd la fistula en la au-
topsia la que era colecisto-duodenal; en alguno de los otros casos sélo
se pudo hacer una palpacién sumaria y ciega de la zona hepatobiliodi-
gestiva comprobandose solamente un gran conglomerado inflamatorio
a su nivel, pero no se pudo discriminar el tipo de fistula.

SITIO DE IMPACTACION DEL CALCULO

El sitio mas frecuente de la detencion del calculo es el iledén ter-
minal. Esto es atribuido a la disminucién del calibre y del peristaltismo
del intestino en ese sitio y a que es el punto méas declive del 6rgano.
Para Nario ('*) la impactaciéon no depende del calibre del intestino sino
del momento en que se opera: con diagnodstico tardio la migracion es
total o casi, pero con diagnéstico precoz la migracion es incompleta y la
obstruccion es alta o intermedia en el delgado. Nosotros agregamos que,
como el diagndstico es en general tardio, el calculo progresa casi siem-
pre hasta las partes distales del deigado. Raramente la detencién se
hace en el esfinter ileo-cecal y méas raramente atun en el colon o el
recto lo que supone un voluminoso calculo o la presencia de una es-
trictura patoldgica o de un diverticulo; el sitio mas frecuente es el
sigmoide o el ano pero se le ha visto en otros sitios como el angulo
hepatico. Shepherd (3°) cita a Wakeley-y Willway quienes de 11 casos
de ileo biliar, uno era del colon; de 150 casos revisados por Foss y
Summers, 5 eran del colon. Al colon el calculo llega por fistula cole-
cistocélica o a través del delgado. Lo més comun es que el cdlculo se
elimine por el ano. Segun las cifras dadas por Wakefield y colab. de
101 fistulas colecistoduodenales y 33 colecistocélicas, estas ultimas no
serian tan raras. Es excepcional la detencién en el duodeno (°%) o en
el piloro. En los casos analizados por nosotros en cinco no dice el pro-
tocolo operatorio el sitio de la detencién, uno a dos metros, otro a un
metro y medio, otro a 80 cms. y otro a 50 cms. del esfinter ileocecal;
otro en el propio esfinter y otro “en una de las Gltimas ansas ileales”.
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NUMERO DE CALCULOS

Generalmente la oclusiéon es debida a un gran calculo Unico pero
otras veces son varios, uno grande responsable de la oclusién y varios
mas pequeiios que pasan desapercibidos eliminadndose por delante o por
detras del calculo grance oclusivo. Pueden verse dos calculos intrain-
testinales produciendo una doble oclusiéon al mismo tiempo o sucesiva-
mente. Existen en la literatura varios ejemplos de ello: Raiford (%)
muestra un caso en el que un gran calculo se eliminé por las vias na-
turales pero otros dos produjeron dos episodios de ileo sucesivos que
requirieron dos intervenciones. Ayas y Pachetti (!) relatan un caso de
una enferma de 75 afos que debieron operar tres veces por tres ileos
sucesivos, el segundo a los cuarenta dias del primero y el tercero a los
10 dias del segundo. El examen del calculo extraido del intestino per-
mite sospechar la posibilidad de la existencia de otro u otros cuando
aquel es fascetado pues las fascetas significan multiplicidad de calcu-
los. Muy raramente el ileo puede ser producido por un conglomerado de
requeiios célculos no obstructivo cada uno de ellos de por si.

MECANISMO DE CREACION DE LA FISTULA

Los célculos producen fistulas biliodigestivas en base a su facilidad
para obstruir el sistema canalicular extrahepatico: colédoco, cistico o
cuello vesicular. La estasis biliar favorece la infecciéon particularmente
cuando el cistico se bloquea; se produce entonces el empiema vesicular
asociado a la pericolecistitis y, atn, a la gangrena vesicular. La repe-
ticién de los fend6menos de obstruccion, estasis e infeccion, favorecen la
aparicion de estrechas adherencias entre la vesicula y los segmentos
contiguos del tubo digestivo: duodeno, colon, estémago, yeyuno, ileén,
hasta que, a raiz de una exacerbacion final de la colecistitis con au-
mento franco de la presién intravesicular y atn con supuraciéon in-
traparietal, la travesia de la mucosa v del resto de las paredes del 6r-
gano se produce facilmente. Los grandes calculos no sélo realizan la co-
municacion en base a la infeccion repetida sino también a causa de la
necrosis parietal vesicular determinada por la presién directa del mis-
mo. Este mecanismo es el mas frecuente en los raros casos en que el
grueso calculo produce la comunicacién colédocoduodenal. Si bien a ve-
ces el pasaje se hace por comunicacién directa entre la vesicula y el
duodeno, para tomar el ejemplo mas comun, constituyendo las fistulas
llamadas bimucosas, otras veces aquella se produce con el intermediario
de una cavidad abscesual perivesicular por supuracién pericolecistitica,
la que secundariamente se abre en el tubo digestivo. Superada la etapa
del ileo la fistula puede cerrarse completamente, especialmente si el
cistico y colédoco son permeables, pero puede persistir aunque tan re-
ducida que practicamente no presenta en el futuro nroblema de nuevos
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pasajes de calculos o de reflujo importante del tubo digestivo hacia las
vias biliares.

FISIOPATOLOGIA

El I. B. es algo mas que un ileo mecanico. Indiscutiblemente el
factor organico mecanico es el primuns movens de la afeccién, pero el
factor funcional espasmoédico es primordial para el determinismo de la
oclusion completa; el ileo se hace total cuando el espasmo completa el
cierre de la luz aplicando las paredes del intestino contra el calculo.
Ksto es lo que llevé a Nario (**) a decir: “El I. B. es mecanico y dina-
mico, pero es el factor dindmico el que actiia en forma predominante.
Con calculo y sin espasmo no hay ileo”. Ademaés, las variantes en su
intensidad o los periodos de espasmo o no, son importantes para com-
prender el aspecto capital del cuadro clinico: su evoluciéon por empujes,
con periodos de mejoria y peoria del ileo paralelos al amenguamiento o
a la intesificacion del espasmo a medida que el obstaculo intraluminar
progresa.

Como en toda oclusiéon intestinal, de la cual este tipo de ileo es
una forma, se producen en él y como consecuencia de la detencion del
transito intestinal, una serie de fenémenos de orden local con grave
repercusion humoral y general cuyo conocimiento es de capital impor-
tancia para el tratamiento correcto del enfermo. Hay que operar si,
puesto que se trata de una oclusiéon cuyo obstaculo mecanico hay que
levantar, pero ello no es todo; es imperioso también tratar la reper-
cusion general y humoral que gravita pesadamente sobre la vida del
enfermo. Y esto es mas importante atiin en enfermos de esta indole: vie-
ios, antiguos hepaticos y, a menudo, hepatorrenales.

Son enfermos en los cuales la vieja afeccién litidsica ha segura-
mente afectado profundamente el estado funcional del higado, en los
gue la estasis biliar y la infeccién croénica, agravada por la presencia
de una fistula biliodigestiva, son factores que se suman para hacer
mas profunda la lesion hepatocitica. Finalmente, se agregan taras or-
ganicas previas de otra indole: cardiacas, renales, diabetes, arterioes-
clerosis, ete. Es necesario operar pero no demasiado tarde en enfermos
agotados y con alteraciones humorales y viscerales irreversibles, pero
tampoco demasiado pronto sin que se haya procurado un reequilibrio
de sus constantes humorales y de su estado visceral como para poner
al paciente en condiciones de soportar la agresién quirurgica y anes-
tésica.

No vamos a entrar a considerar en detalle el encadenamiento fisio-
patolégico que se sucede en las oclusiones intestinales de las cuales el
fleo biliar es un tipo. Recordemos simplemente que la mas importante
de las consecuencias del elemento fundamental en la oclusién, es decir,
de la detencion del transito y de la distension y acumulacion de liqui-
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dos en el interior de la luz intestinal, es el desequilibrio hidroelectro-
litico. El desequilibrio hidrico es siempre importante y puede, en casos
extremos, llevar a un verdadero estado de shock. Las perturbaciones
electroliticas, especialmente las pérdidas de sodio, cloro y potasio son
también de enorme importancia. Esto obliga a una correcta aspiracion
intestinal con lo que se combate la distensién y sus consecuencias asi
como se reduce la posible reabsorcion de productos téxicos; a una res-
tituciéon hidrica adecuada y a un reequilibrio adcido-basico y iénico. Uno
de los elementos que mas gravitan en este sentido es la pérdida del
potasio que se puede liberar en forma més o menos masiva hacia la luz
intestinal. Esto fue claro en la observacién N° 10 donde el ionograma
mostré un descenso importante de este ion que bajéo a 3’9 miliequiva-
lentes (15’2 mmgrs.% ) mientras el sodio se mantenia dentro de sus
cifras normales con 146 miliequivalentes (335 mmgrs.%). La aspira-
¢ién intestinal y el reequilibrio hidroelectrolitico constituyen dos de las
causas mas importantes de mejoria del pronéstico de esta enfermedad.

CUADRO CLINICO

La clinica del I. B. es la clinica de una oclusion del intestino delga-
do con matices especiales que le confiere el tipo de obstaculo en causa,
un obstéaculo pasado de las vias biliares al tubo digestivo que es mévil,
cambiante y que progresa dentro de la luz intestinal. Los sintomas car-
dinales son también, como en todo cuadro oclusivo, los dolores, los voé-
mitos, la detencién del transito intestinal para las materias y los gases,
el meteorismo y el balonamiento abdominal. Pero no sélo dentro de
ese cuadro general esos sintomas cardinales tienen matices especiales
sino que tarabién pueden existir signos propios al I. B., los que, con
la invalorable ayuda del estudio radiolégico, permiten hacer el diag-
néstico etiolégico. Analicemos primero los caracteres en el 1. B. de
esos sintomas y signos cardinales de la oclusion intestinal y luego los
elementos clinicos propios del 1. B.

1°. — El Dolor tiene caracteres un poco particulares: son violentos
dolores paroxisticos de tipo colico pero son dolores que, si bien varia-
bles en su origen (epigastrio, H. D., periumbilicales o difusos de entra-
da), son o migratorios, erraticos en el vientre que se fijan secun-
dariamente en la F. I. D. o en el hipogastrio, en el sitio de impactacion
del calculo; al decir de Chauffard “el dolor camina con el cilculo”. Ade-
mas variable en el tiempo disminuyendo de intensidad o intensifican-
dose segun su progresién o atascamiento. Esto constituye un elemen-
to importante de la caracteristica evolucién por empujes del I. B.

2°. — Los Vomitos son constantes, precoces y abundantes, prime-
ro alimenticios del contenido gastrico, luego de liquido filante, amari-
llento, del contenido intestinal y, finalmente, porraceos y fecaloideos.
Tienen también la caracteristica de toda la clinica de ese ileo: son irre-
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gulares, caprichosos y variables, desapareciendo por horas o dias con
la migracion del calculo y la desobstruccion intestinal consiguiente y
reapareciendo con una nueva impactaciéon de aquél mas abajo.

3°. — La Detencion del Transito de Materias y Gases es también
caprichosa y por empujes como los demas sintomas. Es una de las oclu-
siones que presentan mayor variabilidad de este signo. Cuando la oclu-
sién es alta puede dejar persistir la emisiéon de materias y gases; hay
casos de oclusién franca donde la detencién del transito es completa y
hay casos en que la detenciéon total no se produce y esas pequeiias emi-
siones de materias y gases son las que alientan al médico que espera
la mejoria del enfermo cuyo cuadro cataloga de ‘“sub oclusivo” y de-
mora la intervenciéon mientras el enfermo se va hundiendo en una gra-
vedad cada vez mayor hasta que la oclusiéon definitiva se produce.

4°, — Esta misma variabilidad de la oclusién hacen que el Meteo-
rismo y el Balonamiento Abdominal no sean muy intensos a causa de
las desobstrucciones repetidas y la disminuciéon o cese temporario del
espasmo sobre agregado; las pequefias o francas emisiones de gases
v materias que hemos visto son las que contribuyen a dar esa varia-
bilidad de este signo. El balonamiento es, en general, asimétrico o lo-
calizado, mediano o unilateral, de importancia relativamente discreta y
con timpanismo y ondas peristalticas.

¢ Y qué elementos propios o mas o menos caracteristicos tiene este
tipo de ileo que permiten hacer el diagnéstico?

1°. — Ante todo lo que acabamos de decir de los caracteres espe-
ciales de los sintomas cardinales de oclusién intestinal: esa evolucion
por empujes de todos los sintomas. Esto es a nuestro juicio lo mas
caracteristico de la clinica del I. B. lo cual, si no se estid advertido de
ello, mantiene al cirujano largo tiempo vacilante llevando a una in-
tervencion tardia.

2°. — La Palpacion de una Tumoracion Dura dentro del vientre a
la cual viene a terminar a veces el peristaltismo, con consistencia de
piedra y que es el calculo que se toca a través de la pared abdominal.
Es una comprobacién muy rara y no fue hecha en ninguno de los 10
casos que analizamos.

3°. — La Comprobacion del Calculo por el Tacto Rectal o Vaginal.
Es excepcional y puede lograrse cuando el cilculo se ha detenido en
una de las asas terminales del ileén alojada en la pelvis. Ademas, se
despierta dolor exquisito al tocar el calculo. Tampoco se comprobé este
signo en ninguna de nuestras observaciones.

4¢. — El Valor de los Antecedentes. Muy a menudo es muy dificil
interrogar a estos enfermos viejos, doloridos, graves, fatigados, con
muchos dias de oclusion, por lo que puede ser dificil extraer del inte-
rrogatorio otro de los pilares del diagnéstico: los antecedentes aleja-
dos y cercanos de episodios ce sufrimiento hepatobiliar. Lo habitual es
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que se trate de una enferma con un viejo y largo pasado biliar, con
multiples accidentes agudos de célicos hepéaticos y de colecistitis con
pericolecistitis mis o menos importantes de los cuales el ultimo, pro-
ducido pocas horas o pocos dias antes, es el mas llamativo y el res-
ponsable de la culminacién con el establecimiento de la fistula biliodi-
gestiva. Sin embargo, no son infrecuentes los casos en que falta todo
antecedente alejado o préximo y entonces exigirlos de la historia cli-
nica para establecer el diagnoéstico, puede conducir a grandes errores.
Segin Lasala (1°) en un 15% de los casos falta todo antecedente biliar.
Otras veces existen pero discretos, que sélo hablan de la posibilidad
de una litiasis pero no de complicaciones graves de colecistitis con pe-
ricolecistitis y establecimiento de la fistula. En los casos estudiados por
nosotres existian francos sintomas de sufrimiento biliar alejado en 6
casos y en uno de ellos (obs. N¢ 2) tenia aun diagnoéstico radiolégico de
litiasis biliar; antecedentes alejados dudosos existian en 3 casos y en
1 caso faltaba todo antecedente. Antecedentes cercanos existian en 5
casos, eran dudosos en 2 casos y no existian en 3 casos.

4°, — Puede observarse una Subictericia o Ictericia Franca. Pue-
de verse también las Hemorragias Gastricas o Intestinales (hemate-
mesis y melenas). De ellas se han descrito dos tipos: las llamadas pre-
monitorias que se producen dias o semanas antes y que serian testi-
nio del episodio colecistoduodenal (ya que la fistula se va instalando
lentamente hasta que bruscamente se completa o se halla instalada has-
ta que un dia adquiere el tamafio necesario para el pasaje del grueso
calculo) y las llamadas contempordneas o tardias que se atribuyen a
ulceraciones intestinales producidas por el calculo en el intestino. Son
comprobaciones raras que, desde luego, no hay que esperar para hacer
el diagnéstico. No se observaron en ninguno de los 10 casos analiza-
dos por nosotros.

5°. — Finalmente, no vamos a insistir sobre los deméas sintomas de
repercusion general (facies, estado suburral de la lengua, pulso acele-
rado, oliguria, etc.) que no son més que elementos integrantes de
cualquier cuadro clinico oclusivo. La fiebre estid generalmente ausente.

DIAGNOSTICO

Surge de acuerdo a lo que acabamos de decir. Los pilares del diag-
néstico son los signos de una oclusion del intestino delgado (dolores
difusos y luego fijados, balonamiento, detencion del transito intestinal,
vomitos precoces a menudo fecaloideos) generalmente en una mujer
de edad avanzada con viejo pasado litidsico franco o atenuado rela-
tando un cuadro agudo importante reciente de H. D., y que presenta
capitales sintomas clinicos evolutivos: oclusion oscilante, por empujes,
con periodos de mejoria y agravacion de los sintomas (verdaderas al-
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ternativas de oclusioén y suboclusion que hacen que el enfermo concurra
tardiamente al Hospital), de varios dias o semanas de evolucién. Esto
es suficiente para el diagnéstico pero, si a eso se agrega la compro-
bacion de un tumor duro, pétreo, intraabdominal a la palpacién o al
tacto rectal o vaginal, una subictericia o una ictericia franca y los
signos fisicos de un plastrén subhepatico, el cuadro es claro y no
puede haber confusion posible. Y llegamos a la conclusiéon de que la
clinica del I. B. puede ser tipica; sin embargo, el diagnéstico exacto no
es frecuentemente realizado. Wakeley y Willway, citados por Shepherd
(?*) refieren que lo hicieron solamente en 2 de sus 11 observaciones.
De nuestras 10 observaciones el diagnéstico preoperatorio se hizo so-
lamente en 2 casos.

RADIOLOGIA

El examen fundamental es el estudio radilégico simple del abdo-
men en enfermo de pie y acostado. Aporta datos desde un doble punto
de vista:

1°. — Los Signos Confirmatorios de la Oclusion Intestinal, mos-
trando la dilatacion intestinal y los niveles liquidos - caracteristicos.
Puede haber gas en el colon dada la caracteristica intermitencia de
esta oclusion.

2°, — Los Signos del Heo Biliar. Dos son de la mayor importan-
cia pero no siempre visibles en los clisés radiograficos: la visualizacién
del calculo en el intestino y la neumatosis biliar.

En las placas simples se puede ver la imagen redondeada u ova-
lar de un célculo opaco a los rayos X, pero en general ello no es po-
sible dado que la mayoria de los cdlculos biliares son transparentes a
Ios rayos X. Si al enfermo se le da a ingerir bario se dibuja todo el
intestino delgado distendido proximal al calculo y la imagen clara de
éste en el extremo distal de la larga imagen del intestino opacificado
por el bario lo que ha hecho que se le compare a “una serpiente de
cabeza clara”. En general, no debe hacerse este estudio con bario por
ingestion porque él agrega mayor contenido al intestino y, sobre todo,
porque puede agravar el cuadro aumentando o completando la oclusion.
Sin embargo, algunos autores como Lasala (!°) no lo encuentran in-
conveniente siempre que no existan los signos radioldgicos patogno-
moénicos de la neumatosis biliar o de la visualizacién del calculo, ya
que puede hacer el diagnéstico poniendo en evidencia la fistula o de-
teniéndose en el sitio del calculo dando una imagen caracteristica en
media luna abarcando el extremo proximal del mismo. En general este
estudio por ingestion de bario ha sido hecho durante uno de los perio-
dos de mejoria o de desobstruccién, con la finalidad de estudiar un
cuadro que se cataloga entonces como suboclusivo. Esto fue lo que
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ocurrio en el enfermo operado por nosotros de la observacion N° 10:
4 dias después del ingreso y 12 dias después del comienzo del cuadro,
en un momento en que parecia que el estado suboclusivo cedia. Un
nuevo empuje oclusivo precipité entonces la operacion y no sabemos

Fig. 3. — V. R. ®. Hosp. de Clin. Fig. 4. — V. R. D. Hosp. de Clin.
Reg. 36.616. Ols. N¢ 5. Ileo Biliar. Reg. 36.616. @®bs. N¢ 5. Tleo Biliar.
Neumatosis de las vias biliares. Neumatosis biliar. Imagenes ga-
Radiografia simple el mismo dja seosas en las vias biliares intra-

de la operacion. hepaticas y en el colédoco, que se

halla muy dilatado. No se visua-

liza la vesicula. Estudio radiold-

gico con biligrafina realizado 14
dias después de operada.

apreciar exactamente hasta donde la ingestiéon de bario gravité en ello
aunque es de suponer que fue un factor importante. Con todo, no nos
mostréd la imagen de un céalculo, seguramente por superposicion de an-
sas opacas, pero si numerosos ¥ grandes niveles marcados por el bario.
El enema opaco sirve para mostrar la indemnidad del colon.
La Neumatosis Biliar es el otro signo radiolégico de un enorme
valor para el diagnéstico de I. B. v se debe al pasaje del gas desde
el intestino a las vias biliares a través de la comunicaciéon fistulosa.
No es frecuente su comprobaciéon y no es patognomoénica en si misma
pues puede verse en infecciones o anaerobios de las vias biliares prin-
cipal y secundaria, pero si se asocia al cuadro clinico y radiolégico de
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una oclusién intestinal con los caracteres de un I. B., adquiere tal ca-
racter. La neumatosis biliar se comprobé en 3 de las 10 observaciones.

PRONOSTICO Y MORTALIDAD

El 1. B. es grave. Lo es por tratarse de enfermos ancianos, con
un largo pasado de enfermedad litidsica con su consiguiente agresion
créonica colangiolitica y hepatocitica, generalmente obesos, cardiacos,
arterioesclerosos e hipertendidos, a menudo diabéticos, que habitual-
mente llevan varios dias o semanas de evolucién y con un profundo
trastorno hidrico y electrolitico. No es de extrahar entonces que la
mortalidad sea elevada. sin embargo €lla es variable, con las cdistintas
estadisticas. Lasala ('°) tuvo 1 muerte en 7 casos atribuible a error de
diagnéstico y operacién tardia (a los 14 dias del inicio) ; Jennsen (¥)
tuvo una muerte en 8 casos; Raiford (") ninguna muerte en 4 casos
En los 10 casos analizados por nosotros hubieron dos muertes. La mor-
talidad ha variado también con el tiempo en el sentido de que ha de-
crecido francamente con respecto a 20 o 30 afios atras, lo que es
debido a los progresos en el diagnéstico, a la intervencién cada vez
mas precoz y, sobre todo, -a los progresos terapéuticos no sélo en lo
que se refiere a técnica quirurgica, anestesia, reanimacion, ete., sino
especialmente-en lo que respecta a la reequilibracion hidroelectrolitica.
En los ultimos 5 afios las cifras de mortalidad oscilan entre el 27 y el
30 a 40% comparados con el 75 y hasta el 80% de hace 30 afios. Para
Raiford (") la mortalidad global es del 50%. En los 10 casos ocurridos
en el Hospital de Clinicas en los ultimos 8 afos y que comentamos la
mortalidad fue (aunque el niimero de casos es relativamente peque-
no) del 20% (2 muertes en los 10 casos). Una causa no despreciable
del porcentaje de mortalidad es la escasa frecuencia con que cada ci-
rujano se ve enfrentado a este cuadro lo que hace que pierda familia-
ridad con él y aumenten los errores de diagnéstico o las demoras en el
itratamiento.

Segun Raiford (**) las causas de mortalidad son:

1°. — Diagnéstico incorrecto.

2°, — La demora en la intervenciéon lo que depende a veces del
enfermo y a veces del cirujano.

3°. — La edad del enfermo.

4°, — Las enfermedades asociadas: obesidad, trastornos cardio-
vasculares, diabetes.

5°. — La deshidrataciéon y los trastornos hidroelectroliticos.

6°. — Técnica impropia. Debido a la situacién muy a menudo cri-

tica del enfermo se omiten detalles de técnica pulida con la consiguiente
sepsis o isquemia intestinal o a causa de que algunos cirujanos pre-
tenden realizar la colecistectomia y el cierre de la fistula biliodigesti-
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va en el acto quirdrgico primario lo cual no estid en condiciones de
soportar el enfermo.

7°. — Complicaciones. La mas comun es la infecciéon que ocurri-
ria, segin el autor en el 75% de los casos. Otras son: peritonitis lo-
calizadas, complicaciones respiratorias, flebitis, obstruccién recidivante
por calculos residuales, colangitis y todas las otras complicaciones sus-
ceptibles de-producirse en cualquier tipo de ileo.

Raiford concluye entonces que la mortalidad debe ser reducida en
base a:

1°.. — Diagndéstico precoz.

2e, Operacion precoz.

3°. Cuidadosa evaluacién y restauraciéon de agua y electrolitos.

4o, Antibio6ticos.

5e. Correcta anestesia.

6°. Decompresion intestinal.

7°. Limitarse a levantar la oclusion.

8e. Buena técnica quirtrgica.

9o, Los mejores cuidados pre y postoperatorios.

10°. — Control de enfermedades concomitantes.
TRATAMIENTO

Se dice que el tratamiento del I. B. es quirurgico. Nosotros deci-
mos que el tratamiento quirtrgico es sélo una etapa del tratamiento
ya que son de tanta importancia como ésta las otras dos etapas.

1°. — Etapa Preeperatoria. Si bien es imperativo levantar el obs-
taculo lo antes posible es necesario cumplir antes con ciertos requisitos
fundamentales. En primer término es necesario obtener lo mas rapi-
da y completamente posible un reequilibrio de las condiciones anatoé-
micas del intestino delgado y de las constantes humorales del orga-
nismo. Asi pues, hay que controlar la distensiéon y la hipertension in-
traluminar intestinal (Sonda de Cantor) y realizar la rehidratacion
v la restitucién de iones perdidos: sodio, cloro, potasio. En segundo lu-
gar, es necesario controlar en la mejor forma posible enfermedades
concomitantes (renales, cardiacas, diabetes, etc.). Es necesario operar
pero, como ya lo hemos dicho, no demasiado tarde ni tampoco dema-
siado pronto. Unas horas de correcto tratamiento médico es lo pruden-
te para reequilibrar al enfermo evitando una descompensacién inrever-
sible precipitada por la intervenciéon sin adecuada preparaciéon previa.

2°, — Etapa Operatoria. Esta dirigida a eliminar el obstaculo. Este
asienta habitualmente en el ileén terminal (es una oclusién baja del
delgado) y, por lo tanto, la incision estara ubicada en el hemivientre
inferior: mediana infraumbilical o paramediana derecha. L.a parame-
diana tiene la ventaja de que no debilita tanto la pared como la me-
diana y son menos posibles las evisceraciones y las eventraciones post-
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operatorias. En los casos estudiados por nosotros se hicieron: 3 me-
dianas infraumbilicales; 3 medianas supraumbilicales; 2 paramedianas
transrectal derechas supra e infraumbilical; 1 paramediana transrec-
tal derecha infraumbilical; 1 transversa prolongada al flanco derecho,
(con reseccién de cicatriz de antigua operaciéon de hernia umbilical
va que el diagnostico era de oclusiéon por brida a ese nivel). El intesti-
no deigado debe explorarse desde el angulo ileo-cecal y a nivel de la
transicién entre las ansas colapsadas distales y las ansas distendidas
proximales, se palpa el cilculo. No se debe tratar de fragmentarlo ni
de hacerlo progresar forzadamente porque se pueden producir graves
lesiones al intestino. Debe ser extraido por enterotomia. Esta se puede
realizar en el sitio en que esta impactado el céalculo, pero conviene ha-
cerlo progresar suavemente si ello es posible lo cual no es el caso
en general dado el pequeno calibre habitual del intestino por delante, o
hacerlo retroceder para que la enterotomia, si bien se realiza en tejido
patologico de intestino distendido, no se efecttia en la zona misma del
impacto que se halla traumatizada, ulcerada, infectada y, a veces, con
eraves trastornos vasculares.

Nario ('*) aconsej6 la inyeccién de 40 ecms. de novocaina al 14 %
en el meso frente al sitio de impactacién del célculo y a 10 cms. del
horde mesentérico del intestino; con ello se vence el espamo y es po-
sible entonces hacerlo progresar unos centimetros a zona sana y alli
realizar la enterotomia. En uno so6lo de los 10 casos que estudiamos
se realiz6 esta maniobra y el calculo pudo ser progresado 15 cms. Para
realizar la enterotomia el asa debe exteriorizarse y protegerse alrede-
dor con compresas; dos clamps de coprostasis, uno por encima y otro
por debajo, aseguran que no haya escape del contenido intestinal. Pue-
de discutirse la direccion de la ileotomia. L.a mayoria de los autores
aconsejan hacerla longitudinal sobre el borde antemesentérico del in-
testino; el cierre debe hacerse transversal y en dos planos. Kirkland y
Croce (?) dicen que lo mas frecuentemente la incisién se hace longitu-
dinalmente y se cierra transversalmente; sin embargo ellos cierran lon-
gitudinalmente en casos de calculos severamente impactados (que obli-
gan a enterotomia en el mismo sitio de la impactaciéon) y con paredes
intestinales muy enfermas en ese sitio; también aconsejan el cierre lon-
gitudinal en los casos en que la enterotomia es demasiado grande a
causa del gran volumen del calculo. Algunos prefieren la incisién trans-
versal por razones de irrigacién. Personalmente creemos que cualquiera
de las dos incisiones son buenas. Ayas y Pachetti (!) dicen que la
incisién seria longitudinal para los calculos enclavados y transversal
para los calculos faciles de movilizar. Sin embargo, siguiendo a Ri-
cardo Finochietto, usan la incisién oblicua porque creen que reline las
ventajas de las dos anteriores y permite un cierre sin las deforma-
ciones que deja la incisién longitudinal suturada transversalmente. No-
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sotros hemos extraido el gran cédlculo de la observacién N¢ 10 (6x3
cms.) por una pequefla incisién longitudinal practicada frente al ex-
tremo distal del calculo y, haciendo bascular a éste dentro del in-
testino, lo hemos extraido de punta, maniobra con la cual hemos re-
ducido mucho el tamafio de la enterotomia.

La extraccion del calculo debe ser seguida siempre de la aspira-
cién del contenido liquido y gaseoso intestinal lo que es de enorme va-
for para combatir la distensién y eliminar productos téxicos. Cuando
el calculo se halla en o cerca del esfinter ileo-cecal puede a veces, ser
progresado al colon y esperar su eliminaciéon por las vias naturales.

El resto del intestino debe ser explorado completamente por la po-
sibilidad de la existencia de otro calculo provocando una oclusiéon doble
o con posibilidades de hacerlo en las horas o dias siguientes y por la
posibilidad de que existan focos de necrosis parietal intestinal provo-
cados por el pasaje del calculo o por compresiéon de decubito en los
sitios de detenciones anteriores del mismo. Si esto no es realizado la
peritonitis es la consecuencia en el postoperatorio. Estos son hechos de
la maxima importancia que contraindican la incisién de Mc Burney,
preconizada por algunos, para extraer por ella el asa con el calculo sola-
mente a fin de realizar la enterotomia, sin explorar el resto del delgado.
Igualmente el foco vesicular debe ser explorado por la posibilidad de
4ue queden otros calculos que puedan dar una nueva oclusiéon. El pri
mer calculo facetado esta mostrando la posibilidad de esta repeticion
del ileo. Si se comprueba una oclusién doble puede ser necesario reali-
zar dos enterotomias separadas. Si hay necrosis, el asa debe ser rese-
cada o exteriorizada si el enfermo estd muy grave.

En lo que respecta a la conducta a seguir con la vesicula y la fis-
tula colecistodigestiva, la mayoria de los autores aconsejan abstenerse
de actuar sobre ellas y limitarse, si es posible, a la palpacién del foco
subbepatico para apreciar la posibilidad de otros calculos. No delbe in-
tentarse la colecistectomia y el cierre de la fistula pues ello requiere
maniobras quirirgicas superiores a las que el enfermo puede soportar.
También es muy discutible la necesidad de la reintervencién tardia con
tal fin. Un buen criterio creemos que es el de Raiford (%) : la colecis-
tectomia y el cierre de la fistula estarian indicados en un 2¢ tiempo ope-
ratorio si los sintomas de enfermedad vesicular persisten, si se desa-
rrolla una. colangitis a causa de la comunicacién bilio-digestiva o si
calculos residuales quedan en la vesicula cuando el extraido del intes-
tino es facetado y no se recuperan los calculos hermanos. Pero si nin-
guno de estos factores existen, la reintervencion no debe ser realizada.
Si el cistico estd permeable, lo mas probable es que la fistula se cie-
1re espontaneamente y si aquél esta obstruido la fistula en general
queda permeable pero muy pequefia v sin peligro de complicacion.
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3*. — Etapa Postoperatoria. Con el levantamiento del obstaculo no
ha terminado el tratamiento. Es capital mantener la intubacion y la
aspiracion digestiva hasta el restablecimiento del transito intestinal.
Es primordial continuar equilibrando al paciente desde el punto de
vista hidroelectrolitico y deméas constantes humorales bajo el control
‘de examenes de laboratorio, especialmente el ionograma que nos apor-
tara datos de enorme valor para la administracion de los iones. El res-
tablecimiento del peristaltismo puede ser acelerado mediante el uso del
Prostigmin.

Cuadro sinoptico donde se detallan las principales caracteristicas de lus diez
ohservaciones registradas en el Hospital de Clinicas durante 8 afios (desde
setiembhre de 1953 hasta setiemhre de 1961).

CONCLUSIONES

La litiasis biliar constituye el 909 de las fistulas biliares inter-
nas espontaneas. La fistula bilio-digestiva causante del Ileo Biliar es
habitualmente colecisto-digestiva (y de ellas casi siempre colecisto-duo-
denal) y muy raramente colédoco-digestiva (colédoco-duodenal).

A través de las estadisticas de todos los autores, es una afeccion
poco frecuente y coincidente con la baja incidencia que hemos hallado
en un periodo de 8 afios en el Hospital de Clinicas (desde setiembre de
1953 hasta setiembre de 1961) : 10 casos. Se observa habitualmente por
encima de los 50 anos y mas frecuentemente entre los 60 y los 85 atios
de edad. Es mucho mas frecuente en el sexo femenino (6 a 9 veces mas
segln las estadisticas) que en el masculino.
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La comunicaciéon colecisto-duodenal es la mas comln pero pueden
verse comunicaciones con otros sectores del tubo digestivo: colecisto-
yeyunales, colecisto-ileales, colecisto-célicas, colecisto-gastricas, colédo-
co-duodenales (excepcional) o sin fistula y a través de la ampolla de
Vater (excepcional). El o los calculos pasados al tubo digestivo se im-
pactan habitualmente en la parte distal del ileén o, raramente, en el
esfinter ileo-cecal, en el colon o recto y, excepcionalmente en el piloro
o duodeno. Habitualmente el cuadro es provocado por un sélo calculo
pero, a veces, se observan uno grande y varios pequeiios o dos y, aun,
tres calculos grandes ocluyendo simultadneamente el intestino a distin-
tas alturas; otras veces las oclusiones multiples son sucesivas debiendo
ger reintervenido el enfermo una o mas veces en los dias o semanas
siguientes a la primera operacidn.

En el mecanismo de creaciéon de la fistula juega papel principal la
obstruccion por calculo del colédoco, del cistico o del cuello vesicular;
ello desencadena la secuencia de estasis biliar, infeccién, empiema ve-
sicular con pericolecistitis y, finalmente, adherencia de la vesicula al
duodeno, colon, estémago, yeyuno o ileén. Empujes sucesivos de cole-
cistitis con pericolecistitis (con o sin absceso intermediario) mas el
elemento fundamental de la necrosis parietal determinada por el dect-
bito del calculo, llevan al establecimiento de la comunicacion.

Si bien en el ileo biliar el factor mecanico es fundamental, el ele-
mento espasmoddico es primordial en el determinismo de la oclusién
completa; el ileo se hace total cuando el espasmo completa el cierre
de la luz aplicando las paredes intestinales contra el calculo. El es-
pasmo, con su variabilidad, explica la evoluciéon por empujes del cuadro
clinico, con periodo de mejoria y agravamiento del ileo paralelos a la
disminucién o intensificacién del espasmo a medida que el obstéaculo
intraluminar progresa. Como en toda oclusién intestinal se producen
también graves alteraciones locales y generales humorales con serio
desequilibrio hidroelectrolitico; a esto se agregan las alteraciones de
la larga y profunda lesién hepatica, de las taras cardiacas, renales,
cerebrales, hipertensivas y arterioescleréticas, de la diabetes, etc., y
de las surgidas de la generalmente prolongada situacién oclusiva que
sobrellevan estos enfermos.

La clinica de esta afeccion se caracteriza por los sintomas comu-
nes a toda oclusién intestinal que presentan ciertos matices especiales
y por los sintomas y signos propios de la afeccién de los cuales el
mas importante a nuestro juicio, es la caracteristica evolucién por
empujes de todos los sintomas y signos ya que es excepcional palpar
a través de la pared abodminal o tactar en la pelvis el calculo-oclusivo.

_ El diagnéstico se basa en los signos de oclusién del delgado, ge-
neralmente en una mujer de edad avanzada con viejo pasado litiasico
franco o atenuado, relatando un cuadro agudo- reciente -de hipocondrio
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derecho y que presenta capitales signos clinicos evolutivos: oclusiéon os-
cilante, por empujes, con periodos de mejoria y agravacion de los sin-
tomas. Esto es suficiente para plantear el diagnéstico que la radiologia
bien conducida puede confirmar. Las placas simples muestran los sig-
nos radiolégicos de la oclusién y pueden mostrar los signos patogno-
moénicos del ileo biliar: la visualizacién del calculo y la neumatosis bi-
liar (patognomonica, si se agrega al cuadro clinico y radioldgico de
cclusion de delgado). No son necesarias y son peligrosas las radiogra-
fias contrastadas con ingestién de bario, las que podrian mostrar la
fistula biliodigestiva y el calculo en el extremo de la ‘“‘serpiente” opa-
ca intestinal.

El Ileo Biliar es grave por la concomitancia de la ancianidad, del
largo pasado litidsico con las consiguientes lesiones hepaticas, de las
demas taras orgénicas, por tratarse de una oclusién por empujes de
dias o semanas de duraciéon con graves trastornos hidroelectroliticos
y por €l error o demora en el diagnéstico correcto y, por consiguiente,
en la demora de instituir la terapéutica quirurgica. Por todas estas ra-
zones la mortalidad es alta oscilando en las_estadisticas de los autores,
en los ultimos 5 afios, entre el 27% y el 40%.

El tratamiento es médico y quirurgico. El aspecto médico debe ser
cuidado en el pre y en el postoperatorio, en los que es fundamental
combatir la distencién intestinal y la hipertensién intraluminar, ree-
ouilibrar las constantes hidroelectroliticas y tratar las frecuentes en-
fermedades asociadas. Es necesario operar lo antes posible para levan-
tar el obstaculo, pero no antes de haber reequilibrado lo mejor posible
al enfermo desde el punto de vista humoral y general para ponerlo en
condiciones de resistir la intervencién quirurgica. Esto debe continuar
durante y después del acto quirirgico con especial dedicacion. El iono-
grama seriado es de gran importancia para aquilatar las desviaciones
hidroelectroliticas y para controlar su correccién. La directiva opera-
toria principal es levantar el obstaculo por enterotomia y aspirar el
contenido intestinal; la incisién debe ser en general mediana o para-
mediana derecha, infraumbilicales. La enterotomia debe hacerse en lo
posible en zona sana para lo cual es necesario desplazar el cédlculo dis-
talmente lo que se facilita con la infiltraciéon de novocaina en el meso
frente al calculo para vencer el espasmo. Es importante no ignorar la
existencia de otro calculo mas arriba (oclusién doble simultdnea) y
sospechar esta posibilidad si se encuentra un célculo fascetado. Cuan-
do el calculo es vecino al Angulo ileo-cecal a veces puede ser progresado
hacia el colon y esperar su eliminaciéon por el ano. No es conveniente
actuar en este momento sobre el foco colecisto-digestivo y la fistula
pues el enfermo no lo soportaria, pero él debe ser explorado lo mejor
posible por la palpacién ante la posibilidad de otros calculos que pue-
dan pasar al intestino y volverse oclusivos en los dias o semanas si-



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY; 173

guientes. Si hay necrosis del intestino el ansa debe ser resecada o
exteriorizada si el enfermo estd muy grave.

Ulteriormente, en términos generales, no es conveniente actuar
sobre la fistula pues se cerrara sola si la via biliar estda expedita. Sélo
estaria indicada la intervencién ulterior si los sintomas de la enferme-
dad vesicular persisten, si se desarrolla una colangitis a causa de la
‘comunicacion biliodigestiva o si quedan calculos en la vesicula cuando
el extraido del intestino es fascetado y no se obtienen en el primer
acto quirdrgico aquellos calculos hermanos (Rayford).

RESUMEN

El presente trabajo se ha realizado sobre el andlisis de 10 ob-
servaciones de Ileo Biliar registradas en el Hospital de Clinicas Dr. E.
Quintela (Montevideo, Uruguay) durante un periodo de 8 aflos desde
su habilitacién en setiembre de 1953 hasta setiembre de 1961.

Se ubican dentro de las fistulas internas biliodigestivas las de ori-
gen litidsico y se establece la baja frecuencia del Ileo Biliar. Se ana-
liza la mayor frecuencia de acuerdo a la edad y al sexo y los tipos de
comunicacion biliodigestiva.

Se consideran los distintos sitios del tubo digestivo en que es po-
sible que el calculo se cdetenga y los factores que determinan la im-
pactacion del mismo en uno u otro sitio del tractus intestinal.

Se analizan las posibilidades de que uno o mas calculos provoquen
la obstruccién, la importancia que ello tiene y los elementos que per-
miten sospechar la multiplicidad de calculos y de accidentes de ileo.

Se estudia el mecanismo de produccién de la fistula biliodigestiva
destacandose la importancia de la obstrucecién biliar en el origen de los
fenémenos que llevan al establecimiento de aquella.

Se analizan los factores fisiopatolégicos inherentes al ileo biliar,
aparte de los correspondientes a toda oclusién, destacando la impor-
tancia del factor espasmédico asociado al factor mecanico en el deter-
minismo de la oclusién. Se destacan también los profundos trastornos
humorales provocados por la oclusién, generalmente prolongada, en en-
fermos de edad avanzada, habitualmente con taras diversas de orden
general y con un largo pasado patoldgico del punto de vista hepatobiliar.

Se consideran las caracteristicas clinicas del proceso analizando los
sintomas y signos dependientes del cuadro oclusivo con los matices
dados por el tipo de ileo de que se trata y los sintomas y signos propios
del Ileo Biliar .

Se establecen las bases del diagnéstico destacando la importancia
de los antecedentes hepatobiliares alejados y recientes y del estable-
cimiento de una oclusién a su continuaciéon que evoluciona por empu-
jes v en forma prolongada durante dias o semanas. A esos elementos



174 BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

ia radiologia aporta, fuera de los signos de la oclusién, la . posibilidad
de visualizar una neumatosis biliar y, mas raramente, la visualiza-
cién del calculo.

Se considera el prondstico analizando los elementos que gravitan
sobre él y se analizan las distintas estadisticas de mortalidad.

Se considera el tratamiento estableciendo el enorme valor gque
tiene el tratamiento médico de la oclusién y las taras de otra in-
role, en el pre, intra y postoperatorio. Se destaca la 1mportan01a que
tiene la aspiracién del contenido intestinal a: continudcién de la extrac-
cion del o de los célculos oclusivos. Se analizan los facteres que condl-
cionan el abordaje ulterior del foco de comunicacién biliodigestiva para
actuar sobre la vesicula y tratar la fistula, o la abstencién de ello.
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Dr. Valls. — Yo quiero relatar la experiencia de algunos casos vividos en
la Clinica del Prof. Del Campo. Tuvimos una enferma de edad, no se si figura
en la estadistica, que tenia una ictericia por obstruccién y que pensamos que
tenfa una litiasis de colédoco; una enferma grave que la operé yo y me ayudo
¢l Dr. Karlen. Esa enferma la operamos, le hicimos una incisién como para
abordaje de vias biliares, encontramos un colédoco enormemente dilatado, una
vesicula escleroatroéfica y vimos que tenfa una oclusién intestinal, nos dirigimos
hacia abajo y nos encontramos un cdlculo en la parte terminal de las ultimas
asas ileales. Se le hizo la extracciéon del cdlculo y se le abordé la via biliar.
La via biliar se habfia abordado. Se abrié y tenia un colédoco dilatado que debia
tener como 3 cmts. de diametro. La vesicula escleroatrdéfica no tenia ninguna
relacion con el duodeno y se podia pasar el dedo al duodeno. A ese respecto,
en el Instituto de Anatomia nosotros vimos una pieza anatémica donde se
veia un cdlculo que estaba ulcerando el colédoco y habia hecho una perfora-
cién por encima de la ampolla de Vater insinudndose en el duodeno. Es decir
que no tiene necesidad de pasar por la ampolla de Vater el calculo para entrar
al duodeno, puede también hacerlo por una ulceracién como era ese caso. Ahora,
con respecto a otro caso que no lo vimos directamente, es muy interesante. Es
un caso que operd el Dr. Pino, que es una sefiora de edad que hizo una oclu-
sion en asa cerrada de colon, que se le hizo un ano transverso y que en el
postoperatorio cedid, elimindé un calculo que tenia alojado en el colon sigmoide
que era el responsable de la oclusién. Nada mas.

Dr. De Chiara. — EIl Dr. Ardao ha hecho, a mi juicio, una revisiéon muy
completa de la patologia de esta entidad nosolégica tan traicionera, y los ci-
rujanos que se han ocupado del tema precisamente han insistido sobre esa ca-
racteristica que, como dijo muy bien aqui el Dr. Cosco Montaldo, parece no
ensefiar en la experiencia de los cirujanos, puesto que se va diluyendo en el
tiempo la experiencia del caso anterior que todos se prometen sirva de ante-
cedente para no volver a errar. Es la caracteristica, es la triste historia de
los ileos bhiliares. Lo hemos escuchado en la época de estudiantes, 1o hemos
escuchado en la catedra a nuestros profesores y hemos visto errar a nuestros
profesores frente a los mismos casos. Vale decir que es un triste privilegio
de este fleo biliar. El Dr. Ardao ha tocado los puntos, a mi juicio, en forma
exhaustiva, y detallando perfectamente; estoy completamente de acuerdo y lo
felicito por la magnifica exposicién y la recopilacion de los casos; ha puesto
muchos puntos sobre el tapete. E1 Dr. Cosco Montaldo acaba de referir, anti-
cipaAndose un poco al comentario de un caso que yo iba a hacer, de un caso
clinico, de la posibilidad de encontrar en el intestino delgado mas de una
zona de infarto postimpactacién de calculo. Vale decir que la progresion del
cidlculo no siempre deja una zona de absoluta tranquilidad evolutiva en la
anterior impactaciéon y el porvenir de esa continuidad o de la posibilidad de
una deshicencia intestinal secundaria, no solamente se estd jugando en el lugar
de donde uno saca el cdlculo. Pueden haber quedado lesiones de mortificacion
importantes en la zona supraestrictural descubierta en el acto operatorio. Por
eso, me parece muy litil la maniobra que sugeria el Dr. Cosco Montaldo de
seguir devanando no solamente para encontrar nuevos calculos, sino para ver
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el estado del intestino en la zona que uno supone que ya ha jugado su
destino y que ya no tiene nada que ver. Y este convencimiento lo voy a afir-
mar con un caso vivido. Lleva ya muchos afios, lo vivi como practicante ayu-
dindole a un distinguido cirujano que hizo diagnéstico preoperatorio de ileo
biliar. Lo operdé con diagnéstico de ileo biliar, lo abordd, hizo hasta el diag-
néstico topografico de dénde estaba impactado el cdlculo, sin radiologias. Lo
abordé por un Mac Burney un poquito méas grande que un Mac Burney habitual
Y con una maniobra elegante y lleno de gran satisfaccion precisamente, por
eso recuerdo el caso, sacé el asa ileal de la pelvis y trajo el asa infartada con
el calculo alli, lo sacd, aquello era una pintura, digamos, como realizacién qui-
rargica, como acierto de diagnéstico. El enfermo venia también con muchos
dias de evolucién, se lo habian traido en consulta al sanatorio —este caso no
estd publicado, es un caso de sanatorio—, pero el cirujano consultante no tuvo
ninguna duda, y el enfermo se operd, priacticamente estuvo en la pieza lo su-
ficiente para el examen. Ese enfermo, a los tres dias, que habia empezado mar-
chando muy bien, marché mal, hizo un cuadro peritoneal. El cirujano lo rein-
tervino y antes de operarlo pensé que estaba haciendo una peritonitis por
dehiscencia de la sutura donde se habia hecho la enterotomia. Se aborda el
enfermo, se abre el Mac Burney, y se encuentra que precisamente la sutura -
estaba perfecta, pero tenia peritonitis. Buscada la causa, tenia perforacion in-
testinal un metro més arriba de la enterotomia, en una zona de infarto segu-
ramente correspondiendo a donde habia estado impactado el cdlculo con an-
terioridad. Vale decir que esa prevencién que acaba de decir el Dr. Cosco Mon-

taldo yo he tenido la fortuna de vivirla en el caso que acabo de relatar. Na-
da maés.

Dr. Cosco Montaldo. — Yo deseo felicitar al Dr. Ardao por haber traido
a la Sociedad de Cirugia el tema de Ileo RBiliar por tratarse de un tema de
constante preocupacién para nosotros. Efectivamente, en mas de una oportuni-
dad, frente a un {leo biliar que no se ha resuelto con la diligencia que el
caso hubiera requerido, aplicando el diagnéstico y el tratamiento precoz, nos
hemos . propuesto aprovechar las ensefianzas recogidas para llevar a cabo un
diagndstico mas precoz. Pero como estos casos son poco frecuentes como bien
_se ha dicho, cuando nos enfrentamos al préximo ileo biliar, ya esa decisién
v estado de alerta ha perdido su vigor y de nuevo caemos en diagnédsticos tar-
dios. Es indudable que la caracteristica del ileo biliar es la determinante causal
de la dificultad de los diagnosticos y de las intervenciones en etapas no pre-
coces. El Dr. Ardao hizo referencia al dolor erratico que me recuerda el caso
de una enferma que comenzé con un dolor en la parte alta del epigastrio y
luego, debido a la progresién del calculo, ese dolor se fue localizando en la
parte baja del vientre. Esa paciente dejé de sufrir 4 o 5 dias, ingresé a la
guardia del Hospital Pasteur ¥ de noche se le ordend estudio radiolégico de
urgencia. Al dia siguiente pas6é a Sala e ingresé en el Servicio del Dr. Nin y
Silva. Se encontraba mejorada, movilizado el intestino y no presentaba cuadro
de oclusiéon. Pero a los dos dias, de mafiana, cuando entro a la Sala, la enferma
me dice que habia pasadé mala noche. Examino el vientre y me llama la aten-
cion la existencia de un balonamiento a nivel del ombligo, doloroso, plantean-
dose inmediatamente la intervencién, no con diagnoéstico de fleo biliar sino con
diagnéstico de oclusién. Se ordendé practicar, antes de intervenir, radiografia
simple de abdomen acostada y parada, que se negaron a realizar porque se
habian hecho en la guardia. Como estas radiografias no se encontraron, se
opera sin perder tiempo. Se trataba de un ileo biliar cuyo cdalculo estaba lo-
calizado en la parte terminal del ileén a unos 30 o 40 cms. de la valvula
{leo-cecal. Era un cdalculo grande, mas ancho que el que mostré el Dr. Ardao,
un poco méas corto de extensién, facetado en los dos extremos. Yo he tratado 5
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ileo biliares, de los cuales dos tfallecieron en el postoperatorio, dos evolucio-
naron bien y uno no se opero porque el célcu_lo paso al recto. Esta mortalidad
del 50% es la consecuencia de las caracteristicas propias del sindrome de ileo
biliar. Estoy convencido que el ileo biliar engaiia a cualquier clinico, como en-
gafla a los médicos de guardia, como nos engafia a nosotros, puesto que es
una afecciéon desconcertante, que evoluciona a empujes. En realidad no es una
verdadera oclusion con frecuencia, sino una suboclusion relativamente intensa,
prolongada, con periodos de llamativa mejoria clinica que retarda el diagnods-
tico. De los casos que he visto saco en conclusién que para el diagndstico
es favorable que el enfermo presente un tipo de balonamiento parcial y no
el tipo difuso. Un caso con balonamiento localizado es el que referi, que se
cperé y evoluciondé bien. El otro, de balonamiento parcial, es el caso de una
‘sefiora, que fui llamado para atenderla en consulta. Tenia vomitos porraceos y
en. el hipocondrio derecho presentaba a la inspecciéon un balonamiento locali-
zado. Debajo de la piel se ponia bien de manifiesto un surco que separaba
dos zonas distendidas dejando la clara impresién semioldgica de tratarse del
surco de separacion entre dos asas delgadas. Se le practico un inmediato exa-
men radiolégico y se operd ese mismo dia. El Dr. Karlen expresé que tuvo
oportunidad de ver un enfermo con el cdlculo localizado en el sigmoide. Yo vi
una paciente con el cdlculo situado mdas abajo, en la ampolla rectal, retenido
por una ligera estrechez consecutiva a proceso hemorroidario, ¥ lo pude extirpar
simplemente con el dedo. Creo que hay que pensar con mas frecuencia en la
posibilidad de ileos biliares en casos de sindromes suboclusivos larvados y adop-
tar como norma sospechar su existencia cuando estamos frente a un cdlico
hepéatico cuya intensidad es mayor que lo habitual. E1 Dr. Ardao hizo la re-
vision de los elementos radiolégicos, comentando la neumatosis biliar. Antes
de operar, en algunos casos muy expresivos, adquiere importancia diagnostica.
En general puntualizamos la atenciéon después de los hallazgos operatorios, y
aun asi, en mis casos nunca fueron demostrativos. La visualizacién del cal-
culo también es un elemento que no me ha ofrecido ayuda en los diagnosti-
cos. En la enferma que vi con el Dr. Zerboni se observaba una imagen delante
de la columna, pero no era decisiva. En cuanto a la radiografia por ingestion
creo que es interesante realizarla. Lios autores americanos la preconizan. Creo
que haciéndola con bario muy diluido es provechoso y ademéas ayuda a ter-
minar con las indecisiones y acelera el diagnoéstico. En cuanto al tratamiento,
sobre la longitud de la incisién y el tipo, longitudinal o transversal, es opi-
nable. Sin embargo, en un caso con incisiéon longitudinal y sutura transversal,
que fallecié, no descarto que la incisién longitudinal, al cerrarla transversal-
mente, hubiera favorecido la falla de la sutura. Creo que es conveniente, como
expreso el Dr. Ardao, alejar el cdlculo de la zona retenida, movilizandolo en el
sentido vertical y luego hacer una incisién no mas larga que las dimensiones
de la cabeza que serd mas corta que la del cuerpo. Es conveniente en el acto
operatorio hacer un inventario en sentido proximal del asa delgada, por el hecho
de que pueden haber quedado calculos y determinar ileos biliares recidivantes.
En uno de los casos en que practiqué esa maniobra me encontré con una ob-
servacion interesante y es que, debido a la progresion del cdlculo en varias
etapas, en el intestino delgado proximal observé dos zonas de intestino mor-
tificado porque en esas zonas el cadlculo se habia estacionado temporariamente
para localizarse mas abajo y en una tercera etapa abandonando esa zona pa-
ra situarse en el lugar en que fue encontrado en el acto operatorio. Es impor-
tante la comprobacion de tales mortificaciones de la pared intestinal porque
explica algunos casos relatados de placas de necrosis y perforaciones del del-
gado en el postoperatorio. Felicito al Dr. Ardao por la puesta al dia de un
tema que, como el ileo biliar siempre nos preocupa a los cirujanos y que, a



178 BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

pesar de su constante actualizacién, no lo es lo suficiente como para evitar
frecuentes fracasos.

Dr. José Pedro Otero. — A mi se me ocurre preguntar por qué es tan
dificil hacer el diagnéstico a tiempo frente a un fleus biliar, como ha surgido
de la discusi6n. No solamente parece ser dificil para los médicos que no estan
muy habituados al diagnoéstico de obstruccién sino también para los cirujanos.
En parte, puede deberse al hecho de que el cuadro de colecistitis aguda que
puede preceder a la oclusion se continia de un modo un poco esfumado con
el cuadro de oclusi6én mecanica, y por eso me parece dificil precisar exacta-
mente cuanto es el tiempo que ha transcurrido de {fleus biliar verdadero, me-~
canico, ademads del ileus paralitico de la colecistitis. Pero yo quiero sefialar una
cosa que he observado miltiples veces en nuestro medio hospitalario. Pienso
que los médicos en general tienen la idea de que una oclusién intestinal meca-
nica da siempre dolor a la palpacién y que si se encuentran con un cuadro
que tiene distensiéon y dolores intermitentes y que tiene vémitos, pero que
no tiene sensibilidad dolorosa a la palpacién como muy a menudo sucede en
un {leus por obstrucciéon, dudan en hacer el diagnéstico de oclusién. Me ha
pasado preguntando a los internos quienes en muchos casos no pueden creer
que en una oclusion intestinal no duela el vientre cuando se le palpa. Eso
no quiere decir que una oclusién intestinal por fleus biliar con lesion del ansa
intestinal pueda doler; puede doler por el hecho de que haya un esbozo de
lesion intestinal, un esbozo de peritonitis o de reaccién peritoneal. Pero yo
quiero sefialar como hecho docente en el cual no se insiste suficientemente,
en esa manera de comportarse la obstruccion intestinal. Ahora, ;es el {leus
biliar una oclusién por obstruccién? Evidentemente es un cuerpo extraiio que
cbstruye el intestino y que por lo tanto da un tipo de obstrucciéon; no hay
estrangulamiento, no hay lesién isquemiante de origen vascular. Pero como se
dijo aqui repetidas veces el ansa intestinal muy a menudo tiene lesiones, y las
lesiones se deben a la impactacion del cdlculo que va a determinar progresiva-
mente necrosis de la pared.

Entonces, la otra cosa que yo quiero sefialar es como comportarse frente
3 un ansg intestinal que tiene una lesion de necrosis, si estd indicado rese-
car, como me ha ocurrido a mi en una necrosis del ansa no por calculo sino
por orején. De manera que me parece que en el curso de un estudio sobre
fleus biliar hay que sefialar que se hace frente a una necrosis intestinal.

Y la tercera cuestién que quiero sefialar es la gravedad extrema que llega
a tener el {leus biliar, como seifiala el Dr. Ardao perfectamente, por el hecho
de las postergaciones sucesivas, llevando al colapsus y a una situacién en la
cual es necesario hacer tratamiento médico previo, pero sin olvidar que el
cdlculo biliar puede determinar por si necrosis que puede ir a la perforacion.

Dr. Rafael Garcia Capurro. — El Dr. Otero preguntaba por qué se opera
tarde. Yo diria que se opera tarde porque se le da demasiada importancia al
cuadro clinico, y  disculpen la herejia que estoy diciendo. Si yo tengo un en-
fermo y ese enfermo tiene una simple ansa dilatada con unsenivelito, yo opero.
Y no espero a seguir la marcha dia a dia de ese cuadro clinico, porque
se que las obstrucciones incompletas del intestino son las que se llevan los
enfermos. Tengo miedo, mucho mas miedo de una oclusién incompleta que
de una oclusion completa. La oclusién completa me hace operar en seguida
y por lo tanto generalmente salvo al enfermo. Cuando la oclusién es incom-
pleta también opero en seguida. Hasta ahora no he tenido que arrepentirme
nunca por no encontrar una lesién. Es lo que queria decir.

Dr. Alberto Ruben Ardao. — Voy a ser muy breve en el cierre de la discu-
sién por que la hora es muy avanzada. Al Dr. Ormaechea le quiero decir sola-
mente que el caso que el relata, no hace mas que' confirmar lo que deciamos no-
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sotros respecto a la importancia del desequilibrio hidrolectrolitico que presen-
tan estos enfermos. Se van de las manos y se mueren muy a menudo en-
fermos que no se debian morir por esperar demasiado y por la profundi-
zacion de su desequilibrio humoral. El Dr. Valls relataba un caso de un pa-
saje colédoco-duodenal en el que existia una amplia comunicaciéon del colé-
doco con el duodeno y una vesicula escleroatrofica. Estamos de acuerdo; en
algunos casos existe este tipo de comunicacién y aqui yo relataba que- en
esta Sociedad, el Dr. Roldan presenté una observacion similar hace muchos
afios; sobre ese aspecto, autores extranjeros también relatan casos en los
cuales, la tunica posibilidad de pasaje del cdlculo es a través del colédoco, no
tanto a través de la ampolla de Vater dilatada, sino a favor de una ulcera-
cion de decubito del colédoco terminal provocada por el cdlculo, haciendo la
comunicacién con el duodeno. El caso que relataba el Dr. Karlen estaria de
acuerdo con lo que yo mencionaba respecto a las estadisticas que sefialan que
muchos cdlculos se eliminan sin dar sintomas. Es decir que el pasaje de cdlculos
a la via digestiva es mucho mas frecuente de lo que parece, porque muchos
de los cdalculos se eliminan sin dar sintomas. Precisamente ese calculo habia
llegado al sigmoide y no habia dado sintomas. Lo que se hizo en la ope-
racion fue continuar su progresiéon. Lo mismo ocurrié en el caso que menciond
el Dr. Cosco, en el cual, él saco el cdalculo por el tacto rectal. Lo que dicen
el Dr. Cosco. el Dr. De Chiara y el Dr. Del Campo, respecto a la necro-
sis del asa por encima, yo lo trato en el trabajo, porque es un hecho muy
conocido y muy importante. Simplemente lo omiti en la exposicion, por la
premura del tiempo. Y ya, en cierto modo, contestamos al Dr. Otero, en su
pregunta respecto a la conducta a seguir con el asa necrosada. Hay que re-
visar el intestino, es indiscutible, por la posibilidad de focos de necrosis en
los sitios de las impactaciones sucesivas del cdlculo.

Pero, incluso el asa que aloja el cdlculo, puede estar necrosada. Y si hay
necrosis, el asa debe ser resecada. Conocemos un caso reciente, de un ileo biliar
muy evolucionado que obligé a la reseccion del asa necrosada. De manera
que estos hechos no son omitidos en el trabajo, sino que lo fueron en la
exposicion. Al Dr. Del Campo le agradecemos todas las ensefianzas que nos
ha dado, apoyado en su vastisima experiencia. Estamos de acuerdo comple-
tamente con él y con los otros que han mencionado el hecho, respecto a la
revision de las asas por encima. Por eso es que estamos en contra de la in-
cisién de Mac Burney, como también lo manifestaba, creo, el Dr. De Chiara:
muy elegantemente se puede extraer por una incision de Mac Burney un
cilculo con solo introducir la mano, tocar el calculo, exteriorizar el asa, hacer
la enterotomia y resolver el problema. Eso es lo que algunas escuelas, in-
cluso, preconizan.

Creemos que esa es una conducta inconveniente y ya lo demostré ese
caso relatado por el Dr. De Chiara. No se hace la mdas minima inspeccion
respecto al estado del intestino por encima de la lesién. Y en cuanto a lo que
decia el Dr. Garcia Capurro, estamos completamente de acuerdo con él. La
gravedad depende de la oclusién incompleta, y es eso lo que erroneamente
hace que el cirujano vaya esperando -para poder estudiar mejor el enfermo.
La oclusién cedid,” se diagnostica un estado suboclusivo, a estudiar, a deter-
minar la causa después, y el enfermo se va hundiendo en un estado de dese-
quilibrio hidroelectrolitico que lo lleva a la muerte =ty a menudo. Por lo
tanto, también creemos con el Dr. Garcia Capurro que, frente a un asa dis-
tendida y a niveles liquidos en la primera instancia, el enfermo debe ser in-
tervenido aun sin mayor precision diagnostica. Es todo lo que tenia que decir.
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