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ILEOS BILIAR SIMULANDO UN CUADRO DE
APENDICITIS AGUDA

Dres, Joaquin Sarroca y Anibal Mojoli ( Paysanda )

Relatorio del Dr. D. Prat

Considerando de interés la presente observacion que nos
ocupa, por la forma poco comiin como se presenté haciendo pensar
evidentemente en un cuadro apendicular agudo con peritonitis;
por el tamano excesivamente considerable de! calculo y por la
ausencia completa de antecedentes hepéaticos anteriores que hi-
ciera pensar en la posibilidad de alguna litiasis o una complica-
¢ion de la misma, presentamos la siguiente observacion.

El dia 27 de Setiembre de 1944, a las doce y treinta horas, es llamado
de urgencia uno de nosotros para atender a la Sra. A. P. de P. de 53 afios
de edad, quien accidentalmente se hallaba en ésta desde hacia pocos dias.
Casada, argentina, con cinco hijos y dos abortos provocados. Dice haber sido
siempre muy sana, no halldindose nada importante en sus antecedentes fami-
liares y personales, padeciendo unicamente de algunos transtornos propios
a 14 menopausia, siendo sus menstruaciones irregulares, pasando hasta tres
meses en amenorrea, irregularidades que de un afio a esta parte venia su-
friendo, con- llamaradas de calor y sofocacion, etc. Dice que jamas tuvo
trastornos digestivos de ninguna especie pudiendo siempre comer de todo
sin que ninguna clase de comida le hiciera dafio y por el contrario era una
gran comilona, gustdndole justamente las comidas gordas, condimentadas y
fritas, haciendo perfectamente la digestion. Lo tnico que nos manifesté es
haber tenido dos meses atras una “fuerte indigestion”, habiendo tenido dolo-
res en el vientre superior, sin localizacion precisa, con arcadas y nduseas,
pero en que ni siquiera guardé cama, pasiandole todo en pocos dias y sin
haber comprobado temperatura. En dicha oportunidad no consulté meédico,
v las pocas veces que tuvo que hacerlo era porque decia que tenia un poco
de presion aconsejandosele que disminuyera de peso y se cuidara en las
comidas. Dice también no haber tenido nunca ictericia, sus deposiciones eran
normales y no tuvo trastornos urinarios.
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En cuanto a los antecedentes de la enfermedad act’ual, dice que dos dias
después de una copiosa comida a base de pastas, sintiéo un fuerte dolor a nivel
del ombligo. Dolor que fué intensificdndose, con caracteres de tipo cdlico al
comienzo para hacerse continuo luego, con fuertes arcadas y vomitos intensos,
no pudiendo tomar ninguna clase de alimentos. Como sus molestias no pasa-
bafn al dia siguiente resuelve tomar por su cuenta un purgante, creyendo que
se trataba de una simple indisposicion. El1 purgante no lo toleré y lo devolvio.
En vista de que sus molestias se acentuaban, que tenia temperatura y su
estado general decae rapidamente, recién consulta médico a las 48 horas de
iniciado su cuadro. Al examen nos encontramos con una enferma obesa, con
facies de sufrimiento, respiracion angustiosa. Temperatura axilar 38° y
rectal 39° y medio, pulso 130 al minuto. Presion arterial 17 Max., 8 Min.
(Recklinghausen). Pulmones: nada de particular. Corazén: taquicardia, con
tonos bien golpeados y regulares. Vientre: obeso. Contractura y dolor intenso

~en la fosa iliaca derecha, menos marcado en el hipogastrio y fosa iliaca
izquierda donde se puede deprimir sin mayor dclor. Dolor intenso a la de-
comp  ion. puede deprimir fiacilmente y sin dolor a nivel del vientre
‘o.T o¢g : dolor en el Douglas pero no hay abombamiento del
mismo, no dando otros da os de interés al tacto.

Ante el cuadro agudo de ventre tipo inflamatorio, mandamos practicar
de urgencia un andlisis de sangre ddndonos lo siguiente: leucocitosis 17.500
por 1 mm, cb.

Foérmula leucocitaria: polimorfos neutrofilos 88 ¢, monocitos 6 %, lin-
focitos 6 %. Total: 100.

Con el resultado evidente de un proceso inflamatorio agudo, con dolor
neto en la fosa iliaca derecha, dolor a la decompresion, disociacion de la
temperatura axilar y rectal, pulso rapido de 130 al minuto, sin ningin pasado
hepatico, con ausencia de sintomas fisicos en el vientre superior, pensamos
en una apendicitis aguda con peritonitis por lo que hacemos ingresar al
Sanatorio a la enferma para su intervencion de urgencia.

Examen radiolégico: antes de ir a la intervenciéon le practicamos un
examen bajo pantalla y en posicion de pie. Pulmones y corazon nada parti-
cular; El1 examen del abdomen no acusa la presencia de niveles liquidos,
camara gastrica aumentada empujando mas de lo normal al diafragma iz-
quierdo. Sombras difusas y opacas en el bajo vientre provocadas por las
asas intestinales y posiblemente por liquido. No damos comida baritada y
vamos a la intervencién.

Anestesia general éter y CO0% Incision de Mac-Burney amplia. Al abrir
el peritoneo fluye liquido seroso abundante. Exteriorizacion dificil del ciego
por meso corto y adherencias antiguas, pero el ciego no gse encuentra infil-
trado ni edematoso. Se aumenta la incisién, palpandose un apéndice retrocecal,
subseroso y ascendente que en nada explica el cuadro ruidoso que presenta
la enferma, pensando por consiguiente en una diverticulitis exteriorizamos el
ileon hasta unos 50 cm. no hallando tampoco nada patolégico y siendo el asa
de aspecto completamente normal. Se procede a explorar el vientre a través
de la incision y se llega a palpar en el flanco izquierdo y cerca del ombligo,
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una masa dura que esgapa al tratar de prenderlo con los dedos, desapareciendo
finalmente, pudiendo localizarlo finalmente en el hipocondrio derecho y
exteriorizarlo. Se trata de un voluminoso calculo en la luz del delgado que lo
obstruye totalmente y a punto de esfacelar su pared. ¥l asa delgada por
.encima se halla muy distendida. La exteriorizacién de la porciéon estrangu-
lada alcanza dificilmente la brecha operatoria lo que nos explica que el sitio
de la oclusion sea alta en el yeyuno, no estando a una distancia mayor de
unos 25 cms. del duodeno. Incisiéon longitudinal del asa sobre el calculo,

FIG, 1. — Calculo extraido de la enferma A, P. de P. due
tenfa fcrma de tapen de champagne, pesaba 30 8rs.,
con 6 % cents, de largo y 2 %4 de ancho.

extraccion del mismo, aspiracion del contenido intestinal. Sutura transversal
en dos planos de la incision intestinal. Sulfamidas en el vientre. Se deja un
tubo de drenaje de seguridad. Cierre de la pared por planos. Duraciéon de la
operacion 45 minutos.

Terminada la intervencion la enferma presenta un excelente pulso de
100 al minuto, bien golpeado, no hallandose chocada. Despierta del suefio
anestésico tres horas después. Ocho horas después casi en forma brusca, decae
el pulso, claudicando el corazén pese a los ténicos cardfacos y cuidados post-
operatorios falleciendo la enferma en un colapso agudo una hora mas tarde,
es decir nueve después de la operacion, sin que nada hiciera posible prever y
evitar este inesperado desenlace,

El calculo extraido es muy voluminoso, pesa 30 grs., teniendo 6,5 cms.
de largo por 3,5 cms. de ancho, pudiéndose comparar su forma a la de un
“tapén de champagne”. Presenta un cuerpo mas obscuro con capas de coles-
{erina reciente y precipitacion de bilis negruzca; de forma ovoidea y de super-
ficie rugosa, con un cuello mas estrecho de superficie lisa y de color mate
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v una cabeza més ensanchada pero plana con facetas y también lisa, de color
mate y de consistencia més dura.

En cuanto al mecanismo posible de produccion de este caso, se trataria
de una litiasis crénica de piedra tunica u otra mas (por su faceta); silenciosa
sin ninguna manifestaciéon hepatica ni vesicular con adherencia de la vesicula
al duotleno, perforacién lenta de éste por compresion prolongada y continua,
provocando una fistula vésico duodenal que es obliterada por el cilculo, de
ahi el aspecto diferente del cuerpo que ocupaba el interior de la vesicula
halldndose ésta tefiida de bilis obscura y capas de neoformacién por preci-
pitacion de la colesterina; el cuello que ocupaba el orificio de la fistula y
la cabeza de aspecto mate y liso en la luz del intestino bafiada por el jugo
duodenal. Al producirse la crisis dolorosa con que se inicié este cuadro, por
contraccion de la vesicula se produce un verdadero ‘“parto” dentro de la luz
intestinal de este voluminoso cédlculo, emigrado forzado a través de la fistula,
para venir a atascarse finalmente a unos pocos centimetros del yeyuno pro-
vocando el cuadro agudo de ileo, con toda esa sintomatologia confusa que
simulé més bien un cuadro agudo apendicular como lo hemos interpretado y
que recién después de la abertura del vientre y frente a un apéndice retro-
cecal no inflamado, ante la ausencia de una diverticulitis o de una ileitis y
después de una busqueda minuciosa de la causa de este cuadro agudo de
vientre que explicara el sindrome, nos hallamos finalmente frente a la ver-
dadera etiologia del caso que nos ocupa, es decir un ileo biliar.

La interesante comunicacién que nos han enviado los doc-
tores Sarroca y Mojoli, de Paysandi merece consideraciones par-
ticulares. Por lo pronto, se destaca el hecho de que en un corto
lapso de tiempo, nos han enviado estos colegas dos importantes
observaciones de ileo biliar: el primero a localizacién duodenal
y el segundo un ileo yeyunal alto. Como el ileo biliar constituye
una rara complicacién de la litiasis en nuestro pais, tenemos que
estarle gratos a los colegas sanduceros, que en poco tiempo nos
han enviado dos comunicaciones sobre este tema.

El diagnéstico exacto no fué establecido porque se trataba
de una paciente con un cuadro agudo de vientre que no tenia
antecedentes hepato biliares, que el dolor mas pronunciado en el
abdomen, era a nivel de la fosa iliaca derecha, con un vientre su-
perior sin reaccién y con una leucocitosis de 17.500 g. b., conjunto
semiolégico que despisté a los Drs. Sarroca y Mojoli del verdadero
diagnéstico y los incliné a la apendicitis aguda. Indudablemente,
en algunos casos el diagnéstico clinico del ileo biliar, suele ser bien
dificil, cuando no hay antecedentes hepaticos o de litiasis y
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éste es precisamente el caso, puesto que la colecistitis calculosa
de esta paciente era de un célculo gigantesco, que muy a menudo
evoluciona en forma completamente latente.

Hubo posibilidad de haber planteado el diagnéstico de ileo,
por el examen radioscépico realizado a la paciente en el pre-
operatorio, examen muy oportuno e indicado en un cuadro agudo
de vientre, pero que no orienté a los colegas de Paysandu en el
diagnéstico, porque a pesar de existir una obstruccion intestinal,
no se revelaron los niveles liquidos tan significativos en estos
casos, pero que seguramente no se comprobaron, porque la obs-
truccion bien alta y el estémago y el intestino pudieron haberse
vaciado con los vémitos.

Los comunicantes han cumplido con los preceptos clinicos de
un correcto examen, en un vientre agudo, puesto qué realizaron
el examen radiolégico; pero es una lastima que no hayan prac-
ticado una radiografia en posicién de pie, puesto que era ésta la
Unica disciplina clinica que hubiera podido establecerles el diag-
noéstico preciso o despertar sus sospechas hacia las vias biliares,
sobre todo en un caso con tan pocos antecedentes y de dificil diag-
néstico.

Una radiografia podria habernos dado una imagen del calculo
sobre tcdo en un calculo seguramente viejo ya y que podia visua-
lizarse por sus sales de calcio. He hecho radiografiar este calculo
y hemos comprobado que da una sombra intensa y tiene sales
de caleio en uno de sus polos.

He aqui la placa realizada en el Instituto de Radiologia del
Hospital Maciel al que agradecemos su gentil colaboracién. Ade-
mas, la radiografia en posicion de pie podria habernos dado una
imagen gaseosa de la vesicula, puesto que seguramente existe en
esta paciente una fistula cistico duodenal amplia, dado el gran
volumen del cédlculo y que posiblemente podria permitir el amplio
pasaje de los gases intestinales a la vesicula, tanto mas que el
yveyuno estaba completamente obliterado por el calculo y no de-
jaba circular los gases.

Esta imagen gaseosa de la vesicula, si existia en la enferma,
pcdia haber pasado inadvertida, pero si ella hubiese sido obser-
vada hubiera despertado sospechas en el clinico, por ese neumo
vestcular y por su situacién y relacionandolo con el cuadro de la
gran indigestion que tuvo previamente la enferma quizis hubiera
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podido orientar el diagnoéstico exacto. Esta claro que no vamos
a insinuar ni la sombra de una critica, por qué esa radiografia
no fué hecha, porque aun realizada quizis si hubiera permitido
establecer el diagnéstico y ademads, porque, clinicos v cirujanos
muy competentes y entrenados, podian no haber recurrido a la
radiografia en un caso semejante. Los Drs. Sarroca y Mojoli,
realizaron la radioscopia en el caso de vientre agudo y con ello
cumplieron con su deber profesional y no pensaron que la radio-
grafia podria obtener nuevos e interesantes datos semiolégicos
para el diagnéstico. Para el futuro, nuestra sugestion puede tener
una aplicacién semiolégica oportuna en casos semejantes.

El Relator hace algunas consideraciones diagnésticas al pre-
sentar unas proyecciones de radiografias de ileo biliar.

En la operaciéon recién pudo establecerse el verdadero diag-
ndstico: un ilec biliar de un calculo gigantesco, que obliteré el
veyruno en su parte alta ¥ que dada la forma del calculo, ha per-
mitido establecer que su pasaje al intestino, se hizo a través de
una fistula cistico duodenal, que es la via méis comiin, general-
mente en mas del 95 %, de los casos de ileo biliar y que por las
deformaciones particulares del cilculo, se puede afirmar como
lo establecen los comunicantes que éste estuvo algiin tiempo obs-
truyendo la fistula cistico duodenal, antes de pasar totalmente al
intestino. En efecto el calculo es grande, gigantesco, cilindrico,
con un extremo en forma de cuello, limitado por un rodete y que
nos indica que es la extremidad que primero pasé al duodeno y
estuvo sometido durante mas tiempo a la accién del liquido in-
testinal Este calculo tiene 6 cms. 5 de largo por 3,5 de ancho y
pesa 30 grs., seco, lo que quiere decir que infiltrado de liquido y
bilis, pesaba bastante mas. Acompano este calculo de otro, tam-
bién voluminoso, que pesa 30 grs. presentado a esta misma So-
ciedad por el Dr. Loubejac.

En lo que respecta al tratamiento se hizo lo que es de prac-
tica en estos casos, es decir una intervencién con éter y CO? rea-
lizando una incisiéon de Mac Burney, puesto que se creia operar
una apendicitis.

Reconecido el calcule biliar, se practicé una enterotomia lon-
gitudinal sobre el calculo, extraccion de éste, aspiraciéon del con-
tenido intestinal y sutura transversal de la brecha; operacién
realizada por la incisién de Mac Burney en la fosa iliaca derecha,
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que permitié efectuarla comodamente y comprobar ademas, que
la pared intestinal estaba alterada en la parte que correspondia
al calculo y muy dilatado el intestino por encima de él.

La enferma realiza un post operatorio regular y normal,
hasta que a las 8 horas después de la intervencién hace un colapso
cardiaco y fallece. Este es el final corriente de casi la mitad de los
enfermos operados de ileo biliar, lo que significa el funesto pro-
néstico de esta complicacion litiasica que da del 50 al 55 ¢z de
mortalidad.

Esta temible y elevada mortalidad se explica por la toxemia
que provoca el liquido intestinal en retencién o estancamiento
por la obstruccion que realiza el calculo y que al recuperar su
libre circulacién, una gran parte de ese liquido séptico y téxico,
se absorbe por las erosiones que provocé el calculo en la mucosa,
con las terribles consecuencias toxémicas de una muerte rapida.

Parece ser que la enterotomia no es la causante uUnica de
esta mortalidad, porque hay casos en que frente al ileo biliar,
no se practicé la enterotomia haciéndose deslizar el calculo obs-
tructor hasta el intestino grueso y a pesar de la limitacién del
acto operatorio se produjo el mismo fatal desenlace toxémico.

¢ Nec tenemos algin recurso terapéutico para combatir esta
toxemia post operatoria? Si, la cirugia cuenta con varios. Sabe-
mos que después de cualquier operacién abdominal, el ileo para-
litico persiste durante dos a tres dias, mas aun, si la interven-
cion es algo séptica como la enterostomia. Si un paciente ha
pasado varios dias en oclusién completa y debe por la razén men-
cionada, pasar dos o tres dias mas, sin drenar su intestino, se
explica que en los casos de ileo con toxemia avanzada, correra
un gran riesgo de muerte. Es por eso, que algunos cirujanos, ante
los malos resultados del ileo biliar preconizaban el ano del del-
gado, después de la extraccién del calculo. Ahora bien, el ano es
repudiado por el enfermo y aceptado muy a contra gusto por el
cirujano, por eso, en el ileo biliar y en la oclusion en general, la
operacién complementaria de drenaje de eleccién fué la enteros-
tomia a la Witzel. Esta enterostomia temporaria que cierra espon-
taneamente, una vez retirada la sonda, consituyé un buen
perfeccionamiento téenico y terapéutico que se tradujo por un
mejoramiento en los resultados.

Consideramos que los Dres. Sarroca y Mojoli pudieran haber
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planteado la enterostomia de Witzel en su caso, aunque por 1o
elevado de la obstruccién en el yeyuno, creemos que no estaba
mayormente indicada; pero que en cambio, hubiera convenido
mucho, realizar el sondeo intestinal aspirador, tan pronto como
se hubiera podido practicar en la enferma.

Hoy dia la cirugia tiene un recurso terapéutico extraordi-
nario en el sondeo intestinal previo y post operatorio, que cons-
tituye el elemento de progreso mas grande obtenido en estos ulti-
mas tiempos en el tratamiento del ileo; ya sea como terapéutica
en el tratamiento del ileo paralitico o como elemento de eficaz
colaboracion, en el ileo organico o mecanico.

Somos, por lo tanto entusiastas propagandistas de la practica
pravia del sondeo intestinal aspirador en el ileo biliar, cuando el
diagnéstico se ha podido establecer y con la expresa constancia
de realizar ese sondeo, sélo para mejorar y poner al paciente en
las mejores condiciones para operarlo, sin el grave riesgo de la
toxemia.

Se le ha criticado al sondeo intestinal que puede ser contra-
producente, porque al evacuar y descomprimir el intestino, puede
originar una mejoria tal, que el cirujano puede considerar al pa-
ciente curado y la persistencia del calculo puede producir la per-
foracion del intestino. Sin embargo, Hinckez que es el autor de
estas criticas, afirma también, que el sondeo pre operatorio, co-
loca a los pacientes de ileo biliar en inmejorables condiciones
para la operacién permitiendo la extraccion del calculo por ente-
rotomia y cierre, prescindiendo de la enterostomia,

Quiere decir que frente a la extrema gravedad y terrible
pronéstico del ileo biliar, el cirujano cuenta en su haber con un
notable recurso terapéutico que es el sondeo intestinal aspirato-
rio en el pre y post operatorio, lo que constituye una colaboracion
terapéutica de capital importancia, para salvar la vida del en-
fermo. Otras veces el cirujano podra realizar la- derivacion intes-
tinal por medio de la enterostomia a la Witzel, pero en los casos
de obstruccion alta la maniobra inmediata del sondeo intestinal
es la més indicada y méas conveniente.

Acabamos de comentar los dos recursos terapéuticos con que
cuenta hoy dia el cirujano para completar el tratamiento del ileo:
el sondeo intestinal de Wangensteen y la enterostomia a lo Witzel
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que han modificado favorablemente el temible pronéstico del ileo
biliar, pero que en el caso comunicado los hechos parece que no
eran favorables para una colaboracién terapéutica de esta indole.

Propongo que se les agradezca a los Drs. Sarroca y Mojoli la
interesante comunicaciéon remitida y que ella sea publicada en
nuestros Boletines.

Prof. Soto Blanco. — La Mesa se complace en dejar constancia de los
comentarios que ha hecho el Prof. Prat a la comunicacion de los Drs.
Sarroca y Mojoli de Paysandu. Desde luego que tanto para los colegas.
como para nosotros es uno de esos trabajos gque quedan, sobre todo, po»
las ltimas conclusiones a que llega el relater sobre la derivacion a efec-
tuar del conterido intestinal.

El pronédstico del ileus biliar seguira siendo tan malo, aiin en estos
momentos, como lo fué en un prinecipio; perc desde gue se hace el drenaje
del segmento superior, antes del acto operatorio, con sonda del tipo largo
que puede ser llevada hasta el obstaculo, ese prondstico se hard mas
henigno.

En la ultima enferma que tuve ocasion de operar de ileus biliar y a.
la cual le coloqué una sonda del tipo de Miller-Abbot, la cantidad de
liquido que di6 en 24 horas fué extraordinaria; pasé cinco litros y solo
ce opero al segundo dia porque aun no tenia diagnostico de su enfermedad.

Quiero dejar constancia de que el patdlogo que denomind a esta
enfermedad ileus biliar, no ha hecho otra cosa que demostrar en el acierto
del mismo. He encontrado en estos enfermos el ileus mas marcado que se
puede observar. Es una de las cosas que me hace pensar, puesto que veo
estos ileus que no son solo del tubo digestivo, sino que hay ciertos organos.
que e paralizan completamente como la vejiga y otros d6rganos del orga-
nismo, casi se podria decir que no era solo una oclusion intestinal, sino
una lesion generalizada oclusiva.

La dilatacion del estomago es extraordinaria. Constipacion completa,
ausencia de gases a pesar de tener una distension de todo el colon y ese:
gran balonamiento de esos enfermos es nctable. Si el calculo biliar es mas.
chico, puede progresar so0lo por sus medios y la evolucién del enfermo esta.
reglada por el drenado que se hace del cabo superior de su intestino.

Dr. De Chiara. — EI caso presentado por los Dres. Sarroca y Mojoli
v relatado por el Profesor Prat me da motivo para hacer algunas conside-
raciones que creo de interés destacar. Ellas se refieren a tres problemas:
a) diagnoéstico; b) tratamiento; ¢) probable causa de la muerte de la.
enferma.

En lo referente al diagnéstico tengo la impresiéon que, tal como se
presenté el caso comentado, era dificil hacer un diagnéstico pre-operatorio
de ileus biliar, dificultad que €s lo corriente, dado lo variable de los sinto-
mas y de los aspectos clinicos con que puede presentarse. Creo, que efecti~
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vamente el diagndstico radiolégico puede ayudar mucho para aclarar la
causa de la oclusiéon, mostrandonos a veces la imagen del calculo y otras
una verdadera neumatosis biliar. En los casos que he vistc este recurso sélo
fué tutil en una ocasion; por otra parte la persistencia de la fistula colecisto-
intestinal, una vez constituido el ileus biliar, no es obligatoria ,excluidos los
casos de pasaje a través de la papila de Vater; el pasaje del calculo de la
via bhiliar al intestino puede hacerse por una parietalizacion progresiva del
calculo, de modo que cuando éste esta en la luz del intestino, el trayecto
esta casi obturado y la comunicacién cerrada. Nosotros no hemos visto esta
comunicaciéon ni la hemos podido poner de manifiesto radiolégicamente,
a pesar de hallar calculos de gran tamaiio en el intestino, que hacian prever
que no podian haber migrado a través de la papila de Vater.

En lo referente al tratamiento, considero que la maniobra de hacer la
enterotomia sobre el sitio de impactaciéon del calculo, donde existe una
verdadera lesién de infarto intestinal, es mala y debe evitarse. En el caso
comentado lcs comunicantes destacan el pésimo estado del intestino a ese
nivel 1o que hace suponer que la sutura intestinal correspondiente fué hecha
e u ‘t'erreno muyv poco pronicio para el éxito de la intervencion.

Mi ma tro el Prof or Nario, ha propuesto un recurso para resolver
estas situaicones, que he visto emplear con todo resultado y que creo de
utilidad destaca aqui. HMay que tratar de movilizar el calculo para evitar
a toda costa la enterotomia ‘‘in situ’’; intentar una movilizaciéon por manio-
hras sobre él, es agregar a las lesiones intestinales ya existentes, las pro-
vocadas por el traumatismo manual; llevair el calculo hacia la parte pro-
ximal del intestino y hacer alli la entere#tomia, ohliga 4 hacer ésta también
en un terreno precario v no es de desear. Resulta logico. pues, movilizar el
calculo hacia la parte distal a zonas de intestino sano y para esto el Pro-
fesor Nario hace una infiltracién de novocaina al 1 %, a unos 10-15 cm,. del
borde intestinal, en el mesenterio frente a la zona de impactacion calculosa,
lo que permite vencer el estado espasmddico sobreagregado y hacer que el
calculo recobre su libertad y pueda con relativa facilidad hacérsele pro-
gresar hacia un sector intestinal mas distal y realizar alli la enterotomia,
extraccion del cdlculo y sutura consiguientz en un terreno propicio.

Otro aspecto del Tratamiento es el empleo de la Enterostomia de deri-
vacion por encima del lugar de la oclusiéon; es un recurso 1til en muchos
casos; en el caso particular comentado esta derivaciéon pudo hacerse, por
tratarse de una oclusion alta, de las primeras asas yeyunales, por medio de
un simple intubacion por sonda gastroduodenal.

El tercer problema que queria considerar es el de la causa de la muerte
de la enferma. Evidentemente se trataba de un caso gravisimo, por tratarse
de un ileus bhiliar y de un ileus biliar alto. La historia presentada habla de
un postoperatorio con gran hipertermia y muerte a las 8 horas en colapso
progresivo; aunque faltan otros elementos de juicio, creo que ese cuadro
puede responder con bastante semejanza a lo que la Escuela Norteameri-
cana ha designado con el nombre de muerte hepatica.

Por otra parte considero, que dado el estado grave de la enferma, el
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estado del intestino donde hubo de realizarse la enterotomia y sutura, difi-
cilmente hubiera escapado a las contingencias de una peritonitis postopera-
toria, de no haber sucumbido como lo hizo, con ese cuadro de hipertermia y
colapso que insisto puede sospecharse como un caso de muerte hepatica.

Dr. Etchegorry. — Cuando se habla de ileo biliar hay dos factores a
tener en cuenta: el factor oclusion u obstrucciéon intestinal y el factor de
la causa de la obstruccion.

La gravedad del factor obstructivo en un ileo biliar depende como en
cualquier otro, del sitio en que se ha producido el ileo. Hablar de oclu-
sion biliar sin especificacion de lugar, me parece un poquito vago. No es
lo mismo una obstruccion en las primeras ansas yeyunales que en el final
ileon. Ahora bien sabemos que los calculos se localizan habitualmente en
dos sitios: en las primeras ansas yeyunales o en la extremidad del ileon.
En la primera circunstancia, la oclusién, por se, es sumamente grave. Expe
rimentalmente estd demostrado ¢ue la alteracion del estado general es
mayor a medida que el obstiaculo se acerca al entrecruzamiento duodeno-
pancreatico-hepatico. Asi pues, con o sin insuficiencia hepatica previa,
un calculo a ese nivel sera siempre de prondstico muy serio. Este hecho
es un fuerte argumento contra los que sostienen que la absorcion de los
liquidos intestinales es la principal causa de la muerte, en los obstruidos,
argumento que se refuerza si se tiene en cuenta que hay enfermos con
obstrucciones. bajas e insuficiencia de la valvula ileo-cecal que toleran
su enfermedad durante 4 6 5 dias, mientras que aquellos cuyo obstiaculo
esta-en la primer ansa rara vez duran mas de 24 horas.

De ahi mi poco entusiasmo pgr la enterostomia de descarga.

Por lo tanto yo rogaria que siempre que se hablara de ileus bhiliar
se especificara bien el lugar donde estaba detenido el cdlculo.

Respecto a la causa de la muerte de la enferma los datos que sumi-
nistra la historia hacen mas bien creer que muriéo de choc post opera-
torio; un enfermo que tarda tres horas en despertarse de la anestesia y
que en ningin momento marcha bien, cabe perfectamente dentro de
dicho cuadro.

Comparto el criterio de que la enterostomia sobre el calculo es una
maniobra mala; seré en cambio mas prudente ¢n la critica del acto ope-
ratorio en general, nada facil cuando no se tiene un diagundstico exacto.

En cuanto al procedimiento a seguir en general creo depende del
tamaiio del calculo y del lugar en que se encuentre. Sé que Nario es:
enemigo de hacer correr el calculo y pasarlo al ciego. Yo en cambio, lo
he hecho sin ningin inconveniente. Ahora, llevarlo contra corriente, me
parece tan malo como abrir el ansa in situ,
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