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~iINTRODUCCION.

£l felo biliar, considerando tradicionalmente como un padeci=--
miento poco frecuente, descrito por pimera vez por Bartolin en
165k, ofrece un verdadero reto de diagnéstico para el clinico =
y de manejo para el cirujano,

Padecimiento proplo de 1a 7a. a la 9a. década de 1a vida, el --
felo biliar con una mortalidad vy frecuencia en descenso, ha re-
cibido poca atancién en nuestro medio, ya que solo encontramos
en 1g literaturs una publicacion a &ste respecto desde el aho -
de 1965,

Si se ha dicho que un paso importante en el diagn6stico del ===
fleo billar, es pensar en &1, el presente estudio tiene el mo--
desto fin ds mostrar lo contraruo en nuestro medlo; y si sabe--
mos que un diagndstico temprano repercutird satisfactoriamente
an el prondstico de nuestros pacientes, de' aqul la importancia
de! mismo, demostrando que no es tan raro como se piensa y que
las condiciones propias de nuestros pacientes, obligan al ciru-
Jjano a individualizar en sl manejo.

Por lo anteriormente escrito, creo que este grupo de pacientes
estudiados nos es Gtil para diferencliar de lo escrito en la 1i-
teratura anglo-sajona con respecto a la tendencia actual de ma-
nejo, ya que el paciente Mexicano y en particular el del Hoﬁpl-
tal General de México, tiene clertas caracterfsticas que lo di~
ferencian.



.~ ANTECEDENTES HISTORICOS.

Desde la primera comunicacioén por Batolln en 1654, con la des--
cripcién de un caso de fleo billar encontrado por autopsia, la
presencia en la literatura médica de comunicaclones sobre los -
mismos ha ascendido hasta la actualidad (3,6,18).

Las series publicadas comienzan a tener importancia a finzles -
del siglo pasado, sin embargo, son slempre escasos los nimeros
de comunicacionss que se hacen.

Courvoisier en 1890 describe el sfndrome clinico que caracteri-
za asta entidad y reporta 125 casos. Pybus en 1922, es el prime
ro en resolver el fleo blliar por esterotomfa, cierre de la fis
tula y drenaje de la vesfcula billar.

Rigler, 8orman y Noble describen en 1941 la triada radiolégica
consistente an aire en vias billares, chlculo visible y mévil -
asl como asas de Intestino delgado dilatado para el diagnéstico
del fleo biliar (2,13,19).

Deckoff hace una recopllacién de 700 casos publicados hasta ---
1955 y Fjermeros revisa en Escandinavia y Finlandia 178 casos -
desde 1864 a 1962. Artusi en Argentina en 19 afos comunica 22
observacliones y Jelinek en Viena entre 1947 y 1973 hace una co-
municacidn de 50 casos de fleo biliar (13,16},



L~ INCIDENCIA,

La incidencia del fleo biliar en general se ha considerado baja,
conincidiendo la mayorfa de los autores en un 2% del total de -
las obstrucciones intestinales (1,2,13,14,15,25,26,28), sin em-
bargo, esta cifra auménta mucho por encima de los sesenta afios
de edad en los que la incidencia es de 23% del total de las ---
obstrucciones intestinales (2,5,21,28).

Debido a que la colacistitis 1itiasica ocupa un pape! preponde-
rante en la stiopatogenia del padecimiento, y ésta es mucho mis
frecusnte en el sexo femenino (6 veces més comin en la mujer --
que an &1 hombre (21,26), las mujeres serén més afectadas por -
el 1leo biliar an A=7 veces por un hombre (2,13,15,26); de he--
cho existen varias series publicadas en las que todos los casos
son mujeres (15).

La frecuencia del fleo biliar, en relacién a Ta patologla litla
sica, se considera de aproximadsmente 0.83'1 (13,21). E1 5% de
todos los pacientes con litiasis vesicular desarrollan una fls-
tula biliar interna (21).

La edad promedic de presentacifn, en diversas serles publicadas
es de 74 aMos, slendo rara antes de los 50 afos de edad (2,13,
14,21,22).

El fleo biliar se considera una enfermedsd de la edad por lo =-
tanto se asocia con cierta frecuencia a padecimientos tale's co=
mo diabetes mellitus, alteraciones cardiovasculares Yy otras en-
tidades dagenerativas (21, 26).
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«= FISIOPATOGENIA

E} fleo biliar usualmente se inicia con la formacién de litos -
en el Interior de la vesfcula biliar, aunque han sido reporta--
dos casos en los cuales ya no existe la vesicula por colecistec
tomfa varios afios antes y posteriormente se produce la obstruc-
cién Intestinal; esto se ha explicado por fistulas coledoco~in-
testinales las cusles son muy raras (26,28).

Lo més fracusnte, sin embargo, es que de !a veslicula biliar ---
salga e! chlculo y produca la obstruccién, ya ses, al quedar 1}
bre en Ia cavidad peritonea) y por adeharencias e inflamacién -
extrinsecamante se produzca el bloqueo de la luz intestinal, &

bién que por medio de una fistula biliocenterica se produzca el

paso al tracto intestinal, produciéndose un tipo de oclusién ==
intraluminal.

El cdlculo puede entrar al duodeno a través del colédoco como -
ya se menciond previamente, aunque la mayorfa de }as veces ei -
célculo entra s través de una fistula colecistoentérica. Esto
no qulere declr. que todos los pacientes con fistula tienen obs
trucclan, ya que la fistula enterobiliar es 10 veces més fre---
cuente que el Tleo biliar (2,3,14).

La formacidn de ffstula en el duodeno es el antecedente usual -
al fleo por célculos billares y es con mucho la més frecuénte.
aunque se pueden formar a estémago, yeyuno, [leon & colon; en -
diversss serles pubiicadas Se indica la frecuencia de cada una
de 8stas: .A duodeno 66.4%, a colon 21.7%, a estmno 461 ya
otros &rganos en un 7%. {14,26,28).



Dtras fistulas biljares internas, raras, pero que han sido pu--
blicadas, son a peritoneo, pleura, vena porta, &rbol tragueo---
brongquial, péivis renal, ve]iga urinaria, Gtero grgvido y quis-
tes de ovario {14,26).

La flstula se forma con los siguientes eventos fisiopatoldgicos:
Los fenbmenos inflamatorios vesiculares van a producir por un -
Yado, Ta obstruccién de) clstico con el consiguiente aumento de
la tensién intravesicular. Los secundarios fenfmenos de perico
lecistitls van a producir 1a adherenclia del fondo vesicular a
los 6rganos intestinales vecinos, duodeno, colon, yeyuno, etc.
Las ulceraciones de la mucosa de la vesicula producidas por los
mismos cdlculos, el aumento de la tensi6n Intravesicular por la
estasis biliar unida a los fenémenos séptices del contenido bi-
liar y la isquemia de la pared, van a producir que se desencade
ne una solucién de continuidad entre 1a vesicula y el tubo di=-
gestivo a ella adherido, constituyéndose asl un trayecto fistu
loso por donde se abre camino atl contenido litiasico a la Vuz -
intestinal (2, 3, 14, 26).

Unavvez el c&lculo en la luz Inte;tlna}, el trayecto fistuloso
frecuentemente se cierra quedando solo el remanente fibroso; --
ocurriendo una de tres posibi)idades con el c4lculo antes men--
cionado: 1) El c&tculo alojado en el estémago es vomitado y =--
as! expulsado. 2) E} 6 los célculos pueden pasar a travks de -
todo el tracto digestivo expulsindose por vfa rectal y 3) £1 &
los célculos ocluyen la luz intestinal (26).

Con respecto a ésta G)tima posibilidad, e} tamado del o los ---

cdlculos es muy Importante; tradicionalmente se ha aceptado --
que un c8lculo para que produzca obstruccidn deberd tener como

L VI o o it ot -



minimo 2.5 cms. de di&metro, sin embargo, cdlculos mayores han
stdo expulsados por via rectal y c&iculos menores han producl-
do obstruccion intestinal.

La progresion del cllculo a través de la luz intestinal se pro-
duce .de forma Intermitente en virtud de los movimientos peris--
talticos. E! célculo va a producir sobre 1a pared intestinal -
un edema de la mucosa que, si es lo suficlentemente marcado, -~
contribuye a impactar el cdiculo a dicho nivel. Ello demuestra
la-importancia de! espasmo intestinal y del edema en la etiolo-
gfa del fleo biljar.

Posterlormante al edema se produce una ulceracién a la mucosa,
con el subsiguiente esfacelo que puede afectar a todas las ca-
pas de la pared, dando lugar a una perforacién, lo cual ocurre
en aproximadamente e! 2% de los casos de fleo billar.

No ohstents, a pesar de que el cdlculo pusde detenerse ‘s cual--
quier nivel del tramo intestinal en virtud de los fendmenos an- .
teriormente explicados, existen accidentes a 1o largo del mismo
unos anatémicos como el dngulo de Traitz, vtlQula i1iocecal, ==
ete, cuya estrechéz fislolégica pﬁede ser motivo de! Stop, y --
otros patoldglicos como cualquier neoformacién o alteracién con-
génita como diverticulos, p6lipos tumores, etc., que en defini-
tiva van a producir el mismo efecto. {2, 3, 1_‘0_).

‘Do todas formas y dentro de la amplia gama de posibilidades, to
das las estadisticas coinciden en situar en el fleon el lugar -
mis frecuente de local izacién litiasica, en Qirtud fundamental~
mente de la disminucion del calibre del intestino delgado a ese
nivel, la disminucién de la Intensidad del peristaltismo y 1a -



situacibn mds declive del mismo,

De acuerdo con diversas estadlsticas y series de casos publica-
dos, la frecuencia del sitio de obstruccién es como sigue: =--
Duodeno 3.8%, (leon medlo 20.1%, !leon terminal 57.1%, colon en
1.9%3 y el recto en 1.2% (26.28).

Mencionaremos aqul algunas otras causas de obstruccién Intesti-~
na) por obturacién que deberén tenerse en cuenta al hacer e} --
diagndstico:

t .- Parésitos.

tt .- Fecalitos.

it! .- Enterolitos,

iV .- Concrecionss.

vV .- Bezowr.

Vi .- 8olo alimenticlo, .
Vil .= Maconio.

Viit.- Varlos dentro de ios que sé.
encuentran los cuerpos extra

fios tales como metal, vidrio,

huesos, etc. (28).
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.= WANLFESTACIONES CLINICAS.

EV diagnéstico de un fleo biliar tiene, en 1a mayoria de los ca
s0s, grandes dificultades. Favorece a &ste solamente el hecho
de pensar en su posibilidad en todo caso de obstruccién.

Algunos pacientes refieren antacedentes claros de cdlicos vesi-
culares previos, pero estos pueden estar ausentes segln diver--
sos autores del 40 al 75% de los casos (14). Nsturalmente que
ni antecedentes de c6licos vesiculares ni la existencia de cél-
culos por colecistografia prteo permiten, sin duda, aceptar ~-
que un sindrome oclusivo se debe a un fleo biliar.

En nlgunoi casos, algunos dfas o meses antes del episodio oclu-
sivo, puede haber molestias dramiticas en hipocondrio derecho,

dolor, fiebre, vémitos, etc., que corresponden a la formacién =
de la fistula, tras un lapso libre de sintomas, se presentan --
cuadros intermitentes de oclusién intestinal, cuya caracteristi

“ca principal, es la diferente altura en que se van presentando,
_de acuerdo con la migracién del célculo. °

Esta descripcidn hecha por Andarson en 1947, divide el cuadro -
en dos etapas bien claras y delimitadas que en la préctica po--

‘cas veces se ven en esa forma y que si bien sigue estrictamente

la mecnica fislopatolégica, es més clierto que en la realidad,
rosul;l diffcil, si no imposible en un importante nGmero de en-
fermos, establecer estos dos perfodos (2,3).

Por tratarse el cuadro de fleo biliar, de una oclusién por obty
racién, tiene los sintomas proplos de éste tipo de oclusi6n, --
dolor tipo c6lico, vomlitos, distensidn, detencién del trénsito



intestinal, pero como el c&lculo puede obturar a distintas altu-
ras, el cuadro puede presentarse como una estenosis pilérica o -

duodenal, o una oclusi6n de delgado o una oclusién de colon.

Generalmente el cuadro se instala varios dias antes del ingreso

del paciente en el hospital y en ocasiones hasta varios meses.

Los sTntomas com(ines a 1a obstruccién por obturacién constituyen
El dolor tipo c61ico, de variable intensidad que puede iniciarse
en el abdémen superior, hepig4strio o hipocondric derecho, para
hacerse erritico a medida que e! cdlculo progresa y localiz&ndo-
se luego en flanco y fosa illaca derecha en los casoé en que el
cdlculo se impacta en el [leon terminal,

Los Qamitos son precoces, frecuentes, abundantes y tienen como --

caracteristica el hacerse répidamente fecaloides, pudiendo desapa
recer por horas o dfas cuando el célculo progresa y la oclusién -
se hace intermitente. Lo caprichoso de &ste sintoma retarda a ve
ces el dlfagn6stico haciendo creer que la obstruccién ha desapare-
cido. La litoemesis no es frecuente.

Cﬁando fa oclusién es de delgado puede haber evacuaciones del ca-
bo intestinal distal que retardan el diagnéstico de oclusién , y
cuando la oclusién es intermitente los perfodos de detencién del
trénsito pueden verse intercalados por debacles dlarreicos o depo
siciones normales lo qhe se denomina signo de Chauffard, que ----
alientan al médico a seguir esperando que el ciadro se solucione
espontineamente en enfermos que son muy labites y que se van agra
Qando progresivamente en vez de mejorar.

La distensién abdominal generalmente no es marcada, por la profu-
sién de los vémitos y por 1a habitual intermitencia de la oclu---



si6n, Es mayor en las oclusiones Ileales bajas que en las for--
“mas oclusivas altas (28).

Como sintomas proplos del fleo biliar podemos destacar la evolu-
cién por empujes del mismo, en muy raras ocasiones, la posibili-
dad de palpar e! célculo como tumoracién dura en el examen abdo-
minal o en el tacto rectal, a rara coexistencia del flec con he-
morragia digestiva que puede originarse a nivel de la fistula --
biliodigestiva o en 1a zona del intestino donde se produce impac
tacidn del célculo (13,26,28),

Existe una divisién ctinica de la obstruccién por fleo biliar de
acuerdo al sitlo de impactacién del célculo que es como sigue: -
1) La forma alta, duodenal. o yeyunal superjor, que corresponde a
un cuadro agudo, de estenosls, recordando la estenosls aguda del
plloro, la dilatacién aguda del estémago o una estenosis duode--
nal alta. Los vémitos son muy abuhdlntos, entrando el paciente
répldamente en choque y su pronfstico se considera grave.

. 2) La forma media, ileal superior o yeyunal baja, que clinicamen
te s presenta como una oclusién de delgado al que se 1lega des~
pués de una evolucién relativamente lenta. Su prondstico es me-
Jor.

3) La forma baja, Iliocecal. Es la forma més tipica, la més fre
cuente y la de diagndstico més ""fécil'. Clinicamente presenta -
un cuadro de fosa iliaca derecha con crisis dolorosas de repeti-
clén, peristaltismo vago y metiorismo abdominal. ‘

Algunos autores consideran una cuarta forma clinica, la colénica,

la cual es poco frecuente y en la que el célculo puede impactar-
so an la unién recto-sigmoidea o en el recto, dando e! cuadro de



oclusién de colon con asa cerrada o vélvulus,

Por lo descrito anteriormente se deduce que el cuadro ¢linico, =~
aunque solo en alqunos aspectos no constantes no nos d4 la pauta
para el diagn6stico del fleo biliar y debers recurrirse a otros
medios, como se vers posteriormente, para hacer el dlagnostlco -
de certeza en dicho padecimiento (24,26.28).

-



Vi,

CIAGNOST(CO RADIOLOGICO.

El examen radiolégico es la clave para el diagnéstico del fleo
biliar. Una serie de resultados radiol6gicos puede conducir a
un dlfagnéstico preoperatorio apraopiado.

El fleo radiolégico no paraleliza la evolucién cilnica en un co
mienzo, ya que los vémitos y dolores célicos Intestlna‘les pueden
no corresponder a una clara visualizacién de yeyuno distendido
por gas y liquide (18, 26).
‘ '
Por otra parte, los chlculos no poseen siempre suficiente depfsi
to calclreo como para dar una Imfigen contrastada homogénes, y -
en otras ocasiones estos céiculos se manifiestan bajo la forma
de uno & varlos ndcleos pequehos, cuya identificacién como un -

chblculo Gnico resulta muy problemstica (1,13,18).

Por G1timo la presencia de aire en las vlias blliares requiere -
clertas condiciones no siempre presentes. La vesfcula debe po-
seer un tamaflo y elasticlidad suficientes como para constituir -
un receso capfz de distenderse y albergar una cantidad de gas -
visuallzable radlolégicamente; esta clircunstancia no se d& en
las vesculas escleroatréficas que constituyen la mayorfa de --
los casos. E! gas en los conductos biliares, cuando estd pre--
sente, ha debido segulr un trayecto transclfstico lo que implica
la permeabilidad del mismo (18).

Lo anterior es menclionado debido al conjunto de datos radiolégl

cos descritos en 1941 por Rigler, Borman y Noble consistente =--

LUk
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1) Presencia de aire en las vlas biliares.

2) Asas de intestino delgado dilatadas, con niveles
hidroaereos.

3) Visuslizacién de un célculo y

4) Ccamblo en la posici6n del mismo, cuando ha sido
visto anteriormente.

Este conjunto de datos radiolégicos son considerados como patog
nominicos de! (leo billar cuando son encontrados Juntos, sin ==
embargo, esto as 1o infrecuents ancontrado por diversos autorlies
y segGn las series publicadas es sproximadamente 10 a 20% de los
casos (13,18,26,28).

La radiologfa contrastada con bario, que algunoi autores aconss
Jan, supone de por sf una nueva causa de retardo diagnéstico. -
Los vOmitos constantes en eitos pacientes Impiden &! paso de la
sustancia opaca, aGn cuando estén con una.sonda nasogéstrica -
instalada. E} [ntento de colocacion de sondas largas se acom=
pafis de un alto porcentaje de fracasos, y aln en el caso de po-
der superarse todos estos inconvenientes, la certeza diagnosti
ca, ademés de insumir muchas horas no es siempre absoluta (18).

El laboratorio suele prestar poca ayuda para el diagnéstico y
solo ofreceré datos para la preparacidn y el pronfstico preope-
ratorio del paclente. El hematocrito nos orientar§ hacia el --
astado de hidratacién de! paclente, suele existir leucocitosis
que esté en relacidn con el cuadro exclusivo en sf, los electro
1itos sérico nos indicaran el desequilibrio de los mismos los -
cuales debersn ser corregidos en forma adecuada pre\)lo al mine- .
Jo (1,26).

13



Vil .- REPERCUSION METABOLICA.

Uno de los elementos que explica la alta mortalidad del fleo --
biliar, es la intensa repercusidn metabSlica que cnlsi slempre -
presenta. Los vémi tos profusas con pérdida de agua, bills, ---
slectrolitos, asi como los eplsodloé diarreicos que pueden in--
tercalarse seon una severa causa de doicompenncibn metabél ica,
Contribuyendo también a dicho dcicdulllbrlo Ia retencién 1iqui-
da dentro de las asas intestinales por encima de la obstruccién.

Podemos dividir al f1eo biliar an tres fornas de acuerdo al tras
torno metabSlico que asté produciendo:

a) formas en qus el trastorno metabdlico no es savero, en las -
cuales la operacién oportuna sin dilacién sers seguida de --
éxito.

b} Formas de desquilibrio humoral evidente, en las cuales ds In
tervenir es necesario tratar de equilibrar al paclcnti que -
asth deshidratado con hipocloremia, hipopotasemia, hiperazoe
mia, oliguria, etc., al borde del estado de choque.

¢) Forma de dessquilibrio humoral inaparente, en las cusles no
se evidencla clinicamente la importancla de la repercusién -
humoral de la oclusién, y si no se trata convenientemente al -
paciente, ste entra en choque, que puede ser mortal, des---
pués de la operacién,

Por esto es necesario investigar cuidadosamente el verdadero es-

tado metab8lico del paclente sin proclpl_tarse 3 una operacion --
que no es de extrema urgencia y que necesita preparacién general

14



del paciente antes de ser realizada (13).
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VI.-TRATAHIENTO ,

Definitivamente el tratamiento del Tleo bilfar es quirdrglco, -~
como lo es el de todas las obstrucciones Intestinales por obtura
cibn, Los pocos casos del fieo biilar que se han resuelto expon
téneamante por expulsacién del célculo por via rectal, no debe--
rén crear precedente para que el cirujano espera la solucién ex-
ponténea de la oclusién {23,26,28). :

Pero el tratamlento quirdrglco debe ser precedido y seguido de

ﬁn importante tratamiento médico, que tiene por objeto quili---
brar ¢! estado metabSlico, hidroelectrolitico, casi siempre gra
vemente ilt-rado; desgravitar el Intestino distendido por enci-
ma del obstéculo y tratar de mejorar los problemas asociados --
como insuficlencia cardliaca, o renal, diabetes, frecuentes en -
estos pacientes afosos {13,18,23,26). '

La etapa operatoria presenta dos problemas; uno fundamental, le~
vantar el obsticulo intestinal y otro en controversia, con solu-
ciones distintas segin los casos, es el de tratar o no el foco -
bilisr, y que trataremos més extensamente adelante.

Con respecto. al manejo de la oclusidn en s! existen algunos pun-
tos en los cuales estén de acuerdo todos los autores:

1) Debe resoiverse la obstrucci6n extrayendo el célculo por ete
‘rotomfa, la cual se harf en el barde antimesenterico en sen-
tido longitudinal y se cerrar§ en sentido transversal para -
no comprometer !a luz intestinal (Enterolitotamia).

2) En presencia de serio compromiso vascular Je! asa ésta indi-



cada la reseccién segmentarla con restabiecimiento de la ¢on

tinuidad intestinal con anastomosis terminoterminal,

3) Al realizar la enterotomfs, habré de procederse a efectuar --
por aspiracién la evacuacién del contenido inte;tlnal {1r1qui-
do y gas). La ya mencionada septicidad de dicho contenido --
obliga a extremar las precsuciones referentes a 1a asepslia.

&) Explorar manualmente el resto de la masa intestinal, Incluf--
dos duodeno y vesicula, en busca de otro célculo para & su ==
vez extrasrlo y hacer la profilaxis de los leos recurrentes
(1,18,20,23),

Cusndo el chlculo extraldo es ovoideo o redondo’sin facetas, pus
de pensarse qus.es Gnico, pero cuando es facetado debe buscarse

con cuidado la presencia de otros célculos, inclusive a nivel de
la fistula biliodigestiva, pues no es raro casos de reinterven--
cién por nuevo Tleo billar por chlculos que estaban en el Intes-
tino o haciendo la travesia de la fistula ;:uando se Intervino --
por primera vez (13,18),

Con respecto & 1a actitud ante la flstula y la vesfcula biliar -
en la primer cirugia existe controversia, ya que algunos propug-
nan por el manejo Gnicamente de 1a obstruccién intestinal mane--
jando a los paclentes con eterotomia, dejando para un segundo --
tiempo el cierre de la fistula y la colecistectomia. Sin embar-
go recientemente se han publicado series de casds mane jados en -
un ioio tiempo con colecistectomfa enterotomia y cierre de la --
fistula interna. Esto no es nuevo y haremos a continuacién una
breve resefla historica de dicho procedimiento.
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En 1922 Pybus realizad éntero!itotomfa, clerre de la fistula --
ducdenal, removié dos cdlculos de 1a vesfcula y drend esta con
colecistostomia. En 1929 Holtz después de extraer un cilculo -
de) sigmolides por entrotomfa, descubrié otro en el duodenc obs-
truyando el cual después de retirarlo cerréd la ffstula y reali-
26 la colecistectomfa en el mismo tiempo operatorio. En 1957,
Welch y colaboradores realizaron el mismo procedimiento en otro
paciente; en 1965 Berliner, Burson, Warshaw y Bartlett presen
taron 3 casos cada uno manejados de Igual forma. En 1968  =--
Cooperman y colaboradorss reportaron 8 casos de enterotomfa, --
clerre de la fistula y colecistectomlia con una sola muerte en -
1a clinica Mayo (18,23).

Los autores que defienden la posicién anterior argumentan que el
mansjo solo por enterolitotomia tiene una alta Incidencia de ===
fleos recurrentes, colecistitis recurrentes asf como colangitis
y cirrosls biliar; Berliner y colaboradores reportan un peligro
aumentado de carcinoma de vesfcula billar como complicacion tar
dia en los pacientes con fistula entercbiliar, hecho que no se

ha comprobado; otra comp!icacién que refieren ellos es la posi~
bilidad de hemorraglas masivas provenientes de fistulas entero-

billares en los pacientes que son manejados Gnicamente con ente
rolitotomfa,

En una recopilacién de 127 casos de fleo billar de varios auto-
res, partidarios unos de la entrotomfa exclusiva y otros de é&s-
ta mis el tratamiento de ta fistula en un solo tiempo, hemos re
coglido 101 casos en los que se practicé solo enterotomla, obte~
niendo una mortalidad en conjunto del 19.8%; en 14 casos, casi

slempre animados por las relativamente buenas condiciones de --
los enfermos, se realizs la ntervencién en un solo tiempo, ob-
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teniéndose una mortalidad de! 28.5% (1,2,18,20,21,23),

Al manejar, pues, un paciente con [leo biliar, nos encontramos -
ante dos posibles manejos de los cuales podemos hacer uso. Ante
esta disyuntiva deberemos tener presente lo que dice Bockus: ---
‘Puesto que el procedimiento quirdrgico estd destinado a aliviar
una afeccitn aguda, debe limitarse a dicho objeto" (28).

Ls decision deberd tomarse en base & las condiciones generales -
del paclente, su estado de hidratacién, los padecimientos aso--

ciados y sl utldo‘nutrlclonnl y no ser dogméticos tratando a -~
“todos los paclentes por Igual indepsndientamente ds sus condicio
nes. Asf se trata de resolver con sentido comin la situacisn: -
S| se opara un flec duodenal donde la incisién nos lleva directa
mente al foco colecistitico o donde hay una fistula biliodigest]
\h. hay ya una indudable \)ontajn.

En ol postopcratérlo hay que mantensr el equilibrio hidroslectro
11tico de acuerdo con los datos de laboratorio, continuar con e!
mansjo antimicrobiano de amplio espectro iniclado en el preopera
torio previniendo asi las complicaciones infecclosas (18,23).
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X

«~MORTALIDAD.

No tratado el fleo biliar tiene una mortalidad de aproximadamen-
te el 95% ya que hay un pequefo porcentaje que puede curar con =
la expulsidn del chlculo obstructor por vias naturales; y con =--
tratamiento quirGrgico la mortalidad oscila entre el 20 y 70% ha
biendo mejorado el pronoitlco en los Gitimos afos.

A continuacién mostramos una tabla de Mortalidad comparativa des
de antes de 1925 a 1980: '

| Antes de 1925 | Moore (334 casos) 75 % de Mortalidad

De 1925 a 1940 | Foss y cols (150 casos)|57.4% " "
Ds 1940 a 1955 | Deckoff (73 cesos) " "
De 1955 a 1960 | Raiford (112 casos) 7.n " "
Da 1960 & 1970 | Jiménez (122 casos) 13" "
1981 | 2urita R (25 cesos) 9.3t v "

La mortal idad mejorada de afios recientes es seguramente el resul

.tado de un mejor diagndstico, con mayor conciencia de todos los

signos r"adloldglcos. mejor anestesia, mejor control de los liqui
dos y administracion de antibidticos.

Ademgs dicha disminucién en la mortatidad deberd reflejar la se~
leccién adecuada del manejo, que como ya vimos dependars de las
condiciones del paciente y un buen criterio en el clrujanc {13,
22,24,26,28),
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ILEO BILIAR, EXPERIENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO,
S.5.A. M 5 fRos (1550-1934).

ANALISIS DE CASOS.-

En el lapso comprendido del 1° de Enero de 1980 al 31 de Diciem
bre de 1984 se atendieron, en el servicio de Urgenclas del Hos-
pital General de México, 5.5.A., un total de 232 casos de obs--
truccibn Intestinal, excluyendo aquellos cuya causa fuéron her-
nias, de los cuales B casos correspondieron a fleos biliares, -

para dar un 3.4 por clento.

. La relaci6n por afios es como sigue:

TABLA 1
Ao Casos Obstrucclon Casos tleo
Intestinal Biliar - %

1980 52 casos 2 casos 3.8
1981 42 casos 2 casos 4.7
1982 51 casos 3 casos 5.8
1983 43 casos 0 casos 0.0
1984 44  casos 1 casos 2.2

- Ver gr&fica # 1.
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DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO.

De los 8 casos de fleo billar, 5 correspondieron al sexo femeni-
no y 3 al sexc masculino, con una relacién de 2:1 a favor del --
sexo femenino.

Las edades oscllaron de 60 & 92 afos con una média de 73.5 abos.

La distribucisn por edades y sexo se indican en la tabla y gré--
fics 42,

TABLA 2
Sexo Femenino Sexo Mascutino
60 Ahos 63 Afos
65 Ahos " 78 Afos
69 Afos 81 Atos
80 Afios
92 Ahos
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DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO.-
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TABLA .

3

TIENPO DE EVOLUCION DEL PADECINIENTO ACTUAL
ANTES DEL INGRESO AL HOSPITAL

Caso

Tlcqgg de Evolucién

O~ WV W N -

3 dlas
5 dfas
6 dfas
28 dfas
1 mes
J dias
6 dias
& . dlas

PROMEDIO: 10,6 dfas

25



ANTECEDENTES.

TABLA 4

ANTECEDENTES DE PADECIMIENTO BILIAR, ICTERICIA ¥ USG.

4
no no no
2 si no no
10 afios ds evel.

3 ‘ no no no
no no no
si no no

16 afios de evol.
no no no
7 o si no si
" 30 aflos de evol,
"8 st - no no
22 alos de evol.
.|l..

Solo un paciente de nuestra serie refirié ultrasonido positivo -
a titlasis, ninguno presents ictericla y solo 4 pacientes tuvie-
ron antecedentes de padecimiento biliar de 10 hasta 30 afos de -
evolucién. NingGn paciente presentd o refirid placas radiogréfi
cas previas.
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS.

TABLA S

[ Dllatacion de Asas | Céiculo
Delgado : Visible
2 + - -
3 + - -
4 + - -
5 + - -
[ + + +
7 + + -
8 + + +
————————_———————————
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TABLA 6

Caso Diagnéstico Preoperatorio
1 Oclusibn intestinal sec. a bridas,
2 Oclusién intestinal por bridas.
3 Suboclusién Intestinal vs. Apendicl
tis del anciano.
] Oclusion Intestinal por bridas.
5 Oclusi6n intestinal sec. a hernia -

umbilicatl encarcelada.

6 Oclusidn intestinal por fleo billar,
7 11e0 biliar.
8 Ileo billar,

En los casos 6,7 y 8 se 1legb al diagnéstico preoperato--
rio de 11eo billar en base a los datos radiolbgicos antes men--
cionados en 1a Tabla 5.



TABLA 7

Casco Tiempo transucrrido del Ingreso
a la Cirugla
1 : 18 Horas
2 " 10 Horas
3 48 Horas
4 26 Horas
5 72 Horas
6 8 Horas
7 27 Horas
8 6 Horas
.| PRONEDIO DE 26.8. HORAS.
h _

En el caso nGmero 7 a pesar de tener el diagnéstico preoperato--
rliamente, el lapso del Ingreso a la cirugfa fué de 27 horas debi
&o a las malis condiclones generales en que es ingresado por lo
que se hidrata y mejoran estas durante ese lapso.
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TABLA 8

Caso Padecimientos. Asoclados,
1 Prostatectomfa a los 77 afos.
2 Histerectomla a los 23 aflos.
3 Ninguno.
4 . Ninguno.
] Hipsrtensién arterial sistemica do.6

afios de evol., Diabetes mellitus de
8 afos de evol. controlada y hernla
umbilical de 25 alos de evolucién.

6 Hipertension arterfial sistemica de 9
afios de evol, Diabetes mel!litus de -~
13 afos de cvoluclbp controlada.

7 Ninguno.

8 Apendicectomia a los 17 aflos.
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HALLAZGOS OPERATORIOS.

TABLA 9
Caso | Sitio de la Sitio de la Nomero y Dimensio
’ "Fistula Obstruccién nes del
1 Colacistoduo- I1eon a 50cm Célculo Gnico de
dena! de la V.I.C. 2x3 em.
2 Colecistoduo- Vélvula ileo- Célculo Gnico de
denal cecal, Ix3 em.
3 1 Recto-sigmoi- Célculo dnico de
d.‘o “13 cm.
] Colecistoduo- Ileon a 10cm. 2 chlculos en ~-
denal de la v,1,C. Tleon de 4x3 y -
y a 15 ¢m, 2x2 cm,
5 Colecistoduo- Ileon a 10 y 2 clculos de ix
denal. 20 cm, de la 3em y 2em respec
V.1.C. resp. tivamente.
6 Colecistoduo~ A nivel de 2 Célculo Gnlco de
denal v.l.C, 5 cm, de dismetro
7 Colecistoduo- Colon descen- Célculo Gnico de
denal dente a 8 cm. 5x5 cm.
de la flexura
esplénica.
8 Colecistoduo~ Vélvula fleo- | & cdlculos todos
denal cecal, en Tleon midien-

do el mayor hcm.
de didmetro.
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TABLA 10

.?ratamlento

.—-

.Luparotqmtg exploradora, Entero!ltotom!a.

Laparotomfa exploradora, Enterolitotomia.

Colecistectomia, clerre de la fistula y en
terotomia con extraccién del célculo.

Extraccion digital del. célculo impactado a
nivel de rectosigmoides.

Laparotom{a exploradora, Enterolitotomia.
Laparotomia exploradora, Enterolitotomfa.
Laparotomfa exploradora, Enterollitotomfa.

Laparotomfa, entrolitotomfa en colon izq.-
exploracién de la fistula y lavado de cavi -
dad.

En ¢! caso nimero 7 se realizd lavado de cavidad ya que se refle

re en la nota operatoria haber encontrado un biliperitonec de --
. aproximadsmente 100cc., ademés de perforacién de la vesfcula bi-

Viar 1a cual es aparentemente suturada.
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TABLA 11

Complicaciones 7TI¢mpodeEsuncla
I. Ninguna 12 dlas.
‘2 infeccién y dehiscencla de H.Q. 14 dta;.
3 Nlngun.l ‘ 2 dias,
4 Infeccitn y dehiscencia de H.Q, 27 dias,
5 Ninguna | 7 dfas.
6 Neumonfa basal deracha, 28 dfas.
7 7 Infeccién de HQ. biliperitoneo
y svisceracién . 33 diase+
8 Infeccién de H.Q. BT ;Itas.

++ EV caso nomero 7 fué reintervenido 10 dfas después de su primer ci-
rugfa realizéndosele colecistectomia sin cerrar !a fistula, sin em-
bargo el paciente presenta fistula biliar externa evolucionando --
mal, déndose de alta voluntaria, soliclitada por sus famlliares, en
malas condiciones.
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RESULTADOS Y CONCLUS IONES .

Durante los 5 aﬂés revisados un total! de 232 casos de oclusi6n
intestinal excluyendo los ca’oi de hernia, fﬁeron internados en ‘
el servicio de Urgenclas del Hospital Genaral de Néxico.de los
cuales 8 casos fusron de fleo biliar para dar un 3.4% que compa
rado con e! 2% duo aceptan la mayorfa de autores, nos Indica -~
que s! padecimiento es mis frochunto en nuestro mdio.

De los 8 casos encontrados siste de dstos fueron recibidos y ma-
nejados en el lapso de 1980 a 1982, encontréndose an los Gltimos
dos afos revisados solo un caso; lo qﬁo“nos podria hablar de la

dismunicién o tendsncia a desaparecer del fleo bollar. E£sto se

ha referido por el manejo quirdrgico de la litiasis vesicular -

" Incluso en paclentes asintométicos.

Con respecto al sexo, tres correspondieron al masculino y cinco
al femenino, 37.5 y 62.5% taipectlﬁamente para una relaci6n de
2:1 a favor de! sexo femenino, en la literatura se refiere una
frecuencia mayor pars el sexo femenino con una relacién de ----
6-7:1. La edad promedio fué de 73.5 afos que es lo que general
mente se encuentra en las publicaciones.

Los antecedentes de padecimiento biliar en nuestra serie fué so
lo de tres casos para un 37%, reporténdose en otras serles del
20 al 65%.

E! tiempo del padecimiento actua! antes del ingreso al hospitat
an nuestros casos oscil6 de 3 dfas a un mes con un promedio de
10.6 dias que comparado con lo publicado por otros autores que
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es de 7-18 dlas corresponde con el promedio.

La ictericia no se presentd en ninguno de los casos de nuestra -
serie lo que coincide con e! resto de la )iteratura de fleo bi--
liar. Igualmente ninguno de los 8 pacientes de esta serie refi-
ri6 ni presenté al momento de su ingreso ultrasonograffa, cole~-
cistografta o algﬁn otro estudio de gabinete concluyente de 1j==
tiasis vesicular,

Los datos radiolégicos, que son considerados como patognoménicos
del padecimiento cuando estan presentes constitufdos por la tria
da descrita por Rigler, Borman y Noble son encontrados en e!:20
al 40% en la mayoria de las series descritas en la )iteratura; -
en nuestra serie se encontré tal! como es descrita.en solo 2 ca--
sos para un 25%; en todos los casos se encontraron datos de una
oclusién intestinal por obturacién como son las asas de delgado
dilatadas con importantes niveles hidroaereos y en un caso més -
se encontrd aire en vias biliares.

Es importante consignar que en todos los casos que se realizb e!
diagnéstico preoperatoriamente fub en base a los hallazgos radig
16gicos, ya que los antecedentes o los datos clfnicos no fueron

orientadores de [leo billar.

El diagnfstico preoperatorio en nuestra serie se realiz§ en tres
casos (37.5%), la cual es una buena cifra ya que se menciona en

otras publicaciones un diagndstico preoperatorio de 13-20% de -~
los casos. En el resto de los casos se hizo el diagnastico de -
oclusidn por bridas en 3 casos, oclusién seca apendicitis del -~
Qlojo en uno y oclusién InteStlnal secundaria a hernia umbiiical
en otro caso.
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El tiempo transcurrido del ingreso del paciente a la cirugia en
nuestros casos fué en promedio de 26.8 horas que contrasta con -
el tiempo referido en las publicaciones que es en 1a mayorfa de
aproximadamente 10 horas; sin embargo es importante mencionar --
que la mayorfa de nuestros pacientes se encontraban en malas con
diclones generales y de hidratacisn asf como en importante dese-
quilibrio electrolftico Yo que condicions que en uno de los ca=-
sos con el diagnéstico de Tleo biliar ya hecho se tuviera qhe es
perar 25 horas para poner al paciente en condiciones adecuadas -
de hidratacién y blance electrolitico para ser sometido a ciru=-
gfa.

tos padecimiantos asoclados mis fecuentemente encontrados en ===
nuastros pacientss fusron hipertensidn arterial sistémica y dia-
betes mellitus en dos casos cada uno, sin embargc ninguno de es-
tos padecimientos se encontraba descompensado al momento de) in-
_greso de los paclentes.

Con respecto a los hallazgos operatorios en la totalidad de los
casos en el cual no fué Investigado el sitio de la fistula ya --
que e} manejo fué solo la desimpactacién del cdlculo en el recto
sigmoldes en forma digital,

El sitlo de la obstrucci6n fué en tres casos (37.5%) la v&lvula
itiocecal, en otros 3 casos en e! fleon terminal, uno en el ==+~
colon descendente (122) y en otro caso la obstruccidn se encon--
tré en el rectosigmoides.

Con respecto a los cdlculos en 5 casos (62.5%) fué Gnico y siem-

pre mayor de 2 cms., y en tres casos (37.5%) los célculos fuéron
miltiples y todos localizados en el fleon terminal.
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E) manejo a los cllculos en 5 casos (62.5%) fué finico y siempre
mayor de 2 cms., y en tres casos (37.5%) los célculos fueron --
mGltiples y todos locallizados en el Tleon terminal.

El manejo ofrecido a los pacientes en el 75 por ciento de los -
casos {6 pacientes) fué enterolitotomia, en uno de estos casos

1a enterotomia se realiz6 en el colon izquierdo; en dn caso se

realiz6 extraccién digital del cllcﬁ\o enclavado en el recto y

an e! caso restante se realizs colecistactomla, clerre de la --
fistuls duodenal y snterotomfa con extraccién del célculo,

Las complicacionss encontradas fueron en el 503 de los casos In

feccldn de herids quirGrgica y en un caso 123, neumonfa basal -

derecha que cedid con manejo médico. La evolucién de los pa=--

cientes se puede considerar buena y en solo un paciente (caso 7)
la svolucién fub mala con infeccién de herida quirGrgica, evisce
racidén siendo reintervenido 2 semanas después de la primer cliru-
gta, evolucionando con una fistula biliar externa y déndose de -
atta voluntaria en malas condicionss generales.

El seguimiento de los casos no fué posible ya que los pacientes
no acuadieron posteriormente a la consulta externa ds este hos--
pital para su control ulterior por lo que no podemos concluir -~
con respecto a su evolucidn a largo plazo..

La mortalidad en nuestra serie fué de 0%, esto lo podemos atribu
Ir en parte al manejo ofrecido a 1a mayorfa de los pacientes con
sistente solo en enterolitotomia ya que en todos los casos una -
cirugfa més amplia en un solo tiempo, debido a las malas condi--
clones nutricionales y de hidratacién, posiblemente hubieran si-
do fatales.
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