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Sindrome de Bouveret.
Reporte de un caso

Dr. José Antonio Lopez-Martinez,* Dra. Mirna Magali Delgado-Carlo,**
Dr. Fernando Palacio-Vélez,* Dra. Gabriela Arenas-Espino,***
Dr. Enrigue Granja-Posada,**** Dr. |saac Senado-Lara,* Dr. Laureano Garcia-Alvarado* ****

Resumen

Introduccion: el sindrome de Bouveret se caracteriza por
obstruccion piloro-duodenal secundaria a la impactacién de
un lito gigante de origen biliar; constituye la variedad menos
comun de ileo biliar (1 a 3%). Afecta principalmente a indivi-
duos de edad avanzada con enfermedades cronico-degene-
rativas y puede cursar con altos indices de morbilidad y mor-
talidad. El objetivo de este trabajo es informar el caso de un
paciente con una variedad poco frecuente de ileo biliar, aten-
dido en un hospital de tercer nivel.

Caso clinico: hombre de 52 afios de edad con obstruccion
gastrica y deshidratacion secundaria. Mediante serie esofago-
gastro-duodenal y panendoscopia se identificd obstruccion
piloro-duodenal por lito gigante impactado. Al no poder efec-
tuar extraccién mediante endoscopia se realiz6 cirugia abierta:
el lito estaba impactado en duodeno y la vesicula biliar se en-
contraba escleroatréfica. Se realiz6 gastrotomia y gastro-
rrafia. Posteriormente se identifico fistula bilioduodenal.
Conclusiones: el sindrome de Bouveret es una entidad poco
frecuente, cuyo diagnostico tiene alta sensibilidad y especifi-
cidad mediante estudios radiolégicos y endoscopia. La ex-
traccion por endoscopia es dificil de lito gigante e impactado,
siendo la cirugia una buena alternativa terapéutica.

Palabras clave: Sindrome de Bouveret, obstruccion piloro-
duodenal, ileo biliar, lito.

Summary

Introduction: Bouveret's syndrome is characterized by piloro-
duodenal obstruction following the implant of a giant gallstone
with gallstone ileus origin. It constitutes the less common vari-
ety of gallstone ileus (1-3%), mainly affecting elderly patients
with chronic degenerative illnesses, possibly with high mortality.
Objective: We report the case of a patient with a less com-
mon variety of gallstone ileus. The patient was treated at a
third-level care hospital.

Clinic case: Patient is a 52-year-old male with gastric ob-
struction and secondary dehydration. Studies were support-
ed by a series of esophagus-gastric-duodenal and broad en-
doscopy. Piloro-duodenal obstruction by a giant gallstone was
reported which could not be extracted by endoscopy. The
patient was taken to surgery where a giant gallstone lying in
the duodenal site was found and biliary vesicular scleroatro-
phic. Gastrotomy is effected with the extraction of the gall-
stone and gastrography. Gallstone duodenal fistula is then
identified with support analysis.

Conclusions: Bouveret’s syndrome is a rare entity whose
diagnosis has a high sensitivity and specificity with a sup-
ported radiographic diagnosis. Endoscopy is difficult in the
case of a giant impacted gallstone, making surgery the best
therapeutic choice.

Key words: Bouveret’'s syndrome, Piloro-duodenal obstruc-
tion, Gallstone ileus.
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Introduccién

Lalitiasishiliar es una enfermedad com(n con una preva-
lenciade 10% en Estados Unidosy Europa. S6lo 20 a30% de
los pacientes presenta sintomas, en especia dolor; las com-
plicaciones mas frecuentes son colecistitis aguda, pancreati-
tis aguda, colangitis ascendente y colecistitis gangrenosa, y
en menor frecuencia sindrome de Mirizzi, fistula biliointesti-
nal eileobiliar. Las complicacionesenlalitiasisbiliar asinto-
maética son raras, con unaincidencia menor de 1%(9.

En 1654, €l ileo biliar fue descrito por Bartolin como
una enfermedad de la poblacion de edad avanzada, carac-
terizada por obstruccién intestinal producto de laimpacta-
cion de uno o mas litos de origen biliar®. Es una patologia
de presentacion infrecuente en la poblacion general y mas
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observada en pacientes con enfermedades cardiacas o cré-
nico-degenerativas como obesidad o diabetes mellitus. La
etiologia es obstruccién intestinal en 1 a3% de los pacien-
tes menores de 65 afios, cifra que aumenta a 25% en las
personas mayores de esa edad. La mortalidad es de 15%,
debido principalmente a complicaciones por otras enfer-
medades del paciente19),

En €l ileo biliar laobstruccion del tracto digestivo es secun-
dariaa paso del lito através de unafistula colecistoduodenal o
coledocoduodend. Los sitios de obstruccién reportados por
Reisner y Cohen en una revisién de 1001 casos fueron ileon
terminal (60%), ileon proximal (24%), yeyuno distal (9%), co-
lony recto (2 a4%). En 1 a3% delos casos en duodeno ocurre
enlaporciéndistal, y alin menos frecuente en la porcion proxi-
mal o € piloro, donde causa obstruccién a vaciamiento gastri-
co conocida como sindrome de Bouveret(1012),

En 1896, Bouveret describi6 el sindrome de obstruccion
gastroduodenal provocada por laimpactacion de un lito gi-
gante en piloro y bulbo duodenal después de la migracion
de éste através de unafistula colecistoduodenal o coledoco-
duodenal; sus caracteristicas fisiopatol 6gicas, cuadro clini-

co, complicaciones, diagnéstico y tratamiento fueron dife-
rentes a los de otros tipos de ileo biliar(1-2,

El sindrome de Bouveret constituye la variedad més rarae
infrecuente de ileo hiliar; con las otras variantes comparte ca
racteristicas epidemiol égicas en cuanto a tipo de pacientes en
gue se presenta (edad, sexo, enfermedades previas), pero su
fisiopatol ogia—desencadenada por obstruccion gastroduode-
nal con incapacidad del paso de saliva, jugo gastrico y alimen-
tos— es diferente. Por |o anterior, también varia su cuadro cli-
nico; intolerancia ala via oral, dolor abdominal en epigastrio,
nausess, vomito frecuente de contenido gastrico y, en ocasio-
nes, sangrado de tubo digestivo ato por erosién de la mucosa
en e sitio deimpactacién dd lito; ademas, las manifestaciones
son mas agudas 'y de mas rpida evolucion respecto alos otros
tipos deileo hiliar. Las complicaciones estan dadas por incapa:
cidad para la dimentacién oral y la pérdida de jugo gastrico
(liquidos, el ectrdlitosy écido clorhidrico) y pueden causar des-
hidratacion, desequilibrio electrolitico y &cido-base. Debe rea-
lizarse diagnostico diferencial con todas las causas benignasy
malignas de obstruccion gastroduodena (Figura 1). Su diag-
nostico tiene alta sensibilidad y especificidad cuando se dispo-

Tricobezoar
Fitobezoar

—» Bezor —‘::
— Alimentos

—» Cuerpos extrafios — lleo biliar (Sindrome de Bouveret)
—» Otros

—» Volvulo

—» Ulcera péptica

:: Hiperplasicos
—» Pdlipos epiteliales Adenomatosos

—» Leiomioma
—» Fibroma
—» Neurogénicos
—» Tumoral benigno [——» Tumores mesenquimaticos —» Lipoma
— Vascular
—» Osteoma
o —» Osteocondroma
Gastricas —
—® Pancreas heterot6pico
. —» Pseudotumores inflamatorios
L Tumores diversos —» Hamartomatosos
—» Pdlipos de Peutz-Jeghers
— Quistes
—» Sarcoma
— Carcinoma
—» Linfoma
—» Leiomioblastoma
— Leiomiosarcoma
— Tumoral maligno I— Neurofibrosarcoma
—p Angiosarcoma
—» Fibrosarcoma
—» Hemangiopericitoma
— Rabdomiosarcoma
— Liposarcoma
— Hipertrofia congénita de piloro
Duodenales » Sindrome de la arteria mesentérica superior . Lz
- Ulcera péptica Figura 1. Causas de obstruccién
Pélipos gastroduodenal.
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ne de estudios radiol6gicos y endoscopicos; de no ser asl, se
realizapor exclusién o hallazgo quirdrgico. El tratamiento pue-
de ser endoscdpico cuando se cuenta con litotripsia, recomen-
dable en pacientes con alto riesgo quirdrgico; la cirugia queda
como opcidn terapéutica.

Caso clinico

Hombre de 52 afios, con antecedentes de diabetes melli-
tus tipo 2 de cinco afios de evolucién tratada con glibencla-
miday metformina, e hipertension arterial sistémica de un
afo de evolucion tratada con amlodipino; tabaquismo y al-
coholismo ocasional es; negd cirugiaprevia. Su padecimien-
toinicio 15 dias antes del ingreso hospitalario, al presentar
dolor abdomina de moderada intensidad en cuadrante su-
perior derecho, tipo cdlico, causado por ingesta de alimen-
tos col ecistoquinéticos, con duracién de seishorasy que cedia
con laingesta oral de antiespasmddicos. Desde tres dias an-
tes del ingreso presentaba dolor abdominal en epigastrio,
tipo colico, acompafiado de nauseas, intolerancia a la via
oral y vomito de contenido géstrico en abundante cantidad,
con frecuencia de 10 por dia; posteriormente sed intensa 'y
disminucién en la cantidad de orina.

En la exploracién fisica se encontré paciente con hipo-
tension arterial (90/60 mmHg), tagquicardia (95 por minuto),

Figura 2. Serie es6fago-gastro-duodenal que muestra el lito
en piloro con obstruccion y retencion géstrica del medio de
contraste.

peso de 55 kg, indice de masa corporal de 17, consciente,
orientado, palidez de tegumentos+, deshidratacion modera-
da con mucosas secas++, abdomen con peristalsis normal,
masa en epigastrio de aproximadamente 3 x 3 cm, en plano
medio, desplazable, dolor moderado ala palpacién, sin vis-
ceromegalias ni datos de irritacion peritoneal.

L os resultados de laboratorio mostraron: hemoglobina 9
g/dl (valoresdereferencia: 13a16 g/dl); hematécrito 27.4%
(39 a 47.5%); volumen corpuscular medio 87.8 fl (83 a 98
fl); leucocitos 14,000/ul; plaquetas 370,000/ul; glucosa 250
mg/dl; urea 36 mg/dl; creatinina 1.16 mg/dl; amilasa 95 U/I
(0a100 u/), lipasa 30 U/l (13-60 U/l); sodio 134.9 mmol/l
(120-146 mmoal/l); potasio 4.04 mmol/l (3.5-5.1 mmol/l);
albimina 2.8 g/dl (3.6-5.2 g/dl). Pruebas de funcion hepati-
ca TGO 15, TGP 17, BT 1.0, BI 0.3, BD 0.7, IFA 100.

Por sonda nasogastrica drenaron aproximadamente 800
ml de material gastrico con restos de alimentos, dejandose a
derivacion. Se inicié hidratacién endovenosa con solucio-
nes cristaloides, monitoreo con catéter central y se instal6
sonda urinaria.

En las radiografias simples de abdomen y en la serie
esofago-gastro-duodenal se identificd obstruccién géstri-
ca terminal por lito impactado en piloro y duodeno, con
gran dilatacién de la camara géstrica y nivel hidroaéreo
(Figura 2). La panendoscopia mostré gastritis hiperémica
generalizaday obstruccion gastricaterminal en piloro, se-
cundaria a lito gigante impactado (Figura 3) que no podia

;

Plloro

T

Figura 3. Panendoscopia preoperatoria que muestra lito

gigante impactado en piloro.
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ser extraido con canastillade Dormia, ademas de no dispo-
ner en el servicio con los recursos para efectuar litotripsia.
Latomografia axial computarizada de abdomen completé
el diagnéstico diferencial: cuerpo extrafio ovoide, hiper-
denso, homogéneo, fijo, intraluminal en region piloro-duo-
denal que no permitia el paso del medio de contraste oral;
higado, pancreas, rifiones, bazo, vesicula biliar, porta he-
patis de caracteristicas normales; se descartaron masas o
tumoraciones de estructuras adyacentes (Figura 4).

Se continué manej o con hidratacién intravenosa, suspen-
sién delaviaoral, nutricion parenteral total, administracion
de inhibidor de bomba de protones y control metabdlico.
Unavez que mejoraron las condicionesdel paciente, a quinto
diade estancia hospitalaria se realizé cirugia abierta por via
abdominal y bajo anestesia general balanceada (fentanilo-
sevofluorano). Mediante incisién media supraumbilical se
encontré lito gigante impactado en piloro y duodeno, por lo
gue se realizo gastrotomiay €l lito fue removido para des-
plazarlo hacia el estdmago paraasi extraerlo. Lareparacién
fue realizada mediante gastrorrafia en dos planos. El lito fue
decolor pardo, ovoidal, de aproximadamente3x 2.5x 2.5cm
(Figura 5). También pudo observarse vesicula biliar escle-
roatréfica, e higado y resto de érganos de caracteristicas nor-
males. La panendoscopia transoperatoria mostré orificio
duodenal en su primera porcién compatible con diagnéstico
de fistula colecistoduodenal (Figura 6).

Figura 4. Tomografia axial computarizada de abdomen en
reconstruccion sagital que muestra lito en piloro y descarta
tumoraciéon abdominal.

El tratamiento posterior consistio en soluciones parente-
rales, inhibidor de bomba de protones, nutricién parenteral
total y antibiético profilactico (cefal osporina de tercera ge-
neracién).

El paciente presentd buena evolucidn postoperatoria y
toleré bien laviaoral al cuarto dia; fue egresado del servicio
al sexto dia postoperatorio en buenas condiciones generales
y metabdlicas, con glucemia de 110 mg/dl.

Discusioén

El ileo biliar es una enfermedad que se presenta con ma-
yor frecuenciaen individuos de edad avanzada (mediade 72

Figura 5. Lito extraido por cirugia abierta y gastrotomia.

VI";\ biliary'q

Eistula B-I

Figura 6. Panendoscopia transoperatoria que muestra la via
biliar y fistula bilioduodenal.
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anos, rango 13 a 97 afios) y en pacientes con enfermedades
crénico-degenerativas (diabetes mellitus, hipertension arte-
rial sistémica, cardiopatias, entre otras), con una relacién
del sexo femenino al masculino de 3.5:1(10.12),

Constituye una urgencia quirargica por la impactacion
de uno o més|itos que causan obstruccion mecanicaintralu-
minal, la cual puede afectar diferentes sitios, desde el est6-
mago hasta el recto¥). Cuando la obstruccion es en yeyuno,
ileon, colon o recto, su curso clinico es lento e insidioso:
dolor y distension abdominal importantes, nauseay vémito.
Sin embargo, cuando es gastroduodenal puede cursar con
poca o nula distensién abdominal, con mayor sintomatolo-
gia gastricay vomito mas frecuente(1-245),

Con frecuencia la fisiopatologia del ileo biliar es prece-
dida por un episodio de colecistitis aguda, resultado de la
inflamacién crénica de la vesicula biliar, que causa adhe-
siény erosion de su pared a estructuras adyacentes parafor-
mar una fistula col ecistointestinal, mas cominmente a duo-
deno aunque puede ocurrir en cualquier sitio del tracto
gastrointestinal (colon, estémago, yeyuno e ileon), como
creemos que ocurrié en el presente caso. La gravedad del
cuadro entonces estard correl acionada con laedad y patol o-
gias previas del paciente, tiempo de evolucion, sitio y grado
de obstruccién, asi como el tiempo de instalacion del trata-
miento adecuado(l-249),

El sindrome de Bouveret constituye de 1 a 3% delos casos
deileohbiliar, por o general secundario afistulacolecistoduo-
denal; raravez es causado por procedi mientos médicos como
esfinterotomia endoscopica en coledocolitiasis, posterior a
col édoco-duodeno-anastomosis 0 en el intento de extraer en-
doscopicamente un lito procedente de yeyuno o ileon®:35),

Es diferente de las otras variedades de ileo biliar en cua-
dro clinico y abordaje diagnostico-terapéutico, yaque €l si-
tio de obstruccién influye en lasintomatol ogia. Lasensibili-
dad y especificidad diagndsti co-terapéutica aumenta cuando
se cuenta con estudios radiol gicos contrastados y con en-
doscopia. Sin estos examenes de apoyo se retarda el diag-
nosticoy el tratamiento adecuados, se aplazan hastalareali-
zacion de laparotomia abdominal exploradora, lo cual
aumenta el riesgo de morbilidad o mortalidad.

El sitio de la obstruccion gastroduodenal provocaintole-
rancia a la via oral, nausea, dolor abdominal epigastrico y
vomito gastrico frecuente, que puede causar alteraciones
hidroelectroliticas y acido-base (més frecuentemente alca-
losis hipoclorémica); en casos graves incluso puede haber
deshidratacion severacon hipovolemiay fallarenal. Lapre-
sentacion es mas aguday evidente que cuando €l lito obstru-
ye niveles inferiores del intestino®?. Puede causar erosion
de la mucosa gastroduodenal en el sitio de impactacion del
lito y manifestarse con cuadro de sangrado de tubo digesti-
vo ato, por lo que su diagnéstico diferencial incluye gastri-
tiserosivay Ulcera géstrica o duodenal.

Como parteintegral del tratamiento deben realizarse me-
didas generales orientadas a prevenir posibles complica-
ciones: suspension de la via oral; hidratacion intravenosa;
col ocacion de sonda nasogéstrica con descompresion dela
camara gastrica, verificando cantidad y caracteristicas del
gasto; vigilanciay monitoreo estricto de los signos vitales;
catéter central con medicién de presion venosacentral; son-
da urinaria con cuantificacién continua y balance hidrico
estricto; exploracion fisicay estudios de laboratorio cons-
tantes para evaluar estados hemodinédmico, hidroelectroli-
tico y metabdlico.

L os estudios de | aboratorio pueden revelar signos de des-
hidratacion, desequilibrio hidroel ectrolitico y acido-base, por
lo que estaindicado realizar 1os siguientes:

a) Biometria hemética: puede mostrar estado de hemocon-
centracion con hemoglobinay hematécrito elevados; ane-
mia en caso de sangrado de tubo digestivo ato; leucoci-
tosis en caso de infeccién agregada o como respuesta
metabdlicaal trauma; leucopeniaen caso de desnutricion;
electrdlitos séricos con datos principalmente de pérdida
de sodio, cloro y potasio.

b) Gasometria arterial: puede revelar desequilibrio acido-
base, més frecuentemente alcalosis hipoclorémica por
pérdida de &cido clorhidrico en los vomitos.

¢) Quimica sanguinea: los niveles de ureay creatinina pue-
den demostrar insuficiencia renal aguda tipo prerrenal.
La glucemia resulta importante como indice del control
metabdlico, especialmente en pacientes diabéticos.

L os demés estudios de |aboratorio deberan ser individua-
lizados segun €l tipo de patologias previas del pacientey las
complicaciones que presente.

Los examenes radioldgicos simples y contrastados son
Gtiles para mostrar obstruccién gastroduodenal parcial o
completa, distension géstrica, litoy aireen laviabiliar (pneu-
mobilia) secundario a paso de éste através de lafistula bi-
liointestinal. El hallazgo de dos de estos sighos es patogno-
monico paraileo biliar y se encuentran en 40 a 50% de los
casos'V). Algunas series reportan obstruccién mecanica en
70% delos casos, pneumobiliaen 54%y lito enlocalizacion
anormal en 40%(10-12),

L a serie esdfago-gastro-duodenal aporta datos indirectos
de obstruccion gastropildrica, con disminucién parcial o
completa del paso del medio de contraste y retencion del
mismo con nivel hidroaéreo en la camara géastrica. Es nece-
sario complementarla con estudio endoscépico para diag-
nostico especifico, ya que existen patologias que pueden
presentar €l mismo patrén imagenoldgico, como estenosis
benigna de origen péptico, bezoares, cuerpos extrafios, este-
nosis gastrica o pildrica por neoplasia (benigna o maligna),
compresion extrinseca por tumoraciones de estructuras ad-
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yacentes alaregién gastroduodenal (colon, pancreas, higa-
do, vesiculahiliar, viabiliar), entre otras.

Laendoscopiaeslapiedraangular en el diagndstico es-
pecifico, ya que permite visualizar el lito, descartar otros
diagnésticos diferenciales e incluso puede ser terapéutica:
es posible fragmentar el lito mediante litotripsia (endoscé-
pica o extracorporea; mecanica, electrohidraulicao con l&
ser) y extraerlo con canastilla de Dormia. Aungue es una
excelente alternativa terapéutica en pacientes con alto ries-
go quirdrgico, lamaniobraresultadificil con un lito gigan-
te e impactado o cuando no seredlizalitotripsia. Se hain-
dicado que existe riesgo de obstruccién intestinal en yeyuno
e ileon secundaria a fragmento residual del lito, cuya ex-
traccion requiere nuevo procedimiento endoscopico o ci-
rugia®1h,

Latomografia axial computarizada de abdomen permite
establecer lalocalizacion, morfologiay tamafio del lito; ade-
mas, es Util parael diagnéstico diferencial en caso de tumo-
racion delaencrucijadabiliopancredtica o de estructuras ad-
yacentes(125.12.13)

La cirugia es la segunda opcién terapéuticay la mayo-
riadelas veces se realiza como laparotomia abdominal ex-
ploradora debido a la falta de un diagnéstico especifico,
estudios diagndésticos de endoscopia o imagen, o porque
resultaimposible extraer el lito en forma endoscépica. El
objetivo del tratamiento quirurgico es resolver la obstruc-
cion mecanica gastrointestinal causada por el lito median-
te laextraccion de éste por gastrotomia; el abordaje puede
efectuarse por laparotomia, minilaparotomia o laparosco-
pia. Generalmente se encuentravesiculabiliar escleroatro-
fica, por lo que la colecistectomia es opcional y solo es
rigurosa en caso de evidenciarse litiasis vesicular. Si bien
lareparacion estaindicada en fistula col ecistocol 6nicapara
evitar riesgo de colangitis aguda por colonizacién bacte-
rianal1-357.14-20) no se recomienda en fistula col ecistoduo-
denal pura, dado que el procedimiento aumenta la morbi-
mortalidad operatoria.

El prondstico dependera de la condicion de salud previa
del paciente, la prontitud con que se diagnostique y se ins-
taure el tratamiento, asi como lamodalidad de éste(110),

Conclusién

El sindrome de Bouveret eslavariedad menos frecuente
deileo biliar, el cual tiene una alta morbilidad y mortali-
dad por presentarse mas frecuentemente en pacientes adul -
tos mayores y con enfermedades crénico-degenerativas.
A diferencia de los otros tipos de ileo biliar, por €l sitio
de obstruccién puede cursar con manifestaciones clinicas

y complicaciones mas tempranas. Cuando se cuenta con
el apoyo de estudios radiol 6gicosy endoscopiaexiste alta
sensibilidad y especificidad en su diagndstico. La extrac-
ci6n endoscopicaes dificil cuando setrata de litos gigan-
tes e impactados o cuando no es posible efectuar litotrip-
sia; en estos casos la cirugia es una buena alternativa
terapéutica.
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