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PALABRAS CLAVE Resumen La obstruccion del tracto de salida gastrica secundario a impactacién de calculos
Sindrome de biliares a través de una fistula colecistogastrica o colecistoduodenal se conoce como sindrome
Bouveret; de Bouveret. Presentamos el caso de un paciente femenino de 83 afios, con sindrome de
ileo biliar; Bouveret cuyas manifestaciones clinicas fueron sangrado de tubo digestivo alto, dolor abdo-
Obstruccion duodenal minal, nauseas y vomito. Se manejo de manera endoscopica removiéndose los calculos a la luz

intestinal con baldn endobiliar. Realizamos revision de la literatura.
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KEYWORDS Duodenal obstruction of gastric outflow by impaction of a large gallstone (Bouveret’s
Bouveret’s syndrome; syndrome): Report of a case

Gallstone ileus;

Duodenal obstruction Abstract Duodenal obstruction of gastric outflow by impaction of a large gallstone which has

passed through a cholecystogastric or cholecystoduodenal fistula is called Bouveret’s syndrome.
We hereby present the case of an 83 year old female patient with Bouveret’ syndrome admitted
to the Emergency Room with upper gastrointestinal bleeding, epigastric abdominal pain and
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vomit; in which the gallstones were withdrawn with an endobilliary balloon. We also present a

review.
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Introduccion

La obstruccion del tracto de salida gastrica secundario a
calculos biliares, se conoce como sindrome de Bouveret. El
sindrome se describi6 por primera vez por Beaussier en 1770,
y adquirié el epdnimo debido a la publicacion de 2 casos por
el Dr. Leon Bouveret en 1896'. El sindrome se presenta con
mas frecuencia en mujeres en la sexta década de la vida.
Se caracteriza por sintomas inespecificos como dolor abdo-
minal, nauseas, vomito y, en escasos casos, por sangrado de
tubo digestivo alto. El diagnostico puede ser radioldgico o
endoscopico. El tratamiento de eleccion es el endoscopico
en pacientes con alto riesgo quirdrgico; si este falla se puede
resolver de forma quirdrgica.

Presentacion de caso

Se trata del caso de una mujer de 83 anos de edad, con
antecedente de cardiopatia congénita.

Comenzo con dolor abdominal difuso, nauseas y vomito
en 3 ocasiones en posos de café de 24h de evolucion. En
la exploracion abdominal se encontré peristalsis disminuida

Figura1 Radiografia de torax que demuestra neumobilia (fle-

cha).

Figura 2  Calculo biliar impactado en bulbo duodenal.

y dolor en epigastrio e hipocondrio derecho. La biometria
hematica evidencio leucocitosis, el resto de las pruebas de
laboratorios sin alteraciones. En la radiografia de térax se
observa neumobilia, sin aire libre subdiafragmatico (fig. 1).
Se coloco sonda nasogastrica con gasto en posos de café.
En la panendoscopia se encontré gastropatia inespecifica
de cuerpo y antro, y fistula colecistoduodenal localizada
en bulbo (fig. 2). con 2 calculos de 2 y 4cm de diametro
impactados en su interior. Se introdujo balén de extraccion

Figura 3  Transito intestinal, que demuestra fistula colecisto-
duodenal (flecha mayor). Neumobilia (flecha menor).
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endobiliar con lo que se logrd la movilizacion de los mis-
mos hacia la luz intestinal, avanzandolos a la segunda
porcion duodenal. Posteriormente se realizd transito intes-
tinal (fig. 3), encontrandose neumobilia y adecuado transito
del medio de contraste. Después de 72h tras el procedi-
miento endoscopico, la paciente presento ileo biliar que fue
resuelto quirlrgicamente. Se realizé laparotomia, enteroto-
mia en ileon terminal, con extraccion de un calculo de 6 cm,
sin correccion de la fistula. La paciente presento evolucion
satisfactoria de los sintomas gastrointestinales.

Discusién

La litiasis vesicular representa una enfermedad frecuente
con una prevalencia en EE. UU. y el oeste de Europa del
10%. La sintomatologia se presenta en el 20-30% de los
pacientes?. Dentro de las complicaciones, las menos fre-
cuentes son la fistula colecistoduodenal y el ileo biliar.

Las fistulas colecistoentéricas se presentan en el 0.3-0.5%
de los pacientes con colelitiasis*. La mayoria de estas son
colecistoduodenales (60%), colecistocolonicas (17%), cole-
cistogastricas (5%) y coledocoduodenales (5%)*.

Los calculos biliares ocluyen el duodeno en el 1-3% de los
casos, Y se presentan sintomas relacionados con obstruccion
del tracto de salida gastrica; esta rara entidad se denomina
sindrome de Bouveret®.

La presentacion clinica es inespecifica, siendo mas fre-
cuente en pacientes de edad avanzada, con comorbilidades,
y de predominio en el sexo femenino. Los sintomas que se
presentan con mas frecuencia son nauseas y vomito en el
86%, dolor abdominal en el 71%, hematemesis, pérdida de
peso y anorexia®. En el examen fisico los pacientes pueden
presentar dolor y distension abdominal y deshidratacion’.

El diagnodstico puede ser radioldgico, al encontrar en la
radiografia simple de abdomen la triada de Rigler (distension
gastrica, aerobilia y calculo biliar ectopico), que se presenta
en un tercio de los pacientes*®.

La endoscopia de tubo digestivo alto nos permite la
visualizacion directa del calculo que causa la obstruccion
en el 69% de los pacientes®. Ademas, se pueden describir
otros hallazgos por este método, como retencion alimen-
ticia, edema de la mucosa gastrica o Ulcera en el sitio de
impactacion®.

En la ecografia abdominal se pueden observar calculos
biliares en el 75% de los pacientes con sindrome de Bouveret,
de los cuales, el 23% pueden ser visualizados en el duodeno y
en el 45% de los casos se podra observar neumobilia®. Otros
signos ecograficos son contraccion de la vesicula biliar, adel-
gazamiento de la pared de la vesicula biliar y dilatacion del
duodenc®.

En la tomografia computarizada se pueden encontrar
cambios inflamatorios perivesiculares, neumobilia, o fistula
colecistoduodenal, defectos de llenado, nivel de obstruc-
cion, y las caracteristicas de la vesicula biliar®’.

La colangiorresonancia magnética puede ser (til para
describir fluidos y calculos’.

En el 90% de los casos, se requerira de tratamiento
quirdrgico, con un rango de mortalidad del 19-24%'". El
tratamiento quirdrgico mas comin es la enterolitotomia
o gastrotomia, con o sin colecistectomia, y reparacion de

fistula®. La reparacion de la fistula se considera innecesa-
ria, ya que esta cerrard de manera espontanea, mientras
el conducto cistico se encuentre permeable, y sin calculos
biliares residuales’.

Se han propuesto multiples manejos endoscopicos tales
como extraccion endoscopica, litotricia endoscopica con
YAG laser, litotricia extracorporea vy litotricia electrohidrau-
lica intracorpdrea. Estos tratamientos son alternativas a
la cirugia en pacientes de alto riego o con obstrucciones
proximales’.

El 9% de los pacientes que recibieron tratamiento no
quirdrgico tendran éxito'®. A pesar del bajo éxito con los
procedimientos minimamente invasivos, se consideran alter-
nativas utiles, por su baja morbilidad y minima mortalidad®.

Conclusiones

El sindrome de Bouveret es una entidad rara, que se pre-
senta con sintomas sugestivos de obstruccion de la salida
gastrica. Es frecuente en pacientes en la sexta década de
la vida con multiples comorbilidades. El tratamiento de pri-
mera eleccion debe ser el endoscdpico, y si este falla se
puede resolver de forma quirurgica.
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