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-llTIOIUCCIOI. 

El lelo blll1r, considerando tradicionalmente como un padecl··· 
miento poco frecuente, descrito por plmera vez por Bartolln en 
165~, ofrece un verd1dero reto de dlagn6stlco para el clfnlco • 
y de 1111nejo p1r1 el clruj1no. 

P1decl•lento propio de 11 71. 1 11 9•· d6c1d1 de 11 vida, el -· 
felo blll1r con un11110rt1lld1d y frecuencia en descenso, h1 re· 
clblclo poca 1t1ncl6n en nuestro medio, y1 que solo encontrlftllls 
en 11 llter1tur1 un1 publlc1cl6n 1 6ste respecto desde el 1llo • 
de 1965. 

SI se hl dicho que un p110 lmport1nte en el dlagn6stlco del 
fleo blll1r, 1s p1n11r en 61, 11 presente estudio tlene·el mo·· 
disto fin de 11101tr1r lo contr1ruo en nuestro medio¡ y si s1be·· 
lllOs que un dl1gn6stlco t1111Pr1no r1percutl~6 s1tlsf1ctorl1111ente 
en el pron61tlco de nu11tro1 p1clentes, de 1quf 11 lmport1ncl1 
del MllllO, d11101tr1ndo que no 11 t1n r1ro como se plens1 y que 
111 condlclon11 propl1s de nuestros p1clentes, obllg1n 11 clru· 
j1no 1 lndlvldu1llz1r en 111111n1jo. 

Por lo 1nterlol'llllnte escrito, creo que este grupo de p1clentes 
1studl1do1 nos es Otll p1r1 diferenciar de lo escrito en la 11· 
ter1tur1 1nglo-s1jon1 con respecto 1 11 tendencl1 1ctu1l de 1111· 

nejo, y1 que el p1clente Mexlc1no y en p1rtlcul1r el del Hospl· 
t1l Gener1l de Mtxlco, tiene clert1s c1racterfstlc1s que lo di· 
ferencf1n. 



11 ,• AllTECEDEllTES HISTORICOS. 

Desde la primera comunlcacl6n por Batolln en 1654, con la des·· 
crlpcl6n de un caso de lleo billar encontrado por autopsia, la 
presencia en la literatura ml!dlca de comunicaciones sobre los • 
•11111111 ha 11c1ndldo h1st1 11 actualidad (3,6,18). 

L11 serles publlc1d1s comlenz1n 1 tener lmport1ncl1 a finales· 
del siglo p111do, sin embargo, son siempre esc11os los ·n~ros 
de ca.un 1c1c1 onH que se h1cen. 

Courvolaler en 1890 describe el slndrome cllnlco que c1r1cterl· 
11 esta entld1d y reporte 125 casos. Pybus en 1922, es el prlm.! 
ro en resolver el lleo bll l1r por esterotoml1, cierre de la fl! 
tul1 y dren1je de 11 ve1fcul1 billar. 

Rlgler, lo1111n y Noble describen en 1941 la trl1d1 r1dlol6glc1 
consistente en 1lre en vl1s blll1res, c61culo visible y m6vl1 • 
asl COllO 1s11 de Intestino delg1do.dllat1do pera el dlagn6stlco 
del lleo blll1r (2,13,19). 

Declcoff hice un1 recopllacl6n de 700 casos.publicados h1sta ••• . . 
1955 y Fjermeros revisa en Escandlnavl1 y Finlandia 178 casos • 
desde 1864 1 1962. Artusl en Argentina en 19 1ftos comunica 22 
ob11rv1clones y Jellnek en Viena entre 1947 y 1973 hace una co· 
•unlc1cl6n de 50 c1sos de lleo billar (13,16). 



La Incidencia del lleo billar en general se ha considerado baja, 
conlncldlendo la mayorla de los autores en un 2% del total de -
11s obstrucciones Intestinales (1,2,13,14,15,25,26,28), sin em­
b1rgo, esta cifra 1umenta mucho por encima de los sesenta aftas 
de ed1d en los que la lncld1ncl1 es de 23% del total de las --­
obstrucciones lntestln1les (2,5,21,28). 

Debido 1 que la coleclstltls lltl1slc1 ocup1 un papel preponde­

r1nte en 11 etlopatogenl1 del p1declmlento, y 6sta es mucho mas 
frecuente en el sellO fe1111nlno (6 veces mas comGn en 11 mujer -­
que en el holllbre (21,26), 11s mujeres seran mas afect1das por -
el fleo blll1r en ~-7 veces por un hombre (2,13,15,26); de he-­
cho existen v1rl1s serles publlc1d1s en lis que todos los casos 
son mujeres ( 15) • 

L1 frecuancl1 del 11eo blll1r, en rel1cl6~ 1 11 patologf1 lltl! 
slce, se considera de 1proxl1111d ... nte 0.83t (13,21), El si de 
todos los p1clentes con litiasis veslcul1r des1rroll1n un1 ffs­
tul1 billar lntern1 (21). 

L1 ed1d promedio de present1cl6n, en diversas serles publicadas 
es de 74 aftos, siendo rara 1ntes de los 50 aftos de ed1d (2,13, 
14,21 ,22). 

El fleo blll1r se conslder1 un1 enfenned1d de l1.ed1d por lo -­
tinto se 11ocl1 con clert1 frecuenc.11 1 padecimientos tales co­

mo dl1betes mellitus, alteraciones c1rdlovasculares·y otras en­
tld1des degener1tlv1s (21, 26). 

J 



: V , • FISICIPAllGElllA 

El !leo billar usualmente se Inicia con la formación de lltos • 
en el Interior de la vesfcula billar, aunque han sido reporta·­
do1 c1sos en los cueles ya no existe 11 veslcul1 por coleclste~ 
tomf1 verlos 1fto1 antes y po1terlormente 1e produce la obstruc· 
cl6n Intestina!; e1to se h1 expllc1do por ffstul11 coledoco·ln· 
t11tln1l11 las cu1le1 son muy r1r1s (26,28). 

Lo mis fr1cu1nt1, sin ambargo, es que de 11 vesfcul1 billar ••• 
11191 el cjJculo y produce 11 obstruccl6n, y1 se1, al qu1d1r 11 
bre en la c1vld1d peri ton11I y por 1deharenclas e lnfl-cl6n .-
1xtrfns1c1111nt111 produzc1 el bloqueo de 11 luz lntestln1l, ó 
bl6n que por .. dio de un1 ff1tul1 bllloenterlca 11 produzca el 
p110 al tracto lnte1tln1l, producltndose un tipo de oclusión -­
lntr1luniln1l. 

El calculo pueda entrar al duodeno a travts del col6doco como • 
ya se mencionó previamente, 1unque la mayorla de las veces el -
calculo entra a trav6s de un1 ffstula coleclstoent6rlca. Esto 
no quiere decir,' que todos los pacientes con ff1tula tienen ob! 
truccl6n, ya que la ffstula.enterobtllar es 10 veces mis fre··· 
cuente que el lleo bl llar (Z,3, I~). 

La formación de ff stula en el duodeno es el antecedente usual • 
al fleo por calculos blll1res y es con mucho la mas frecuente, 
aunque se pueden formar a est&nago, yeyuno, fleon ó colon: en • 
diversas serles publicadas se Indica la frecuencia de cada una 
de 61ta1: .A duodeno 66.4t, a colon 21.7t, a est6mlgo 4.6.t y a 
otros órganos en un 7&. (1~,26,28). 
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Otras fistulas billares Internas, raras, pero que han sido pu-­
bl icadas, son a peritoneo, pleura, vena porta, árbol traqueo·-­
bronqulal, pélvls renal, vejiga urinaria, ótero grávido y quls· 
tes de ovario (14,26). 

La fistula se forma con los siguientes eventos fisiopatológicos: 

Los fenómenos Inflamatorios vesiculares van a producir por un -
lado, la obstrucción del clstlco con el consiguiente aumento de 
la tensión lntraveslcular. los secundarlos fenómenos de peric_2 

leclstltls van a producir la adherencia del fondo vesicular a 
los órganos Intestinales vecinos, duodeno, colon, yeyuno, etc. 
las ulceraciones de la mucosa de la veslcula producidas por los 
mismos cálculos, el aum~nto de la tensión lntraveslcular por la 

estasls billar unida a los fenómenos sépticos del contenido bl· 
llar y la Isquemia de la pared, van a producir que se desencad.! 
ne una soluclón de continuidad entre la vesfcula y el tubo di·· 
gestlvo a ella adherido, constituyéndose ast un trayecto flst~ 
loso por donde se abre camino al contenido lltlaslco a la luz -

Intestinal (2, 3, 14, 26). 

Una vez el cálculo en la luz Intestinal, el trayecto fistuloso 

frecuentemente se cierra quedando solo el remanente fibroso: -­
ocurriendo una de tres posibilidades con el cálculo antes men-­
clonado: 1) El cálculo alojado en el estómago es vomitado y -­

asl eKpulsado. 2) El ó los cálculos pueden pasar a travl!s de -
todo el tracto digestivo eKpulsándose por vfa rectal y 3) El 6 

los cálculos ocluyen la luz Intestinal (26). 

Con respecto a ésta 6ltlma posibilidad, el tamafto del o los --­

cálculos es muy Importante; tradicionalmente se ha aceptado -­
que un cálculo para que produzca obstrucción deberá tener como 
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mlnlmo 2.5 cms. de diámetro, sin embargo, cálculos mayores han 
sido expulsados por vra rectal y cálculos menores han produci­
do obstruccl6n Intestinal. 

L1 progresl6n del c61culo a través de la luz Intestinal se pro­
duce .de forma lnterml tente en virtud de los movimientos peris-­
t1ltlcos. El c6lculo va 1 producir sobre 11 p1red Intestinal -
un edem1 de la mucosa que, si es lo suficientemente marcido, -­
contribuye a lmp1ctar el calculo a dicho nivel. Ello demuestra 
la· Importancia del esp1smo lntestln•l y del edema en la etlolo­
~11 del !leo blll1r. 

Posterformente al ed1m1 se produce una ulceracl6n 1 la 111ucosa, 
con el subsiguiente esfacelo que puede afect1r a todas lis ca­
p11 de 11 pared, dando lugar a una perfor1cl6n, lo cual ocurre 
en aproxl1111da11111nte el 2:t de 101 casos de fleo billar. 

No obst1nte, a pesar de que el calculo puede detenerse 1 cual-­
quier nivel del tramo Intestinal en virtud de los fen6menos an- _ 
terlormente explicados, existen accidentes 1 lo l1rgo del mismo 
unos an1t6mlcos como el Angulo de Tr1ltz, vllvula lllocecal, -­
etc, cuya e1trech6z flslol6glc1 puede ser motivo del Stop, y -­
otros p1tol6glcos como cu1lquler neoformacl6n o 1lteracl6n con­
g6nlt1 como dlvertfculos, p611pos tumores, etc., que en defini­
tiva van a producir el mismo efecto. (2., 3, 14). 

·De todH formas y dentro de 11 1mpl 11 gama de poslbl lldades,' t,2 
d11 lis estadfstlcas coinciden en situar en el fleon el lugar -
mas .frecuente de local lzacl6n l ltlaslca, en virtud fundamental-
1111nte de 11 dlsmlnucl6n del c1llbre del Intestino delgado a ese 
nivel, 11 dlsmlnucl6n de 11 Intensidad del perlstaltlsmo y la -
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sltuacl6n más declive del mismo, 

De acuerdo con diversas estad!stlcas y serles de casos publica· 
dos, la frecuencia del sitio de obstruccl6n es como sigue: ••• 
Duodeno ).8%, lleon medio 20.1%, lleon terminal 57.1%, colon en 
1.9% y el recto en 1.2% (26.28). 

Mencionaremos 1qul 1lgunas otr1s c1us1s de obstruccl6n lntestl· 
n1l por obtur1cl6n que deber¡n tenerse en cuent1 al h1cer el •• 
dl1gn6stlco: 

,• P1rblto1. 

11 •• Fecall tos. 

111 ;. Enterolltos. 

IV • • Concreciones. 

V •• hzou. 

VI •• lolo al hnentlclo. 

VII • • Meconio. 

VIII.· Varios dentro de los que se 
encuentran los cuerpos extr! 

llos t1les como metal, vidrio, 

huesos, etc.· (28). 
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V ,. IWllFESTAClllES CLlllCAS. 

El dlagn6stlco de un !leo billar tiene, en la mayorla de los C,!!. 

sos, grandes dificultades. Favorece a ~ste solamente el hecho 
de pensar en su posibilidad en todo caso de obstrucción. 

Algunos pacientes refieren antecedentes claros de c61lcos vesl· 
culares previos, pero estos pueden estar ausentes segGn dlver·· 
sos autores del 40 11 75% de los casos (14), Naturalmente que 
ni antecedentes de c611cos vesiculares ni la existencia de c61· 
culos por coleclstograffa previa permiten, sin duda, aceptar -­
que un sfndrome oclusivo se debe a un !leo billar. 

En algunos casos, algunos dfas o meses 1nte1 del episodio oclu· 
1lvo, puede haber molestias dram6tlca1 en hipocondrio derecho, 
dolor, fiebre, v6mlto1, etc., que corresponden a la fonnacl6n -
de la fistula, tras un lapso libre de sfntomas, se presentan -­
cuadros Intermitentes de oclusl6n Intestinal, cuya caracterlstl 
ca principal, e1 la diferente altura en que se van presentando, 
de acuerdo con la mlgracl6n del c6lculo. · 

Esta descrlpcl6n hecha por Anderson en 1947, divide el cuadro -
en dos etapas bien claras y delimitadas que en la practica po-­
.cas veces se ven en esa forma y que si bien slgue'estrlctamente 
la mec6nlca flslopatol6glca, es mas cierto que en la realidad, 
resulta dificil, si no Imposible en un Importante nllmero de en­
fermos, establecer estos dos perfodo1 (2,3), 

Por tratarse el cuadro de lleo billar, de una oclusl6n por obt~ 
racl6n, tiene los sfntomas propios de 6ste tipo de oclusl6n, -­
dolor tipo c6llco, v6mltos, dl1tensl6n, detencl6n del transito 

8 



Intestinal, pero como el cálculo puede obturar a distintas altu· 
ras, el cuüdro puede presentarse como una estenosis pilórica o· 
duodenal, o una oclusión de delgado o una oclusión de colon. 

Generalmente el cuüdro se Instala varios dlas antes del Ingreso 

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

Los slntomas comOnes a la obstrucción por obturación constituyen 

El dolor tipo cólico, de variable Intensidad que puede Iniciarse 
en el abd6men superior, heplgástrlo o hipocondrio derecho, para 

hacerse errático a medido que el cálculo progresa y locallzándo· 
se luego en flanco y fosa !llaca derecha en los casos en que el 

cálculo se Impacta en el lleon terminal. 

Los vómitos son precoces, frecuentes, abundantes y tienen como·· 
caracterlstlca el hacerse rápidamente fecaloldes, pudiendo desap_! 

recer por horas o dlas cuando el cálculo progresa y la oclusión • 

se hace Intermitente. Lo caprichoso de éste slntoma retarda a v~ 
ces el diagnóstico haciendo creer que la obstrucción ha desapare· 
cldo. La lltoemesls no es frecuente. 

Cuando la oclusión es de delgado puede haber evacuaciones del ca· 

bo Intestinal distal que retardan el diagnóstico de oclusl6n , y 

cuando la oclusión es Intermitente los periodos de detencl6n del 
tránsito pueden verse Intercalados por debacles diarreicos o dep.!!. 

slclones normales lo que se denomina signo de Chauffard, que •••• 
alientan al médico a seguir esperando que el cuadro se solucione 
espontáneamente en enfermos que son muy lábiles y que se van ~gr_! 

vando progresivamente en vez de mejorar. 

La dlstensl6n abdominal generalmente no es marcada, por la profu· 
sl6n de los v6mltos y por la habitual Intermitencia de la oclu··· 
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sl6n. Es mayor en las oclusiones lleales bajas que en las for·­
. mas oclusivas altas (28), 

Como sfntomas propios del fleo billar podemos destacar la evolu· 
cl6n por empujes del mismo, en muy raras ocasiones, la posibili­
dad de palpar el calculo como tumoración dura en el, examen abdo· 
minal o en el tacto rectal, a.rara coexistencia del fleo con he· 
1110rragla digestiva que puede originarse a nivel de la fistula -­
bll lodlgestlva o en la zona del Intestino donde se produce lmpa=. 
tacl6n del calculo (1),26,28). 

Existe une dlvlsl6n clfnlca de la obstrucción por lleo billar de 
acuerdo al sitio de lmpactacl6n del calculo que es como sigue: -
1) La forwia alta, duodenal. o yeyunal superior, que corresponde a 

un cuadro agudo, de estenosis, recordando 11 estenosis aguda del 
plloro, la dllatacl6n aguda del estómago o una estenosis duode·· 
nal alta. Los vómitos son muy abundantes, entrando el paciente 
rapldamente en choque y su pronóstico se considera grave. 

_.Z) La forma media, lleal superior o yeyunal baja, que clfnlcame! 
te se presenta como una oclusión de delgado 11 que se llega des· 
pu6s de una evolucl6n relativamente lenta. Su pronóstico es me· 
Jor. 

3) L• forma baja, l llocec1l. Es la forma mas tlplc1, la mas fr! 
cuente y la de diagnóstico mas "facl 111 • Cl lnlc11111ente presenta -
un cuadro de fosa lll1c1 derecha con crisis dolorosas de repetl· 
cl6n, perlst1ltlsmo vago y metlorlsmo abdominal. 

Algunos autores consideran una cuarta forma cllnlca, la col6nlca, 
la cual es poco frecuente y en la que el calculo puede Impactar­
se en 11 unión recto-sigmoidea o en el recto, dando el cuadro de 
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oclusión de colon con asa cerrada o vólvulus. 

Por lo descrito anteriormente se deduce que el cuadro cllnlco, -

aunque solo en algunos aspectos no constantes no nos dá la pauta 

para el diagnóstico del !leo billar y deberá recurrirse a otros 

medios, como se verá posteriormente, para hacer el diagnóstico -

de certeza en dicho padecimiento (24,26.28). 
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VI - DIAGNOSTICO llADIOLOGICO. 

El examen radlológlco es la clave para el diagnóstico del !leo 
billar. Una serle de resultados radlológlcos puede conducir a 
un diagnóstico preoperatorlo apropiado. 

El fleo r1dlológlco no paraleliza 11 evolución cllnlca en un C,2 

mlenzo, y1 que los vómitos y dolores cólicos Intestinales pueden 
no corresponder a una ciar• visualización de yeyuno distendido 
por gis y lfquldo (18, 26). 

Por otra parte, los cllculo1 no poseen siempre suficiente depósl 
to c1fclreo como pira d1r una lmlgen contrastada homogtnea, y -
en otras oc11lones estos cllculos se manlf le1t1n bajo 11 forma 
d1 uno 6 varios nOcl101 pequellos, cuya ld1ntlflcacl6n como un -
cllculo Onlco r1sult1 muy problllllltlc1 (1,13,18). 

Por Oltlmo la presencia de 1lre en las vf1s billares requiere -
ciertas condiciones no siempre pr1sentes. L1 veslcula debe po-
1e1r un t1mano y e11stlcld1d suficientes como pira constituir -
un receso c1pl1 de distenderse y albergar un1 cantidad de gas -
vl1u1ll11ble r1dlol6glc1mente: esta circunstancia no se di en 
i11 ve1fcul1s escleroatr6flcas que constituyen la mayorla de -­
los casos. El gis en los conductos billares, cuando esta pre-­
sente, h1 debido seguir un trayecto transcfstlco lo que Implica 
la p1rmeabll ld1d del mismo (18). 

Lo interior es mencionado debido al conjunto de datos r1dlol6gl 
cos descritos en 1941 por Rlgler, Borman y Noble consistente -­
en: 
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1) Presencia de aire en las vras billares. 

2) As1s de Intestino delgado dilatadas, con niveles 
hldroaereos. 

3) Vlsu1llz1cl6n de un calculo y 

~) C.aiblo en 11 posición del mismo, cu1ndo ha sido 
visto interiormente. 

Este conjunto de d1tos r1dlol6glcos son conslder1dos como pltllf 
ncllll6nlcos del lleo blll1r cu1ndo son encontr1dos juntos, sin •• 
emb1rgo, esto es lo Infrecuente encontr1do por diversos 1utorles 
y segQn lis serles publlc1d1s es eproxl11111d1mente 10 1 20t de los 
CISOS (lJ,18,26,28). 

L1 r1dlologl1 contr1st1d1 con birlo, que 1lgunos 1utores 1cons.! 
j1n, supone de por si un1 nuev1 c1us1 de ret1rdo dl1gn6stlco. • 
Los v&lltos const1ntes en estos p1clentes Impiden el piso de 11 
sust1ncl1 opac1, 10n cuando esttn con un1.sond1 n1soglstrlc1 • 
lnst1l1d1. El Intento de coloc1cl6n de sond1s l1rg1s se 1com· 
p1ft1 de un 1lto porcent1Je de fr1c1sos, y 1Qn en el c1so de po• 
der super1rse todos estos Inconvenientes, 11 certez• dl1gnost! 
c1, 1denils de Insumir •uch1s hor1s no es siempre 1bsolut1 (18). 

El l1bor1torlo suele prest1r poc1 1yud1 para el diagnóstico y 
solo ofrecera d1tos p1r1 11 prep1r1cl6n y el pron6stlco preope· 
r1torlo del p1clente. El he11111tocrlto nos.orlent1ra h1cl1 el·· 
est1do de hldr1t1cl6n del p1clente, suele existir leucocltosls 
que esta en rel1cl6n con el cu1dro exclusivo en si, los electr.!!. 
lltos s6rlco nos lndlc1r1n el desequilibrio de los mismos los· 
cuales debertn ser corregidos en forma adecuada previo al mane· 
Jo (1,26). 
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V 11 • - REPEICUS 1 Oll HETABOL 1 CA. 

Uno de los elementos que explica la alta mortalidad del fleo -­
billar, es la Intensa repercusl6n metab611ca que casi .siempre -
presenta. Los v6mltos profusos con p6rdlda de 1gu1, bilis, --­
electrolltos, 11f como los episodios diarreicos que pueden ln-­
t1rc1l1r11 seon un1 severa causa de d1scompensacl6n metab611ca. 
Contribuyendo t111b1'n a dicho d111cjul 1 lbrlo la r1t1ncl6n lfqul­
d1 dentro de 111 a11s Intestinales por encima de 11 obstruccl6n. 

Pod91110s dividir al fleo billar en tres fol'l!lls de acuerdo al tr•.! 
torno 111t1b6llco que estt produciendo: 

a) for1111s en que 11 trastorno metabólico no es severo, en las -
cuales la oper1cl6n oportuna sin dllacl6n sera seguida de -­
bito. 

b) For111111 de desqul l lbrlo h11110ral evidente, en 111 cu1l11 de l,!l 
tervenlr es necesario tr1t1r de equilibrar 11 paciente que -
est6 deshidratado con hlpocloremla, hlpopotasemla, hlper110! 
inla, ollgurla, etc., 11 borde del estado de choque. 

e) Form1 de desequilibrio humoral lnap1rente, en las cuales no 
se evidencia clfnlcamente 11 Importancia de 11 repercusl6n -
humoral de la oc1usl6n, y si no se trata convenientemente al 
paciente, iste entra en choque, que puede ser mortal, des--­
pu6s· de 11 operac16n. 

Por esto es necesario Investigar cuidadosamente el verdadero es­
tado metabólico del paciente sin precipitarse a una operacl6n -­
que no es de extrema urgencia y que·neceslta prep1racl6n general 



del paciente antes de ser realizada (13). 
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VIII.- TRATA K 1 EN TO . 

Definitivamente el tratamiento del !leo bl llar es qui rCirglco, -­
como lo es el de todas las obstrucciones Intestinales por obtur~ 
cl6n. Los pocos casos del fleo billar que se han resuelto expo.!l 
tAneamente por expulsacl6n del c61culo por vra rectal, no debe-­
rln crear precedente para que el cirujano espera fa solución ex­
pontAnea de la oclusf6n (23,26,28). 

Pero el tratamiento qulrQrglco debe se~ precedido v seguido de 
un Importante tratamiento m6dlco, que tiene por objeto qulll··­
brar el estado metab611co, hldroelectrolltlco, casi siempre gr!. 
vemente alterado; desgravltar el Intestino distendido por encl.­
.. del obstAculo v tratar de mejorar los probl11111s asociados -­
COlllO Insuficiencia cardiaca, o renil, diabetes, frecuentes en -
11to1 pacientes aftosos (IJ,18,23,26). 

La etapa operatoria presenta dos problemas¡ uno fundamental, le­
vantar el obstAculo Intestinal y otro en controversia, con solu­
ciones distintas segQn los casos, es el de tratar o no el foco -
blll1r, y que trataremos mis extensamente adelante. 

Con respecto.al manejo de la oclusl6n en si existen algunos pun­
tos en los cuales est6n de acuerdo todos los autores: 

1) Debe resolverse la obstrucción extrayendo el cálculo por et.!:_ 
'rotomfa, la cual se harl en el borde antlmesenterfco en sen­
tido longitudinal v se cerrara en sentido transversal para -
no comprometer la luz Intestinal (Enterolftotamfa). 

2) En presencia de serlo compromiso vascular del asa está lndf-
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cada la resección segmentarla con restablecimiento de la to~ 

tlnuldad Intestinal con anastomosis termlnotermlnal. 

3) Al reallz1r la enterotomla, habr6 de procederse a efectuar·· 
por asplr1cl6n 11 evacu1cl6n del contenido lntestln1I (llqul• 
do y gis). L1 y1 menclon1d1 septlcld1d de dicho contenido·· 
obllg1 1 1xtrem1r las prec1uclones referentes 1 11 asepsl1. 

~)Explorar 1111nu1lment1 el resto de 11 1111sa Intestinal, lnclul·· 

dos duodeno y veslcula, en busc1 de otro c61culo p1r1 1 su •• 
vez 1xtr11rlo y hlcer la profll1xls de los !leos recurrentes 
(1,18,20,23). 

Cu1ndo el cllculo extr1ldo es ovoideo o redondo'sln f1c1tas, pu! 
de pensarse que.es Onlco, pero cuando es facet1do debe buscarse 
·con culd1do 11 pr111ncl1 d1 otros calculos, Inclusive a nivel de 
la fistula blllodlgestlva, pues no es raro casos de relnterven·· 

cl6n por nuevo !leo blll1r por cllculos qu~ estaban en el lntes· 
tino o h1clendo la tr1vesl1 de la fistula cu1ndo se Intervino·· 
por primer• vez (13,18). 

Con respecto 1 la actitud 1nt1 la flstul1 y la veslcula blll1r • 
en 11 primer clrugla existe controversia, ya que algunos propug· 
nin por el 1111nejo Onlcamente de la obstruccl6n Intestinal 1111ne·· 
jando 1 los p1clentes con eterotomla, dejando para un segundo •• 
tiempo el cierre de 11 flstul1 y la coleclstectomla. Sin embar· 
go recientemente se hin publicado serles de casos manej1dos en • 

un solo tiempo con coleclstectoml1 enterotomla y cierre de la •• 
flstu11 lntern1. Esto no es nuevo y haremos a contlnuacl6n una 
breve reseft1 historie• de dicho procedimiento. 
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En 1922 Pybus realiza6 enterolltotomla, cierre de la fistula -­
duodenal, removió dos cálculos de la vesícula y drenó esta con 
coleclstostomfa. En 1929 Holtz despu6s de extraer un cálculo -
del slgmoldes por entrotomla, descubrió otro en el duodeno obs­
truyendo el cual despu6s de retirarlo cerró la ffstula y reali­
zó la coleclstectomra en el mismo tiempo operatorio. En 1957, 
Walch y colaboradoras realizaron el mismo procedimiento en otro 
peclente¡ en 1965 lerllner, lurson, Warshaw y Bartlett prese,!! 
taron 3 casos cada uno manejados de Igual forma. En 1968 
Coope11111n y colaboradores reportaron 8 c1sos de enterotomla, •• 
cierre de 11 fistula y coleclstectomla con una sola muerte en • 
la cllnlc:a Hayo (18,23). 

Los autores que defienden la posición interior argumentan que el 
111nejo solo por enterolltotomla tiene un1 alta Incidencia de··· 
!leos recurrentes, colec:lstltls recurrentes HI como c:olangltls 
y cirrosis billar¡ lerllner y colaboradores reportan un peligro 
1umentado de carcinoma de veslcul1 bl 1 lar como compl lc1cl6n ter 
dl1 en los pacientes con fistula enteroblllar, hecho que no se 
ha comprobado¡ otra compllc1cl6n que refieren ellos es la posl· 
bllldad de hemorragias masivas provenientes de fistulas entero· 
billares en los pacientes que son manejados Onlcamente con ent!_ 
rolltotomla. 

En una recopll1cl6n de 127 casos de lleo billar de varios auto­
res, partidarios unos de la entrotomfa exclusiva y otros de 6s· 
ta mis el tratamiento de l1.flstul1 en un solo tiempo, hemos r.! 
cogido 101 casos en los que se practicó solo enterotomla, obte· 
nlendo una mortalidad en conjunto del 19.8%¡ en !4 casos, casi 
siempre animados por las relativamente buenas condiciones de -­
los enfermos, se real Izó 11 Intervención en un solo tiempo, ob-
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ten16ndose una mortalidad del 28,5% (l,2,18,20,21,23). 

Al manejar, pues, un paciente con lleo billar, nos encontramos· 
ante dos posibles manejos de los cuales podemos hacer uso. Ante 
esta dlsyuntlvi deberemos tener presente lo que dice lockus: --­
"Puesto que el procedimiento qulrQrglco esta destinado e 1llvl1r 
un1 1feccl6n 1gud1, debe llmlt1rse •·dicho objeto'' (Z8), 

L1 declsl6n deberA t01111r1e en base 1 111 condiciones generales • 
del paciente, 1u e1t1do de hldr1t1cl6n, los ·padecimientos 1so·­
cl1do1 y el e1tedo.nutrlclon1I y no ser clognlatlco1tr1t1ndo1 -­
todos 101 pacientes por Igual lndependlent ... nte de 1u1 condlcl,2 
nea. A1f 1e trata de resolver con sentido coman la 1ltu1cl6n: -
SI se opera un ffeo duodenal donde 11 lncl1l6n noa lleva dlrect! 
mente al foco coleclatftlco o donde hay una ffatula blllodlge•t! 
va, hay ya una Indudable ventaja. 

En el poatoperatorlo hay que 111ntener el ec¡ulllbrlo hldroelectr,2 
lltlco de acuerdo con los datos de laboratorlo, continuar con el 
1111nejo antlmlcroblano de 111pllo espectro Iniciado en el preoper! 
torio previniendo asl laa COlllPllcaclones Infecciosas (18,Z]),' 
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IX ,- M O l TAL 1 O A O • 

No tratado el lleo bll lar tiene un1 mortalidad de 1proxlmadamen· 

te el 95% v• que hay un pequeno porcentaje que puede curar con -

11 expulsl6n del calculo obstructor por vf11 n1tur1les; v con -­

tr1t1mlento qulrOrglco 11 mort1l ld1d oscl11 entre el 20 y 70% h! 

blindo mejor1do el pron6stlco en los Clltlmos 1nos. 

_A contlnu1cl6n 1111str1mos un• t1bl1 de Mort1l ld1d compuatlva de,! 

de 1ntes de 1925 1 1980: 

Antes de 1925 Moore ( 3J/¡ CISOS) 75 i de Morte 11 d1d 

De 1925 1 1940 F'OH y cols (150 CllOS) 57,/¡' 11 11 

De 1940 1 1955 Deckoff (73 CISOI) 3J,3' 11 11 

De 1955 1 1960 llalford (112 CHOS) 21.1• 11 11 

De 1960 1 ·1970 J lm6nez (122 CISOS) 13 ' 
11 11 

1981 . Zurita 11 (25 CISOS) 9.3' 11 11 

L1 mort1l ld1d mejor1da de 1nos recientes es seguramente el resul 

. t1do de un mejor dl1gn6stlco, con m1yor conciencia de todos los 

signos r1dlol6glcos, mejor 1nestesl1, mejor control de los llqul 

dos y 1dmlnlstr1cl6n de 1ntlbl6tlc:os. 

Adllll6s dicha dlsmlnucl6n en 11 mortal ld1d debera reflejar 11 se· 

leccl6n 1decu1d1 del 1111nejo, que como ya vimos dependera de las 

condiciones del p1c:lent1 y un buen criterio en el cirujano (13, 

22,21i,26,28). 
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ILEO BIL!rw'l, E~PEnm:c1A DEL HOSPITAL GEr:EnAL DE KEXICO, 

S.S.A. EH 5 f~OS (IS::0-1534). 

MIALISIS DE CASOS.-

En el lapso comprendido del 1° de Enero de 1980 al 31 de DlcleE! 

bre de 1984 se atendieron, en el servicio de Urgencias del Hos­

pital General de México, S.S.A., un total de 232 casos de obs-­

trucc16n Intestinal, excluyendo aquellos cuya causa fuéron her­

nias, de los cuales 8 casos correspondieron a !leos billares, -
para dar un 3,4 por ciento. 

La relación por años es como sigue: 

TABLA 

A ñ o Casos Obstrucción Casos 1 leo 
Intestinal BI 1 lar % 

1980 52 casos 2 casos 3.8 
1981 42 casos 2 casos 4.7 
1982 51 casos 3 casos s.B 
1983 43 casos O casos o.o 
1984 44 casos 1 casos 2.2 

Ver gráfica H 1. 
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DISTRllUCIOll POR EDAD Y SEXO. 

De 101 8 c1sos de fleo blll1r, 5 correspondieron 11 sexo femeni­
no y 3 11 sexo 1111scullno, con una rel1cl6n de 2:1 1 f1vor del 
sexo f-nlno. 

L11 ed1de1 01cll1ron de 60 1 92 1llo1 con un1 m6dl1 de 73,5 1llo1. 

L1 dl1trlbucl6n por ed1de1 y sexo 1e lndlc1n en 11 t1bl1 y grl·· 

flCI f2, 

TAILA Z 

Sexo F-nlno Sexo M11cu 11 no 

60 Allos 63 Allos 
65 Allo1 78 Allos 
69 Allo1 81 Allos 
80 Allos 
92 Allo1 
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DISTRllUCIOll POI EDAD Y SEXD.-
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TAILA 3 

TlmG DE E:VOLUCIClll DEL PllllECIMIEITO AC1UM. 

ANTES DEL l llCRESO AL llOSPI TAL 

e 1 1 o TI- de Evoluc:l6n 

1 ] df H 

2 5 dfH 

3 6 df H ,. 28 dlH 

5 1 mes 

6 3 dlH 

7, 6 dlH 

8 li.dllS 

PltOMEDID: 10.6 dl11 

25 



A N T·E CEDENTE S • 

TAILA 4 

MllCEDEms DE PADECIMIENTO llLIM, ICTERICIA y use. 

c •• ., ·-· ... ~ ar l IAP • IP••Pl.,la u e r.. 

1 no no no 
2 11 no no 

10 11101 d1 1vol. 

3 no no no 
~ no no no 

5 11 no no 
16 1llo1 de evo!. 

6 no no no 

7 11 no 11 
30 11101 de evo!. 

8 si no no 
22 ellos de evo! • 

... 

Solo un p1clente de nu1str1 serle refirió ultrasonido positivo -
1 11tl11l1, ninguno presentó Ictericia y solo~ pacientes tuvie­
ron 1nteced1ntes de p1declmlento billar de 10 hast1 30 ellos de -
1volucl6n. NlngQn p1clente pre1ent6 o refirió placas r1dlogr6fJ. 
CH prevl11. 
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HALWCOS MDIOLOGICOS. 

TAILA 5 

e 1 1 o Dll1t1cl6n d1 A111 Aire en Cllcu10 
D1la1do Vsls. Vl1lbl1 

1 + - -
2 + - -
3 + - .-
4 + - -
5 + - -
6 + +· + 

7 + + -
8 + + + 
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T A 1 L A 6 

e a 1 o Dlagn61tlco Preoperatorlo 

1 Oclu1l6n Intestinal sec. a bridas, 

2 Dclu1l6n Intestinal por bridas. 

J Suboclu1l6n Intestinal v1. Apendlc! 
tls del anciano. 

/¡ Dclu1l6n Intestinal por bridas. 

5 Dclu116n Intestinal sec. a hernia -
1111b 111 ca I encarcelada. 

6 Oclu1l6n Intestinal por !leo billar. 

7 lleo bll lar. 

8 lleo bl llar. 

En los casos 6,7 y 8 se lleg6 al dl1gn61tlco preoperato·­
rlo de fleo billar en base a los datos r1dlol69lcos antes men-­
clonados en la Tabla 5, 
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TAILA 1 

e • s o Tiempo tr1nsucrrldo del Ingreso 
a la Clruqfa 

1 18 Hores 

2 10 Hores 

3 48 Hores 

4 26 Hores 

5 72 HorH 

6 8 HorH 

1 27 HorH 

8 6 HorH 

. PROHEOIO DE 26.8.HORAS. 

En el caso nCimero 7 a pesar de tener el dlagn6stlco preoperato·· 
rl-.nente, el lapso del Ingreso a 11 clrugfa fu6 de 27 hor1s debl 
do • las melas condiciones generales en que es Ingresado por lo 
que se hidrata v mejoran estas durante ese lapso. 
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TAllLA 8 

e a s o Padecimientos Asociados. 

1 Prostatectomra ~ los 77 aftos. 

2 Hlsterectomfa a los 23 aftos. 

3 Ninguno. 

I¡ Ninguno. 

5 Hipertensión arterial slstemlc1 de 6 
allos de evol., Diabetes mellitus de 
8 allos de 1vol. controlada y hernia 
umbilical d1 25 allos de evolucl6n. 

6 Hipertensión arterial slstemlc1 de 9 
eftos de evol. Diabetes mellitus de· 
13 allos de evolucl6n controlada. 

7 Ninguno. 

8 Apendlcectomfa a los 17 ellos. 
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11111.1.AZGOS OPERATORIOS. 

TAILA 9 

CHO Sitio de l• Sitio de I• NOmero y Dlmensl~ 
Fhtul• Obstruccl6n nes del 

1 Colecl ltoduo- 1 leon 1 50cm Calculo Gnlco de 
denel de 11 v.1.c. 2x3 cm. 

2 Colecl stoduo· Valvul1 l leo· Calculo Gnlco de 
denel cecal. 3x3 cm. 

3 ' Recto·slgmol· Calculo Gnlco de 
dea. 4113 cm. 

" Colecl stoduo· 1 leon 1 10cm. 2 calculos en •• 
denel de 11 v.1.c. rteon de 4x3 y • 

y • 15 cm. 2x2 cm. 

5 Coleclstoduo· lleon 1 10 y 2 catculos de 411 
denel. 20 cm. de 11 3cm y 2cm respec 

V. 1 .c. resp. tlv-nte. -

6 Coleclstoduo· A nivel de la Calculo Gnlco de 
denel v.1.c. 5 cm. de d16metro 

7 Coleclstoduo· Colon deseen· CAiculo Onlco de 
den1l dente 1 8 cm. 5x5 cm. 

de 11 flexura 
.e1pl6nlc1. 

8 Coleclstoduo· Valvul1 rteo· 4 c6lculos todos 
denel cecal. en lleon mldlen· 

do el mayor licm. 
de dl6metro. 
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e a ' o 

3 

5 

6 

7 

B 

TAILA 10 

Tratamiento 

L1parotomla e11ptor1dora, Enterol ltotomla. 

Coteclstectomla, cierre de la fistula y en 
terotoml1 con e11traccl6n del calculo. -

E11traccl6n digital del cllculo lmp1ct1do a 
nivel de rectoslgmoldes. 

Laparotomle exploradora, Enterolltotomla, 

L1parotomla 1111ploradora, Enterolltotomla. 

L1parotomla e11ploradora, Enterolltotomla. 

Laparotomla, entrolltotoml• en colon lzq.­
e11plor1cl6n de la fistula y lavado de cavl 
dad. -

Laparotomla exploradora, Enterolltotomla. 

En el c110 nCimero 7 se reallz6 lavado de cavidad ya que se refle 
re en 11 nota operatoria haber encontrado un blllperltoneo de-~ 
epro11l1111d-nte tOOcc,, ademls de perforacl6n de la ves lcula bl· 
llar la cual es aparentemente suturada. 
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TAILA 11 

Caso e o m p 1 1 e 1 e 1 o n e s Tiempo de Est1ncl1 
Hosolt1l1rl1 en el PO. 

' N 1 n g u n 1 12 dl11. 

2 lnf1ccl6n y d1hl1c1ncl1 d1 H.Q. lit dl11. 

3 N 1 n g u n 1 2 dl11. 

" lnf1ccl6n y d1hl1cencl1 d1 H.Q. 27 dl11. 

5 N 1 n g u n 1 7 di11. 

6 NeUlllOnl1 b111l d1rechl. 28 dl1i. 

7 lnfeccl6n de HQ. bl l lperltoneo 
y 1vhcer1cl6n 33 dl11++ 

B lnfeccl6n de H.Q, 10 dl11. 

++ El c1so nGmero 7 fu6 relntervenldo 10 dl11 de1pu6s de su primer cl­
rug11 re1llz6ndosele coleclstectoml1 sin cerrer 11 fistule, sin em­
blrgo el p1clente presente fistule blller externe evoluclonendo --
11111, d6ndose de elt1 volunterle, sollcltede por sus f1mllleres, en 
1111les condiciones. 
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USll.TAllOS Y CSLUSIOIES. 

Dur1nte los 5 1nos revls1dos un tot1l de 232 casos de oclusión 
lnteitln1l excluyendo los c1sos de hernl1, fueron lntern1dos en 
el servicio de Urgencl1s del Hosplt1l Gener1l de Hlxlco.de los 
cU1les 8 c1sos fueron de lleo blll1r p1r1 d1r un J,4i que comp.! 
r1do con el 2i que ecept1n 11 1111yorl1 de 1utores, nos lndlc1 •• 
que el p1decl•lento ea lllls frecuente en nuestro 1111dlo. 

De los 8 c11os encontrados siete de bto1 fue.ron recibidos y 1111· 
nej1dos en 11 lapso de 19BD 1 1982, encontrlndose In los Gltlmos 
dos 1llos revisados solo un c1so: lo que nos podrl1 h1bl1r de 11 
dl11111nlcl6n o tendencia 1 d1s1perecer del fleo bollar. Esto se 
he referido por el 1111nejo qulrGrglco de 11 litiasis veslcul1r • 
Incluso en p1clentes 1slntomltlcos, 

Con respecto al sexo, tres correspondieron 111111scullno y cinco 
11 femenino, 37,5 y 62.5i respectlv1mente p1r1 un1 rel1cl6n de 
2:1 • f1vor del sexo femenino, en 11 llter1tur1 se refiere un1 
frecuencl1 11111yor p1r1 el sexo femenino con un1 rel1cl6n de ···-
6·7:1. L1 ed1d promedio fu6 de 73,5 1nos que es lo que gener1l 
1111nte se encuentra en lis publicaciones. 

Los 1ntecedentes de padecimiento blller en nuestra serle fu6 S,2 

lo de tres c11os p1r1 un 37i, report6ndose en otr1s serles del 
2D 11 65i. 

El tiempo del padecimiento 1ctu1l 1ntes del Ingreso 11 hospital 
en nuestros c1so1 oscll6 de 3 dl1s 1 un mes con un promedio de 
10.6 dl1s que comp1r1do con lo publlc1do por otros 1utores que 



es de 7·18 dlas corresponde con el promedio. 

L1 lcterlcl1 no se pre1ent6 en ninguno de los casos de nuestra -
serle lo que coincide con el resto de la llteratur1 de !leo bl·· 
ll1r. lgu1lmente ninguno de los 8 p1clentes de est1 serle refl· 
rl6 ni pres1nt6 11 lllOftllnto de su Ingreso ultr1sonogr1fl1, cole·· 
cl1togr1ff1 o 1lgGn otro estudio de gabinete conclu~ente de 11·· 
tl11ls v1slcular. 

Los datos r1dlol6glco1, que son consld1r1dos como p1tognom6nlco1 
del p1d1cl•l1nto cu1ndo 11t1n presentes constituidos por le tri! 
da d11crlta por ltlgl1r, lol'lllln y Noble son encontr1dos en el-20 
11 40' en la 1111yorf1 de lis serles descrlt1s en 11 llter1tur1; • 
en nuestr1 serle se 1ncontr6 t1l como es descrita.en solo 2 c1·· 
sos par1 un 25'; en todos los c1101 se encontr1ron d1to1 de un1 
oclu1l6n lntestln1l por obtur1cl6n como son lis a11s de delgado 
dll1t1d11 con lmport1ntes niveles hldroaereos y en un caso mis· 
se encontr6 aire en vl11 billares. 

Es lmport1nte constgn1r que en todos los casos que se re1llz6 el 
dl1gn6stlco preoper1torlamente fu6 en base 1 los hallazgos radl,2 
16glcos, y1 que los 1ntecedentes o los d1tos clfnlcos no fueron 
orientadores de !leo billar. 

El dl1gn6stlco preoperatorlo en nuestra serle se reallz6 en tres 
c11os· ( 37. 5') , la cu1 I es una buena c lf re ya que se mene! ona en 
otras publlc1clones un dlagn6stlco preoperatorlo de 13·20% de-· 
los casos. En el resto de los casos se hizo el dlagn6stlco de -
oclusl6n por bridas en 3 casos, oclusl6n seca apendicitis del •• 
viejo en uno y oclusl6n lntestln1l secundarla a hernia umbilical 
en otro c110. 
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El tiempo transcurrido del Ingreso del paciente a la clrugla en 
nuestros casos fu6 en promedio de 26.8 horas que contrasta con -
el tiempo referido en las publicaciones que es en 11 mayorla de 
1proxlmad1mente 10 horas¡ sin embargo es Importante mencionar -­
que 11 1111yorf1 de nuestros p1clentes se encontraban en malas CO.!!, 

dlclon1s gener1l1s y d1 hldr1tacl6n as! como en Importante dese­
qull lbrlo 1lectrolltlco lo que condlclon6 que en uno d1 los c1-­
so1 con 11 dl19n6stlco d1 fleo billar y1 hecho se tuvler1 que e! 
per1r 25 hor1s pira poner al paciente en condiciones adecuadas -
d1 hldratacl6n y blanc1 el1ctrolftlco para ser sometido a clru·­
gfa. 

Los padecl•l1ntos asociados mas fecuentemente encontrados en --­
nuestros pacl1nt1s fueron hlpertensl6n arterial slst6mlca y dia­
betes mellitus 1n dos casos c1da uno, sin embargo ninguno de es­
.tos p1dech1l1ntos 11 encontraba descompensado al momento del In­
greso d1 los p1cl1ntes. 

Con respecto a los h1ll1zgos operatorios en 11 totalld1d de los 
c1sos en el cu1l no fu6 lnvestlg1do el sitio de la fistula ya -­
que el manejo fu6 solo la deslmpactac16n del calculo en el rect~ 

slgmoldes en forma digital. 

El sitio de 11 obstruccl6n fu6 en tres casos (37.5%) la v6lvula 
lllocecal, en otros 3 casos en el lleon terminal, uno en el ---­
colon descendente (12%) y en otro caso la obstruccl6n se encon-­
tr6 en el rectoslgmoldes. 

Con respecto 1 los c6lculos en 5 casos (62.5%) fu6 Onlco y siem­
pre mayor de 2 cms., y en tres casos (37.5%) los c61culos fu6ron 
lll(iltlples y todos localizados en el fleon terminal. 
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El manejo 1 los c~lculos en 5 casos (62.5%) fué Cmlco y siempre 
11W1yor de 2 cms., y en tres casos (37.5%) los c61culos fueron -­
mGltlples y todos localizados en el lleon terminal. 

El manejo ofrecido 1 los pacientes en el 75 por ciento de los -
c1sos (6 p1clentes) fu6 enterolltotoml1 1 en uno de estos casos 
11 enterotoml1 se re1llz6 en el colon Izquierdo; en un caso se 
reallz6·eKtr1ccl6n dl9lt1I del c61culo enclavado en el recto y 
en ei caso re1t1nte se reallz6 colecl1tectomla, cierre de la -­
fistule duodenal y enterotomla con eKtr1ccl6n del cllculo. 

L11 C0111Pllc1clon11 encontradas fueron en el 50% de los casos 1.!!, 
feccl6n de herida qulr6r9lca y en un caso 12%, neumonla basal -
d1reche qui c1dl6 con 1111nejo tn6dlco. La evolucl6n de los pa··· 
cientes 11 pU1d1 considerar buena y en solo un p1clente (c1so 7) 
la 1volucl6n ful 1111la con lnfeccl6n de herid• qulrOr9lca, evlsc! 
r1cl6n siendo re Interven Ido 2 sem1n1S después de la primer el ru· 
911 1 evoluclon1ndo con una fl1tul1 blll1r extern1 y d6ndose de • 
alt1 voluntaria en mal1s condiciones gener1les. 

El se9ulmlento de los c1sos no fu6 posible ya que los p1clentes 
no acu1dleron posteriormente 1 11 consulta extern1 de este hos·· 
plt1I p1r1 su control ulterior por lo que no podemos concluir -­
con respecto 1 su evolucl6n 1 largo pl110 •. 

L1 mortalld1d en nuestr1 serle fué de 0%, esto lo. podemos atrlb.!:!, 
Ir en parte al manejo ofrecido a la mayorla de los pacientes co.!l 
slstente solo en enterolltotomla ya que en todos los casos una -
clrugla mas amplia en un solo tiempo, debido a las malas condl·· 
clones nutrlclonales y de hldratacl6n, posiblemente hubieran si· 
do fatales. 
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