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Resumen: Introduccion: Aunque el ileo biliar es una causa poco comun de obstruccién intestinal mecdnica,
representa un desafio clinico importante, especialmente en pacientes mayores que suelen tener otras comorbili-
dades relevantes. Esta afeccion se desarrolla cuando un cdlculo biliar atraviesa una fistula bilioentérica y se
queda atrapado en el ileon.

Objetivo: Describir el caso de una paciente adulta con obstruccion intestinal secundaria a ileo biliar, tratada
en un hospital de segundo nivel en Quito, Ecuador, una regién con alta prevalencia de enfermedad litidsica
vesicular.

Exposicion del caso: Paciente femenina que presenté dolor y distension abdominal, acompafiado de signos
de obstruccidn intestinal en la tomografia. Fue diagnosticada con abdomen agudo obstructivo y, durante la
intervencion quirurgica, se encontré que la obstruccion era causada por un célculo biliar intraluminal localizado
en el ileon.

Conclusiones: En muchos casos, esta patologia se confirma mediante estudios radiolégicos o durante la inter-
vencion quirtrgica. El tratamiento quirdrgico, que puede incluir enterolitotomia y colecistectomia, es crucial
para resolver la obstruccién y tratar la fistula bilioentérica. Sin embargo, incluso si se realiza colecistectomia
en el procedimiento inicial, no siempre se evita la recurrencia de la obstruccién debido a la posibilidad de
calculos no detectados. La estrategia de manejo debe individualizarse segun las caracteristicas del paciente, su
estado de salud general y el riesgo quirtdrgico asociado.

Palabras clave: fleo biliar, obstruccion intestinal, abdomen agudo, enterolitotomia.

Abstract: Introduction: Although gallstone ileus is a rare cause of mechanical intestinal obstruction, it repre-
sents a significant clinical challenge, especially in older patients who often have other relevant comorbidities.
This condition develops when a gallstone passes through a bilioenteric fistula and becomes trapped in the
ileum.

Objective: To describe the case of an adult patient with intestinal obstruction secondary to gallstone ileus,
treated in a second level hospital in Quito, Ecuador, a region with a high prevalence of gallstone disease.
Case presentation: Female patient who presented with abdominal pain and distension, accompanied by signs
of intestinal obstruction on CT. She was diagnosed with acute obstructive abdomen and, during surgery, the
obstruction was found to be caused by an intraluminal gallstone located in the ileum.

Conclusions: In many cases, this pathology is confirmed by radiological studies or during surgery. Surgical
treatment, which may include enterolithotomy and cholecystectomy, is crucial to resolve the obstruction and
treat bilioenteric fistula. However, even if cholecystectomy is performed in the initial procedure, recurrence
of obstruction is not always prevented due to the possibility of undetected stones. The management strategy
should be individualized according to the patient’s characteristics, general health status, and associated surgical
risk.

Keywords: Gallstone ileus, intestinal obstruction, acute abdomen, enterolithotomy.

El ileo biliar, aunque infrecuente, representa una causa significativa de obstruccion intestinal mecdnica,
afectando predominantemente a personas mayores que suelen padecer otras comorbilidades importantes.
Esta condicién se origina cuando un cdlculo biliar se impacta en el {leon tras haber atravesado una fistula
bilioentérica. Su diagndstico suele retrasarse debido a la naturaleza intermitente de los sintomas y a la
dificultad para identificar la causa de la obstruccién en los exdmenes iniciales.!
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Elileo biliar sigue estando asociado con tasas relativamente altas de morbilidad y mortalidad. Se considera
una complicacién rara de la colelitiasis, manifestdndose en menos del 0,5 % de los casos de obstruccion
mecanica del intestino delgado. Esta condicién afecta de manera desproporcionada a mujeres y a pacientes
de mayor edad. Generalmente, los cdlculos biliares acceden al intestino a través de una fistula bilioentérica,
que complica entre el 2 y el 3 % de los casos de colelitiasis asociados con episodios de colecistitis.?

El 60 % de las fistulas biliares corresponden a fistulas colecisto duodenales. Se ha planteado una posible
relacion entre el sindrome de Mirizzi y la presencia de fistulas colecisto entéricas, ya que un célculo
impactado en el conducto cistico puede causar un estrechamiento del conducto hepatico comun, lo que
podria derivar en una fistula colecisto entérica, permitiendo asi el paso de cdlculos biliares al intestino.

El ileo biliar debe ser considerado como diagndstico en pacientes de edad avanzada que presenten
los sintomas clinicos mencionados anteriormente, los cuales sugieren una obstruccion intestinal aguda o
subaguda. Su confirmacién se puede realizar mediante estudios radiolégicos o, en algunos casos, durante
una intervencion quirtdrgica por obstruccidn intestinal. En este contexto, la extraccién de un célculo biliar del
sitio de la obstruccién es un hallazgo diagnéstico. 4

Anteriormente, el diagndstico de ileo biliar no se realizaba hasta la cirugia en cerca del 50 % de los casos,
ya que muchos pacientes no tenian antecedentes conocidos de enfermedad biliar. No obstante, en estudios
recientes, el diagndstico de ileo biliar se ha logrado en el 77 % de los pacientes antes de la intervencion
quirdrgica mediante tomograffa computarizada (TC), radiografia simple o ecograffa.

En pacientes con sospecha de ileo biliar, es imprescindible realizar estudios de imagen abdominal para
confirmar el diagnéstico, determinar el sitio de la obstruccidn intestinal y detectar posibles complicaciones
relacionadas, como isquemia, necrosis o perforacion. La TC es la técnica de diagndstico por imagenes mds
empleada para este fin. >

En ausencia de TC, se puede recurrir a la radiografia simple o a la ecografia. En la radiografia abdominal
de un paciente con fleo biliar, se puede observar la triada de Rigler, que se caracteriza por la presencia de
neumobilia, obstruccidn del intestino delgado y un célculo biliar, habitualmente localizado en la fosa iliaca.
El tratamiento principal consiste en la extraccion del cdlculo que causa la obstruccidn, luego de estabilizar al
paciente. >

EXPOSICION DEL CASO

Se trata de una paciente de 54 afios de edad, con antecedentes de colelitiasis diagnosticado hace 1
afo sin tratamiento, no antecedentes familiares ni quirdrgicos de importancia. Refiere cuadro clinico de
aproximadamente 1 semana de evolucion caracterizado por dolor abdominal tipo célico de leve a moderada
intensidad de forma difusa, que se acompaiia de nduseas y vomitos de contenido alimenticio en 3 ocasiones,
mds sintomas de dispepsia y ausencia de realizacion de las deposiciones lo que conllevo a sensacion de
distension abdominal por lo que acude.

Examen fisico general:

Ingreso con los siguientes signos vitales:

Tension arterial: 140/65 mmHg, Frecuencia cardiaca: 86 por minuto, Frecuencia respiratoria: 19 por
minuto, Saturacién de oxigeno: 92 %, Temperatura: 36,8 °c.

Examen regional:

Orientado en tiempo, espacio y persona, Glasgow 15/15

Mucosa oral secas

Toérax: simétrico; cardiorrespiratorio sin patologias.

Abdomen: no evidencia de cicatrices, distendido, doloroso a la palpacién profunda de forma difusa a
predominio de hemiabdomen izquierdo, con timpanismo aumentado a la percusion y ruidos hidroaereos
aumentados.

Exdmenes Paraclinicos:

Laboratorios:
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Tabla 1
Resultados de laboratorio al ingreso

Biometria hematica Quimica sanguinea
Leucocitos: 16.45 Glucosa: 119
Neutréfilos: 85 % Urea: 20
Hemoglobina: 14 Creatinina: 1.8
Hematocrito: 46 LDH: 300.5 v/l
Plaquetas: 234 PCT: 0.2 %

Electrolitos: Na: 130, K: 3, ClI: 100
Tiempos: TP: 12.5, TPT: 27, INR: 1

Fuente: Expediente clinico del caso.

Tomografia abdominopélvica reporta: asas intestinales y estomago francamente distendidos, no liquido
libre en cavidad, no gas libre, colon en todo su trayecto vacuo, que impresiona signos de obstruccion intestinal
a nivel de intestino delgado distal. [figura 1]

Figura 1
Tomografia: A: corte axial y B: corte coronal donde se observan asas intestinales francamente dilatadas proximal al sitio

de obstruccion.

Fuente: Expediente clinico del caso.

Con el cuadro clinico descrito, se considerd se trataba de un abdomen agudo obstructivo por lo que
se decide colocar sonda nasogastrica evidencidndose salida abundante de liquido intestinal, se procedi6 a
hidratar y a preparar para quiréfano ya que amerit6 la realizacion de una intervencion quirdrgica, procediendo
bajo anestesia general, a realizar diéresis supra e infra umbilical media, profundizacién por planos hasta
llegar a cavidad abdominal identificando los siguientes hallazgos:

* Estomago e intestino delgado francamente dilatados con abundante contenido hidroaéreo en su interior
[figura 2]

Presencia de asas ileales, y colon en todo su trayecto vacuo

* Presencia de obstruccidn intestinal total a nivel ileal a 1 metro de la vdlvula ileocecal, por cuerpo
extrafio intraluminal de 5x4cm [figura 2]

* Liquido seroso en cavidad en escasa cantidad

No evidencia de signos de isquemia gastrointestinal
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Figura 2
Asas intestinales dilatadas, edematosas, con evidencia de obstruccién total por un calculo biliar intraluminal a nivel ileal;
el resto de asas intestinales distales se observan vacuas distal a la obstruccion.

Célculo biliar
intraluminal

7
Asas intestinales =
dilatadas :

Fuente: Expediente clinico del caso.

Con estos hallazgos se procedié a realizar enterotomia en sentido longitudinal a nivel del sitio de
obstruccion observdndose que se trataba de un cdlculo biliar que obstruia la luz intestinal en su totalidad. Por
lo que se procede a extraer el mismo [figura 3-4] y a realizar una enterorrafia en sentido transversal en 2
planos con vicryl 3.0 mds verificacién de impermeabilidad de la rafia mediante maniobra neumdtica. [figura
5]

Figura 3
Procedimiento quirtrgico mediante enterotomia longitudinal en el sitio de la obstruccion intestinal y extraccion progresiva
del célculo.

Fuente: Expediente clinico del caso.
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Figura 4
Cilculo biliar extraido del intestino causante de la obstruccion intestinal.
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Fuente: Expediente clinico del caso.

Figura 5
Realizacion de enterorrafia en sentido transversal en dos planos.
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Fuente: Expediente clinico del caso.

En conclusidn, se hizo como procedimiento final una laparotomia exploratoria mds enterotomia para
extraccion del cdlculo biliar causante de la obstruccion y una enterorrafia, se verifico hemostasia

El curso postoperatorio del paciente transcurrid sin incidente. Se le manejo con antibioticoterapia a base
de ceftriaxona, al segundo dia postquirurgico se le retiro la sonda nasogéstrica, se le inicio tolerancia oral la
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cual se le fue progresando paulatinamente. Permaneci6 hospitalizado 7 dias con adecuada evolucion, tolero
adecuadamente la dieta, canaliza flatos y realiza deposiciones, por lo que se procedié a dar alta médica para
controles subsecuentes por consulta externa.

En la consulta externa se valora a paciente el cual evoluciono de forma favorable, heridas quirurgicas sin
signos de infeccidn, por lo que se procede a retiro de puntos de sutura.

Metodologia: Reporte de caso de una paciente adulta que presenté un cuadro clinico de obstruccion
intestinal causado por un ileo biliar, atendido en un hospital de segundo nivel en la ciudad de Quito, Ecuador.
Se realiz6 una exhaustiva revision de todo el expediente clinico del paciente para detallar y analizar cada
aspecto relevante de su evolucion y manejo médico, con el fin de proporcionar una descripciéon completa del
caso en este informe. La revision incluyd la evaluacion de antecedentes médicos, exdmenes diagndsticos
realizados, intervenciones terapéuticas aplicadas y el seguimiento postoperatorio, ofreciendo una vision
integral del proceso diagnéstico y terapéutico llevado a cabo en esta institucion hospitalaria.

DISCUSION

Para recalcar la importancia de la publicacion de este caso tenemos que comprender que el ileo biliar es
una complicacién rara de la colelitiasis, presente en menos del 0,5 % de los casos de obstruccién intestinal
mecdanica, afectando principalmente a mujeres mayores. La entrada de los célculos al intestino ocurre
generalmente a través de una fistula bilioentérica, presente en el 2-3 % de los casos de colelitiasis con
colecistitis. La mayoria de estas fistulas (60 %) son colecisto duodenales, aunque también pueden ser
colecisto gastricas. Se ha propuesto una relacién con el sindrome de Mirizzi, ya que un calculo impactado en
el conducto cistico puede estrechar el conducto hepatico comin, creando una fistula que facilita el paso de
los cédlculos. La inflamacién pericolecistica, las adherencias entre los sistemas biliar y entérico, y la presion
del célculo contra la pared biliar pueden conducir a la formacién de fistulas. También se han reportado casos
de ileo biliar tras una esfinterotomia endoscdpica, cuando un calculo grande pasa al intestino a través del
esfinter dilatado, provocando obstruccién. -2 La obstruccién se produce cuando el cilculo tiene un tamafio
considerable; el 90 % de los célculos obstructivos miden mds de 2 cm, y la mayoria supera los 2,5 cm. Entre
el 50 y el 70 % de estos calculos se impactan en el ileon, el segmento mds estrecho del intestino, seguido
por el yeyuno y el estomago. La obstruccién en el colon suele ocurrir en dreas con patologias previas, como
estenosis post diverticulitis, ya que el didmetro colénico normal permite el paso de cilculos. 3

Caracteristicas clinicas

Los sintomas tipicos del ileo biliar incluyen episodios recurrentes de obstruccion intestinal, especialmente
en mujeres mayores. Estos episodios se deben al movimiento intermitente del cdlculo a lo largo del intestino,
causando dolor abdominal difuso y vémitos que desaparecen temporalmente cuando el calculo se desplaza
y se vuelven a presentar cuando se impacta en un segmento mds distal. Antes de la hospitalizacion, los
sintomas pueden durar en promedio cinco dias. En casos raros, el calculo se impacta en el canal pilérico
o duodeno, provocando una obstruccién géstrica conocida como sindrome de Bouveret, caracterizada por
dolor epigéstrico, nduseas y vémitos debido al paso del calculo a través de una fistula colecisto duodenal. 67
En el examen fisico, el paciente puede mostrar fiebre y signos de deshidratacién, con distensién abdominal
y aumento de los ruidos intestinales. La ictericia es poco comun, presentdndose en menos del 15 % de
los casos, mientras que alrededor del 20 % de los pacientes pueden presentar signos de colecistitis aguda.
Los pacientes con ileo biliar a menudo presentan comorbilidades significativas, incluyendo enfermedades
cardiovasculares, enfermedades pulmonares y diabetes mellitus. En un estudio que incluy6 a 22 pacientes
con ileo biliar, se encontr6 que el 86 % de ellos se clasificaba en las clases 3 0 4 de la Sociedad Americana
de Anestesiologia, lo que indica un alto riesgo perioperatorio. 8-

Diagndstico

El ileo biliar debe considerarse en adultos mayores que presentan sintomas indicativos de obstruccion
intestinal aguda o subaguda. Su diagndstico puede confirmarse mediante estudios radiolégicos o, en algunos
casos, durante la cirugia por obstruccién intestinal, donde la extraccién de un cdlculo biliar del sitio
de obstruccién resulta diagndstica. Anteriormente, aproximadamente la mitad de los pacientes no eran
diagnosticados hasta la cirugfa, principalmente porque no tenian antecedentes de enfermedad biliar. '°

Desde el punto de vista de laboratorio, las alteraciones bioquimicas asociadas con el ileo no son
especificas e incluyen leucocitosis, desequilibrio electrolitico por deshidratacion y niveles elevados de
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aminotransferasas. Para confirmar el diagnoéstico de ileo biliar, se requieren estudios de imagen abdominal
que ayuden a identificar la ubicacion de la obstruccion y a detectar posibles complicaciones como isquemia,
necrosis o perforacion. La tomografia computarizada (TC) es la técnica de imagen mads utilizada, y en su
ausencia, se pueden realizar radiografias simples o ecografias. !!

En la tomografia computarizada abdominal, se pueden observar hallazgos caracteristicos del ileo biliar
como neumobilia, que se presenta en el 30-60 % de los pacientes con esta condicidn, es un hallazgo
inespecifico que indica la presencia de aire en el arbol biliar, posiblemente debido a la comunicacién con el
tracto gastrointestinal a través de un conducto cistico permeable o una fistula entero biliar. También puede
ser resultado de un esfinter de Oddi incompetente o de procedimientos quirdrgicos previos en el sistema
biliar. 1

Radiografia simple: Cuando no se dispone de tomografia computarizada, las radiografias simples o
ecografias pueden ser ttiles en pacientes con sospecha de ileo biliar. En la radiografia simple abdominal, se
pueden observar hallazgos caracteristicos del ileo biliar. En un estudio, dos de los tres hallazgos iniciales se
identificaron en hasta el 50 % de los casos. La triada de Rigler caracteristica, incluye neumobilia, obstruccion
del intestino delgado y la presencia de un cdlculo biliar, generalmente localizado en la fosa iliaca. Si después
de realizar una tomografia computarizada y una radiografia simple no se logra diagnosticar un ileo biliar, se
pueden considerar pruebas adicionales. La ecografia y la colescintigrafia (exploracion HIDA) pueden ser
utilizadas para evaluar la presencia de calculos biliares residuales o fistulas.>>

Tratamiento

El tratamiento del ileo biliar es principalmente quirtirgico y se centra en tres aspectos fundamentales:
colelitiasis, fistula bilioentérica y obstruccidn intestinal. La obstruccidon se maneja tipicamente mediante una
enterolitotomia, que consiste en una enterotomia con extraccion de cdlculos. Las afecciones de colelitiasis y
fistula bilioentérica suelen tratarse en conjunto con un procedimiento biliar, que incluye colecistectomia y
cierre de la fistula. > Los pacientes que son candidatos para cirugia deben someterse a una enterolitotomia
para aliviar la obstruccion intestinal. Aquellos con bajo riesgo pueden realizarse el procedimiento biliar
simultineamente, mientras que los de alto riesgo pueden posponer este Ultimo hasta que sea necesario.
Un estudio retrospectivo en EE. UU con 3,268 pacientes mostré que el 62 % se sometié tinicamente a
enterolitotomia, mientras que el 19 % recibi6 una enterolitotomia combinada con un procedimiento biliar. 4-5

La primera etapa del tratamiento es la enterolitotomia, generalmente realizada a través de una laparotomia.
En casos de perforacidn, isquemia significativa o cdlculos no extraibles, puede ser necesaria una reseccion
intestinal, que se realiz6 en el 19 % de los pacientes en un estudio. La enterolitotomia puede hacerse
por laparotomia o laparoscopia, y en ambos casos se administran antibidticos profildcticos para prevenir
infecciones, ya que la principal causa de morbilidad ocurre en el postoperatorio. 57

En una laparotomia, se lleva a cabo una enterotomia longitudinal en el borde anti mesentérico, cerca del
sitio de impacto del célculo, que se extrae mediante un movimiento proximal. Es crucial cerrar cuidadosa-
mente la enterotomia para evitar estenosis intestinal residual. Ademads, la manipulacion de célculos a través
del ciego debe evitarse, ya que puede causar lesiones en la mucosa y perforaciones serosas no detectadas. 8

Es fundamental inspeccionar minuciosamente todo el intestino en busca de cdlculos biliares adicionales,
que se presentan en un 3 al 16 % de los casos. Estos cdlculos pueden ser eliminados mediante el ordefiamiento
del intestino, desplazando asi los cdlculos més pequefios hacia los més grandes. Los cdlculos con formas fac-
etadas o cilindricas aumentan la probabilidad de que existan multiples cdlculos. La mayoria de los episodios
de ileo biliar recurrente se atribuyen a estos cdlculos facetados, que probablemente no fueron identificados
durante la cirugfa inicial. '° La enterolitotomia laparoscépica se ha realizado en casos seleccionados, aunque
este enfoque puede ser técnicamente dificil debido a la dificultad de examinar un intestino delgado dilatado y
localizar el célculo biliar a través del laparoscopio, lo que lleva a una conversion a laparotomia en muchas
ocasiones. Por lo tanto, el uso de la técnica laparoscopica se recomienda principalmente para cirujanos con
amplia experiencia y en pacientes cuidadosamente seleccionados. !

Segunda etapa: Dependiendo del riesgo, después de una enterolitotomia exitosa, con o sin reseccion
intestinal, se logra aliviar la obstruccidn intestinal. EI manejo posterior debe ser personalizado segtn las
caracteristicas de cada paciente.

Pacientes de alto riesgo: (clase III o IV de la Sociedad Americana de Anestesidlogos [ASA]), que presen-
tan estado de shock o una inflamacién intraabdominal significativa, se debe realizar solo la enterolitotomia y
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luego observar la evolucidn de los sintomas. Estos pacientes pueden ser tratados de manera expectante, ya que
las fistulas bilioentéricas pueden cerrarse espontdneamente, sobre todo si el conducto cistico estd permeable
o no hay cdlculos residuales. Para los pacientes con sintomas persistentes o recurrentes de colelitiasis, se
puede planificar una colecistectomia laparoscopica electiva en un momento posterior, cuando su estado lo
permita. En otros pacientes de alto riesgo, se puede optar por un enfoque conservador, a menos que surjan
complicaciones que requieran un procedimiento biliar definitivo. 10-11

Pacientes de bajo riesgo: (clase ASA I o II) pueden someterse al procedimiento biliar definitivo al mismo
tiempo que la enterolitotomia, en un solo procedimiento si los hallazgos en el cuadrante superior derecho
lo justifican. Este procedimiento unico incluye la enterolitotomia, colecistectomia y cierre de la fistula
bilioentérica, con la posibilidad de explorar el conducto biliar comiin. 911

Candidatos no quiriirgicos: La cirugia es el tratamiento principal para el ileo biliar. Es poco comiin que
un paciente no pueda soportar un tratamiento quirtirgico, pero existen alternativas no quirtrgicas, como la
litotricia extracorpdrea y electrohidrdulica para los cdlculos obstructivos en yeyuno, estomago y colon, asi
como la extraccién endoscépica de cdlculos biliares en colon y duodeno. !!

Morbilidad y mortalidad

La morbilidad y mortalidad asociadas al ileo biliar son significativas, principalmente porque la mayoria
de los pacientes son adultos mayores con afecciones médicas graves. La tasa de mortalidad varia entre 4.5 y
25 % en estudios anteriores, y entre 5,5 y 6,7% en investigaciones mds recientes. Esto coloca la mortalidad
del ileo biliar de 5 a 10 veces por encima de otras causas de obstruccién mecanica del intestino delgado.
"' En cuanto, a los sintomas recurrentes, el ileo biliar puede reaparecer en un 4.7 a 17 % de los pacientes
que fueron sometidos tinicamente a enterolitotomia. Mas de la mitad de estas recurrencias se presentan
en los primeros seis meses tras la cirugia inicial. Ademds, un 15 % de los pacientes que no tuvieron una
colecistectomia desarrollaron enfermedad sintomatica del tracto biliar. ' Es importante sefalar que realizar
una colecistectomia junto con la enterolitotomia en un procedimiento inico no garantiza que se eviten los
episodios recurrentes de ileo biliar. Esto se debe a que los calculos que permanecen en el conducto biliar
comun pueden desplazarse y causar obstruccion, y aquellos que no se identifican en el intestino pueden dar
lugar a nuevas obstrucciones. -1

CONCLUSIONES

El ileo biliar, aunque poco frecuente, representa una complicacién grave de la colelitiasis, afectando
principalmente a mujeres mayores y siendo una causa de obstruccidn intestinal mecdnica. En un caso
reportado en un hospital de segundo nivel en Quito, Ecuador, se realiz6é una exhaustiva revision del expedi-
ente clinico del paciente para detallar su evolucién y manejo médico, evaluando antecedentes, examenes
diagndsticos, intervenciones terapéuticas y seguimiento postoperatorio, ofreciendo una vision integral del
proceso diagndstico y terapéutico. Ya que el diagndstico del ileo biliar se complica debido a la falta de
antecedentes de enfermedad biliar en muchos pacientes y generalmente se confirma a través de estudios
radioldgicos o durante cirugia. El tratamiento quirdrgico, que incluye enterolitotomia y, en algunos casos,
colecistectomia, es esencial para aliviar la obstruccién y tratar la fistula bilioentérica. Sin embargo, la
morbilidad y mortalidad asociadas a esta condicion son elevadas, especialmente en pacientes ancianos con
comorbilidades significativas. Las tasas de mortalidad varian entre el 4.5 y 25 %, y las recurrencias del ileo
biliar son comunes, especialmente en los primeros seis meses postoperatorios. A pesar de la realizacion
de colecistectomias durante el procedimiento inicial, no se garantiza la prevencién de nuevos episodios de
obstruccién debido a la posible presencia de calculos no identificados. La gestion y el enfoque quirtrgico
deben adaptarse a las condiciones individuales de cada paciente, considerando su riesgo quirtrgico y estado
general de salud.

AGRADECIMIENTOS

Agradecemos a todos los autores de la presente investigacion quienes gracias a su participacion fue
posible la elaboracion del presente manuscrito para su publicacion.

FINANCIACION

Los autores no recibieron financiacion para el desarrollo de la presente investigacion.

https://doi.org/10.55204/trc.v6i2.e692


https://doi.org/10.55204/trc.v6i2.e692

TESLA Revista Cientifica | ISSN: 2590-6542 | Vol. 6 Num. 2 (2026), e692 9

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran que no existe ningtn conflicto de intereses.

CONTRIBUCION DE AUTORIA

Tabla 2
Contribucion de autoria segiin taxonomia CRediT

Participar activamente en: Al A2 A3 A4 A5 A6 A7
Conceptualizacién X X X X

Andlisis formal X X X
Adquisicion de fondos X X

Investigacion X X X X
Metodologia

Administracién del proyecto X X X

Recursos X X X X X X
Redaccién — borrador original X X X X X X

Redaccion — revision y edicion X X X X

La discusién de los resultados X X X X X X X
Revisién y aprobacién de la version final del trabajo X X X X X X

Nota: Al: José Vicente Fonseca Barragdn; A2: Steeven David Paredes Vinueza; A3: Alison Nicole Vasquez Vélez; A4: Hugo Francisco Rosales Aguilar; AS:
Victor Ernesto Soliz Calle; A6: Patricia Jordana Valdivieso Estupiiidn; A7: Carlos Steewarth Gudiiio Justicia. Fuente: declaracion de los autores.

REFERENCIAS
Keaveny AP, Afdhal NH. fleo biliar. UpToDate. 26 de agosto de 2022. Disponible en: https://www.uptodate.com.

Nufio-Guzman CM, Marin-Contreras ME, Figueroa-Sdnchez M, Corona JL. Gallstone ileus, clinical presentation, diag-
nostic and treatment approach. World J Gastrointest Surg. 2016;8(1):65-76. doi: 10.4240/wjgs.v8.i1.65. Disponible en:
https://www.wjgnet.com/1948-9366/full/v8/i1/65.htm.

Gaduputi V, Tariq H, Rahnemai-Azar AA, et al. fleo biliar con calculos miltiples: donde la triada de Rigler se encuentra con
el sindrome de Bouveret. World J Gastrointest Surg. 2015;7(12):394-397. doi: 10.4240/wjgs.v7.112.394. Disponible en:
https://www.wjgnet.com/1948-9366/full/v7/i12/394.htm.

Takata H, Yoshida H, Hirakata A, Watanabe M, Uchida E. Recurrent Gallstone Ileus Successfully Treated
with Conservative Therapy. J Nippon Med Sch. 2015;82(6):300-303. doi: 10.1272/jnms.82.300. Disponible en:
https://www.jstage.jst.go.jp/article/jnms/82/6/82_300/_article.

Dumonceau JM, Deviere J. Nuevas opciones de tratamiento para el sindrome de Bouveret: una revision exhaustiva
de 61 casos de tratamiento endoscOpico exitoso. Expert Rev Gastroenterol Hepatol. 2016;10(11):1245-1251. doi:
10.1080/17474124.2016.1232284.

Mir SA, Hussain Z, Davey CA, et al. Tratamiento y evolucién del {leo biliar recurrente: una revision sistematica.
World J Gastrointest Surg. 2015;7(9):152-158. doi: 10.4240/wjgs.v7.19.152. Disponible en: https://www.wjgnet.com/1948-
9366/full/v7/i19/152.htm.

Ploneda-Valencia CF, Gallo-Morales M, Rinchon C, Navarro-Muiiiz E, Bautista-Lopez CA, de la Cerda-Trujillo LF, et al. Gallstone
ileus: an overview of the literature. Rev Gastroenterol Mex. 2017;82(3):248-254. doi: 10.1016/j.rgmx.2016.07.006. Disponible
en: https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2016.07.006.

Balzarini M, Broglia L, Comi G, Calcara C. Large Bowel Obstruction Due to a Big Gallstone Successfully Treated with
Endoscopic Mechanical Lithotripsy. Case Rep Gastrointest Med. 2015;2015:798746. doi: 10.1155/2015/798746. Disponible
en: https://doi.org/10.1155/2015/798746.

Sahsamanis G, Maltezos K, Dimas P, Tassos A, Mouchasiris C. Bowel obstruction and perforation due to a large
gallstone: a case report. Int J Surg Case Rep. 2016;26:193-196. doi: 10.1016/j.ijscr.2016.07.050. Disponible en:
https://doi.org/10.1016/].ijscr.2016.07.050.

Martin-Pérez J, Delgado-Plasencia L, Bravo-Gutiérrez A, Burillo-Putze G, Martinez-Riera A, Alarc6-Herndndez A, Medina-Arana
V. Gallstone ileus as a cause of acute abdomen. Importance of early diagnosis for surgical treatment. Cir Esp. 2013;91(8):485-
489. doi: 10.1016/j.ciresp.2013.01.021. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2013.01.021.

Chuah PS, Curtis J, Misra N, Hikmat D, Chawla S. Pictorial review: the pearls and pitfalls of the radiological manifesta-
tions of gallstone ileus. Abdom Radiol (NY). 2017;42(4):1169-1175. doi: 10.1007/s00261-016-0996-0. Disponible en:
https://doi.org/10.1007/500261-016-0996-0.

https://doi.org/10.55204/trc.v6i2.e692


https://doi.org/10.55204/trc.v6i2.e692

