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Dos casos de ileo biliar colénico (I.B.C.), lleva a los
autores a una revision del tema. Destacan que todo |.B.,
tiene rasgos que los diferencian entre si, por lo cual el
diagndstico preoperatorio es excepcinal, muy especial-
mente por la rareza de la localizacién coldnica.

Cuadro clinico-patolagico proteiforme, en el cual se
destacan dos polos:

1) una oclusién intestinal (en nuestros casos, a to-
pografia colica).

2) un foco patologico biliar, ambos vinculados por una
fistula biliodigestiva.

Es una causal poco frecuente, constituyendo el 2-4%
de las obstrucciones intestinales, pero que en los mayo-
res de 65 anos, sube al 10-25%.

El I.B.C. ocurre enel 2-5% de los I.B., llegando el
calculo hasta el colon, desde la vesicula y a través de
una fistula colecisto-duodenal o colecisto célica, loca-
lizandose generalmente en el sigmoide, habitualmente
estenosado, por una enfermedad diverticular colénica.

Segun el tipo de oclusion (cerrada o abierta), mas la
participacion de la via biliar (fistula anatémica o fun-
cionante), surgiran los matices clinicos y la conducta
quirargica definitiva. Es decir si sélo tratamos la oclu-
sién, o si ademas abordamos en agudo al polo biliar.
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SUMMARY: Colonic biliar ileus. Regarding
two cases.

Two cases of colonic biliar ileus lead the authors to a
revision of the subject. They emphasize the fact that bi-
liar ileus have features that differenciate them from
each other, which is why the preoperative diagnosis is
exceptional, particularly because of the rareness of the
colonic localization.

Variable clinical presentation, where two aspects
stand out: 1) an intestinal obstruction (of colic to-
pography in these cases), 2) a pathological biliar area,
both joined by a biliodigestive fistula.

Colonic biliar ileus is an infrequent cause of intesti-
nal obstruction (2 to 4%), rising to 10-25% in over 65 pa-
tients.

It occurs in 2.5% of all biliar ileus. The stone reaches
the colon from the gallbladder through a cystic-duode-
nal or cystic-colic fistula, and generally gets lodged in
the sigmoid, usually stenosed by diverticulosis.

The clinical differences and the final surgical con-
duct (treatment of the obstruction only or approach of
the biliar viae in the emergency as well) will arise from
the type obstruction (open or closed) and the participa-
tion or not of the biliar viae (anatomical or functioning
fistula).
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RESUME: lléus biliaire colique. A propos de
deux cas.

L’observation de deux cas de I.B.C. a mené les
auteurs a faire unerévision sur ce sujet. Tous les |.B. on
des caractéristiques particuliéres qui permettent de
les différencier.

C’est pourquoi le disgnostic préopératoire est ex-
ceptionnel spécialment dans la localisation colique qui
est rase.

Il s’agit d’un cas clinico-pathologique a vorme va-
riable dans lequel il y a deux faits a souligner: 1) une
occlusion intestinale (dans nos cas de topographie co-
lique, 2) un foyer biliaire.

Tous les deux reliés para une fistule biliodigestive.

Il s’agite d’une cause peu fréquente d’occlusion in-
testinele (2-4%), mais chez les sujets de plus de 65 ans,
sa fréquence augmente jusqu’a 10 4 25%.

Le I.B.C. représente 2 a 5% des |.B. par une fistule
cholecystoduodénale ou cholecysto-colique le calcul
passe de la vésicule au colon, se logeant généralement
dans le sigmoides qui se trouve habltuellement
sténosé par une E.D.C.

C’est le type d’occluson fermée ou ouverte) et la par-
ticipation de la voie biliaire (fistule anatomique ou com-
municante) qui définiront les différent nuances clini-
ques et la conduite chlrurgicale a tenir: traltement de
Pocclusion, complétée ou non, par un abord de la voie
biliaire.

INTRODUCCION

A pesar de ser el ileo biliar": ®, una entidad
descripta ya por Bartholin en 1654@7  y estudiada
hace un siglo por Courvoissier®”, ademas de las
recopilaciones, hechas por: Deckof('®,
Raiford®@), Anderson®, Cooperman('?, Brockis y
Gilbert®, creemos de interés el aporte de dos
nuevos casos, a la literatura nacional. También
han sido multiples, las presentaciones en nues-
tro medio. La mayoria de ellas motivadas por ca-
sos aislados, como las de Stajano y Bottaro
(1921), Garcia Lagos (1930)?%, En otras se ha des-
tacado la topografia duodenal, como en los casos
de Roldan®® Sarroca y Mojoli®®, Delgado vy
Zagia®, Asiner y Praderi®. Bosch del Marco®,
aporta una forma sobreaguda, con hemorragia di-
gestiva grave, mas litemesis. Otras formas, simu-
lan apendicitis agudas®® 3", En 1940 del Campo'y
Otero' jerarquizan el signo radiolégico (neuma-
tosis de vias biliares), de gran valor al igual que la
visualizacién de un célculo, fueradel hipocondrio
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derecho (Liard® 19). Ademas de las publica-
ciones citadas en: 10-17-29, son de destacar las
casuisticas de: Mérola®?, Ardao® y las mo-
nografias de Liard® Bounous (con 39 observa-
ciones)®. El 1.B., ha sido analizado también,
dentro del marco de las fistulas biliodigestivas
por: Alba™, Berois® Portos®9, Amorin®@.

Dentro de este frondoso panorama casuistico,
justificamos nuestro aporte, por el hecho de que
todo I.B., tiene habitualmente rasgos excepciona-
les, que los hacen diferentes entre si, que des-
conciertan al clinico®, y muy especialmente por
la excepcional de la localizacién colénica. En
efecto, de acuerdo a la topografia, de la impacta-
cién del célculo, la oclusién puede tener carac-
teristicas variadas, dadas por la altura de la mis-
ma. Por ejemplo:

1) sindrome de estenosis gastroduodenal
(Bouverte);

2) oclusion del delgado, habitualmente baja;

3) oclusién coldnica, de la cual nos vamos a ocu-
par. Recordemos los aportes de Burstin'9,
Valls y Albo (en comentarios a Amorin-2-) con
sendos casos de |.B.C.

Haremos hincapié, en los hechos mas salien-
tes, de este cuadro clinico-patolégico, —pro-
teiforme—, en el cual se destacan dos polos,
constituidos por:

1) una oclusién (en nuestro caso a topografia
célica);

2) y un foco patolégico biliar, ambos vinculados
por una fistula biliodigestiva espontanea
(F.B.D.E.).

CASUISTICA

Observacién N° 1: D.M. de S. Sexo: F. 73 afios. Reg. N° 16689
(Mut. P. Nac.). Ingreso: 8/12/81. Egreso: 23/12/81.

Comienza 8 dias antes del ingreso, con célicos intensos lo-
calizados en el hemiabdomen inferior, que persisten hasta el
ingreso. Concomitantemente, vdmitos repetidos, abundantes,
biliosos. Detencion del tréansito digestivo, para materias y ga-
ses, en los Ultimos 3 dias.

A.P.: apendicectomia hace 38 afios. Sin antecedentes bi-
liares.

Examen: lGcida, apirética, bien coloreada, lengua humeda.

Abdomen: distensién a predominio infraumbilical, con dolor
a la movilizacién. A la palpacion, dolor en FID, a la compresion
y decompresién. Ruidos hidroaéreos aumentados de frecuen-
cia. T.R.: ampolla vacla.

Radiografla de Abdomen: distensién gaseosa del colon, des-
de el sigmoide al ciego. No hay gases en el delgado. No hay ni-
veles, excepto un gran nivel en FID.

Diagnéstico Preoperatorio: Oclusién cerrada de colon, por
neoplasma.

Operacién: urgencia 8.12.81 (Dr. Schnerberger): /ncisién: me-
diana supra e infraumbilical.

Exploracién: distensién discreta del delgado, predominando
en el sectorileai. Colon distendido, con diverticulosis multiple.
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Célculo biliar en el sigmoide bajo, mévil, de 4 cm, no facetado.
No se puede explorar correctamente el foco vesicular, por
adherencias. No se palpan otros calculos. Lesiones erosivas
en el delgado, por impactaciones del calculo. Procedimiento:
imposibilidad de hacer progresar el calculo hacia el recto. por
el calibre disminuido del sigmoide, por sus acodaduras, por su
diverticulosis. Progresion del calculo en sentido proximal has-
ta el ciego, pero no se logra franquear la valvula de Bauhin. Se
practica una enterotomia longitudinal, de 5 cm en el ileon (bor-
de antimesentérico). Extraccion del calculo con pinza Foerster.
Cierre de la enterotomia, a puntos separados, monoplano,
transversalmente. Como el clamp produjo un desgarro cecal,
se termina realizando una cecostomia, con sonda Pezzer. saca-
da por contrabertura en FID. Postoperatorio: buena evolucion,
retirandose la sonda de cecostomia al 14° dia. Alta. Controles
en policlinica: buena evolucion del foco biliar.

Observacién N° 2: G.1.A. 77 afios. C.A.S.M.U. Reg. N° 78642,
Carné: 55403. 1er. Ing.: 29.9.84 - Egr.: 17.10.84.

Detension del transito digestivo bajo, de 4 dias para materias
y de 2 dias para gases. No vomitos. A.P.: no existen en la esfera
biliar. Parkinsoniano (prolopa).

Examen: moderada deshidratacién, mucosas: s/p. Edad
biolégica mayor que la cronolégica. Abdomen: distensién mar-
cada, simétrica, difusamente hipersonoro. Doloroso en FID (sin
reaccion peritoneal). T.R.: ampolla vacia, Douglas: s/p.

Rx simple de Abdomen: distension gaseosa del marco coli-
co, hasta el sigmoide, con nivel hidrogaseoso en el sector ce-
cal. Delgado sin niveles, ni gases.

Diagndstico: oclusién cerrada del colon, por neoplasma.

Operacién: Incisién: Mediana supra e infraumbilical. Oclu-
sion cerrada del colon, con ciego tenso, pero con buena vitali-
dad. Gruesa ‘‘tumoracién”, pétrea, endoluminal, a nivel de la
unién sigmoidorectal. Enorme calculo biliar (6-8 cm, ovoidea).
Colon sigmoide esclerolipomatoso, con diverticulos. No se lo-
gra hacerlo progresar hacia el recto, por lo cual se lo extra me-
diante colostomia sigmoidea. Como el sigmoide esta traumati-
zado, se lo deja exteriorizado, como colostomia en asa. Calculo
de 8 cm de largo, por 3-4 de ancho. Adherencias coloepiploicas
al sector subhepatovesicular. Alta el 18° dia(fisioterapia). Estu-
dios: Ecografia: higado y vias biliares: rormales. CxE: diverticu-
losis, sin estenosis a nivel rectosigmoideo. Fistula colovesicu-
lar (anatébmica). Fibrocolonoscop/a: no hay lesiones estenosan-
tes.

Reingreso: 6.2.85. 22 Operacién: cierre de la colostomia (sur-
get, monoplano extramucoso). Alta: 22.2.85.

COMENTARIOS

Recordemos que el I.B., constituye una oclu-
sién intestinal, por un calculo biliar migrado a
través de una F.B.D.E., como complicaciéon de
una infeccioén biliar crénica. Se establece una co-
municacién anormal, entre un sector de la via bi-
liar extrahepatica, y el tubo digestivo (habitual-
mente entre la vesiculay el duodeno). Si bien con-
sideraremos estos distintos aspectos, destacare-
mos los mas sobresalientes, para la topografia
colénica. Como causal de oclusiéon intestinal,
destacase la bajaincidencia del I.B., constituyen-
do del 2 al 3,7%® 1320 _pero estas cifras se ele-
van hasta un 20-25%, si consideramos las oclu-
siones, en pacientes mayores de 65 afos™ 9.

C.ARMANDUGONY COL.

Constituye el 0,3-0,5% de todos los operados de
vias biliares®. Recordemos que el 75-90% de las
FBDE, son producidas por una litiasis biliar, pero
s6lo un bajo porcentaje de las mismas, se compli-
can conun |.B. En efecto, en la Clinica Mayo, Coo-
perman'® de 104 FBDE, s6lo el 14% se complicd
con un I.B. En el 10% segun Alba™, Mérola®??,
siendo del 26% en la serie de Portos®,2%?@" Es
decir, que la mayoria de los calculos, que llegan
al tubo digestivo, se eliminan por vias naturales,
sin dar sintomas, habitualmente. Pero la fistuliza-
cion se puede revelar (y por ende pueden sus sin-
tomas sumarse a los del |.B. propiamente dicho),
por una hemorragia digestiva (alta y/o baja), por li-
temesis® 7, por cuadro suboclusivo, del delgado
o del colon, que se puede resolver por la expul-
sién —via anal—, espontaneamente o por tacto
rectal (de lo cual hay numerosas referencias; un
caso en los 39 de Bounous®). Topografia: la oclu-
sion por |.B., predomina en el sector ileal, termi-
nal. En efecto: Courvoissier en 1890 (citado por
Maingot®"), en estudio necrépsicos, comprobo:
ileon distal: 65,4%, unién ileocecal: 10%, duode-
no: 22,2%, asa sigmoidea: 2,4%. Foss y Sumers
(en Maingot): sélo 2% atopografia célica. Brockis
y Gilber®: en 179 casos de I.B., comprobaron:
72% en el ileon; 17% en yeyuno; 11% restante
en: estdbmago, duodenoy colon. Todos coinciden,
en la baja frecuencia, del I.B. colénico. Constitui-
ria sélo el 4%, de las oclusiones a nivel del colon
(Holm y Neilsen en Pera Giménez?¥), quienes re-
copilaron, 25 casos de |.B.C.). Salvo muy conta-
das excepciones, es a nivel sigmoideo donde se
produce la obstruccién, que es el sector mas es-
trecho. Pero para que el calculo sea obstructor, a
su tamano (2-3 cm o mas), debe asociarsele una es-
tenosis y/o acodaduras, especialmente la E.D.C.¥,
como en nuestras observaciones. Hay autores
que jerarquizan al factor espasmaodico, como fac-
tor de enclavamiento® 24 Pensamos que dicho
espasmo, puede haber jugado cierto papel en la
obs. 1, pues un célculo de tamano, no excesivo,
se detuvo en el sigmoide, luego de recorrer el del-
gado. Dos son las posibles vias de llegada, del
calculo, hasta el colon. Sea por una fistula cole-
cistocdlica (obs. 2, con grueso calculo), o luego
de recorrer todo el delgado (fistula colecisto-
duodenal). Esta travesia por la valvula de Bauhin,
puede ser espontaneamente (obs. 1), 6 luego de
maniobras quirargicas”. No debemos confiarnos
en que esta maniobra, haya sido favorable, pues
ha sido seguida de oclusién postoperatoria, a ni-
vel sigmoideo™. Otro hecho que nos explica, la
bajaincidencia del I.B.C., es el alto porcentaje de
la FBD, colecistéduodenales (60-65%), frente a las
colecistocdlicas (30%)18: 29
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El otro elemento fundamental, es el establecer
la entidad de la participacion del polo biliar, sobre
todo la posible participacién de la V.B.P. (lo cual
no acontecioé en ninguna de nuestras dos obser-
vaciones). De presentarse este compromiso de la
V.B.P., estan dadas las condiciones, para que se
establezca una gran repercusion fisiopatoldgica.
Es decir, si estamos ante una verdadera fistula bi-
liar interna, funcionante (Mérola®@?). En esta si-
tuacioén, se estableceria por un lado un drenaje bi-
liar permanente (entre V.B.P., vesicula y tubo di-
gestivo ‘‘colon’, tratdndose de una fistula
colédoco digestiva (“célica”), indirecta. Excep-
cionalmente, una fistula colédoco duodenal (o
cdlica) directa, se complicard con un |.B. (una
obs. de Bounous®). Ademas de la gran expo-
liacion biliar (diarrea con abundante bilis, en el
postoperatorio), se dan las'condiciones para que
se desarrolle una colangitis ascendente. Esta es
favorecida o agravada por la oclusién, por verda-
dera inversion de gradiente (Mérola), con reflujo
digestivo-biliar, hiperséptico. Esto es mucho més
grave, si el mismo se produce entre el colony la
V.B.P. (Amorin®). Puede asociarsele una litiasis
coledociana. Si bien ésta es observada hasta en
el 50%, de las fistulas colecistocdlicas conicteri-
cial'® (33%@)), en los I.B., es excepcional la co-
existencia de una litiasis coledociana (excep-
cionalidad de la coexistencia de grandes y pe-
quenos calculos). incluso la ictericia, puede dis-
minuir, una vez establecida la fistula. Mérola ha
insistido, en estos aspectos de las FBD. Si como
en nuestras 2 observaciones, el cistico esta obs-
truido, es una fistula anatémica (‘“‘diverticulo”). La
maximagravedad de una fistula‘‘funcionante”, es-
taria constituida, en que coexistiera con una
oclusion cerrada del colon, mas obstruccién del
colédoco distal. Es en estos casos de fistula fun-
cionante, en que el polo biliar cobra jerarquia, exi-
giendo una solucidn terapéutica, tan urgente co-
mo la propia oclusién. De actuar sobre el polo bi-
liar, haremos tratamiento de la fistula (como en
las observaciones®), con desconexion biliodi-
gestiva. En consecuencia, seria muy favorable,
realizar el diagndstico preoperatorio de [.B. En
efecto, siactuamos sobre el polobiliar, es conve-
niente contar con colangiografia. No insistire-
mos, por ser conocidos, en los elementos que
nos conducen al diagnoéstico del |.B.

Tactica Quirargica: Con respecto a la oclusion:
unavez que por laexploracién, se establezca el ti-
po de oclusién (cerrada o abierta) y evaluemos el
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estado de la pared coldnica, a nivel del enclava-
miento del céalculo y del ciego, procederemos al
levantamiento del obstaculo. Para extraer el cal-
culo obstructor, destacamos desde lo mas senci-
Ilo alo mas complejo: evacuarlo por via rectal (por
tacto o por maniobras combinadas abdominorec-
tales)'9: hacerlo retroceder y sacarlo por la fistu-
la (en caso de que actuemos sobre el polo biliar);
por colotomia (a nivel de colon sano proximal);
apertura coldnica, seguida de colostomia (obs. 2);
oaun porileostomia (obs. 1). Con respecto al polo
biliar: sihay un foco inflamatorio crénico, sin apa-
rente compromiso de la V.B.P., ni calculo reme-
nente en lavesicula, abstencidn quirurgica. Por el
contrario, si hay compromiso de la V.B.P., la con-
ducta sobre el polo biliar, creemos que debe ser
activa. El tratamiento activo sera, segun las cir-
cunstancias: minimo, si las condiciones del pa-
ciente no permiten prolongar la operacién. En es-
te caso sélo se hara una coledocostomia y eva-
cuacion de calculos y/o restos de alimentos (tubo
de Kehr). Siempre trataremos de realizar un plan
maximo: colecistectomia, que incluye la desco-
nexién biliodigestiva, con cierre del tubo digesti-
vo; coledocostomia, con tratamiento integro de la
VBP (tubo de Kehr). En consecuencia es conve-
niente llegar al acto quirurgico, con diagndstico
seguro de ileo biliar. En este caso es obligatorio,

Fig. 1. Rx simple de Abdomen (de pie): gases en todo el marco
colico (dilatado) nivel a nivel cecal. No hay gases en el delgado.
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realizar colangiografia i/o. Si como ocurre habi-
tualmente, no actuamos primariamente sobre el
polo biliar (como en nuestras 2 observaciones), la
conducta definitiva la decidiremos a posteriori,
de acuerdo al balance lesional. Tendremos en
cuenta, si se trataba de una fistula anatémica y/o
funcionante, o si hay otros calculos, en la via bi-
liar principal o accesoria (eventual reiteraciéon del
ileo biliar). También valoraremos las condiciones
generales del paciente, como en la observacién 2
(paciente Parkinsoniano, etc.). Nuestras observa-
ciones, que se comportaron como fistulas anato-
micas, no funcionantes (sin ictericia, ni colangi-
tis ascendente, sin diarrea biliar en la obs. 2 fistu-
la colecistocdlica, asi como por el control radio-
l6gico postoperatorio CxE, etc.), no fueron some-
tidos a operacion sobre su via biliar. La evolucion
alejada ha sido excelente.

C. ARMAND UGON y COL.

Fig. 3. Rx simple de Abdomen (de pie): Distencién gaseosa del
marco colico, niveles en sigmoide y FiD. Oclusién cerrada.
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Fig. 2. Célculo (2.5 cm), que lleg6 al sigmoide, luego de transi-

tar todo el delgado.
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Fig. 4. Gran cdlculo (8 cm x 3,5 cm). Migr6 al colon por fistula

colecisto colica.
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COMENTARIOS

Dr. A. VALLS: Me felicito de haber escuchado el trabajo del
Dr. Armand Ugon. El contacto con los ileos biliares, acompafa-
dos de oclusion de colon o produciendo una oclusién de colon,
lo tuve hace muchisimos afios en la Clinica del Prof. Del Campo.

No fue una enferma que hubiera tratado yo, una enferma que
fue operada en la guardia con el diagnéstico de oclusién en asa
cerrada de colon, que le hicieron una colostomia transversa y
que estaba evolucionando bien y al tercer dia expulsé un calcu-
lo por el ano.

Después a través de la colostomia se le hizo un estudio ra-
diolégico de colony se comprob6 que habia una comunicacion
vesicular; de modo que quedé perfectamente comprobado y
después el estudio radiolégico del colon distal mostrd que no
habia ningun neoplasma, de modo que una oclusién en asa
cerrada de colon por un calculo emigrado por una fistula cole-
cisto-colica.

Creo que en una de las placas se ve algo mas que la cone-
xion con la vesicula, me parece que se ve un relleno con bario
de la via biliar principal que esta bajando, de modo que puede
ser una anastomosis funcionante.

A los enfermos que se les opera con un ileo biliar, que son
enfermos graves es muy dificil tratar el polo biliar en ese mo-
mento, estan en situacioncritica, son de los enfermos mas gra-
ves que hay en emergencia.

Con respecto al numero de calculos puede haber alguno im-
pactado adentro de la vesicula, pero puede haber mas calculos
dentro del intestino, de modo que hay que ir a buscar todos los
calculos que pueda haber en el intestino, porque puede haber
otro calculo. Yo me acuerdo que estaba conversando con el
Dr. Mérola que habla operado varios que tenian 2 ¢ 3 calculos
mas arriba, de modo que se le saca un calculo y después vuelve
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a tener otra oclusién por un calculo que esta migrando, de mo-
do que se tiene que hacer una revision del intestino para ver si
no hay céalculos mas arriba.

Yo creo que si el cirujano se ve obligado a actuar sobre la via
biliar, porque el enfermo tiene un problema muy serio sobre la
via biliar, es posible que no pueda resolver todo el problemay
que lo que tenga que hacer sea un drenaje de la via biliar, es
preferible hacer un drenaje de la via biliar principal y nada mas;
con lo cual se resolverla el problema de la angiocolitis, porque
al disminuir la presién de la via biliar desaparece ese problema,
y si tiene un buen tubo colocado en el colédoco se extraeran
después los calculos de manera incruenta.

Dr. O. GIL SOLARES: En los 22 afnos que llevo actuando en Car-
melo, en los primeros afos recuerdo haber tenido un caso muy
parecido al que relaté el Dr. Valls.

Una anciana muy préxima a los 90 afos, hicimos diagndstico
de oclusién de colon, oclusién sigmoidea, lo interpretamos co-
mo un neoplasma de colon y como era una paciente demasiado
fragil le hicimos una colostomia, un ano de Brooke.

A los tres o cuatro dias expulsé una concrecion, que al prin-
cipio nosotros pensamos que fuera un fecaloma u otro tipo de
cuerpo extrano, pero era del tamafo de un bochin, de unos 6-7
cm de diametro, fo estudiamos en el laboratorio y eran puros
cristales de colesterol; de tal manera que interpretamos que
tenla un calculo biliar con una fistula colecisto-colénica, de la
cual la enferma no acusé la mas minima sintomatologla.

Evoluciond perfectamente bien y de ninguna manera acepté
la reconstruccién del transito que oportunamente le ofreciéra-
mos.
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