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RESUMEN

El ileo biliar representa el 4% de las causas de obstruccion intestinal en la poblacién general y
es una complicacion poco frecuente de la colelitiasis. Sin embargo presenta un incremento
de hasta el 25% en la poblacion mayor de 65 afos. Sus sintomas y cuadro clinico
inespecificos aunados a las carencias en estudios de gabinete en muchos de nuestros
hospitales hacen que su diagndstico pre operatorio sea dificil. Su manejo es quirargico y la
mayoria de ellos ameritan cirugia de urgencia. Actualmente existen 3 principales manejos
propuestos, sin embargo a pesar de existir recomendaciones para cada uno de ellos, no existe
un consenso establecido para el manejo de eleccion. Parte fundamental de estos manejos esta
orientado no solamente a resolver la urgencia, si no en evitar la recurrencia reportada en la
literatura del 5 al 8% y depende directamente de las condiciones generales que presente cada

paciente; lo que obliga a individualizar siempre las opciones de manejo.

En cuanto a nuestra muestra, el 100% fueron manejados con enterolitotomia simple,
reportandose solo una complicacion perioperatoria (8.3%) no relacionada directamente con el
procedimiento y una defuncién 2 afos después del manejo quirdrgico, asociada a la

persistencia de la fistula colecistoenterica,



l. INTRODUCCION

El ileo biliar fue descrito por primera vez por Erasmus Bartolim en 1964 luego de identificarlo en
una necropsia. Esta patologia es considerada una complicacién rara de la colelitiasis, sus
sintomas pueden ser vagos e inespecificos por lo que su diagnédstico requiere un alto indice de
sospecha y apoyo de estudios de gabinete. Logra identificarse solo en el 50 al 60 % de las

veces de manera preoperatoria.(1)

Ocurre cuando una vesicula biliar inflamada se adhiere al intestino adyacente por la presencia
de un calculo biliar intraluminal. El proceso inflamatorio crénico produce una fistula
colecistoenterica (la mas frecuente colecistoduodenal 60%), permitiendo el paso de los litos

hacia la luz intestinal.(2,3)

Los litos que producen obstruccion son usualmente mayores de 2 a 2.5 cm de diametro,
siendo la localizacién mas frecuente el ileon terminal . ,(3) Aunque entre el 25 y el 72% de los
pacientes con ileo biliar tienen antecedentes conocidos de colelitiasis, s6lo entre el 0.3 y el

1.5% de los pacientes con colelitiasis desarrollaran ileo biliar. .(1)

El ileo biliar es una infrecuente causa de oclusion intestinal mecanica (1 al 4% de todos los

casos de oclusion intestinal) . (1)

Existen diferentes escenarios clinicos de esta patologia, que corresponden al sitio en donde se
impacte el calculo y su presentacion, aguda, sub aguda o crénica. Los pacientes que presentan
ileo biliar agudo usualmente se acompana de vomito , obstipacién y una repentina distencion
abdominal a diferencia del ileo biliar subagudo en donde el paciente no puede evacuar pero si
canalizar gases, la presentacion crénica también conocida como sindrome de Karewsky, se
caracteriza por periodos de tiempo asintomatico y cuadros de dolor recurrentes (causados

por el paso de litos a través del intestino) que pueden llegar a la obstruccion completa. (4)

Se estima que el 90% de los pacientes requeriran de intervencion quirargica, la cual puede

variar dependiendo de la edad, comorbilidades y estado general del paciente

Cuando el lito se impacta en la valvula ileocecal se conoce como sindrome de Barnard
manifestandose con un cuadro de oclusion intestinal (nausea, vomito, distensién abdominal,
ausencia de peristalsis), ictericia (10-15%) y antecedente de constipacion. El sindrome de
Bouvaret que se manifiesta por sintomatologia de oclusién intestinal alta, a nivel duodenal por

el impacto del calculo biliar se presenta unicamente en el 3% de los pacientes. (4)



En la descripcion de los resultados de estudios paracl.nicos se puede encontrar neumobilia,
distension de asas intestinales y la presencia de imagen radioopaca que corresponde al calculo
biliar. Cuando se utiliza contraste oral hidrosoluble y se evidencia el paso de contraste hacia la

via biliar se conoce como signo de Petren. (4)

La presencia de la triada de Mordor que se caracteriza por obstruccién intestinal repentina,
antecedente diagndstico de colelitiasis y signos de colecistitis aguda puede hacernos

sospechar de esta patologia. 4,7)

I. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

La literatura menciona que el cuadro clinico clasico se presenta en mujeres de edad avanzada
con obstruccion aguda subepisddica y que en mas de un tercio de los pacientes no se
presentan antecedentes de cdlicos biliares previos (en mas de la mitad no se tiene historia de
enfermedad litidsica previa). Los estudios de laboratorio pueden presentarse con leucocitosis,
pruebas de funcionamiento hepatico alteradas y en algunos casos desequilibrio
hidroelectrolitico, sin embargo estos son datos muy inespecificos. Como parte del abordaje
inicial de cualquier paciente con obstruccion intestinal tenemos las radiografias abdominales en
posicion supino y de pie, las cuales brindan una sensibilidad del 40 a 70% pudiendo
encontrar en ellas la triada de Rigler que consiste en la presencia de calculos radiopacos (en
menos del 10% de los casos), neumobilia (signo de Gotta-Mentschler) y distencion de asas
intestinales. Al contar con 2 de los 3 signos puede establecerse el diagndstico. Cuando se
presenta un cambio de posicién del céalculo biliar en una radiografia de abdomen de control se
forma la tétrada de Rigler. Si consideramos el ultrasonido como estudio de imagen de apoyo ,
este puede aportarnos en manos expertas datos como colelitiasis residual , evidencia de fistula
enterobiliar, presencia de calculo biliar dentro del lumen intestinal y aerobilia. El uso conjunto
de la radiografia y ultrasonido pueden darnos una sensibilidad de hasta el 74%. Sin embargo
es la tomografia computada la que brinda una fiabilidad diagndstica del 99% para esta

patologia con un 93% de sensibilidad y 100% de especificidad. (4)

En cuanto al manejo ideal, existe mucha controversia ya que se proponen 3 alternativas
dependiendo de las caracteristicas del paciente y las preferencias del cirujano. Estas opciones
consisten en a) Enterolitotomia simple (sin planificar una segunda intervencién quirurgica), b)
Enterolitotomia + Colecistectomia + Reparacion de fistula colecistoentérica, c) Enterolitotomia

y posteriormente (4 a 6 semanas después) colecistectomia + Reparacion de fistula
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colecistoentérica. En los articulos consultados impera la recomendacion de individualizar a
cada paciente, ya que las 3 alternativas presentan sus riesgos y beneficios, desde realizar un
procedimiento simple y poco agresivo como una enterolitotomia con el riesgo de recurrencia del
5 a 8% que si bien es bajo en los casos reportados se asocia a una alta morbimortalidad, hasta
una cirugia mayor y cruenta que muchas veces estos pacientes no estan en condiciones de

soportar (mortalidad de hasta 16.9%).(1,2,3,4,5,7,8,9,10)

M. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA QUE INCLUYA LA PREGUNTA DE
INVESTIGACION

El diagnéstico de ileo biliar puede ser a menudo complejo, lo que dificulta planificar e
individualizar la intervencién quirurgica a realizar. Este trabajo de investigacion pretende
identificar las principales caracteristicas de nuestros pacientes y conocer ;Cual sera la
incidencia, caracteristicas del paciente y manejo quirurgico del paciente con ileo biliar durante

el periodo 2010 a 2020 en los hospitales de la secretaria de salud de la CDMX?

V. JUSTIFICACION

La gran mayoria de nuestros casos son diagnosticados de manera transquirurgica secundario a
un cuadro de abdomen agudo u oclusion intestinal lo cual no permite protocolizarlos de
manera adecuada. Asi mismo el principal procedimiento quirdrgico que se realiza es la
enterolitotomia simple ya que muchos de ellos no contindan su seguimiento para programar un
segundo procedimiento. La intencion del siguiente trabajo es identificar las caracteristicas
principales que presentan estos pacientes y cuales son los principales manejos y sus

complicaciones.



V. HIPOTESIS

Dado que la principal presentacién clinica de estos pacientes implica manejo quirurgico de
urgencia y la resolucion de la oclusion el principal manejo es mediante entrolitotomia simple, la
cual segun la literatura suele ser una de las mejores alternativas al ser menos agresiva y mejor
tolerada por los pacientes considerando sus principales caracteristicas a su ingreso a

urgencias.

Hipotesis de investigacion 1: Los pacientes con ileo biliar requieren con frecuencia manejo

quirurgico de urgencia.

Hipodtesis de investigacién 2: Los pacientes con ileo biliar a menudo presentan diagndstico pre

quirurgico de oclusion intestinal.

Hipotesis de investigacion 3: El manejo quirdrgico mas comun en el paciente con ileo biliar en

las unidades de de la SSCDMX, es la enterolitotomia simple.

VI. OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de este estudio sera identificar la incidencia de ileo biliar en hospitales de
la SSCDMX en un lapso de 10 afios; las principales caracteristicas del pacientes y el manejo

que recibieron.

VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos seran:

e |dentificar edad promedio.
e Identificar mayor incidencia por sexo.
e Investigar si existe un diagndstico pre operatorio predominante

e Encontrar si existieron complicaciones de acuerdo al manejo quirurgico recibido.



VIIl.  METODOLOGIA

8.1 Tipo de estudio

El presente trabajo de investigacion es clinico epidemiologico con disefio de estudio

observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

8.2 Poblacion de estudio

La poblacion seran los pacientes censados en un periodo de 10 afios en los hospitales de la
seretaria de salud de la CDMX con diagnéstico post quirdrgico de ileo biliar. Que cumplan

con los criterio de inclusion.

8.3 Muestray tipo de muestreo

La muestra sera un censo de todos los expedientes clinicos de pacientes que cumplan con los
criterios de inclusion encontrados en la base de datos de los hospitales generales de la

secretaria de salud de la ciudad de Mexico comprendidos entre los afios 2010 y 2020.

- Criterios de inclusion: Todo paciente mayor de 18 afios con diagndstico
transoperatorio de ileo biliar intervenidos en los hospitales de la secretaria de salud (HG
Ruben Lenero , HG Balbuena, HG La Villa) en el periodo comprendido Enero 2010 a
Diciembre 2020.

- Criterios de exclusion: Pacientes que no cuenten con diagnostico de ileo biliar
corroborado en transquirurgico, que no hayan recibido manejo quirdrgico o que no
pertenezcan a los hospitales de la secretaria de salud. salud (HG Ruben Lefiero , HG
Balbuena, HG La Villa)

- Criterios de eliminacion: Pacientes que no hayan sido manejados dentro del periodo
Enero 2010 a Diciembre 2020.



8.4 Variables

Las variables utilizadas para este estudio seran (Tabla 1):

1. Sexo. Tipo de variable: Control. Condiciéon organica que distingue a los hombres de
mujeres. Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotonica. Calificacion: Femenino y

Masculino.

2. Edad. Tipo de variable Control. Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.

Escala de medicion: Cualitativa discreta. Calificacion 0 a 100.

3. Manejo quirurgico: Plan terapéutico que objetivamente requiere el uso de la cirugia para
curar o aliviar una lesion. Cualitativa nominal. Calificacion: Enterolitotomia en un unica
intervencion,enterolitotomia y reparaciéon de fistula colecisto entérica en una segunda
intervencion , enterolitotomia y reparacion de fistula colecisto entérica en una misma

intervencion.

4. Complicacion perioperatoria. Tipo de variable: Dependiente. Eventualidad que ocurre en
el curso previsto de un procedimiento quirdrgico con una respuesta local o sistémica
que puede retrasar la recuperacion, poner en riesgo una funcién o la vida. Escala de
medicién: Cualitativa nominal. Calificacion: Reintervencién quirurgica, dehiscencia de

cierre , ileo, infeccion de herida quirurgica.

5. Evolucién clinica. Tipo de variable: Dependiente. Agravamiento o mejoramiento de la
enfermedad que puede medirse por signos y sintomas observacionales vy
diagnosticables. Escala de medicion: Cualitativa nominal. Calificacion: Mejoria o

defuncion.

6. Factores de riesgo. Tipo de variable: Dependiente. Presencia de uno o mas factores
que contribuyen al desarrollo de la enfermedad primaria. Escala de medicion: Cualitativa

nominal. Calificacidon: Colelitiasis, Colecistitis cronica litiasica.



Tabla 1

Variable Tipo de | Definicién operativa Unidad de Medida
variable
Sexo Independiente | Condicién organica que distingue | Hombre
a los hombres de mujeres Mujer
Edad Independiente | Tiempo que ha vivido una | Edad
persona desde su nacimiento
Manejo Cualitativa Plan terapéutico que | Enterolitotomia en un Unica
quirurgico nominal objetivamente requiere el uso de | intervencion,enterolitotomia

la cirugia para curar o aliviar una

lesion

de

colecisto entérica en una

y reparacion fistula

segunda intervencion
enterolitotomia y
reparacion de fistula

colecisto entérica en una

misma intervencion.

Complicacion

perioperatoria

Dependiente

Eventualidad que ocurre en el

curso previsto de un
procedimiento quirdrgico con una
respuesta local o sistémica que
puede retrasar la recuperacion,
poner en riesgo una funcién o la

vida

Cualitativa nominal

Evolucién

clinica

Dependiente

Agravamiento o mejoramiento de

la enfermedad que puede
medirse por signos y sintomas
observacionales y

diagnosticables

Cualitativa nominal

Factores de

riesgo

Independiente

Presencia de uno o mas factores
que contribuyen al desarrollo de

la enfermedad primaria

Cualitativa nominal




8.5. Mediciones e intrumento de medicidn

La informacion fue obtenida de la estadistica de productividad y los expedientes clinicos
electronicos (SAMIH), sin reproducciones totales o parciales de los mismos, contando con
autorizacion por parte de la jefatura de ensefanza de los hospitales correspondientes. El

procedimiento fue el siguiente:

1. Se identifica en los reportes de estadistica y productividad a los pacientes con
diagnéstico post quirdrgico de ileo biliar y se recaban numero de expediente y NHC.

2. Se recaban los expedientes fisicos y electronicos y se registra el manejo realizado
ademas de buscar intencionadamente complicaciones post operatorias o
reintervenciones en el internamiento donde se realiza la cirugia.

3. Se identifica a través del expediente electrénico reingresos hospitalarios o consultas

desde la cirugia realizada hasta la fecha de realizacién del presente estudio.

IX. IMPLICACIONES ETICAS

Ninguna, ya que el estudio es sin riesgo conforme al reglamento en material de investigacion

para la salud de la Ley General de Salud.



Cronograma

Planificacion de tema, | Elaboracioén de | Recabar Analisis de | Publicacion
objetivos y metodologia marco tedrico datos resultados

Febrero v

Marzo V4

Abril v

Mayo v

Junio v

Julio v

Agosto v

Septiembre v
X. RESULTADOS

Se recabaron en total 12 pacientes los cuales se encuentran distribuidos de acuerdo a la

grafica 1, observando una mayor incidencia en el hospital General La Villa.

Distribucidon de muestra por hospital

= HG Ruben Lefiero

= HG Balbuena

= HG Villa

Grafica 1

Fuente: Recoleccion de datos de expedientes clinicos de hospitales de la secretaria de salud de la CDMX en el
periodo 2010 — 2020.




Razon

Se observd una prevalencia del sexo
femenino (8 mujeres y 4 hombres)
obteniendo una razén 2:1 como se observa

en la grafica 2

= Hombre = Mujer

Grafica 2

Fuente: Recoleccion de datos de expedientes clinicos de hospitales
de la secretaria de salud de la CDMX en el periodo 2010 — 2020.

El grupo etario con mayor incidencia fue el de 76 a 85 afos de edad tal como se muestra en la

grafica 3, teniendo como edad promedio 64.9 afios.

Grupo etario

40 - 55 56 - 65 66 -75 76 -85

Grafica 3

Fuente: Recoleccion de datos de expedientes clinicos de hospitales de la secretaria de salud de la CDMX en el
periodo 2010 — 2020.
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Nueve de los doce procedimientos en total fue considerados una urgencia quirdrgica en tanto
que solo 3 se realizaron de manera programada (grafica 4), de los cuales solo 2 contaban con

diagndstico pre operatorios de ileo biliar.

Tipo de cirugia

Grafica 4

Fuente: Recoleccion de datos de expedientes clinicos de hospitales de la secretaria de salud de la CDMX en el periodo 2010 — 2020.
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En cuanto a los diagndsticos pre operatorios que predominaron , se identificdé oclusion
intestinal , abdomen agudo y apendicitis (grafica 5), Lgrando la sospecha diagndstica de ileo

biliar en solo 2 de los pacientes. Sin que estos implicaran un cambio en el manejo quirurgico

realizado.
Diagndsticos pre operatorios
4
3
2
0
Oclusion intestinal Apendicitis Abdomen agudo Ulcera perforada Fistula biliar Oclusion intestinal
secundaria a ileo
biliar
B Oclusién intestinal B Apendicitis
B Abdomen agudo m Ulcera perforada
W Fistula biliar H Oclusion intestinal secundaria a ileo biliar
Grafica 5

Fuente: Recoleccién de datos de expedientes clinicos de hospitales de la secretaria de salud de la CDMX en el
periodo 2010 — 2020.

XI. Analisis de resultados

Se recabaron en total 12 pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion, se obtuvieron 4
pacientes del hospital general Balbuena, 7 del hospital general La Villa y 1 del hospital General
Dr Ruben Lefero, resultando en total 8 mujeres y 4 hombres con una razén 2:1. La edad
promedio fue de 64.9 afos con un rango de 43 a 84 afios, los diagndsticos pre operatorios
fueron : Oclusion intestinal , abdomen agudo, apendicitis, ulcera perforada, ileo biliar y fistula
biliar. Con un predominio del diagnéstico pre operatorio de oclusion intestinal. La tasa de
incidencia va del 0.74% al 1.72% en el hospital general La villa , 0.1% en el hospital general

Dr Ruben Lefiero y del 0.87 al 1.13% en el hospital general Balbuena.
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El 75% de los procedimientos ameritd manejo de urgencias y solo el 25% se manejo de manera

programada y solo se logré la sospecha diagnéstica de ileo biliar en 2 de los 12 casos.

El 100% de los pacientes fue manejado con enterolitotomia simple sin econtrarse reporte de
complicaciones transoperatorias en ninguno de los casos. Sin embargo sélo fue posible
acceder a los expedientes de los Uultimos 5 afnos por cuestiones administrativas de los

hospitales.

Xll.  DISCUSION

Nuestra estadistica resultdé muy similar a lo reportado en la literatura con un importante
predominio de mujeres por sobre hombres (2:1) , la edad de presentacion promedio también
coincide con lo encntrado en la literatura. En cuanto a la primera hipotesis, todos los pacientes
encontrados en el presente estudio ameritaron manejo quirdrgico de urgencia siendo apenas
el 16.6% aquellos que contaron con diagnéstico pre operatorio de ileo biliar, mientras que el
33% ingresé a quirdfano con diagndstico de oclusion intestinal . En cuanto al manejo quirdrgico
fue en todos los casos con enterolitotomia simple, cumpliendo de ésta forma con las 3
hipotesies de ésta tesis. Sin embargo no fue posible acceder a la mayoria de los expedientes
para recabar mayor informacién sobre comorbilidades, hallazgos o presencia de recidiva ya
que no se cuenta con los expedientes de los pacientes manejados hace mas de 5 afos (8 de

los registrados).

En los expedientes recabados se encontré 1 reitervencion al mes con colecistectomia
secundaria a colecisititis aguda y una defuncién por colangitis 6 afnos después de la
enterolitotomia; ambas en mujeres. Lo que nos habla de que no estamos excentos de
presentar recidiva o0 comorbilidades asociadas a ésta patologia reportada en la literatura del 5
al 8 % la cual se encuentra asociada a un morbimortalidad de hasta el 20%. Es necesario
enfatizar en la necesidad de seguimiento a largo plazo de este grupo de pacientes con el fin de
analizar y contar con una estadistica mas real sobre la presencia de recurrencia y a su vez
homologar los datos que son recabados en la estadistica mensual a manera de aportar mayor
informacion que pudiera servir para la realizacibn de mas proyectos de investigacion
retrospetivos y prospectivos. Es importante ademas el considerar este porcentaje de
recurrencia para replantear el manejo quirdrgico que estamos brindandole a nuestros

pacientes, ya que la enterolitotomia simple no disminuye el riesgo de recurrencia.
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Xlll.  CONCLUSIONES

La tasa de incidencia del ileo biliar en nuestros hospitales va del 0.1 al 1.72%, cosiderandose
una entidad poco frecuente, esto aunado muchas veces a las carencias de recursos en
estudios de gabinete dificultan un adecuado estudio y protocolizacién de éste grupo de
pacientes. Como se observo en este estudio la mayoria de ellos llegan a nuestros hospitales
ameritando manejo quirdrgico de urgencia. Al igual que lo mencionado en la literatura
consultada, estos pacientes no se encuentran en condiciones para ser manejados con
Enterolitotomia + Reparacion de fistula colecistoeneterica + Colecistectomia y han demostrado
adecuada tolerancia y evolucion a corto plazo con la enterolitotomia simple, encontrando en
nuestra poblacion solo 1 complicacion post quirdrgica (Infarto agudo al miocardio ) no
relacionada directamente con el procedimiento realizado. En cuanto a la mortalidad se cuenta
con reporte de 1 caso secundario a colangitis severa 2 afos después de la intervencion
quirurgica, lo que pudiera estar relacionado a la fistula colecistoenterica no resuelta. El
presente estudio amerita continuidad ya que cuenta con potencial para convertirse en un
estudio prospectivo brindando un seguimiento mas estrecho de los pacientes ya manejados en
una busqueda dirigida de complicaciones relacionadas a la patologia de base y realizar un
analisis de nuestra tasa de recurrencia para de esta forma poder comparar y valorar la
necesidad de realizar en un segundo tiempo la reparacién de la fistula colecisto entérica +
Colecistectomia. Esto al no encontrar en nuestros casos reportados el mismo indice de

recurrencia que se reportan en la literatura.

Nuestra red hospitalaria nos permite tener una poblacién mayor de estudio lo que resulta de
muy util en patologias como ésta que cuentan con una baja incidencia, permiti€ndonos obtener
un mayor numero de casos de los que normalmente logran recabarse en los articulos

publicados.
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XV.

ANEXOS

Anexo 1 : Tabla de recoleccién de datos

NOMBRE SEXO EDAD NHC FECHA DX PRE OPERATORIO URGENCI VS PRO CEDIMIENTO COMPLICACIONES HOSPITAL
PROGRAMADA REALIZADO O REINGRESO
1 ROD F 74 53791 29/3/16 Abdomen agudo Urgencia Enterolitotomia Colecistectomia 3 meses HG Villa
después
2 TOA M 43 No 24/7/14 Oclusidnal intestinal Urgencia Enterolitotomia Reingreso y defuncion 2 HG Villa
registrado afos después
3 VGML F 84 No 9/2/13 Pble apéndice del anciano Urgencia Enterolitotomia No se cuenta con registros GH Villa
registrado
4 CFAE F 43 199358 3/6/12 Oclusion intestinal secundaria a Urgencia Enterlitotomia No se cuenta con registros HG Villa
ileo biliar
5 DPJG M 78 203690 17/11/12 Abdomen agudo Urgencia Enterolitotomia No se cuenta con registros HG Villa
6 MGF M 56 192691 12/12/11 Oclusion intestinal probable Programada Enterolitotomia No se cuenta con registros HG Villa
ileo biliar
7 PMML F 60 No 12/12/11 Fistula biliar + Absceso residual Programada Enterolitotomia No se cuenta con registros HG Villa
registrado
8 GTDM F 49 63708 13.08/14 Olusion intestinal Urgencia Enterolitotomia No se cuenta con registros | HG Balbuena
9 VGR M 64 179474 25/07/12 Oclusién intestinal Urgencia Enterolitototomia No se cuenta con registros HG Balbuena
10 | BLMF F 77 193890 04/04/19 Oclusion intestinal Urgencia Enterolitotomia Sin reingreso o HG Balbuena
complicacion
11 | TRLE F 82 No 07/12/20 Apendicitis complicada Urgencia Enterolitotomia IAM 1 dia después de HG Balbuena
registrado procedimiento. Se egreso.
12 | FYM F 69 No 10/05/20 Ulcera péptica perforada y Programada Enterolitotomia Sin reingreso ni HG Ruben
registrado sellada complicaciones. Lefiero
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