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INTRODUCCION

EL lIeo Biliar como uno de las Causas de Obstrucci6n in
testinal suele ser una patología poco frecuente en personas 0=
dultas alrededor de la sexta y séptima década y puede ser fac
tible su diagnóstico pre-operatorio en pacientes 'con h i st o r ío
de Colecistitis Crónico y Litiasis Vesícular y que presentan el
cuadro de obstrucción intestinal súbito.

El presente trabajo tiene como finalidad demostrar la in
cidencia de lIeo Biliar en los Hospitales Roosevelt y GeneraT
San Juan de Dios por medio de un estudio retrospectivo de cin
ca años (10. de Enero de 1975 al 31 de Diciembre de 1979);'

To mándose como fuente de "dotos los archivos de los ha s
pita les antes mencionados correlacíonando en 'cado caso en por
ticulor la impresión clínica de ingreso, estudios de gab inete da=
tos de lobarotorio, con lo que se trotará de establecer un. patrón
para el diagnóstico y tratamiento temprano de esta patología.

",

, -~

1



OBJE TIVOS

GEt-lERAL ES:

Estu diar las características clínicas, evalu ción, diagnós-
tico, en pacientes con problemas de lIeo Biliar en los
hospitales Roosevel t y Generol San Juan de Dios.

Identificar factores que sugieran la nec esidad de efec-
tuar modificaciones en el Diagnóstico y Tratamiento de
estos pac ientes.

Conocer la incidencia y parcentaje de ¡leo Biliar en es
te período.

ESPECIFICOS:

Identificar los características clínicas de los pacientes
con \lea BiIiar

Con ocer la' evo luci ón de la enfermedad.

Determinar la morbilidad de pacientes con lIeo Biliar.

Determinar la Mortalidad de paci entes en el presente es
tudio.
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MATERIAL Y METO DOS

MATERIAL:

En el presente estudio se incluyen a todos los pacientes
operados con diagnóstico de lIeo Biliar en los Hospitales Roos~
velty General San Juan de Dios en el período comprendido
del 10. de Enera de 1975 al 31 de Diciembre de 1979. Así
como el tipo de estudio previo a la realización del tratamien
to.

METODO:
(Inductivo - Deductiva)

a- búsqueda de los caSOSen los archivos
b- selección de casos
c- clasificación por entidades
d- clasificación de datos
e- análisis y evolución de resultados
f - cuadros estadísticos de resultados
9- presentación de datos
h- conclusiones y recomendaciones.

RECURSOS:

Humanos.

a- Médico Asesor
b- Médico Revisor
c- Personal de sala de operaciones
d- Personal del departamento de estadística y archivos
e- Secretarias

'

f - Laborantes de Imprenta y encuadernación.
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L.
ANATOMIA

VESICULA BILIAR:

Es un recipiente membronoso, situado en la fosa cístico,
en la cara inferior del hígado yola derecha del lób ulo cua
drado. Es alargado y piriforme, con su extremidad más anchO
dirigida hacia ade lante y hac ia abajo. Tien e una longitud -
de diez centímetros. Su capacidad es de, sesenta centímetros
cúbicos en distensión media fisiológica.

Rela(;iones. Pora estudiar sus relaciones, se distinguirá el fon
do, el cuerpo y el cuello.

El fondo corresponde a la escotadura ,cística poniéndose
en con tacto con la pared abdomi nol.

El cuerpo posee una cara superior, en relación directa

con la cara inferior del hígado, al que se une por una capa
de tejido conjuntivo; y una cara inferior convexa, cubiert~
por el peritoneo que la fija a la Cara inferior del hígado. Por
intermedio de esta hoja peritoneo I se relaciona con la po r te
superior de la segunda porción del duodeno y a veces con
la primera. Muy amen udo, por las desv iaciones que sufre -
se pone en relación con la primera porción del duodeno y con
el píloro, O bien, con el colon ascendente, y más raras ve-
ces con la cara anterior del rinón derecho.

El cuello estéi acodado sobre el cuerpo, con el que for

ma un ángulo abierto hacia adelante, en donde se encuentra=-
un gangli O linfático. Tiene forma ampular y se continúa en
su extremidad inferior con el conducto-cístico. El cuello de
la vesícula corresponde a, la rama derecha de la vena porta
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por arriba, y por abajo está en relación con el ángulo
forma la primera y la segunda porción del duodeno.

que

Constitución Anatómica. La vesícula biliar está formada por
uno capa serosa peritoneo I que recubre su cara inferior y s u
fondo; Una capa fibroso en su cara interna; la capa más in
terna o capa mucosa que se halla plegada en todas las direc=-
ciones por salientes que limitan aréolas polimorfas, cubiertas
por una mucoso amarillenta o verdosa de epitelio cilíndrico -
que descansa en un corion conjuntivo, donde caminan los va-
sos sanguíneos. En lo mucosa se encuentran multitud de crip-
tas y gran cantidad de glándulas que elaboran grasa y coles-
terina. Estas son obundantes en et cuello, aunque se hallan
diseminadas por toda la pared, y reciben el nombre de glán-
dulas de Luschka.'

,

"

Vasos y Nervios. Recibe sangre arteria I de la arteria cístico
rama de la hepática, que se bifurca por atrás del con d u c to
cístico, emite una rama derecha y otra izquierda y Ilegaa los
bordes correspondientes de la vesícula,' distribuyéndose en s u s
paredes. '

,
'

Las venaS se originan en los capilares y constituyen un
grupo superficial, las venas de la Cara superior o venas pro-
fundas se introducen en el parénquima hepático para desempe-
ñar e I pope I de venas portas accesorias.' Los Ii nfáti cos tie'nen

su' origen' en ,la capa mucoso, "donde forman conductos que a-
bordan la cofa inferior de la vesícula. Aquí se anostomosan
Con los linféiticós del hígado y forman troncos que van a des-
embocar al ganglio cístico y a los ganglios del surco' transver
so. ' '

Los nervios son motores, procedentes del neumogástrico-
por intermedio del plexo solar, e inhibidores, derivados de I
simpático par el esplácnico mayor.
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cm,mUCTO CISTI CO:

Se ext; ende del cuello de la vesícula biliar a la parte in-
feri:>r del conducto hepático con el cual se une para iniciar el
conduc to colédoco. Mid e tres centímetros de longitud y t.i e n e
un o:alibre de tres milímetros, Interiormente llevo varios replie
gues que se llaman válvulas de Heister y poseen forma semi':'
lunar, ocupan la mitad o el tercio del conducto, presentan en
ocasiones una válvulo en su desembocaduro a la que algunos
don el nombre de válvula terminal.

CONDUCTO COlEDOCO:

Se ha 110 comprendido en tre la confl uencia de los co n-
ductos hepáticos y cístic o y la segu nda porción del duodeno.
Tiene siete u ocho centímetros de longitud, por dos o tres
milímetros de diám etro y se distinguen en él una porción su-
praduodena 1, otra retroduodena 1, un segmento pancreáti co y
una última porc ión intraparietal. Desciende entre las dos ho
jas del epiplón menor, pasa por detrás de la primera porcióñ -
del duode no, cruza de adentro afu era la cabeza del pán-
creas y se introduce en la pared interna del duodeno po ra
desembocar en él.

Relaciones. Su porción supraduodenol mide de uno ymedio
hasta tres centímetros pero también puede faltar cuando la con
fluenci a de los co nductos císticos y hepático se hace muy 0=
bojo. Está en relación por atrás y adentro con la vena por-
ta; por dentro, con la arteria hepática y con uno o dos g an
glios linfáticos contenidos junto con el conducto, entre las
dos hojas perito neales del epiplón menor.

la porción retroduodenal corresponde por delante a la
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cara posterior de la primera porción del duodeno, a la c ua I
cruza poro llegar a la cabeza del páncreas, teniendo la vena
porta por -dentro y algunos ganglios linfáticos por fuera y a-
trás de él. por su parte posterior corresponde a la vena ca-
va inferior yola lámina fiboconjuntiva que recibe el nom-
bre de lámina de Treitz. Su cara anterior está cruzada por
la arteria gastroduodena I y a veces sólo por la pancreático
duodenal derecha superior. En esta porción el cond ucto se se
para de la vena porta y forma un triángulo de bose inferior,=
donde se encuentra el tubérculo duodeno I del páncreas y la ar
teria gastroduodenol, que en este lugar emite la pancreático
duodenal derecho. -

Porción pancreática. En esta parte el conducto colédo
co esculpe su trayecto en el tejido pancreático, en el cual pe
netra más a medida que desciende, pues tiene tendencia a 0=
proximarse a su cara anterior. Adquiere tan íntima adheren-
cia con la glándula, que es necesario cortar el tejido po n-
creático para descubrir lo . Sus relaciones con esta g I á n d u la
se hacen por medio de la fascia de Treitz y por intermedio de
ella se pone también en relación la vena Cava inferior.

Porción intraparietal. Es la porcián intersticial del co-
lédoco que aborda a la segunda porción del duodeno, al que
atraviesa oblícuamente de arriba abajo y de adentro afuera,
va a desembocar en la ampolla de Vater, la cua I tiene for-
ma más o menos cónica y se halla cubierta por el repliegue
mucoso de una vá Ivu la conn ivente .

El conducto colédoco desemboca con el conducto de Wir
sung en la base de la ampolla de Vate. Esta comunica c o ñ
la cavidad intestinal por medio de un orificio circular o elíp-
tico, abierto en un saliente más o menos cilíndrico que forma
la carúncula del duodeno, en la parte más po>terior de dicha
Cara.
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De la par te inferior de la carúncula, se desprende un
repliegue muCoso que se pierde insensi blemente en la pared
del duodeno y al que se le ha dado el nombre de freno de
la <:orúncula .
Estructura de los Conductos Hepático, Cístico y Colédoco. Es
tán compuestos por una capa externa, que a su vez se halla
constituida por una capa fibroconjun tiva externa y una capa-
de fibras musculares lisas internas; esta capa muscular alcan-
za su mayor espesar al nive I de la ampolla de Vater. La Ca
pa interna es una mucosa constituida par epitelio cilíndrico;
donde se encuentran criptas y glándulas.

Al nivel de la ampolla de Vater, las fibras musculares
se condensan, formando un anillo que desempeña el papel de
esfrnter del colédoco y recibe el nombre de esfrnter Oddi.
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ILEO BILIAR

Dentro de las obstrucciones mecánicas del intestino, I a s
ue son producidas por cálculos biliares les corresponde entre

~I 1-3%. Existe un aumento de la incidencia de esta patol~
gía en pacientes arriba de los 65 años.

La presencia de los cálculos biliares en el !leon es una
complicación que le corresponde un po.r~en.taje entre 0.3 00.5
porciento de todas las causas de colellt,asls.

El paciente Lrpico con cálculos biliares está comprendi-
do dentro de la sexta Yoséptima década d e la vida y como pr~
medio 63 años. El sexo más afectado es el femenino a razón
de 10:1, Y la raza más afectada es la caucásica.

Dentro de las patologías que se encuentran asociadas a
casos de cálculos bi liares, tenemos diabetes mellitus, hiperte~
sión enfermedades cardiovasculares, enfermedades pulmonares,,
obesidad.

FISIOPATOLOGIA:

I

I

I

I

I

1

Las piedras (cá Iculos biliares) se originan en la vesícu-
la,aunque se han reportado casos de cálculos en au~encia de,
vesícula. La obstrucción es producida cuando las piedras en-
tran en el tracto gastrointestinal, usualmente debido a la for-
mación de una fístula colecisto entérica; esta frstula se en-
cuentra localizada entre la vesícula y el duodeno. Por me-
dio de esta fístula la piedra penetra en el tracto gastrointesti
nal pudiendo seguir varios caminos; se puede impactar a niveT
de la válvula ileosecal causando una obstrucción intestinal me
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cánica, se considero que menos de lo mitad de piedras que pe
netmn en el intestino son causantes de un cuadro de obstruc::'
ción intestinal.

Existen reportes que indican que cálculos menores de -
2.5 centímetros usuaImente pasan espontáneamente, pero se
con;idera que esto es relati vo ya que cálculos menores de es-
te diámetro han causado cuadro de obstruccián intestinal, y
cálculos mayores hasta de cinco centímetros han pasado sin -
ningún problema y han sido excretados con las eses (6).

Existe un caSO reportado por Grayturner en el cual se
encontró el cálculo más grande que ha causado obstrucción te
niendo un di ám etro de 17.7 centímetros (6).

El sitio de obstrucción es g eneralme nte la parte alta del
i lean terminal esto se debe a que esta 'región es la parte mas
estrecha del intestino delgado. Como consecuencia de la im
pactación de 1 cálculo en el trac to intestinal existen marca-
das pérdidas de líquidos y electrolitos. Al existir una obstruc
ción alta es característico que el paciente presente vómitos
de bilis. Cuando existe la obstrucción ilial se presentan vó-
mitos f ecaloides y distensión abdominal.

Existen también complicaciones tales como perforación in
testinal la cual nos va a dar un cuadro de fiebre, dolor abdo
minal aguda (abdómen agudo) lo cual hace necesario un tra::'
tamiento quirúrgico de emergencia. Aproximadamente la mi-
tad de los pacientes con ilío biliar tienen antecedentes de en
fermedade s bi liares.
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CUADRO CLlN ICO:

Como se describió anteriormente los pacientes que pre-
sentaban un cuadro obstructivo debido o i Iio bi liar se encuen
tran entre la sexta y séptima década d e la vida.

Los síntomas frecuentes referidos por los pacientes son:

- Dolor abdominal
- Nóusea y vómito s
- Distensión abdomina 1
- Constipación
- Anorexia

Los casos reportados por la literatura indican q u e el
tiempo de aparición de los síntomas y la necesidad del pacien
te en urgencia de tratamiento médico es de aproximadamente
cinco días.

Hay que tener siempre presente la historia anterior de en
fermedades de la vesícula bi liar, en pacientes obesos con sig
nos de obstrucción intestinal progresiva sin historia de opera=
ciones anj"eriores sugiere fuertemente la presencia de cálculos
biliares máxime si existe una historia clínica de enfermedad bi
liar.

Al examen físico del paciente con problemas de obstruc
ción intestinal por cálculos biliares, es particularmente
difícil por la distensión abdominal presente, por la defen-
se muscular, deshidratación y obesidad.

11
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DIAGN 05TI CO:

Debe de tenerse muy en cu ento paro establecer el diog
nóst'co uno historio anterior de colecistitis, en pacientes que
haycm iniciado un cuadro súbito de obstrucción intestinal.

Los estudios de laboratorio no son específi cos pero refle

ion deshidrataci ón y desequilibrio hidroelectrolítico.

Los placas explorotorias son de mayor importancia en el
establecimiento de un diagnóstico. Existen cuatro signos Ro-
entgenográficos descritos por Riegler y Barman a saber (la):

1- Aire en el órbol biliar el cual se diagnostico preoperato
riamente .

Evidencia de obstrucción parcial o compl-eta.

3- Visualización directa o indirecta d el cálculo obstructor en
estudio radiológico con medio de contraste.

2-

4- Camb io de posición de un cálculo anteriormente obser-
vado.

TRATAMIENTO:

El trata mi ento es básicamente quirúrgico, debiendo de
corregirse primeramente el desequilibrio hidroelectrolítico. La
mo y o r parte de autores recomienda solo un a enterol i to tomía
en el tratamiento quirúrgico inicial de aproximación alcálcu
lo biliar.

Varios autores recomiendan en terolitotomía y colecistec
tomía con remoción del cálculo cuando es palpado en la ve=
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sícula. Se considera que la cirugía bi liar adicional al ma-
mento de una laporatomía inicial es imprudencia, much os au-
tores están de acuerdo con que se realice una colecistecto-
mía y reparación de la fístula colesistoduodenal en un segun-
do tiempo tan pronto como sea posible luego de la operoc ión
inicial (3).

Algunos autores han abogado par una aproximación má s
agresiva a los cálculos biliares, esto incluye colecistectomía y
reparación de la fístula en conjunción de enterolitotomía para
la obstrucción en el tratamiento inicia l.

Como complicaciones post-operotorias se ha encontrado
recidiva de la obstrucción intestinal secundaria a la formación
de nuevos cálculos.

También se ha descubierto la presencia de carcinomos de
lo vesícula. Bi!rliner y Benson (3) afirman que entre más tiem
po el paciente sobrevive con una fístula en térica mayor es ef
peligro de un desarrollo de carcinoma de lo vesícula. Otro
secuela indeseable de una fístula lo constituye lo colongitis,
su incidencia en uno fístu lo colecistoduodenoI ha sido repor-
tado tan alto como el 11%.

.

Complicación reportado como resultado de fístula cole-
sistocolónica comprende el 14% (4) de todos las fístulas bilia-
res, han inclutdo pérdida de peso (relacionado con el síndro-
me de malo absorción), colangitis y un enpiemo de lo vesícu
lo con una perforación fatal. Cualquiera que sea el procedf
miento quirúrgico L!tilizodo lo infección de lo herida operoto=
ria es lo más frecuente complicación post-operotoria.

Lo probabilidad de infección de lo herido post-op.eroto-
rio es alto teniendo en cuento lo obesidad de estos pacientes
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comb:nada con la inevitable contaminación consiguiente
intestino obstruí do.

de I

FISTULAS ENTEROBILlARES ESPONTANEAS:

Las fístulas más conocidas que se producen causantes pas
teri,)rmente de ilio biliar son coleci stoduode nal, colecistocó::
lica y colecistogástrica.

Las fístulas enterobiliores no presentan un cuadro clínico
característico y la mayoría de éstos casos se presentan por los
síntomas producidos por enferm edades d e la vesícula b i I i a r.
En una peq ueña proporci ón de casos, los síntomas se presentan
por la fístula en sí, y los pacientes pu eden presentar obstruc
ción intestinal, diarrea severa, pérd ida de peso, hemorragia
gastrointestinal o colangitis ascendente. Es sorpresivo que és-
te último fenómeno no o curra frecuentemente, aun en pacien-
tes con fístula colecistocólica y a pesar de cultivos de la bi-
lis, esto se puede explicar porque además de la presencia de
bacteri as en los ductos bili ares un prerequisito para el desa-
rrollo de la colangitis ascende nte es algún g rada de obstruc-
ción en la salida de la bilis.

La aparición de di arrea severa en pacientes con fístulas
colecistocólicas es tambi én un fe nómeno raro y su aparición
depende de la sufi ciente comunicación fistoc ólica para q u e
un gran volumen de bilis pueda pasar al intestino grueso.

La aparición de hemorragia masiva con una fístula enté-
ricobiliar es un fenómeno raro y resulta de la erosión de un
vaso sanguíneo por una piedra bi liar. La mayoría de estas he
morragias ocurren en pacientes con una fístula colecistoduode-=
nal, pero los casos de hemorragia masiva también se re portan
en fístula co lecistocolícas (4).'
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ANALlSIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Poro la realización de este estudio se efectuó una inves
tigacién siguiendo el método retrospectivo, de un período de
cinco años comprendido del lo. de Enero de 1975 al 31 de -
Diciembre de 1979 en base a expedientes médicos con diagnós
tico de (leo Biliar, los cuales se encuentran en los departa::
mentas de los registros médicos de los Hospitales Roosevelt y
General San Juan de Dios de esta Capital, tomando como pa-
rómetros edad del paciente, sexo, ocupación, tiempo en que se
realizó el tratamiento, técnica quirúrgica utilizada.

Después de revisar los expedientes de los hospitales Roa
sevelt y General San Juan de Dios. Se detectaron 6 c a so s
en el hospital Roosevelt y ninguno en el hospital General.

CUADRO No. 1

EDAD DEL PACIENTE

EDAD No. PACIENTES

O
O
1
1
2
2

PORCENTAJE

O - 15 años
16 - 30 años
31 - 45 años.
46 - 60 años
61 - 75 años
76 ó más

0.00
0.00

16.66
16.66
33.33
33.33

100 .00TOTAL 6

Podemos observar en el cuadro anterior que la inciden-
cia de (leo Biliar se presentan de los 45 años en adelante; sien-
do mayor a; partir de la sexta década en adelante.
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CUADRO No. 2

SEXO DEL PACiENTE

Sexo No. Pacientes porcenta ie

Femenino

Masculina

6

O

100 .00

00.00

TOTAL 6 100.00

En la revisió n efectuada encontramo s que el sexo feme-
nino predomi nó correspondiénd ole el 100.00 porciento.

CUADRO No. 3

OCUPACION DEL PACIENTE

Ocupación No. Pacientes Porcentaje

Oficios Domésti cos

Otras Ocupaciones

6

O

100.00

00.00

TOTAL 6 100.00

El cuadro an terior nosdemuestra que las ocupaciones de
los CaSOSencontrados es la misma.
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CUADRO No. 4

TIPO DE TRATAMIENTO INICIAL

Tipo de Tx Inicia l. No. Pacientes Porcentaje

Enterolitotomia

Enterolitotomia + Resecc, Int oy Anast T.T.

Movilización del Cálculo hacia ciego

4

1

1

66,66

16.66

16,66

100.00TOTAL 6

En lo que corresponde a I tratamiento recibido por las po
cientes con lIeo Biliar el 66.66 porciento como lo demuestra
el cuadro anterior se les efectuó Enterolitotomía, siguiendo en
frecuencia la enterolitotomía maS resección intestinal y anasto
mosis término terminal en un 16.66 porciento y la Movilizacióñ
del cálculo hacia el ciego en otro 16,66 porciento, Solo uno de
los seis CaSOsde lIeo Biliar fué intervenido en un segundo tiempo
efectuando colecistectomía y reparación de la fístula colecisto-
duodenal.

CUADRO No. 5

DIAGNOSTICO DE INGRESO

Dx. de Ingreso No. Pacientes Porcentaj e

Colecistitis Crónica
Obstrucción Intestina I
Otro

2
4
O

6

33.33
66.66
00 .00

100.00TOTAL
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En el cuadro No. 5 podemos ver que el 66.66 porcien'-
to d,,1 diagnósti ea de In greso le corresponde o obstrucción in-
testinal y el 33.33 porcien to o Col ecistitis Crónica y Litia-
sis '/esicu lar. '

CUADRO No. 6

DIAGNOSTICO PREOPERATOR10

Dx. Preopera tori o

Obstrucción Intesti nal
Ileo Biliar
Otro

No. Pacientes Porcentaje

3
3
1

6

50.00
50.00
00.00

100 .00TOTAL

En este' cuadro el diagnóstico preoperatorio corresponde
en un 50.00 porciento o Obstrucción Intestinal y el otro -
50.00porci ento o IIéo Biliar" '

CUADRO No. 7

SIGNOS RADIOLOGICOS

Signos Rodiológicos No. Pacientes Porcenta ie

Obstrucción Intestinal

Sin Radiografía

5

1

83.33

16.66

TOTAL 100.006
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CUADRO No. 8

SIGNOS RADIOLOGICOS

Signos Radiológicos No. Pocientes Porcenta je

Aire en vías Biliares-Obstruc. Int.
Obstrucción Intestinal
Sin Radiografía

2
3
1

TOTAL 6

33.33
50.00
16.66

100 .00

Como se puede ver en los cuadros números 7 y 8, se re
visaron radiografías de todos los casos encontrándose únicameñ"
te las placas correspondientes a cinco casos, todos presenta=-
ban signos de obstrucción intestinal y dos de ellos con presen
cia de aire en el árbol biliar además de signos de obstruc=
ción intestinal.

CUADRO No. 9

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

No. Pacientes PorcentajeComplicaciones Post. Op.

Infección de herida operatoria

"ea Paralítico
Ninguna

4
1
1

6TOTAL

66.66
16.66
16.66

100.00

En lo gráfico número 9 se citan las diferentes complica-
ciones encontrados, reportando lo siguiente: En un 66% in-
fección de lo herida operatoria y 16.66% correspondiente a neo
paralítico y ninguna complicación respectivamente.
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CUADRO No. 10

MORTALIDAD

Condición de Egreso No. Pacientes Porcentaje

Vive)s

MUE:rtos
6
O

100.00
00.00

TOTAL 6 100.00

Al desarrollar el presente trabajo se pudo comprobar que
en esta entidad clínica no se pre sentó ninguna muerte del gru
po de pac ientes estud iodos como se demuestra en e I cuadro -=
anterior correspondiéndole o un 100 .00 porc ¡ento.

CUADRO No. 11

DIAS DE ESTANCIA

Días de Estan cia No. Pacientes Promedio

13
28
19
60
12
21

153

1
1
1
1
1
1

6

25.6

25.6

En el cuadro anterior podemos ver el número de días de
estancia por paciente siendo el promedio de días de 25.6.
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CONCLUSIONES

~ Lo edad de
.

los pacientes que presentaron ileo Biliar os
cila dentro de la sexta y séptimo década de la vida, 10'
que confirma lo reportado en la literatura.

"
El sexo femenino predominó en los seis casos encontra-
do s correspondiéndole a un 100.00 porciento,

La obstrucción intestinal fué el diagnóstico de In g r e so
en un 66.66 porciento.

El tipo de tratamiento fue quirúrgico efectuando entero-
Iitotomícl en cuatro de los seis pacientes.

En el di'Jgnóstico Preoperatorio correspondió el 50.00 por-
cie,:,to a ileo Biliar y el 50.00 a Obstruccion Intestinal,

Solo uno de los seis cosos de ileo Biliar fué intervenido
en un segundo tiempaefectuando. colecistectomía y repa

..ración. de la fístula colecistoduo dena l. -

Es posible que existieran otros cosos de Ileo Biliar en el
Hospital General Son Juan de Dios los cuales no pudie-
ron ser de te c t o d Os por no encontrarse un Diagnós-
tico bien definido en los expedientes médicos revisados.
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RECOMENDACIONES

1- En todo paci ente con hi storia de Colecistitis crónico y
litiasis vesicular que presen ta cuadro de obstrucción in-
testinal súbito hoy que pensar en lIeo Biliar.

2- El tratamiento es bási comente quirúrgico debiendo de e-
fectuarse de preferencia movilización del cálculo en el
primer tiempo y reparaci ón de lo fístula en un segundo
tiempo.

3- Siempre que se piense en cuadro de lIeo Biliar, hoyque
investigar radiolÓgicamente aire en el árbol biliar.

4- Se sugiere poro el personal médico en entrenamiento te-
ner en mente esto patología y no clasificarla en térmi-
nos generales como Obstruc ción Intestinal.
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DISCUSION

El ileo biliar es uno entidad patológico poco frecuente
en nuestro medio, se considero que dicho patología debería s e r
eliminado teniendo en cuento que todo paciente con historio de
colecistitis es potencialmente probable que desarrolle uno fístula
colecistoentérica y por ende ileo biliar.

Después de efectuor el diagnóstico consideramos por ex-
periencia en nuestro medio y por referencias de autores extra!:!,
jeros que el tratamiento ideal consiste en efectuar en un pri-
mer tiempo enteralitatomía y posteriormente en un segundo
tiempo efectuar lo colecistectomía y cierre de la fístula col=.
cistoentérica ya que estos pacientes son generalmente de edad
avanzada y malos condiciones generales; efectuar todo en un
solo tiempo aumentaría la morbimortalidad por el tiempo ope-
ratorio y anestésico.

Es conven iente también efectuar la enterotomía en u n si
tio proximal en donde el ileon está sin compromiso compresi=,
vo, desplazando el cá Iculo para extraerlo. En algu naS OCa-
siones se ha forzado el cálculo hacia el ciego a través de lo
válvula ileocecal, situación que puede comprometer estas es-
tructuras, por lo que no es recomendable.

En muy pocos CaSOS el sitio de enclavamiento del cálc~
lo produce necrosis del ileon por lo que es necesario la re se:.
ción intestinal y la anastomasis ileocólico ascendente, dado a
la mala circulación del ileón terminal, cuando se está a me-
nos de cinco centímetros de la válvula.

Si no existe necrosis sino perforación proximal, el cierre
primario es adecuado además de lo descrito anteriormente.
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