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CASO CLIiNICO

Sindrome de Bouveret: una rara complicacion de la colelitiasis.
Informe de un caso y revision de la bibliografia

Bouveret’s syndrome: a rarest complication of cholelithiasis. A case report and literature
review

Estephania Navarro-del Rio* y Jaime F. Hernandez-Zuniga
Servicio de Cirugia General, OPD Benemeérito Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde, Guadalajara, Jalisco, México

Resumen

El sindrome de Bouveret se refiere a la obstruccion de la salida gastrica causada por un lito grande impactado en el duodeno
que paso a través de una fistula colecistoduodenal. Se han descrito varias técnicas endoscdpicas y quirdrgicas para tratar
esta entidad, pero la morbimortalidad es aun muy elevada. Se presenta el caso de una paciente femenina de 67 afios con
sindrome de Bouveret, con exitosa resolucion mediante tratamiento quirdrgico posterior a dos tratamientos endoscopicos fa-
llidos.
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Abstract

Bouveret’s syndrome refers to the condition of gastric outlet obstruction caused by the impaction of a large gallstone into the
duodenum after passage through a cholecystoduodenal fistula. Many endoscopic and surgical techniques have been described
in the management of this syndrome, however the morbidity and mortality are still very high. We present the case of a 67-year-
old female patient with Bouveret's syndrome, with successful resolution with surgical treatment after two failed endoscopic
treatments.

Key Words: Bouveret's syndrome. Gallstone ileus. Obstruction. Endoscopy. Surgery.

Correspondencia:
*Estephania Navarro-del Rio

Segunda Norte, 5172 Fecha de recepcion: 23-08-2018 Cir Cir. 2020;88(1):95-99
C.P 45030, Zapopan, Jalisco, México Fecha de aceptacion: 05-02-2019 Contents available at PubMed
E-mail: ssteph.navarro@gmail.com DOI: 10.24875/CIRU.19000681 Wwww.cirugiaycirujanos.com

0009-7411/© 2019 Academia Mexicana de Cirugia. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

95


mailto:ssteph.navarro@gmail.com
http://dx.doi.org/10.24875/CIRU.19000681
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/CIRU.19000681&domain=pdf

96

Cirugia y Cirujanos. 2020;88(1)

|ntroducci6n

El sindrome de Bouveret es una forma infrecuente
de ileo biliar, causado por el paso e impaccion de un
lito grande a través de una fistula colecistoduodenal;
el resultado es la obstruccion de la salida gastrica'.
Beaussier lo describié por primera vez en 1770. En
1896, el francés Léon Bouveret publicd los primeros
dos casos de obstruccion de la salida géstrica por un
lito impactado en el bulbo duodenal?.

Desde el aho 2008, alrededor de 300 casos se han
notificado en la bibliografia mundial. La morbilidad y
mortalidad de este sindrome han descendido en los
ultimos afios, pero aun son muy elevadas, con un
célculo de 60% y 12 a 30%, respectivamente, segun
cuan oportunos sean el diagndstico y el tratamiento’.

Caso clinico

Mujer de 67 afios de edad, con hipertension arterial
controlada con metoprolol y diabetes mellitus tipo Il
de 19 afios de evolucion tratada con insulina NPH
(110 Ul al dia), en mal control, con obesidad mdrbida
grado Il. Antecedente de poliomielitis con paraparesia
en extremidades inferiores como secuela, por lo que
permanece postrada. Acude a urgencias por presen-
tar intolerancia a la via oral y pérdida de peso. Refiere
que inicié su padecimiento 20 dias antes con diarrea
(Bristol 7), con moco sin sangre, 10 evacuaciones al
dia, con pérdida de peso no cuantificada, intolerancia
a la via oral con vémitos en poso de café mas de
cinco al dia, sin dolor; acude a su hospital regional
en donde se realiza gastroesofagoscopia que revela
en el fondo, cuerpo y antro del estémago eritema
moderado y bulbo duodenal con presencia de lesion
tumoral con extension a segunda porcién del duode-
no, por lo que se la envia a la institucién de los au-
tores. A su ingreso a urgencias tiene signos vitales
dentro de parametros normales y la exploracion fisica
no identifica datos relevantes. Analitica con anemia
normocitica hipocrémica grado | de la OMS, glucosa
de 174 mg/dl, albimina de 1.8 g/dl y el resto dentro
de cifras normales. Se solicita tomografia de abdo-
men con contraste intravenoso (Fig. 1) en la que se
observa camara géstrica colapsada por ausencia de
contenido gastrico, una imagen de aspecto homogé-
neo con bordes circunscritos de aspecto calcificante
hacia la izquierda de la primera y segunda porciones
del duodeno que genera compresiéon duodenal con la
cabeza del pancreas desplazada por la imagen
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CONTRASTE IV

Figura 1. TC de abdomen con contraste |V que muestra vesicula biliar
disminuida de tamafio, con gas en su interior y compresion por incre-
mento del volumen del duodeno; éste muestra en su luz una imagen
hipodensa con pared densa irregular parcialmente definida. TC: tomo-
grafia computarizada.

Figura 2. Gastroendoscopia. Luego del paso del piloro se observa un lito
de ~ 3.5cm que obstruye el 70% de la luz e impide el paso del endoscopio.

calcificante. Se realiza gastroendoscopia (Fig. 2) en
la que se reconoce después del paso del piloro un
lito de ~3.5 cm que obstruye el 70% de la luz e impide
el paso del esdoscopio. Se coloca sonda nasogastri-
ca a derivacion y permanece en ayuno por intoleran-
cia a la via oral. Se inicia nutricién parenteral total.
Durante su abordaje desarrolla infeccion de vias uri-
narias y cetoacidosis diabética, la cual se resuelve a
las 48 horas. Se efectla nueva endoscopia en la cual
se logra extraer un lito de 2 x 1 cm de la segunda
porcién del duodeno, pero permanece una concrecion
que no se logra extraer en la tercera porcion del duo-
deno, por lo que se realiza laparotomia exploradora
con los siguientes hallazgos: estomago adherido al
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Figura 3. Fotografia transquirdrgica; se observa la fistula colecistopi-
I6rica con salida de un lito gigante.
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Figura 4. Litos gigantes de 3 x 3cm y 7 x 4 cm extraidos de la tercera
y cuarta porciones del duodeno.

higado y vesicula biliar escleroatréfica con trayecto
fistuloso hacia piloro. Se lleva a cabo una maniobra
de Kocher y se palpan un calculo de 3 x 3 cm en la
tercera porcién del duodeno y un lito gigante de 7 x
4 cm en la cuarta porcion. Se abre el trayecto fistuloso
y se extraen los litos (Figs. 3 y 4). Se cierra el piloro
con técnica de Heineke-Mikulicz. No se logra identi-
ficar la via biliar, por lo que se efectua colecistectomia
parcial. La paciente presenta buena evolucién post-
quirurgica, con inicio de la via oral al quinto dia posto-
peratorio. Antes del egreso se realiz6 gastroendosco-
pia en la cual no se observa trayecto fistuloso, pero
se identifican Ulceras duodenales en bulbo y segunda
porcién del duodeno (Forrest Ill). Recibe el alta con
inhibidor de bomba de protones.

Discusion

Una fistula biliodigestiva es una rara complicacion de
la colelitiasis que ocurre en menos de 1% de todos los

pacientes. La formacion de la fistula se favorece por
largos antecedentes de colelitiasis, episodios repetidos
de colecistitis aguda, litos muy grandes (2-8 cm), sexo
femenino y edad avanzada (mas de 60 afos). En el 60%
(53-68%) de los casos, la fistula es colecistoduodenal'.

El paso de los célculos a través de la fistula puede
desencadenar diferentes manifestaciones clinicas,
segun sean el tamafio, la parte del tracto gastrointes-
tinal afectada y la preexistencia de zonas estendticas
a este nivel. En el 85% de todos los casos, el lito se
expulsa ya sea por vémito o por las heces. Por el
contrario, en el 15% de los pacientes se presenta un
ileo biliar'; éste ocurre cuando una concrecion de un
tamafo adecuado pasa a través de una fistula cole-
cistoduodenal o una fistula coledocoduodenal, se im-
pacta dentro del tracto gastrointestinal, las mas de las
veces cerca de la unidn ileocecal, y se produce una
obstruccion distal del intestino delgado?.

Se ha considerado que el ileo biliar aparece en el
0.3 a 0.4% de todos los pacientes con colelitiasis y
es siete veces mas frecuente en pacientes con edad
mayor de 70 afos. La localizacién mas comun, en el
50 a 90% de los casos, es el ileon terminal'. Los litos
menores de 2.5 cm pasan casi siempre a través del
intestino delgado, mientras que los mas grandes se
quedan impactados en la salida gastrica®.

El sindrome de Bouveret se refiere a la situacion
que se presenta por la impaccion proximal del calculo
biliar en el duodeno o el estémago distal, lo que da
lugar a la obstruccién del vaciamiento gastrico'. Léon
Bouveret lo describié en 1896 en dos pacientes y es
extremadamente raro. Por lo general, 1 a 4% de las
obstrucciones intestinales son efecto de ileo biliar vy,
de éstas, 1 a 3% se deben a este sindrome?®.

El sindrome de Bouveret afecta con mas frecuencia
a mujeres de la tercera edad con una edad promedio
de 68.6 afios de edad', como esta paciente, con mul-
tiples comorbilidades. La presentacion clinica puede
ser inespecifica. Por lo regular, los sintomas empie-
zan cinco a siete dias antes de acudir a la consulta
médica. Se ha notificado que 43 a 68% de los pa-
cientes tienen antecedente reciente de episodios de
colicos biliares, ictericia o colecistitis aguda, pero la
primera manifestacién de la colelitasis como un sin-
drome de Bouveret también es posible', como en el
caso de esta paciente que desconocia la presencia
de colelitiasis e inicié con sindrome de Bouveret.

Son frecuentes nausea, vomito y dolor abdominal en
el epigastrio e hipocondrio derecho, pero la intensidad
no se correlaciona casi nunca con las alteraciones
anatémicas. También pueden estar presentes fiebre,
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signos de deshidratacién y pérdida de peso. La sepsis
es inusual. Menos habitual es que el sindrome de Bou-
veret se presente con hematemesis, secundaria a ero-
sion duodenal o de la arteria celiaca.

Debido a que las manifestaciones clinicas no son
tan especificas, ademas de la edad avanzada de los
pacientes, es una situacién crucial que debe conside-
rarse, asi como realizar un diagndstico diferencial de
otras causas de la obstruccién del vaciamiento gés-
trico, como cancer gastrico y estenosis péptica, sobre
todo en mujeres ancianas'. Esta paciente curs6 con
melena y fue lo que llevd a solicitar la gastroendos-
copia en su primer contacto, en la cual se sospechd
una tumoracion neoplasica antes de establecer el
diagndstico correcto.

Para determinar el diagndstico de sindrome de Bou-
veret, la triada de Rigler es patognomdnica (neumo-
bilia, litos biliares ectdpicos y estémago dilatado); sin
embargo, en una radiografia simple de abdomen esta
presente sélo en 30 a 35% de los casos®.

La mejor técnica de imagen para identificar los ele-
mentos de la triada de Rigler es la tomografia com-
putarizada abdominal (TC). Ademas, la TC puede
demostrar la fistula biliodigestiva por el material de
contraste o aire, 0 se sospecha de manera indirecta
cuando la vesicula biliar se llena de material de con-
traste oral; sin embargo, en el 15 a 25% de los
pacientes no se logra visualizar el lito debido a la
isoatenuacion de la bilis y el liquido. En pacientes con
emesis intensa o intolerancia al contraste oral, 0 en
el caso de calculos isointensos, el papel de la
colangiorresonancia magnética en T2 puede ser im-
portante 2. También puede diagnosticarse de modo
incidental por via endoscdpica2.

El tratamiento 6ptimo para los pacientes con sin-
drome de Bouveret todavia es controvertido en las
publicaciones mundiales. La conducta terapéutica
debe de planearse tras considerar muchos parame-
tros, como las condiciones generales del paciente,
la edad, las comorbilidades, la localizacion del lito, la
inflamacion local, el tamafio de la concrecion, de la
fistula y la presencia de mas de un lito"*.

El objetivo primario del tratamiento es resolver la
obstruccién al sustraer el lito impactado, de manera
lo menos invasiva posible’. Debido a que es una ano-
malia de pacientes ancianos con comorbilidades y
alto riesgo quirurgico, el procedimiento endoscdpico
casi siempre es la primera linea de tratamiento.

A pesar de muchas técnicas endoscopicas disponi-
bles, el tratamiento endoscépico solo tiene una tasa
de éxito del 9%>2. Otra situacion que debe considerarse

es que la fragmentacién de los litos con las pinzas
endoscdpicas puede resultar en la migracién e impac-
cion de los fragmentos en partes distales del intestino
delgado y propiciar una obstruccion intestinal de novo.
Si la endoscopia falla, la operacién es el tratamiento
comun'.

Por convencidn, el sindrome de Bouveret se ha tra-
tado con laparotomia y enterotomia como el procedi-
miento mas sencillo, con morbilidad y mortalidad rela-
tivamente elevadas, de 60% y 30% respectivamente'2.
La operacién abierta, laparoscdpica y laparoscépica
manual se han publicado con resultados exitosos en
la remocion del lito impactado. Sica, et al., informaron
el primer caso de sindrome de Bouveret resuelto de
modo laparoscopico®. Si es posible, el lito debe des-
plazarse al estomago y extraerse mediante una gas-
trostomia; si esto no es posible, se puede mover al
intestino delgado y sustraerse a través de una entero-
tomia5; la intencion de estas maniobras es realizar la
incisién en una pared sana del érgano que, potencial-
mente, sana de forma adecuada. Si estas dos manio-
bras fallan debe efectuarse la extraccion mediante una
duodenotomia en la cara anterior, con especial énfasis
en el cierre dptimo para evitar una estenosis'.

Aun es un tema de controversia si la colecistecto-
mia y la reparacion de la fistula deben realizarse en
la misma intervencién'; muchas veces es dificil y se
relaciona con un alto riesgo de complicaciones y a
menudo es innecesario, por lo que muchos cirujanos
optan por practicar una segunda operacion solo si el
paciente presenta sintomas?. Diversos estudios que
comparan la combinacion de colecistectomia y cierre
de la fistula con la enterolitotomia sola indican que la
simple extraccion del lito es lo adecuado para la ma-
yoria de los pacientes, con tasas de mortalidad de 20
a 30% y 12% respectivamente®. Ademas, la fistula
colecistoduodenal puede funcionar como una anasto-
mosis biliodigestiva si el tracto biliar esta permeable.
Otro argumento que apoya la extraccion del lito por
enterotomia es que los pacientes se vuelven asinto-
maticos después del procedimiento.

La recurrencia del ileo biliar es rara'. En este caso,
la vesicula se encontraba escleroatréfica y fistulizada
hacia el piloro, por lo que se decidid abrir el trayecto
fistuloso para extraer los litos y realizar colecistecto-
mia parcial (no fue posible colecistectomia total por
la inflamacién en la via biliar) y reparacion de la fistula
con cierre del piloro.

La mortalidad postoperatoria antes del afo 2000
era tan elevada como 30%,; sin embargo, el diagnds-
tico temprano por la endoscopia y el advenimiento de



E. Navarro-del Rio, J.F. Hernandez-Zuhiga: Sindrome de Bouveret. Informe de un caso

técnicas de minima invasién han hecho que la mor-
talidad haya decrecido hasta 12%23.

En la institucién de los autores es el primer caso de
sindrome de Bouveret que se opera en al menos la
ultima década y, pese a la mala condicion general de
esta paciente por sus multiples comorbilidades, la
cirugia fue exitosa, sin presentar complicaciones al
ano de seguimiento postoperatorio.
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