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En el abdomen agudo hay tal variedad de cua-
dros, y es tan distinto el ropaje clinico que pueden
revestir, que cada nuevo enfermo que llega a nues-
tras manos encierra un caudal de conocimientos (ue
hemos de ser avaros en conocer. Y estos datos que
nos vamos incorporando son los que constituyen el
nucleo de nuestra experiencia, probablemente nunca
el suficiente. El cuadro clinico que presentamos no
l_mpe para nosotros el valor de su rareza, sino la en-
Senanza de que el diagnéstico exacto que sospecha-
mos, aunque colocamos en segundo lugar de proba-
bilidad fundados empiricamente en su infrecuencia,
‘on una simple radiografia de abdomen hubiera ad-
quirido categoria de certeza. Y es que, cuando sola-
mente de forma tedrica conocemos un cuadro clini-
€0, maxime si va aureolado del adjetivo raro, hay ca-
racteristicas de su identificacién que se nos escapan.
Solamente cuando hemos pasado por el trance de
tonerlas en préctica y meditamos sobre lo que nos
fué Gtil o causo nuestro error, estamos més cerca

e y G - s
;? tposetr un conocimiento practico, certero y com-
eto. 3

qr;&f;:]r:‘la S. R. L. Sesenta afios. Viuda. Urgencia. die-
3 as. 30-julio-1957.
fI'l.‘-r:ii‘hps-acf veinte afios tiene célicos al higado. Muy
raban ung (I‘ME-L ocho o diez dias, no muy fuertes, y du-
duré yun : 0ras, excepto hace un afio, en que le
tericig, F‘uela _y_ fué muy fuerte. En este colico, ic-
sej6 ingréqt tnsta en nuestya consulta, y se la acon-
ferma, o Sar para olpelyracujn, no mtep‘tandn la en-
historia ;nﬁplsodm ictérico aparece reflejado asi en la
intensg, of rgua_:_desdc hace un mes tiene 1(3@01‘1('19.. muy
ningin f'()lp Incipio y que va cediendo, no habiendo tenido
10 ni al comenzar la ictericia ni en este mes.

i

Desde hace un mes, orinas coliricas, que actualmente son
més claras, Al principio, heces blanquecinas; pero ahora
de color normal. Al comienzo de la ictericia, 39,5° de fie-
bre; al dia siguiente, 37.5", y cree que después va no ha
tenido fiebre. Ha perdido 12 kilogramos, pero conser-
va el apetito.

Episodio actual ; Desde hece un afio se encontraba bien,
pero hace dos dias y medio, de madrugada, comenzé con
dolor flojo, que al rato se hizo fuerte, localizdndose en
epigastrio y punto solar, seguido y sin irradiaciones, du-
rando toda la noche, La pusieron, va de dia, una ampolla
de pantopén y supositorios eupaco, con lo cual calmé va-
rias horas; pero cuando pasaba el efecto volvia el dolor.
Ha seguido asi dia y noche, con dolor fuerte y seguido,
aunque a ratos mucho mas fuerte. Hoy continta con do-
lor fuerte. Sélo esta sin dolor cuando la ponen un cal-
mante. Al comienzo del dolor, nduseas y arcadas sin vo-
mitar; pero desde hace dos dias, vomitos oscuros y es-
casos, como chocolate claro. Vomita cuanto toma (las ti-
sanas las vomita antes del cuarto de hora de haberlas
tomado). Los vomitos no son como oiras veces, pues an-
tes s6lo vomitaba bilis. Durante el interrogatorio, tres
vémitos, de contenido intestinal. No fiebre. La orina ha
sido encendida estos dos dias, como otras veces cuando tie-
ne el colico; pero hoy es mas clara. No cree que tenga re-
tortijones; el dolor es parecido a otros cdlicos, aungue
més fuerte. Ha tenido bastantes ruidos de tripas en el
1ltimo dia y medio. No ha notado bultos. Lleva tres dias
sin hacer deposicion ni ventosear. Cree que se le abulta
algo de vientre, como otras veces con los cdlicos. Sed y
sequedad de boca. Orina poco.

Exploracion; Temperatura, 37°; 100 pulsaciones. En-
ferma muy obesa, de 104 kilogramos. Respiracién ab-
dominal un poco limitada. No asimetria. No contractura
ni defensa. Vientre globalmente atultado, distendido, pero
no tenso, pues se deja deprimir, aungue no mucho. Poco
dolor en epigastrio, y algo de dolorimiento en resto de
abdomen. No hay peristdltica visible. Ninguna zona mate,
Orificios herniarios, libres. Blumberg, dudoso. Tacto rec-
tal: se queja difusamente al palpar.

Su estado general no impresiona como grave, pero se
queja continuamente. No parece muy deshidratada. Ten-
sién arterial, 18 méx, 10 min. Auscultaciéon, normal. Glu-
semia, 157; amilasa, 133 unidades; ligerisima acetona
en orina.

Rayos X: Hay un pequefio nivel central que corres-
ponde a intestino delgado. No se ve mds aire ni niveles
en resto de abdomen, pero es muy obesa. Camara gés-
trica pequefia. Enema opaco, penetra sin dificultad hasta
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ciego v rellena el tltimo asa ileal. La papilla enmarca el
pequeiio nivel.

Juicio elinico: Enferma con historia antigua de litia-
sis vesicular, muy obesa, hipertensa y diabética, que aque-
ja dltimamente episodio doloroso de dos y medio dias,
que ella no distingue, por el dolor, de sus antiguos co-
licos, aunque si por los vomitos, y que presenta una obs-
trucciéon intestinal de delgado.

Diagnéstico clinico: Tleo mecdnico de delgado: ;Por
torsién? ; Por cdlculo? Se instaura una aspiracion con-
tinua, se le administran sueros y se interviene de ur-
gencia a las siete de la tarde.

Diagnostico de operacion: Ileo biliar. Operacion rea-
lizada: enterostomia y extraccién de cédlculo biliar. Anes-
tesia general, dificultosa. Laparotomia media mixta, Al
abrir cavidad abdominal sale pequefia cantidad de li-
quido de reaccion peritoneal, mostrando las asas intes-
tinales dilatacion moderada. El cambio de calibre esta
" situade en la unién de tercio proximal y medio de intes-

tino delgado. A este nivel, se toca en la luz intestinal un
cuerpo redondeado y duro, tamafio huevo de paloma gran-
de, que se identifica como cdlculo biliar. Se intenta rom-
per por presion moderada, sin conseguirlo. Aislamiento
del asa, enterostomia longitudinal y extraccitn del célcu-
lo. Cierre transversal, con doble capa de linos sueltos. No

. se pudieron explorar las vias biliares por la obesidad
incisién no adecuada y regular anestesia. Cierre en tres
planos. Estado de la enferma durante la oyperacion: hi-
potensa.

Piezu operatoria: Calculo amarillento, ovoide, de su-
perficie redondeada, con un anillo en su centro, formado
por aposicion de sales, mds oscuro y procidente unos
dos milimetros (fig. 1).

-
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a Fig. 1
Tratamiento postoperatorio: Aspiracion, sueros, toni-
cos y antibibticos. A las seis horas, glucemia, 141, La
-3 enferma no recupera su tensién normal, continuando en
10 y T de tension. 100 pulsaciones regulares. Suda ligera-
> 1 mente. No esta fria. Orina poco. Asi contintia hasta quin-

ce horas después de la operacién, en que, repentinamente,
se pone ciandtica y con disnea, se colapsa y fallece en se-
guida, al parecer de embolia pulmonar.

El peso del cdlculo es de 15 gramos. En la figura 2 se
ve la opacidad del edlculo a rayos X, colocado sobre la
placa y con poca penetracién de los rayos, en posicién
anteroposterior y lateral, apareciendo al lado de él gtra
imagen correspondiente a la densidad producida por un
corcho de 5 centimetros de espesor. En la figura 3 se ve
como el cdlculo es opaco a los rayos X, en una radiozra-
fia obtenida colocando el cdlculo detrds de una mujer
de sesenta anos, de grosos mediano. Es muy probable
que si se hubiese hecho una radiografia preoperatoria,
¢ hubiese descubierto el calculo.

15 abrj] 195

Aunque algunos autores hayan designado comg fleg
biliar cualquier iIt:'n‘qm- ocurra como consecuenci
de un proceso patologico del tracto biliar, bien g,
mecanico o dinamico, la inmensa mayoria l‘(‘SE‘rT.'arl
categdricamente esta denominacion para aquellog ca

S0s en que existe una obstruceion mecanica del tubg
digestivo, resultando de la obturacion actual de un
segmento intestinal por un calculo biliar, accidente
gque puede ocurrir cuando en un sujeto litidsico hay
una emigracion calculosa mas alla de las vias bi-
liares.

Su conocimiento es antiguo (KirMIssoN, ROCHARD.
elcétera), apareciendo un nimero creciente de pu-

Fig. 3.

blicaciones, que le permiten a WagNgr recoger, ef
1914, 334 casos, que se elevan a 400 en el trabald
de MOORE, en 1925. En los diecisiete afios siguientes
Foss y SuMMER afiaden otros 140 casos mds, habiel”
dose observado en la Clinica Mayo, hasta 1939, 10 ¢&
sos; por todo esto, MoNDOR le da gran importanci®
en el capitulo de diagnosticos de urgencia,
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En cuanto a su frecuencia respecto a otras causas
de ileo, si consideramos que es un ileo por ohturgtcién.
forma la menos frecuente del ileo, hemos de afirmar
que, sin ser 'excopcmnnl. es poco frecuente. Al pa-
recer, era mas frecuente en la época prelisteriana,
euando la cirugia beneficiaba a poquisimos 111‘1;151-
cos, y el tamizado de las heces era el método habitual
de conocer cuando un paciente habia expulsado sus
caleulos; asi, pues, estos ileos biliares contribuiran
de forma no despreciable a engrosar el nimero de los
fatales colicos miserere. La incidencia en las esta-
disticas de afios posteriores es como sigue:

@) Con respecto a las demés formas de ileo meca-
nico, NEMIR, el 1,4 por 100; DuscHLL, 1 a 3,5 por 100;
Wess, 0,5 a 5 por 100; WALTERS, 1 a 2 por 100; Foss
y SUMMER, 4 por 100; BarcH, 0,4 a 3,5 por 100 en va-
vias series: HAGGSTROM, 7 por 100: Sorg, 5 por 100;
BOLLINGER, 2.4 por 100, y Garcia BARON, 1 por 100.

h) 8u frecuencia entre los ileos por obturacion,
viene dada por estos datos: de 3.064 casos de ileo
recogidos por SOUTTAR, s¢lo el 1 por 100 eran por ob-
turacién y todos por caleulo. De 6.892 ileos revisados
por BICK, T1 eran por obturacién, y de ellos, 47 por
caleulo, Excepcionalmente baja es la incidencia de
STORCK, que entre 875 obstrucciones intestinales en-
cuentra 51 por cuerpo extrano, y de ellas solamente
cuatro por caleulo. CUTLER, en 123 casos de obstrue-
cion aguda en ancianos, observa que 35 son por her-
nia estrangulada, 31 por un tumor, 20 por adheren-
cias, 11 por cuerpo extrano y de ellas 8 por calculo
biliar, 10 por vélvulo y 16 de origen indeterminado.

De estos datos podemos concluir que el ileo biliar,
dado que su presentacién mas frecuente es en persc-
nas de elevada edad, es la causa mas frecuente del
ileo por obturacién, siendo asimismo la causa mas fre-
cuente de obstruccidn aguda de intestino delgado en
un paciente de edad, que no presente una hernia es-
trangulada ni cicatrices de operaciones anteriores.

¢) Su frecuencia entre los procesos biliares la
consideran Foss y SUMMER como el 0,3 por 100 en-
tre 2.720 enfermos biliares, y MAYo cree que se pre-
senta en el 0,3 a 0,5 por 100 de las colelitiasis.

Se ha entablado discusién acerca de si los calculos
que llegan al intestino, a través de las vias biliarcs
nfitura_les. pueden causar una obstruccion, y asi TRE-
VES afirma que no hay decidida evidencia de que un
caleulo que atraviesa las vias naturales pueda pro-
ducir una obstruccién al llegar al intestino; y Dus-
CHILL, que los céleulos que llegan a intestino por via
hatural son demasiado pequenos para producir este
tuadro. Pero estas afirmaciones no son sostenibles
Tntlp;l;ﬁtg Tde [ov. ‘hechos_s de 35 ilcos.bi[iz’lros d’escri-
Sl atgﬁ;:;(?ﬁ"’“‘ en 7 el c_alculo siguio la via na-
f-‘it‘('.u‘ni'erenc; }n:;'ngan tamano, ‘hasm 4 pulgadas de
R a, ‘ahu.:n'd(‘n observado casos _semejan-
n chlealy V.IDL-,_L-AGmIl_uRI-: no cree excepmona! que
dilstade Pn uminoso siga la via qatural. el coledoco
e s t't‘()‘.llader{!as. como afirma GARRE, tam-
truccion peque 0.‘.5 cal_culos_pucden causar una obs-
toves ader:r)ll_' es.pas,mo intestinal, entrando nuevos fac-
el 1fea‘?‘ a tr:m:qf?rm:l-lr este espasmo temporal
iy (ie 1t:ur:.{l orgfxmc{i_ 11'revers_1ble: const.lt.u'lr la
2 micosy ln?‘i‘!r‘!\’a‘g‘lpacwn intestinal , ulceracion de
fbgng -i;l‘flz'u.uon ir rltante"_v edema, pmv_o'cand&_:u un
mente. yn .-.glrlna%nno que fija la obstruccion; final-
3|F&'-de;ior dL(-] cu 0 no gr ande_ puede hacer de nflclen
aSta hacer( cual se de1:0§1tan nuevos materiales,
intesting d:t! de gran t:-lm_a'iw. ya que el transito por
res, puede g un calculo biliar, segin algunos auto-

- durar hasta meses.
habitual, sin embargo, es que entre vesicula o

colédoco y el intestino existan procesos patolégicos
que faciliten el paso del caleulo al tracto entérico, y
es asi como, existiendo adherencias entre el tracto
biliar y el intestino, el caleulo que se encuentra den-
tro de una vesicula inflamada y distendida resuelve
la colecistitis obstructiva aguda escapando a través
de una perforacién de la pared, ereando una fistula
biliar interna, y otras veces aprovechando una fis-
tula preexistente. Ahora bien, no siempre gue un
calculo llega al canal intestinal produce una obstruc-
cién, y asi habla KaurrMax de la curacién esponta-
nea de la litiasis por expulsion del caleulo a través
de una fistula biliar, o la obstruccién adquiere poco
relieve, pues para MARTIN, el 50 por 100 de los caleu-
los son expulsados a través de recto, incluso caleulos
gandes, como algunos senalados por TREVES. De esta
expulsion espontanea de los caleculos han tenido co-
nocimiento los clinicos de todos los tiempos.

El ealeulo, llegado al intestino, se desplaza de for-
ma variable, lenta o rdpidamente, y aunque puede ex-
pulsarse sin producir accidentes, con bastante fre-
cuencia se detiene por causas miultiples: volumen,
peso, (20 a 30 g.), las angosturas fisiologicas del in-
testino o los procesos patolégicos que le alteren, como
en el caso de WORTMAN, en que la depresion causada
por la traccién de un diverticulo de Meckel fue el lu-
gar de detencion del caleulo, incurvaciones marca-
das de las asas, como el sigmoides en el caso de
SHORE; pero el factor principal es el espasmo del in-
testino que, irritado por el calculo, se contrae y le re-
tiene; puede ceder el espasmo y progresar el caleulo
rara deterse mas abajo, ya definitivamente, esta-
bleciéndose la obturacicn, ahadidndose, y esto es de
oran trascendencia, lesiones en la pared intestinal
a nivel del eédleulo, cada vez mas importante.

I’n cuanto al lugar de detencién, siendo un proble-
ma cntre continente y contenido, en el mayor niimero
de las ocasiones cualquier zona angosta o acodada
puede detenerle. El colon es el lugar menos frecuente
de detencién (7 sobre 239 casos), siendo la flexura
cigmoidea el lugar mas adecuado para ello, principal-
rmente en los que entran por una fistula colecistoco-
lica (SHORE). El lugar mas frecuente es la tultima
porcién de intestino delgado, varios centimetros por
encima de la valvula ileocecal: WORTMAN, § sobre T:
DuscHLL, CUTLER, 4 de 8; NeMIR. la mitad de sus
casos: SHORE, 3 de T; WOLFLER, 90 de 239. La razon
es, que a este nivel existe una angostura fisiologica.
Sigue en frecuencia la poreion superior del ileon: Cui-
LER, 3 sobre 8; WOLFLER, 73 de 239. Sigue en orden
decreciente el yeyuno (SHORE, 3 de 7, y WOLFLER, 35
de 239), y con menor incidencia, el duodeno: CUTLER.
1 de 8, y WOLFLER, 17 de 239. En ocasiones, esta de-
tencién en duodeno da una sintomatologia muy espe-
cial, ya que, con un minimo de sintomas precedentes.
aparece una estenosis piloroduodenal, como en el caso
de BrocK y ATME. Nos queda por citar el lugar menos
comiin de obstruccion, que es el piloro, 16 casos de
230 en la estadistica de WOLFLER y LIEBLEN. Sin em-
bargo, este orden de frecuencia no coincide con los
experimentos de SAFWENBERG, que encuentra la ma-
yor incidencia de detenciones en yeyuno.

Es muy variable el tiempo que un calculo puede
rermanecer en el intestino sin ocasionar una obs-
truceién: como es variable también el tiempo que pue-
de emplear en el transito intestinal: desde treinta y
cuatro horas hasta un mes o un ano, a partir de su
entrada en el intestino (BoCcKus).

Como senala acertadamente LECOUR, en la inter-
vencién, numerosas veces no se logra hacer una re-
vision certera de las vias biliares para apreciar las
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alteraciones de aquella lesion. A ello contribuyen nu-
merosos factores: incisién poco adecuada, obesidad
enorme de los pacientes, que hacen la exploracion
dificultosa y engafiosa; anestesia no perfecta por
el mgl estado de los enfermos y sus numerosas taras,
etcétera. Por todo ello no es posible asegurar en la
intervencion cual ha sido el mecanismo o la via que
ha seguido el calculo para entrar en el canal di-
gestivo,

Generalmente, la fistula biliar que da paso al calcu-
do asienta en segunda porcion duodenal, siendo mas
frecuente una fistula colecistoduodenal, y méas rara-
mente con yeyuno, estémago y colon. NAUNYN, entre
384 fistulas biliares, observa que 108 corresponden
a duodeno, y de ellas, 93 estin en comunicacién con
vesicula y 15 con colédoco. Sin embargo, algunas
estadisticas, como la de MUrPHY, dan una alta in-
cidencia de fistulas colecistoileares; lo mismo ocurre
en los 10 casos que WALTER cita en la Clinica Mayo
hasta 1939, en los que nueve emigraron por una fis-
tula colecistoentérica: otro, por una colecistocolica,
y no hay ninguna duodenal.

BUCKSTEIN hace un sumario de las fistulas biliares
internas como sigue: a) Por enfermedad primaria
de la vesicula, que se ulcera en duodeno; b) Ulcera-
cion del duodeno en la vesicula. ¢) Ulceracion de la
vesicula en el colon. d) Quirargica, colecistoduode-
nostomia o colédocoduodenostomia, e) En casos ra-
ros, entre hepatico comun o colédoco y duodeno, o
entre vesicula y estomago. Son igualmente raras, y
es infrecuente se asocien a una obstruccion caleulosa,
las fistulas colecistoduodenocdlica, colecistoyeyunal
y colédocoélica, aunque en el caso de DUCHLL exis-
tia un absceso colecistitico con doble perforacion en
duodeno y colon. A estos grupos, afiade BocKus las
fistulas producidas por ulcus géastrico penetrante en
la vesicula y neoplasia de distinto origen que la ero-
sionen. De todas formas, la causa mas comin en la
produccion de las fistulas biliares son los céalculos,
como observaron Jupp y BURDEN, que entre 153 fis-
tulas, 130 eran por litiasis. Pero no olvidemos que
una fistula quirargica puede ser la via de entrada
de un céalculo olvidado, como es el caso de SCHORE; 0
que una fistula biliar y una obstruceidén intestinal
pueden coexistir con otro proceso, como el caso de
NEMIR, en que una neoplasia de vesicula coexistia
con una fistula colédocoduodenal, sin que se descu-
briera la causa de la obstrucciéon (conglomerado de
céleulos en yeyuno) y creyendo que ésta era debida
a la neo vesicular.

El intestino aparece de color rojo oscuro, con pe-
tequias en su serosa o con lesiones mas acentuadas,
segln el tamafio del caleulo, tiempo transcurrido y
complicaciones a que dé lugar; necrosis de la mu-
cosa, adherencias que fijan el asa lesionada y, final-
mente, ulceracion y perforacién de la pared. Su luz
aparece ocupada por un cuerpo duro correspondiente
al calculo. Este es generalmente voluminoso, pudien-
do haber crecido por aposicién de sales sobre un
nicleo constituido por el cédlculo primitivo, mas pe-
quetio, y adquiriendo el tamafo de una nuez, huevo
de paloma o mayor. Puede estar constituido el obs-
taculo por un calculo finico o por varios, que apare-
cen, bien agrupados, reproduciendo en conjunto la
forma del molde vesicular; o separados, generalmente
con formas facetadas; son estos casos en que exis-
ten varios calculos, los que mas ficilmente se pres-
tan a las recurrencias precoces en el postoperatorio,
al no ser advertida la presencia de otro calculo, si-
tuado mas arriba o mas abajo del que fue primera-
mente hallado, En el 50 por 100 de los casos, o mas,
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quedan aun mas calculos en vesicula, que ta] vey
puedan producir el mismo cuadro pasado algfn tiem.
po y, con més frecuencia, son causa de trastoppy
vesiculares que hacen necesaria una posterior egle.
cistectomia.

Acerca del sexo y edad de mas incidencia de] flg
biliar hay acuerdo entre los autores, consideringo),
como un cuadro tipico de la mujer ahosa. La may
frecuencia en la mujer esti explicada por ser mis
numerosas las afecciones biliares en ellas, y la edag
avanzada, por tratarse de litidsicas antiguas, aup.
gue sus antecedentes no siempre lo revelen. Wagygy
encuentra tres casos en mujeres por cada uno e
hombres, en tanto que Foss y SUMER, entre 150 ea-
sos, ven que es seis veces mas frecuente en la my.
jer, aunque en algunas estadisticas aparece la ingi.
dencia femenina hasta 16 veces mayor, La edad suelp
ser superior a cuarenta y cinco anos; para Lecous,
las dos terceras partes de los casos estan entre ge.
senta y ochenta anos, dando como edad media Fogs
y SUMMER, 62,8 anos; NEMIR, setenta, y SHORE, ochen.
ta y seis, con edades extremas de veintiuno y noven.
ta y tres anos.

La sintomatologia es menos tipica que en cual
quier otra forma de ileo, afirmando SHoORE y Jacop
que, tanto la sintomatologia como los hallazgos fisi-
cos, en cuanto a ayuda diagndstica, se caracteriza
solamente por su falta de consistencia.

Dado que sin afeccion biliar no puede producirse
este cuadro, y siendo una complicacién tardia, es de
esperar hallar en los antecedentes de las enfermas
un largo pasado litidsico; pero la ausencia de estos
antecedentes ha sido considerada frecuente por los
clasicos, hasta en las dos terceras partes de los ca-
sos, siendo el ileo el accidente revelador de una li-
tiasis ignorfada: lo mismo piensa Kaeng al decir que
cursa sin sintomas ni ictericia. Pero, como razona
LECOEUR, en rigor, si puede comprenderse el silencio
de un gran célculo en la vesicula, sin migracion co-
ledociana, parece extraordinario que su laborioso
paso por el colédoco, o los preparativos pericolesti-
ticos y periduodenales de su migracion al tubo diges:
tivo, incluso dos perforaciones viscerales, aungue
sean hechas con poco ruido, no tengan revelacion cli-
nica, es de esperar algo; y en realidad, segin BRE
MONT, se encuentran antecedentes en el 80 por ]'{}0
de los casos, resultando que lo que faltan no son sin-
tomas, sino aplicacién para encontrarlos, aunque ven-
ga en parte disculpada esta pereza por el interro:
gatorio a menudo dificil en estas enfermas anosas
fatigadas, que se quejan continua e intensamente de
dolor, y con acentuados trastornos metabolicos.

En los casos més tipicos aparece este pasado biliar
y una crisis mas reciente e intensa, a veces una ver
dadera crisis de colecistitis aguda grave, o bien at
cidentes de suboclusién que constituyen los verda
deros prédromos. En ocasiones, las crisis dolorosas
se han acompanado o seguido de fiebre e ictericia, 0
un plastrén doloroso en hipocondrio derecho. Puf:‘de
existir el antecedente de escalofrios, fiebre, pérdida
de peso y diarrea, si se ha formado una fistula cole:
cistocolica; en otros pacientes, los antecedentes b
liares serdn mas atenuados, caracterizados por m¢
lestias digestivas vagas, dolor tardio epigéstrico ?
periumbilical, con irradiacién a escapula derecha. Bf
suma, como dice MONDOR, en el interrogatorio hay d08
preguntas capitales: ; Ha habido en el pasado, aul
lejano, manifestaciones digestivas que puedan ser 1as
de una litiasis biliar franca o frustrada? ; Ha hab¥
do en fecha més reciente una crisis abdominal dol”
rosa o febril, de importancia, en el piso superior de
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qbdomen? La respuesta afirmativa permite prever
tres estadios: a), litiasis antigua; b), preparativos
-ericolecistiticos; ¢), el drama provocado.

WALTERS y SNELL mencionan que de 10 casos de la
Clinica Mayo, 5 habian es',tado. asintomaticos antes
del ileo, dos tenian una h:f;t.nrla previa imprecisa y
tres, colecistitis; cinco habian tenido cuadros de ileo
1 obstruccion incompleta antes del comienzo del ver-
dadero ileo. Foss y SUMMERS observan en 150 ileos bi-
liares que el 15,3 por 100 gozaban antes de buena
salud, el 46,5 por 100 tenian dolor sugestivo de co-
licos biliares, el 32 por 100, dolor, que h:—l(.'l'(l pensar
en pcrforaei('m vesicular, y el 10 por 100, ictericia.
Para NEMIR, el 756 por 100 tienen antecedentes calcu-
losos; para SHORE, el 43 por 100, y en los casos de
CuTTLER, €l 12,5 por 100. Finalmente se debe recor-
dar al recoger los antecedentes que puede presentarse
este cuadro de forma recidivante, por migracién de
un nuevo céalculo, o por haber gquedado inadvertido
otro més en la intervencion realizada pocos dias an-
tes, y que el ileo biliar puede también hacer su apa-
ricion después de una colestectomia (SHORE), pre-
cozmente o mas tarde, dos anos después,

Si bien ¢l comienzo puede ser insidioso, progresan-
do lentamente y no llegando a producir una oclusi’n,
sino al cabo de ocho, quinee y hasta cuarenta dias
(SHORE), lo que nos explica que algunos pacientes
vayan andando a casa del radiélogo, con mas frecuen-
cia es agudo, viniendo senalado por un dolor brutal,
correspondiente a la perforacion vesicular, no muy
frecuente, v mas a menudo con dolor fuerte, de
intensidad variable, como célico, pero no como re-
tortijon, seguido pronto de néduseas y voémitos, de
forma que, a veces, se produce un vaciamiento brus-
co y masivo del intestino (CHAUFFAR). Mas rara-
mente viene dado el comienzo por una hemorragia,
hematemesis o melena, debido a que sangre el tra-
yeeto fistuloso, aunque con mas frecuencia aparecen
estas hemorragias tardiamente (NEMIR).

Los trastornos funcionales de intestino se estable-
cen al cabo de un tiempo variable, medio, un dia
0 mas, correspondiendo a los de una oclusion alta,
ton dolor, de comienzo e intensidad variable, unas ve-
ces violento desde el principio; otras, progresivo y
sordo. CHAUFFAR insiste sobre el desplazamiento del
dolor, que camina con el céleulo v se fija selectiva-
mente en fosa iliaca derecha, y MONDOR, en que el
dolor, de comienzo difuso y errante, se fija en flanco
derecho. Este dolor evoluciona a crisis intermitentes
¥ Puede ceder a intervalos para reaparecer con el es-
uerzo o alimentacion. Puede desaparecer el espasmo,
Progresando el cdlculo hasta detenerse definitivamen-
'€ con dolor més fuerte y seguido y mas vomitos.

Los vémitos, generalmente precoces (aunque a ve-
C¢S o aparecen hasta el tercero o cuarto dias), son
EE‘S‘;‘E*I?H‘S (vaciamiento intestinal de Chauffar), y
Nt HE Segu.ndn al_tcrccr_ dia se hacen fecalqldes:
i wﬂ})n progresivos, sino caprichosos, pucilendo
wass ha«brila(;; horas y a veces uno o dos: dias. Ya he-
il ado de que puedf}n ser hematicos, de co-
sién co?n generalmente mas tarde. En filgun:a oca-
bilia'rus er? scn:aiq Harvey, han aparecido c_alcul'os
tong, i el vémito, 51e11d9 de.gran ayuda diagnos-

X € aparecer un hipo incesante (LLECOEUR).
5 d;;’ngi;ﬂiwamer}te se va instaurando la distensién
hasta lleﬂr asociada a un estremmler}}o creciente
si6n de gar a la oclusion. I?ero también _la expul-
denda o g1a§1 y t}eces‘ es caprichosa, pues ni aparece
rre comul';}m—lhlo. ni es completa, ni definitiva. Ocu-

El Estadl se tratara de una oclusion a golpes.

0 general, como en las obstrucciones altas,

se altera rapidamente a pesar de la evolucién con pau-
sas de calma; la cara se afila, la lengua se seca, la
orina es escasa, el pulso se hace rapido y la falta de
fiebre o la hipotermia marcan la gravedad del pro-
nostico.

En la exploracién abdominal de estos pacientes hay
un factor que va a entorpecer nuestras maniobras,
haciéndolas mas groseras, dificultosas e imprecisas:
es la acusada obesidad de los pacientes, que torna
dudoso lo que en un enfermo de poco paniculo adi-
poso pudiera ser claro, transformando lo dudoso en
negativo.

Por inspeccion se puede observar un vientre con
abombamiento moderado, globuloso, por igual o seg-
mentario a la linea media o mas bien a la derecha, co-
rrespondiendo a un meteorismo no pronunciado, y
con frecuencia enmascarado por la obesidad. Sdlo
en los casos mas favorables, y no siempre, pues se
puede hallar el paciente en un largo periodo de cal-
ma, apreciamos la existencia de peristaltica visible.
A la percusion encontramos timpanismo mas bien
localizado a la derecha (LECOEUR), en un abdomen
mate en su mayor parte. La palpacion es la que con
frecuencia se realiza en peores condiciones, en un pa-
ciente grueso y que se queja; no hay contractura,
aungue puede haber algo de defensa localizada en la
zona en que el dolor es maximo. El maximo dolor co-
rresponde a la localizacion del calculo; de aqui que
sea variable segin la situacion de éste; pero siendo
mas frecuente que su detencién ocurra en la ultima
porcion del delgado, es en la fosa iliaca derecha don-
de con mas frecuencia coincide el maximo dolor, pu-
diendo haber ligero dolorimiento en resto del ab-
domen.

LEcoEUR da como frecuente, por palpacion simple
o combinada, cuidadosa y atenta, la palpacion de
una masa muy dura, mas dura que ninguna otra tu-
moracion, tamano hasta de una mandarina, muy maé-
vil y dolorosa, encontrandose con més frecuencia en
fosa iliaca derecha, donde existe el maximo de dolor
y donde van a morir las ondas peristilticas. Este
hallazgo, si bien importante, pues puede ser sufi-
ciente para hacer el diagnostico del obstéaculo, ape-
nas aparece mencionado por otros autores, cosa ex-
plicable dadas las dificultades de palpacién, maxime
en un vientre meteorizado. Tal vez bajo anestesia,
antes de la operacion, pueda encontrarse mas veces.
En alguna ocasion (SHORE) se encuentra, por tacto
rectal, el obstiaculo correspondiente al célculo, si es
de suficiente tamaifio. Es frecuente que si con el
guante manchado de heces hacemos una reaccién
de hemorragias ocultas, sea positiva. Algunas veces
se palpa un plastrén en hipocondrio derecho u otro
proceso patolégico que ha facilitado la salida del
calculo.

Una ayuda diagnodstica de primer orden son los
rayos X, que, en ocasiones, nos permiten ver ne-
tamente la localizacién y la causa de la oclusién, da-
tando las primeras imagenes tipicas de LupIN en Ale-
mania, y de MoNDOR y PORCHER en Francia. Su im-
portancia se acrecienta mas si consideramos que, en
casi todos los casos practicamente, nos da el diag-
noéstico de obstruccién intestinal, suficiente para que
nuestra conducta sea certera por el camino mas util
para el enfermo: la intervencién. El estudio radiolo-
gico, y mejor radiografico, puede hacerse en vacio, o
completarse con el enema opaco si se procura forzar
la valvula ileocecal, siendo posible asi visualizar
calculos por contraste. La ingesta de papilla, aun-
que en bastantes casos se ha mostrado util, sobre
todo en las formas crénicas o subagudas, es dis-
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cutido que se deba administrar en las fases agudas,
aunque MuccH1 y PELLEGRINI no creen haya incon-
veniente cuando existe la sospecha de un ileo biliar,
pues si es transparente es la Gnica forma de detec-

tarle; también se puede administrar la papilla por

una sonda. El estudio radiolégico ha permitido en
ocasiones seguir la progresién de un caleulo a lo lar-
go del tubo digestivo (Mac WHORTER). La certeza ra-
diografica de encontrarnos ante un ileo biliar la ad-
quirimos por los siguientes criterios dados por Ri-
GLER: a), la existencia de aire o medio de contraste
en el tracto biliar, de gran valor, pues fué positivo en
22 casos de los 36 en que se hizo diagnostico radio-
légico; b), visualizacion del calculo, directa o indi-
recta, por medio de un contraste administrado; ¢),
el cambio de posicién de un caleulo visto previamente;
d), evidencia radiologica de obstruceion intestinal
completa o parcial. El estudio radiografico ha de ser
concienzudo, pues si no, puede pasar inadvertido un
cdlculo debido a dar poca densidad de sombra o ser
esta poco uniforme, con opacidad solamente en su
centro o en su periferia, viéndose mejor cuando hay
poco meteorismo intestinal y esta limitado a pocas
asas yeyunales. En cuanto a la existencia de medio
de contraste en el tracto biliar, o aire, sin evidencia
de un trayecto fistuloso, y causada por incompeten-
cia del esfinter de Oddi, senala RiGLER las siguientes
causas: a), calculo alojado en la ultima porcion del
colédoco: b), metastasis carcinomatosa, produciendo
una obstruccién alta de yeyuno; ¢), pancreatitis cré-
nica; d), neoplasia adyacente al colédoco; e), colecis-
titis enfisematosa y colangitis en infecciones del trac-
to biliar causada por organismos productores de gas;
MuccHr y PELLEGRINI anaden la existencia de una
coleccion purulenta en regioén hepatoduodenal, como
ocurrio en una peritonitis de origen apendicular de
su casuistica.

Se describen las siguientes formas clinicas: (LEg-
COEUR) a), tipica, con cuadro de oclusién incompleta
a menudo, cuya evolucion no es la progresiva e inexo-
rable de la oclusion por estrangulacion, sino capri-
chosa por crisis intermitentes, con oscilaciones enga-
nosas; tras un comienzo repentino y grave se asiste
a una disminucién de todos los sintomas: dolor, vé-
mitos, abombamiento, ete., pudiendo haber expul-
sioén de heces y gases, aunque no se pueda hablar de
curacion, como lo prueba la reaparicién de todos los
sintomas, mas o menos pronto, si no se acompafa de
la expulsion del calculo, curacion posible ain cuan-
do el estado de la enferma parecia desesperado. Pero
la regla es un fin fatal en estos ileos abandonados
a su suerte, ocurriendo ésta, tras un periodo varia-
ble, por desequilibrio electrolitico o intoxicacién, a
no ser se vea acelerada por una complicacién, tal
como invaginacion, volvulo o perforacion del asa con
peritonitis. Es preciso insistir en esta evolucién ca-
prichosa, causa de contemporizaciones fatales: b),
formas agudas francas, de progresion regular, que
matan en ocho o diez dias; ¢), formas sobreagudas,
que llevan a la muerte en poco méas de un dia; d),
formas en etapas, sindrome de KAREUSKI, que duran
varias semanas y son de diagnéstico muy dificil.
Viene caracterizada por la existencia de periodos li-
bres entre las etapas sucesivas de la migracion de un
calculo, por no seguir fatalmente la oclusién al paso
de aquél al intestino. Su evolueién crénica, la per-
cepeién de una tumoracion y las hemorragias ocultas
positivas en las heces, hacen pensar en una neopla-
sia; de aqui que también se les haya denominado
seudocancerosas: e), formas recidivantes, por mi-
gracion sucesiva de varios célculos en distintas eta-

pas, proximas (postoperatorio), o lejanas (Variog
afios después de una colecistectomia), o intermegiy
SHORE describe el onceavo caso de la literatura mun:
dial de formas recidivantes ocurridas en el postope.
ratorio; f), cuadro de estenosis pilérica o duodeng|
que hacen pensar en una neoplasia, como en gl casg
de SANTY, en el que el defecto de replecién provoey.
do por el calculo enclavado en duodeno se inter.
pretd como una neoformacion duodenal.

Hay autores, como SCHWARZ, que creen que no g
puede establecer el diagndstico. Por un lado no g
de observacion frecuente; de otro, hay casos myy
dificiles, sin abombamiento ni peristaltica, basip.
dose el diagnostico de oclusion en la no eliminacion
de heces y gases y en los vomitos; las calmas pue-
den hacer pensar en una curacion espontinea, pue
den obtenerse datos de exploracion enganosos y, so-
bre todo, existe la obesidad, que lo enmascara todo.
El diagnostico, incluso, puede fallar en la mesa de
operaciones, como nos muestran WALTERS y SNELL,
que en 10 casos habidos en la Clinica Mayo hasta
1939, en ninguno se hizo el diagnéstico: el caleulo
se encontrg en la operacion solamente en siete, co-
nociéndose la causa del fallecimiento de los otros
tres solamente en la autopsia. SHORE logra un alto
porcentaje de diagnosticos en sus casos, habiendo
sido de gran valor para ello la historia clinica y el
hallazgo radiolégico en todos ellos, y en la mitad,
ademas, la exploracién fisica. BocKus observa, en
una revision de la casuistica publicada, que el diag-
néstico exacto se hizo en menos del 30 por 100. Y es
que, como en tantos otros cuadros de afecciones di-
versas mas o menos comunes, solo es posible llegar
al diagnostico si se piensa en ellas; asi, pues, debe-
mos de tomar en consideracion este diagndstico en
todo caso de obstruccion aguda de intestino delgado
en una anciana que no presenta una hernia estran-
gulada ni cicatriz de operaciones anteriores, mas s
tiene antecedentes litidsicos y, sobre todo, si su cua-
dro biliar se ha ido enriqueciendo en sintomatologia,
pudiendo presentar un Gltimo célico més intenso, que
se ha continuado después con dolor muy fuerte, néu-
seas y vomitos, y un cuadro de obstrucciéon progre-
siva.

Para MONDOR, el diagndstico reposa sobre estos fir-
mes puntales: a), signos de obstruccién aguda por
oclusién: abombamiento, peristaltismo y dolor de
comienzo difuso y después fijo; b), signos de oclli-
sion de delgado, vémitos precoces, a menudo fecalol:
des y oliguria; ¢), elementos etiologicos cardinales:
mujer anciana con litiasis anterior, con crisis recien-
te abdominal importante, que cesa en ocasiones brus-
camente: d), signos fisicos: percepeion de un tumor
pétreo; e), caracter de evolucion: comienzo a menudo
muy intenso, con evolucién posterior a golpes; f)
radiologia. En cuanto a las imégenes radiologicas
ofrecidas por el calculo con la ayuda de un medio
de contraste dado por boca, MuCCHI y PELLEGRINI
dan como tipicas las siguientes imAgenes: si el calew
lo esti enclavado en el bulbo duodenal, éste aparece
de forma ovalada, desprovisto de contracciones mus
culares, estando el bario distribuido en una fina capé
parietal que circunscribe el calculo transparente. Si
el caleulo radica en tercera porciéon duodenal o ¥
yuno, el contraste pone en evidencia la dilatacién dt}'
asa duodenal o de una o mas asas yeyunales, con di-
bujo mareado de las valvulas convenientes, en for:
ma de miltiples y finos arcos més o menos cercanos
deteniéndose la columna opaca, con borde concav®
junto al céleulo, logrando en ocasiones infiltrarse €
contraste alrededor de &1, en forma de una fina capa ¥




ﬁ

ILEO BILIAR

Mo LXIX
gmkn 1

wnstituyendo cntc_mces la imagen descrita por FOR-
gHER €OMO “serpiente con 'cabeza clara', estando
constituida la cabeza por el calcu]o,_ y el euerpo por el
asa, situado encima, que aparece dilatada y plegada.

Lo importante en el diagnéstico, y esto se puede
conseguir en la mayoria de los pacientes, es recono-
cer la oclusion intestinal, con 1_(? cual poseemos ya
la indicacién precisa: intervencion urgenl_(-, sin mas
pérdida de tiempo, desastrosa para el paciente, sien-
do académico el determinar la causa exacta de la
obstruccién, maxime si esto supone demorar la in-
tervencién mas alla del tiempo .necesarig para hapgr
la preparacion oportuna del paciente; la intervencion
ge encargara de corregir los errores, a veces inevi-
tables, del diagnostico.

Fuera largo enumerar los diagnodsticos erroneos
que se han hecho, citando gé]p_los mas frqcpentt;s:
perforacion vesicular, colecistitis, pancreatitis, can-
cer, estenosis por ulcus duodenal, vélvulo, hernia
sstrangulada y, sobre todo, ileo por bridas,

El prondstico de esta afeccion es siempre sombrio,
pues como hace hincapié LENORMANT, toda oclusion
es grave, y si ocurre en un viejo, mis; si es alta de
intestino delgado, mas atin, y si se desarrolla por
etapas, es engafosa y hace perder un tiempo precioso.
Es esta evolucién por etapas la que, en ausencia de
un diagnoéstico, hace sumamente dificil dar el pro-
nostico, por la sucesion de estados tan desiguales,
ya esperanzadores, ya desesperados. Si bien WAGNER,
entre 334 casos revisados por él halla 93 que curaron
espontaneamente (pero no todos son diagnosticos se-
guros), la verdad sobre este aspecto es dificil de co-
nocer, pues establecida la oclusién, la curacion espon-
tinea es improbable, siendo la regla el ébito en los
casos abandonados a su suerte.

Los factores cuya suma hace el prondstico tene-
broso son los siguientes: a), tratarse de ancianos
con diversas taras, obesidad, hipertension, diabetes,
cardiacos, ete.; b), tratarse de litidsicos antiguos,
con posibilidad de afeccion hepatica; ¢), ser una oclu-
sion alta, con gran afectacion del estado general y
disturbio electrolitico; d), hacerse un tratamiento
tardio; por un lado, porque estando el enfermo acos-
tumbrado a sus episodios dolorosos eblicos, deja pa-
sar el tiempo esperando que cedan como los ante-
riores; de otra parte, la evolucion caprichosa del cua-
dro abdominal y la dificultad diagnéstica, ocasio-
nan a veces una pérdida de tiempo considerable; e),
la elevada mortalidad operatoria, si bien es de espe-
rar que, con un diagndstico mas precoz, posible en
tuanto el clinico adquiera la conviceién de que es un
cuadro més de existencia real, que hay que descartar
ante un abdomen agudo, y una adecuada preparacion
del paciente, se consigan mejorar los resultados,
Aunque aun asi la cifra de exitus sea elevada.

_El_tratamiento del ileo biliar es exclusivamente qui-
Turgico, y si bien en alguna ocasién haya tenido par-
tidarios el tratamiento médico con deslizantes y an-
tiespasmédicos, es ilusorio, y significa una pérdida
s;’ :;lr:empo, a.rpéu de que desconocemos en qué estado
Dued;untra::a_ el asa intestinal afectgda;.ta_l vez se
tandt Permitir cuando se hace el_ d_nagnostaco muy

10 y el enfermo no pueda resistir la operacién,
c;";:‘:flﬁ uso dc_e la aspir.'aci()n. a‘ntiespasmédicos. et-

# per;-n??n la idea de intervenir cuando su estado
Piracii\nl a si no se h'a_expulsado el calculo. La as-
ol continua es ntil con ayuda pre y postopell'm
terve‘nlc}fro no como tratamiento sustitutivo de la in-

b on, bacmndo uso dg ella en el pre<_)perator'10

nte el tiempo que nos imponga la rehidratacion

-3

v cloruracion del paciente tonificar su corazon, co-
menzar el tratamiento de su trastorno metaboélico, et-
c3tera, que suele ser de pocas horas.

La anestesia general, que suele tener riesgo eleva-
do en estos pacientes, puede ser sustituida, si su
tensién arterial es buena, por la raquianestesia, que
proporciona silencio abdominal, contribuye a la eva-
cuacion rapida del intestino y no ofrece complicacio-
nes pulmonares, ya que la anestesia local es muy in-
completa en estos enfermos.

El ideal para la incision es, si se toca el ealeulo,
hacerla sobre él o en la zona més cercana, si se ha
localizado radiograficamente. La laparotomia media
mixta parece ser la mis adecuada, pues permite am-
pliar en la direccion que mas convenga,

Al hacer la intervencion hemos de llevar la idea
de resolver el ileo al paciente con la menor opera-
cion posible, por lo cual no es el momento de solu-
cionar las anormalidades que existan en su tracto
biliar, pues esto se hara en fecha mas lejana si es ne-
necesario y el enfermo sobrevive, y no hemos de car-
gar la ya elevada mortalidad de la intervencién con-
tra el ileo, aunque algunos autores, como SHORE,
creen indicado hacer una colecistectomia si se en-
cuentran célculos en vesicula. El ideal de hacer la
menor operacién posible lo avala la casuistica de
CUTTLER : en cuatro pacientes en que se hizo enteros-
tomia tuvo dos muertes, en tanto que en otros tres
en que hizo ordefio del calculo hasta intestino grue-
so en dos y fractura del calculo en otro, no hubo nin-
guna muerte. Segiin algunos autores puede ser 1til
puncionar el intestino por encima del obstaculo si
estd muy distendido y aspirar su contenido, pues
de esta forma es mas facil su manejo y se favorece
la recuperacion del paciente.

En todo caso se debe hacer una revision total del
intestino, y el hallazgo del caleulo causante de la ob-
turacion no exime de ella, pues cabe la posibilidad de
que exista algin calculo mas o que en una parada
de él en otro nivel del intestino, haya causado lesio-
nes importantes en el asa. La busqueda de otro calcu-
lo ha de ser méas aplicada si el caleulo que hemos ha-
llado es facetado, debiendo buscar mas calculos en
intestino, y si no aparecen, en vesicula.

Cuando el asa intestinal estid poco afectada pode-
mos intentar romper el calculo, no por presién ex-
cesiva que lesione la pared intestinal; y si se en-
cuenta cerca de valvula ileocecal hemos de intentar
pasarle por ordefio a intestino grueso, donde su pro-
greso va es mas facil. De no ser esto posible, le ex-
traemos por enterostomia; para ello, exteriorizamos
el asa que le contiene fuera del vientre, cuando sea
posible, y en todo caso se aisla bien del resto del
campo. La enterostomia se hace por encima del nivel
de la obstrucecion si es posible subir €l ealeulo, si no
sobre él, con el fin de hacer la sutura sobre una zona
no afectada. Hecha una incisi¢n siguiendo el eje del
intestino, si el estado de la pared es normal, se cierra
con doble sutura, aislada, de lino, en sentido trans-
versal; si la pared esti necrosada se hace reseccién
con anastomosis, si bien va cargada de muy elevada
mortalidad, por lo que si esto ocurre en porcién ter-
minal de ileo, es preferible la exteriorizacion del asa;
en los casos dudosos se aproxima el asa a la pared
dejdandola sin cerrar. En cualquier caso se puede re-
forzar la zona de sutura con una epiploplastia, ha-
biéndose practicado en algunas ocasiones, como pre-
caucion, una enterostomia a lo Witzel por encima de
la zona suturada.

En el postoperatorio, aparte de cuantas medidas
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requieran estos pacientes, hemos de prestar especial
atencion a la recloruracion larga manu.

La mortalidad en el tratamiento quirtrgico es muy
elevada a pesar de todos los cuidados. En las esta-
disticas de los clasicos, como KIRMISON y ROCHARD,
se eleva al 80-62 por 100 de 159 operados de WAGNER,
v aunque ha descendido mucho, se mantiene actual-
mente alrededor de un 25 por 100. Esto le hacia ex-
clamar a DELBET que hay un gran contraste entre
la escasez y simplicidad de la operacién y sus re
sultados; de la misma forma se expresa NEMIR, aun-
que su mortalidad sea mas baja (12,5 por 100), di-
ciendo que no se explica como en una afeccion en
que no hay compromiso vascular o necrosis en la ma-
yoria de los casos, sea tan alta la mortalidad com-
parada con la del 5 al 7 por 100 en otras obstruec-
ciones intestinales simples por diversas causas, es-
perando que un mayor cuidado en el diagndstico la
haga descender. Es digno de senalar que, a pesar de
la baja mortalidad de este autor, sus pacientes lle-
vaban de cuatro a doce dias de evolucién hasta el
ingreso, habiendo transcurrido desde éste hasta la
operacién hasta seis dias. Foss y SUMMER obtienen
una mortalidad del 30 al 50 por 100 (enfermos con
sintomatologia de cuatro a siete dias), y CUTTLER,
del 62,5 por 100, algo mas alta de la que obtiene en el
el lote total de ileos en ancianos (55 por 100) con edad
media de setenta y tres afos, creyendo que la edad
es el principal factor en la mortalidad, pues com-
parando su estadistica con otras de caracteristicas
semejantes en edad, aunque mejor estado general,
ve que la mortalidad es semejante. SCHAERZ da una
mortalidad operatoria, sin contar complicaciones, del
12 al 23 por 100, y SHORE, del 29 por 100; DOWNING,
30 a 70 por 100; HacesTROM, 25 por 100. Cree PE-
TREN que con diagnr_:\.uu mas precoz se consigue mu-
cha menos mortalidad, pues de siete casos anteriores
a 1952, obtuvo el 100 por 100 de mortalidad, en tanto
que en otros siete enfermos posteriores a esta fecha,
en que se hizo diagndstico radiolégico precoz, obtiene
el 85,7 por 100 de curaciones, consiguiendo WoRTMAN
v McLavuGHLIN, 100 por 100 de curaciones.

Cree CuTTLER que la mayoria de las complicaciones
que pueden presentarse en el postoperatorio de un
ileo en un anciano estan relacionadas con la obs-
truccion y su tratamiento, ya que, entre 165 casos,
solamente el 10 por 100 de las complicaciones pu-

15 abej) 195

dieron ser consideradas como independientes de |y
obstrueccion.
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