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INTRODUCCION

EL ileo Biliar como una de las causas de Obstruccién in
testinal suele ser una patologia poco frecuente en personas a=
dultas alrededor de la sexta 'y séptima década y puede ser fac
tible su diagnéstico pre=operatorio en pacientes con historia
de Colecistitis Crénica y Litiasis Vesicular y que presentan el
cuadro de obstruccidn intestinal sbbita,

El presente trabajo tiene como finalidad demostrar la in
cidencia de jleo Biliar en los Hospitales Roosevelt y General
San Juan de Dios por medio de un estudio retrospectivode cin
co afios (lo. de Enero de 1975 al 31 de Diciembre de 1979)."

Toméndose como fuente de “datos los archivos de los hos
pitales antes mencionados correlacionando en cada caso en par
ticular la impresidn clinica de ingreso, estudios de gab inete da=
tos de laboratorio, con lo que se trataré de establecer un  patrén
para el diagnéstico y tratamiento femprano de esta patologia,



OBJETIVOS

‘ GENERALES:
1 - Estudiar las caracterfsticas clinicas, evolucidn, diagnds=
| tico, en pacientes con problemas de lleo Biliar en los
hospitales Roosevelt y General San Juan de Dios.
- Identificar factores que sugieran la nec esidad de efec—
' tuar modificaciones en el Diagndstico y Tratamiento de

estos pacientes.

- Conocer la incidencia y porcentaje de lleo Biliar en es
te periodo. ‘

ESPECIFICOS:

- |dentificar las caracteristicas clinicas de los pacientes
con lleo Biliar

i Conocer la-evo lucién de la enfermedad.
= Determinar la morbilidad de pacientes con [leo Biliar.

= Determinar la Mortalidad de paci enfes en el presente es
tudios -

MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

En el presente estudio se incluyen @ todos los pacientes

operados con diagnéstico de lleo Biliar en los Hospitales Roose
velty General San Juon de Dios en el perfodo com prenclicki
del lo. de Enero de 1975 al 31 de Diciembre de 1979.  Asi

*

como el tipo de estudio previo a la realizacion del tratamien

to.

METODO:
(inductivo = Deductivo)

a=
b=

cn

bsqueda de los casos en los archivos
seleccion de casos s
clasificacién por entidades

d- clasificacién de datos

e- andlisis y evolucién de resultados

f- cuadros estadisticos de resultados

g- presentacién de dafos

h= conclusiones y recomendaciones,
RECURSOS:

Humanos.

a- Médico Asesor

b- Médico Revisor

c- Personal de sala de operaciones

d- Personal del departamento de estadistica y archivos
e- Secretarias _ =
f= Laborantes de [mprenfa y encuadernacidn .




ANATOMIA

VESICULA BILIAR:

Es un recipiente membranoso, situado en la fosa cistica,
en la cara inferior del higado y a la derecha del l8bulo cua
drado. Es alargado y piriforme, con su extremidad mdsancha
dirigida hacia ade lante y hacia abajo. Tiene una longitud -
de diez centimetros. Su capacidad es de sesenta centimetros
clbicos en distensién media fisioldgica.

Relaciones, Para estudiar sus relaciones, se distinguird el fon
do, el cuerpo y el cuello.

El fondo corresponde a la escotadura cistica poniéndose
en contacto con la pared abdominal.

El cuerpo posee una cara superior, en relacién directa
con la cara inferior del higado, al que se une por una capa
de tejido conjuniivo; y una cara inferior convexa, cubierta
por el perifoneo que la fija a la caora inferior del higado. Por
intermedio de esta hoja peritoneal se relaciona con la parte
superior de la segunda porcidén del duodeno y a veces con
la primera. Muy o menudo, por las desviaciones que sufre =
se pone en relacién con la primera porcién del duodenoy con
el piloro, o bien, con el colon ascendente, y mds raras ve-
ces con la cara anterior del rifibn derecho.,

El cuello estd acodado sobre el cuerpo, con el que  for
ma un dngulo abierto hacia adelante, en donde se encuentra=
un ganglio linfdtico. Tiene forma ampular y se continfa en
su extremidad inferfor con el conducto cistico. El cuello de
la vesicula corresponde a la rama derecha de la vena porta

.

por arriba, y por abajo estd en relacidén con el angulo que
forma la primera y la segunda porcién del duodeno.

Constitucién Anatdmica. La vesicula biliar est§ formada por
una capa serosa peritoneal que recubre su cara inferior y su
fondo; Una capa fibrosa en su cara interna; la capa més in
terna o capa mucosa que se halla plegada en todas las direc=
ciones por salientes que limitan aréolas polimorfas, cubiertas
por una mucosa amarillenta o verdosa de epitelio cilindrico -
que descansa en un corion conjuntivo, donde caminan los va=
sos sanguineos., En la mucosa se encuentran multitud de crip=
tas y gran cantidad de glandulas que elaboran grasa y coles~
terina., Estas son abundantes en el cuello, aunque se hallan
diseminadas por toda la pared, y reciben el nombre de glan=
dulas de Luschka,

Vasos y Nervios, Recibe sangre arterial de la arteria cistica
rama de lTa hepdtica, que se bifurca por atrés del conducto
cistico, emite una rama derecha y otra izquierda y llegaa los
bordes correspondientes de la vesfcula, dlstrlbuyendose en sus
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 hepético para desempe=
far el papel de venas portas accesorias. Los linfaticos tienen
su origen en la capa mucosa, donde forman conductos que a-
bordan la cara inferior de la vesicula. Aquf se anastomosan
con los linféticos del higado y forman troncos que van a des-
embocar al ganglio cistico y a los ganglios del surco transver
s0.

Los nervios son motores, procedentes del neumogdstrico -
por intermedio del plexo solar, e inhibidores, derivados del
simpatico por el espldecnico mayor .




CONDUCTO CISTI CO:

Se extiende del cuello de la vesicula biliar a la parte in-
ferior del conducto hepdtico con el cual se une para iniciar el
conduc to colédoco. Mide tres centimetfros de longitud y tiene
un calibre de tres milfmetros. Interiormente lleva varios replie
gues que se llaman vélvulas de Heister y poseen forma semi—
lunar, ocupan la mitad o el tercio del conducto, presentan en
ocasiones una vélvula en su desembocadura a la que algunos
dan el nombre de vélvula terminal.

CONDUCTO COLEDOCO:

Se halla comprendido entre la confluencia de los con=
ductos hepéticos y cistico y la segunda porcidn del duodeno.
Tiene siete u ocho centimetros de longitud, por dos o tres
milimetros de diGmetro y se distinguen en él una porcidon su=
praduodenal, ofra refroduodenal, un segmento pancredtico  y
una Gltima porcidn intraparietal. Desciende enire las dos ho

jas del epiplén menor, pasa por detrds de la primera porcidn .

del duodeno, cruza de adentro afuera la cabeza del
creas y se infroduce en la pared interna del duodeno
desembocar en él,

e
pan-—
para

Relaciones. Su porcién supraduodenal mide de uno y medio
hasta tres centimetros pero también puede faltar cuando la con
fluencia de los conductos cisticos y hepdtico se hace muy a-
bajo. Esté en relacién por atrds y adentro con la vena por-
ta; por dentro, con la arteria hepdtica y con uno o dos gan
glios linféticos contenidos junto con el conducto, entre la's
dos hojas peritoneales del epiplén menor.

La porcidn retroduodenal corresponde por delante a la

——

cara posterior de la primera porcidn del duodeno, a la cual
cruza pora llegar a la cabeza del péncreas, teniendo la vena
porta por ‘dentro y algunos ganglios linféticos por fuera y a=
trés de él. Por su parte posterior corresponde a la vena ca-
va inferior y a la lémina fiboconjuntiva que recibe el nom-
bre de lémina de Treitz. Su cara anterior estd cruzada por
la arteria gastroduodenal y a veces sdlo por la pancredtico -
duodenal derecha superior. En esta porcidn el conducto se se
para de la vena porta y forma un friéngulo de base inferior, =
donde se encuentra el tubérculo duodenal del péncreas y laar
teria gastroduodenal, que en este lugar emite la pancredatico
duodenal derecha.

Porcién pancredtica. En esta parte el conducto colédo
co esculpe su trayecto en el tejido pancregtico, en el cual pe
netra mds a medida que desciende, pues tiene tendenciaa o=
proximarse a su cara anferior. Adquiere tan ntima adheren=
cia con la gléndula, que es necesario cortar el tejido pan=
credtico para descubrirlo, Sus relaciones con esta g landula
se hacen por medio de la fascia de Treitz y por intermedio de
ella se pone también en relacién la vena cava inferior .,

Porcién intraparietal. Es la porcidn intersticial del co=
lédoco que aborda a la segunda porcidn del duodeno, al que
afraviesa oblfcuamente de arriba abajo y de adentro  afuera,
va o desembocar en la ampolla de Vater, la cual tiene for-
ma mds o menos cénica y se halla cubierta por el  repliegue
mucoso de una valvula connivente.

El conducto colédoco desemboca con el conducto de Wir
sung en la base de la ampolla de Vate. Esta comunica con
la cavidad intestinal por medio de un orificio circular o elip=
tico, abierto en un saliente mds o menos cilindrico que forma
la cartncula del duodeno, en la parte mas posterior de dicha

cara.,




De la parte inferior de la carGncula, 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 carinecula.

Estructura de los Conductos Hepédtico, Cistico y Colédoco. Es
tdn compuestos por una capa exferna, que a su vez se halla
constituida por una capa fibroconjuntiva externa y una capa =
de fibras musculares lisas internas; esta capa muscular alcan=
za su mayor espesor al nivel de la ampolla de Vater, La ca
pa interna es una mucosa constituida por epitelio cilfndrico,
donde se encuentran criptas y glandulas.

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

ILEG BILIAR

Dentro de las obstrucciones mecdnicas del intestino, las
que son producidas por cdlculos biliares les corresponde entre
el 1-3%. Existe un aumento de la incidencia de esta patolo
gia en pacientes arriba de los 65 afios.

La presencia de los cdliculos biliares en el fleon es una
complicacidn que le corresponde un porcentaje entre 0.3 a0,5
porciento de todas las causas de colelitiasis,

El paciente Lipico con cdlculos biliares estd comprendi-
do dentro de la sexta y séptima décadade la vida y como pro
medio 63 afios. El sexo més afectado es el femenino a razdn
de 10:1, y la raza més afectada es la caucasica,

Dentro de las patologias que se encuentran asociadas a
casos de calculos biliares, tenemos diabetes mellitus, 'hipertep_
sidn, enfermedades cardiovasculares, enfermedades pulmonares,
obesidad .

FISIOPATOLOGIA:

Las piedras (cdlculos biliares) se originan en la  vesicu-
la,aunque se han reportado casos de célculos en ausencia de
vesicula. La obstruccién es producida cuando las piedras en=
tran en el tracto gastrointestinal, usudlmente debido a' la for-
macidn de una fistula colecisto entérica; esta fistula se ‘en=
cuentra localizada entre la vesicula y el duodeno, Por me-
dio de esta fistula la piedra penetra en el tracto gastrointesti
nal pudiendo seguir varios caminos; se puede impactar a nivel
de la vélvula ileosecal causando una obstruccidn intestinal me




cénica, se considera que menos de la mitad de piedras que pe
netrcn en el infestino son causantes de un cuadro de obstruc=
cién intestinal.

Existen reportes que indican que cdlculos menores de -
2 5 centimetros usualmente pasan espontdneamente, pero  se
considera que esto es relativo ya que célculos menores de es-
te digmetro han causado cuadro de obstruccién intestinal, vy
célculos mayores hasta de cinco centimetros han pasado sin =
ningdn problema y han sido excretados con las eses (6)e

Existe un caso reportado por Grayturner en el cual se
encontrd el célculo mds grande que ha causado obstruccidn te
niendo un diémeiro de 17.7 centimetros (6).«

El sitio de obstruccién es generalmente la partealta del
i leon terminal esto se debe a que esta regién es la parte mas
estrecha del intestino delgado. Como consecuencia de la im
pactacién del célculo en el tracto intestinal existen marca~
das pérdidas de Ifguidos y electrolitos. Al existir una obstruc
cidn alta es caracteristico que el paciente presente vémitos
de bilis. Cuando existe la obstruccién ilial se presentan vé-
mitos fecaloides y distensién abdominal .

Existen también complicaciones tales como perforacién in
testinal la cual nos va a dar un cuadro de fiebre, dolor abdo
minal agudo (abdémen agudo) lo cual hace necesario un tra=
tamiento quirdrgico de emergencia. Aproximadamente la mi-
tad de los pacientes con ilio biliar tienen antecedentes de en
fermedade s biliares. -
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JADRO CLINICO:

Como se describid anteriormente los pacientes que pre=
itaban un cuadro obstructivo debido a ilio biliar se encuen
fran entre la sexta y séptima década de la vida.

Los sintomas frecuentes referidos por los pacientes son:

Dolor abdominal
Ndausea y vdmitos
Distensién abdominal
Constipacidn
Anorexia

Los casos reportados por la literatura indican que el
tiempo de aparicion de los sintomas y la necesidad del pacien
te en urgencia de fratamiento médico es de aproximadamente
' cinco dias,

Hay que tener siempre presente la historia anterior de en
fermedades de la vesicula biliar, en pacientes obesos con sig
nos de obstruccidn intestinal progresiva sin historia de opera=
ciones anteriores sugiere fuertemente la presencia de cdlculos
biliares méxime si existe una historia clinica de enfermedad bi
liar . o

Al examen ffsico del paciente con problemas de cbstruc
cidn intestinal por célculos biliares, es particularmente
dificil por la distensién abdominal presente, por la defen-
sa muscular, deshidratacién y obesidad.
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DIAGNOSTICO:

Debe de tenerse muy en cuenta para establecer el diag
ndst co una historia anterior de colecistitis, en pacientes que
haycn iniciado un cuadro sbbito de obstruccién intestinal .

Los estudios de laboratorio no son especificos pero refle
jan deshidratacién y desequilibrio hidroelectrolitico. -

Las placas exploratorias son de mayor importancia en el
establecimiento de un diagndstico. Existen cuatro signos Ro-
entgenogréficos descritos por Riegler y Borman a saber (10):

1- Aire en el érbol biliar el cual se diagnostica preoperato
riamente . -

2- Evidencia de obstruccién parcial o completas

3- Visualizacién directa o indirecta del célculo obstructor en
estudio radiolégico con medio de contraste,

4- Cambio de posicién de un célculo anferiormente obser=
~ vado.

TRATAMIENTO:

El tratamiento es bésicamente quirGrgico, debiendo de
corregirse primeramente el desequilibrio hidroelectrolitico. La
mayor parte de autores recomienda solo una enterolito tomia
en el tratamiento quirlrgico inicial de aproximacién al calcu
lo biliar, B

Varios autores recomiendan en terolitotomia y colecistec
tomfa con remocién del cdlculo cuando es palpado en la ve-
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sfcula. Se considera que la cirugia biliar adicional al  mo-
mento de una laparatomia inicial es imprudencia, muchos au=
tores estdn de acuerdo con que se realice una  colecistecto-
mia ¥ reparacién de la fistula colesistoduodenal en un segun-
do tiempo tan pronto como sea posible luego de la operacién
inicial (3).

Algunos autores han abogado por una aproximacién mas
agresiva a los cdlculos biliares, esto incluye colecistectomia y
reparacién de la fistula en conjuncién de enterolitotomia para
la obstruccidn en el tratamiento inicial.

Como complicaciones post-operatorias se ha encontrado

» - ) s L

recidiva de la obstruccidn intestinal secundaria a la formacion
de nuevos célculos, i

También se ha descubierto la presencia de carcinomas de
la vesicula. Berliner y Benson (3) afirman que entre mds tiem
po el paciente sobrevive con una ffstula entérica mayor es el
peligro de un desarrollo de carcinoma de la vesicula. Ofra
cecuela indeseable de una fistula lo constituye la  colangifis,
su incidencia en una fistula colecistoduodenal ha sido repor=
tada tan alto como el 11%.

Complicacién reportada como resultado de ffstula cole-
sistocolénica comprende el 14% (4) de todas las fistulas bilia=
L) = ® L3 ‘ » d -
res, han inclufdo pérdida de peso (relacionado con el sindro
- a,® £ o
me de mala absorcidn), colangitis y un enpiema de la vesicy
la con una perforacién fatal. Cualquiera que sea el procedi
miento quirGrgico utilizado la infeccién de la herida operato-
ria es la més frecuente complicacidn post-operatorias

La probabilidad de infeccién de la herida post-operafo=
ria es alta teniendo en cuenta la obesidad de estos pacientes
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combinada con la inevitable contaminacién consiguiente del
intestino obstruido.

FISTULAS ENTEROBILIARES ESPONTANEAS:

Las fistulas mds conocidas que se producen causantes pos
teriormente de ilio biliar son colecistoduode nal, colecistocé=
lica y colecistogdstrica,

Las fistulas enterobiliares no presentan un cuadro clinico
caracteristico y la mayoria de éstos casos se presentan por los
sinfomas producidos por enfermedades de la vesicula biliar.
En una pequefia proporcidén de casos, los sintomas se presentan
por la fistula en si, y los pacientes pueden presentar obstruc
cién intestinal, diarrea severa, pérdida de peso, hemorragia
gastrointestinal o colangitis ascendente, Es sorpresivo que é&s=
te O ltimo fendmeno no ocurra frecuentemente, aun en pacien—
tes con fistula colecistocdlica y a pesar de cultivos de la bi-
lis, esto se puede explicar porque ademds de la presencia de
bacterias en los ductes biliares un prerequisito para el desa-
rrollo de la colangitis ascendente es algin grado de obstruc-
cidn en la salida de la bilis.

La aparicidn de diarrea severa en pacientes con fistulas
colecistocdlicas es también un fendmeno raro y su  aparicién
depende de la suficiente comunicacién fistocdlica para que
un gran volumen de bilis pueda pasar al intestino grueso.,

La aparicidn de hemorragia masiva con una fistulaenté=~
ricobiliar es un fendmeno raro y resulta de la erosién de un
vaso sanguineo por una piedra biliar. La mayoria de estas he
morragias ocurren en pacientes con una fistula colecistoduode=-
nal, pero los casos de hemorragia masiva también se reportan
en fistula colecistocolicas (4).
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Para la realizacidén de este estudio se efectud una inves
tigacién siguiendo el método retrospectivo, de un perfodo de
cinco afios comprendido del lo. de Enero de 1975 al 31 de -
Diciembre de 1979 en base a expedientes médicos con diagnds
tico de [leo Biliar, los cuales se encuentran en los departa=
mentos de los registros médicos de los Hospitales Roosevelt vy
General San Juan de Dios de esta Capital, tomando como pa=-
rémetros edad del paciente, sexo, ocupacidn, tiempo en que se
realizd el tratamiento, técnica quirirgica utilizada.

Después de revisar los expedientes de los hospitales Roo
sevelt y General San Juan de Dios. Se detectaron 6 casos
en el hospital Roosevelt y ninguno en el hospital General,

CUADRO No. 1
EDAD DEL PACIENTE

EDAD No. PACIENTES PORCENTALJE
0 = 15 afios 0 0,00
16 = 30 afios 0 0,00
31 = 45 afios 1 16.66
46 = 60 afios 1 16.656
61 - 75 aiios 2 33.33
76 5 mas 2 33.33
TOTAL 6 100,00

Podemos observar en el cuadro anterior que la inciden-
cia de lleo Biliar se presentan de los 45 afios 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 Porcentaje
Femenino 100,00
Masculino 0 00,00
TOTAL 6 100.00

En la revisidn efectuada encontramos que el sexo feme=

nino predomind correspondiéndole el 100,00 porciento.

CUADRO No . 3

OCUPACION DEL PACIENTE

Ocupecidn No. Pacientes Porcentaje
Oficios Domésticos 100,00
Otras Ocupaciones 0 00,00
TOTAL - 6 100,00

El cuadro anterior nos demuestra que las ocupacionesde

los casos encontrados es la misma.
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CUADRO No. 4
TIPO DE TRATAMIENTO INICIAL

Tipo de Tx [nicial, No. Pacientes Porcentaje
Enterolitotomia 4 | 66.66
Enterolitotomia + Resecc, Intoy Anast T.T, 1 16.66
Movilizacidn del Calculo hacia ciego 1 16 .66
TOTAL 6 100.00

En lo que corresponde al tratamiento recibido por las pa
cientes con [leo Biliar el 66.66 porciento como lo demuestra
el cuadro anterior se les efectud Enterclitotomia, siguiendo en
frecuencia la enterolitotomia mas reseccién intestinal y anasto
mosis término terminal en un 16.66 porciento y la  Movilizacién
del cdlculo hacia el ciego en ofro 16,66 porciento. Solo uno de
los seis casos de |leo Biliar fué intervenido en un segundo tiempo
efectuando colecistectomia y reparacién de la fistula colecisto=
duodenal ,

CUADRO No. 5
DIAGNOSTICO DE INGRESO

Dx. de Ingreso No. Pacientes Porceni“'die.
Colecistitis Cronica 2 33,33
Obstruccidn Intestinal 4 66466 .
Otfro 0 00,00
TOTAL 6 100,00
17




En el cuadro No. 5 podemos ver que el 66.66 porcien=
to dizl diagnéstico de Ingreso le corresponde a obstruccidn in-
testinal y el 33 .33 porciento a Col ecistitis Crénica y Litia-
sis Vesicular.

CUADRO No. 6
DIAGNOSTICO PREOPERATOR IO

Dx. Preoperatorio No. Pacientes Porcentaje
Obstruccién Intesti nal 3 50 ,00
[leo Biliar 3 50,00
Otro 1 00,00
TOTAL 6 100 .00
En este cuadro el diagnéstico preoperatorio corresponde

en un 50.00 porciento a Obsfruccmn Infesfma] y el otro -
50.00 porciento a jleo Biliare

CUADRO No, 7

SIGNOS RADIOLOGICOS

Signos Radiolégicos No. Pacientes Porcentaje
Obstruccidn Intestinal 5 83,33
Sin Radiografia 16 .66
TOTAL 6 100.00
18
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CUADRO No, 8

SIGNOS RADIOLOGICOS

Signos Radiolégicos No. Pacientes Porcentaje
Aire en vios Biliares-Qbstruc, Inf. 2 33.33
Obstruccidn |ntestinal 3 50,00
Sin Radiografia 1 16 .66
TOTAL 6 100,00

Como se puede ver en los cuadros nimeros 7 y 8, se re
visaron radiografias de todos los casos encontrdndose Onicamen
te las placas correspondientes a cinco casos, todos presenta—
ban signos de obstruccidn intestinal y dos de ellos con presen
cia de aire en el &rbol biliar adem&s de signos de obstruc=
cidn intestinal,

CUADRO No. 9
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Complicaciones Post, Op. No. Pacientes Porcentaje
Infeccién de herida operatoria 4 66 .66
lleo Paralitico 1 16.66
Ninguna 1 16.66
TOTAL 6 100,00

En la gréfica nimero 9 se citan las diferentes compllca-
ciones encontradas, reportando lo siguiente: En un 66% in-
feccién de la herida operatoria y 16466% correspondiente a ileo
paralitico y ninguna complicacién respectivamente ,
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CUADRO No. 10

MORTALIDAD
Condicién de Egreso No. Pacientes Porcentaje
Vivos 6 100,00
Mue:rtos 0 00,00
TOTAL 6 100.00

Al desarrollar el presente trabajo se pudo comprobar que
en esta entidad clinica no se presentd ninguna muerte del gru
po de pacientes estud iados como se demuestra en el cuadro =
anterior correspondiéndole a un 100 .00 porciento,

CUADRO No. 11
DIAS DE ESTANCIA

Dias de Estancia - No. Pacientes Promedio

13
28
19
60
12
2]

153

O~ e T Qe —

25.6

En el cuadro anterior podemos ver el némero de dfas de
estancia por paciente siendo el promedio de dias de 25,6,
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FOTO No, 4 OBSERVACION DE CALCULO

FOTO No, 5, OBSERVACION DE CALCULO



CONCLUSIONES

La edad de los pacientes que presentaron |leo Biliar os
cila dentro de la sexta y séptima década de la vida, lo
que confirma lo reportade en la literatura,

El sexo femenino predominé en los seis casos encontra=
dos correspondiéndole a un 100,00 porciento,

La obstruccién intestinal fué el diagnéstico de Ingreso
en un 66.66 porciento,

El tipo de trafamiento fue quirdrgico efectuando entero~
litotomic en’ cuatro de les seis pacientes,

En el diagnéstico Preoperatorio correspondié el 50 ,00 por =
ciento a lleo Biliar y el 50,00 a Obstruccion Intestinal .

Solo uno de los seis casos de |leo Biliar fué intervenido
~en un segundo tiempo. efectuando colecistectomia y repa
‘racidn de la fistula colecistoduodenal,

Es posible que existieran otros casos de |leo Biliar en el
Hospital General San Juan de Dios los cuales no pudie=
ron ser defectados por no encontrarse un Diagnds=
tico bien definido en los expedientes médicos revisados.
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RECOMENDACIONES

En todo paciente con historia de Colecistitis arénica y
litiasis vesicular que presenta cuadro de obstruccién in-
testinal sGbita hay que pensar en |leo Biliar.

El tratamiento es bdsi camente quirlrgice debiendo de e-
fectuarse de preferencia movilizacién del cdlculo en el
primer tiempo y reparacidn de la fistula en un segundo
tiempo.

Siempre que se piense en cuadro de [leo Biliar, hayque
investigar radiolégicamente aire en el arbol biliar,

Se sugiere para el personal médico en entrenamiento te-
ner en mente esta patologia y no clasificarla en térmi-
nos generales como Obstruccidn Intestinal,

DISCUSION

El ileo biliar es una entidad patoldgica poco frecuente
en nuestro medio, se considera que dicha patologia deberia ser
eliminada teniendo en cuenta que todo paciente con historia de
colecistitis es potencialmente probable que desarrolle una fistula
colecistoentérica y por ende ileo biliars

Después de efectuar el diagndstico consideramos por ex—
periencia en nuestro medio y por referencias de autores extran
jeros que el fratamiento ideal consiste en efectuar en un pri=
mer tiempo enterolitotomia y pos’rerlormen’re en un segundo
tiempo efectuar la colecistectomia y cierre de la fistula cole
cistoentérica ya que estos pacientes son generalmente de edad
avanzada y malas condiciones generales; efectuar todo en un
solo tiempo aumentarfa la morbimortalidad por el tiempo ope-
ratorio y anestésico.

Es conveniente también efectuar la enterotomia en un si
tio proximal en donde el ileon estd sin compromiso compresu-n
vo, desplazando el cdlculo para extraerlo. En algunas oca=
siones se ha forzado el célculo hacia el ciego a través de la
valvula ileocecal, situacidén que puede comprometer estas es—
tructuras, por lo que no es recomendable.

En muy pocos casos el sitio de enclavamiento del calcu
lo produce necrosis del ileon por lo que es necesario la resec
cidn intestinal y la anastomosis ileocdlica ascendente, dado a
la mala circulacién del iledn terminal, cuando se estd a me-
nos de cinco cenfimetros de la vélvula.

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