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Resumen
El sindrome de Bouveret es una patologia poco comun
y poco conocida que genera obstruccién del tracto de
salida gastrico debido al paso de un calculo biliar de
gran tamano a través de una fistula bilio-duodenal.
Posteriormente hay una impactacién del lito en el
duodeno, que produce una obstruccién intestinal.

Es considerada una variante rara de ileo biliar que
ocurre tipicamente en paciente con edad avanzada
y en asociacién con patologias biliares. Debido a ser
un sindrome poco conocido, su diagnéstico muchas
veces se pasa por alto y no se brinda un tratamiento
adecuado a un paciente que puede tener un alto
indice de morbilidad y mortalidad.
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Abstract
Bouveret syndrome is a rare pathology that
generates obstruction of the gastric outlet tract
due to the passage of a large gallstone through a
bilio-duodenal fistula. Later, there is impaction of
the gallstone in the duodenum, which produces an
intestinal obstruction.

It is considered a rare variant of gallstone ileus
that typically occurs in patients with advanced age
and in association with biliary diseases. Because it
is a little known syndrome, its diagnosis is often
overlooked and adequate treatment is not provided
to a patient who may have a high morbidity and
mortality rate.
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Discusion
El sindrome de Bouveret es una patologia incluida
en la definiciéon de ileo biliar. Es una causa rara de
obstruccién del tracto de salida gastrica debida al
paso e impactacién de un lito de gran tamarno a través
de una fistula colecistoduodenal hacia el duodeno,
que resulta en una obstruccién intestinal.V

Este sindrome es extremadamente raro, pero tiene
mayor prevalencia en mujeres con edad mayor a los
60-70 afios y una historia clinica de litiasis biliar en un
60% de los casos.’” El género es un factor de riesgo que
se debe tomar en consideracion, ya que las mujeres
son afectadas seis veces més que los hombres.®

Se describié en 1841 por primera vez por Bonnet,
pero es hasta 1896 cuando Leon August Bouveret
hace el primer diagndstico preoperatorio de esta
patologia y de ahi deriva el nombre del sindrome.®

La obstruccién intestinal es una patologia comun,
pero el ileo biliar solo se presenta en un 2-4% de los
casos, donde el sitio mds comun de impactacion
es en el fleon terminal. El ileo biliar es causa de un
14% de las obstrucciones intestinales en la poblacion
general, pero en la poblacién adulta mayor aumenta
la incidencia a un 25%.%

Enla colelitiasis, la aparicién de fistulas bilioentéricas
es rara, y ocurre en menos del 1% de los pacientes,
siendo la fistula colecistoduodenal la mas frecuente
con un 60% de los casos, en comparacion con otras
variantes como colecistocoélica, colecistogéstrica y
coledocoduodenal.”V

Las fistulas se asocian a factores de riesgo tales
como evoluciéon crénica de colelitiasis, episodios
a repeticiéon de colecistitis aguda, litos biliares de
gran tamafio, género femenino y edad avanzada.
Su comportamiento varia segin el tamafio del lito
y la localizacién en el tracto digestivo, ademas de
presencia de dreas con estenosis.

En la mayoria de las ocasiones el lito es eliminado
de forma espontdnea mediante vomitos o en heces,
pero en un 15% hay presencia de ileo biliar debido
a impactacién del lito. Los litos biliares que tienen
asociacion con impactacién son usualmente de un
tamafo mayor a 2-2.5 centimetros.*?

El ileo biliar ocurre en un 0.3-0.4% de los pacientes
con colelitiasis.? La fisiopatologia es descrita
usualmente posterior a un cuadro de colecistitis
aguda que conlleva a la formacién de adhesiones
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entre la vesicula biliar y el tracto digestivo, lo cual
permite que la presion de un célculo de gran tamafo
forme una fistula colecistoenterica.®

En contraste conelileobiliar donde unlito se mueve de
forma distal con respecto a la peristalsis, el sindrome
de Bouveret se caracteriza por la migracién cefélica o
proximal de un célculo biliar hacia el duodeno.®

Lalocalizacién del ileo biliar también puede variar, donde
el fleon terminal es el mas comuin (50-70%), pero también
se han visto casos en el ileon proximal, el yeyuno, colon
y de forma méds inusual en el duodeno o el estémago.”

La presentacion clinica es variante y no especifica,
lo cual dificulta su diagndstico. Se han reportado
manifestaciones como cdlico biliar, ictericia,
colecistitis aguda, pero los sintomas mas comunes
son el dolor abdominal en hipocondrio derecho y
epigastrio, nduseas, vdmitos e incluso la presencia de
fiebre, datos de deshidratacién, pérdida de peso y en
casos inusuales incluso sepsis.®

En casos ain mas inusuales se ha reportado
hematemesis, como consecuencia de erosiones de
arteria celfaca o duodenal.

Durante la valoracién, al solicitar estudios de
laboratorio, se puede obtener como resultado
leucocitosis, datos de insuficienciarenal y alteraciones
hidroelectroliticas y acido-base. En menor incidencia
se obtienen datos de insuficiencia hepdticay elevacion
de amilasa sérica y en casos de ictericia obstructiva se
pueden tener elevacion de bilirrubina total y directa'y
elevacion de transaminasas

Para su diagnéstico se ha descrito el uso de la
radiografia abdominal, la serie gastroduodenal, el
ultrasonido y la tomografia computarizada.

En un tercio de los casos el diagndstico se puede
realizar mediante una radiografia de abdomen, que
demuestra la triada de Rigler.?”

En la radiografia de abdomen simple se tiene bajo valor
diagnostico debido a datos no especificos. En un 10-
20% de los casos se pueden obtener datos de la triada
de Rigler como la obstruccién intestinal, pneumobilia y
calculo biliar ectépico calcificado, que se denota como
una sombra radiopaca en la regién del duodeno.®?

En la serie gastroduodenal postprandial con medio
contraste se puede obtener informacién de anatomia
y relaciones topograficas, por lo cual es un estudio
de gran valor diagndstico y se remienda realizarlo en
caso de sospecha de sindrome de Bouveret.
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La  esofagogastroduodenoscopia  permite la
visualizacién del célculo impactado en adicién a
una dilatacion géstrica. Este estudio es de gran
importancia debido a su utilidad tanto diagnéstica
como terapéutica.

El ultrasonido tiene uso controversial, debido a
que puede ser util para el diagnéstico, pero se
generan limitaciones en el estudio con la presencia
de distension abdominal, o presencia de aire en la
vesicula biliar, que puedan negar la visualizacion
adecuada de la anatomia. Se reporta que la fistula
puede ser confundida con el conducto biliar comun.
A pesar de no ser el estudio diagnéstico de eleccidn,
puede dar a conocer datos como dilataciéon gastrica
y pneumobilia que dirigen la posterior evaluaciéon
hacia una confirmacién del diagndstico del sindrome.

El estudio de eleccion es la tomografia computarizada.
En un 75% de los casos se identifican los elementos de
la triada de Rigler —obstruccién intestinal, calculo biliar
ectdpico y pneumobilia-, donde el célculo ectdpico se
demuestra como un defecto de llenado en el duodeno.”)

La identificacién de medio de contraste brindado
por via oral indica de forma indirecta la presencia
de una fistula biliodigestiva. En el caso de pacientes
con intolerancia al medio de contraste o emesis
no controlable, el rol de la colangiopancreatico
resonancia magnética (MRCP) esde gran importancia
ya que puede diferencias los célculos biliares del
fluido, visualizar la fistula con mayor precisiéon y no
requiere el uso de medio de contraste oral.

Debido a la baja incidencia de casos conocidos del
sindrome de Bouveret, no se tiene la experiencia
para mejorar el tratamiento, que atn al dia de hoy
es controversial.

Se deben tomar en cuenta pardmetros tales
como la condicién general del paciente, su edad y
comorbilidades, la localizacién de la obstruccion, el
estado inflamatorio local, el tamafio de la fistula y el
ntmero de céalculos biliares presentes para identificar
la mejor forma de tratamiento.

El principal objetivo de tratamiento es remover el
célculo impactado, y asi aliviar la obstruccién, que
se puede llevar a cabo mediante endoscopia, cirugia
u otras técnicas. Conforme avanza la tecnologia,
los métodos menos invasivos son cada vez maés
utilizados debido a menor riesgo de complicaciones
en el paciente, por lo cual la endoscopia ha jugado un
rol importante. En la endoscopia se han desarrollado
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varias técnicas tales como remociéon endoscépica,
extraccién,  litotripsia =~ mecdnica, litotripsia
electrohidraulica y litotripsia intracorpdrea con laser
o la combinacién de estos. ©

Se ha demostrado mayor éxito con el método
endoscdpico en casos de célculos biliares de tamafio
moderadayrelativamente moviles, yaque sison de gran
tamano hay mayor riesgo de fallo y también se debe
tomar en consideracion que en caso de fragmentacion
de los litos puede ocurrir migracién e impactacion de
estos fragmentos a una zona distal del intestino, que
conlleva a una nueva obstruccion. En caso de que el
método endoscépico falle, se debe recurrir a la cirugfa
mediante laparotomia y enterotomia, pero tienen alto
riesgo de morbilidad y mortalidad mientras que la
laparoscopia tiene mayor tasa de éxito. A pesar de una
baja tasa de éxitos en procedimientos endoscopicos,
siendo menor a un 10%, siempre debe ser tomado
como primera linea de tratamiento.?’

Estabajatasadeéxitomedianteelmétodoendoscopica,
hace que la cirugia sea el pilar terapéutico.

Durante la cirugia se debe examinar la totalidad
del intestino, debido a que en un 16% de casos
puede haber otros calculos biliares ubicados en una
localizacién diferente en el tracto digestivo.V

Respecto al método quirtrgico de lecciéon se
tiene la opcion de enterolitotomia o gastrostomia
combinada con colecistectomia y cierre de la fistula,
y otro grupo de cirujanos defiende la opcién de una
enterolitotomia simple o gastrostomia simple con
adicién de colecistectomia y cierre de fistula solo en
caso de recurrencia de sintomas en los pacientes.

Se habla que la tasa de complicaciones y mortalidad
en la extraccion de los litos es del 12%, mientras que
con colecistectomia y reparacién de fistula aumenta
a una tasa de 20-30%.

La recurrencia del ileo es rara y debido al gran
tamano de la fistula consecuente, las complicaciones
recurrentes son raras también. Cuando el orificio de
la fistula permanece abierto posterior al tratamiento
inicial, las manifestaciones recurrentes como ileo biliar,
colecistitis aguda, colangitis, sangrado gastrointestinal
y carcinoma de vesicula biliar ocurre en un 5-17%. -?

Como se menciona anteriormente, la mayoria de
pacientes resuelven con la simple extraccion del lito.
Se ha reportado que al dar seguimiento a las fistulas
un porcentaje tiene cierre espontaneo a los 30060 dias
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y otro permanecen activas en los 90 dias consecuentes al
tratamiento inicial. Solo un 10% de los pacientes requiere
cirugfa adicional para sintomas biliares persistentes con
una fistula biliodigestiva persistente."

También se defiende la técnica de colecistectomia y
reparacion de fistula con el argumento que el orificio de
la fistula restante favorece la estenosis en el conducto
biliar comun y asi el desarrollo de litiasis y colangitis.

El cierre espontaneo de la fistula conlleva a una
vesicula biliar escleroatréfica, disfuncional que
predispone a la recurrencia de litiasis, colecistitis
aguda y cancer de vesicula biliar.V

La persistencia de sintomas postoperatorios posterior a
la extraccién del calculo, da apoyo a la realizacion de una
colecistectomia en pacientes con buen estado clinico.

No existe un método tnico de tratamiento, ya que se
debe individualizar a cada paciente y tomar en cuenta
la edad del paciente, comorbilidades y estado general.

Conclusiones

El sindrome de Bouveret es una causa de obstruccién
intestinal poco conocida, asociada a la impactacion
de un célculo biliar en el duodeno. Muchas veces su
diagndstico es desplazado por formas mas comunes
de un ileo biliar, pero se debe tomar en cuenta al
estudiar un paciente con antecedente de patologia
biliar que se presenta con sintomas de una obstruccion
intestinal. Los métodos diagndsticos y terapéuticos
han avanzado de gran forma, por lo cual esto nos
permite estudiar este sindrome poco conocido
y mejorar las tasas de morbilidad y mortalidad
asociadas a un diagnéstico tardio o erréneo.
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