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Sindrome de Bouveret. Causa infrecuente de ileo biliar.

Bouveret syndrome: An unusual cause of gallstone ileus.
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RESUMEN
El sindrome de Bouveret es una causa infrecuente de obstruccion di-
gestiva alta. Se produce por una fistula colecistoentérica y pasaje de un
célculo al tubo digestivo. Su diagndstico preoperatorio es dificultoso. E1
tratamiento endoscopico es de eleccion. La cirugia se indica en los casos
que este no es exitoso. Presentamos el caso de un paciente de 67 afios
con sindrome de Bouveret resuelto quirurgicamente luego de un intento
endoscopico fallido.
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ABSTRACT
Bouveret’s syndrome is an infrequent cause of upper digestive obstruc-
tion. It is produced by a cholecystoenteric fistula and passage of a stone
to the digestive tract. Its preoperative diagnosis is difficult. Endoscopic
treatment is of choice. Surgery is indicated in cases where this is not
successful. We present the case of a 67-year-old patient with Bouveret
syndrome surgically resolved after a failed endoscopic attempt.
Keywords: Bouveret syndrome, Gallstone ileus, Endoscopy Sur-

gery.

INTRODUCCION

El sindrome de Bouveret es una complicacion infrecuente de la
colelitiasis. Se produce por la formacién de una fistula colecisto
duodenal secundaria a inflamacién crénica. Corresponde a 3%
de las causas de ileo biliar. El pasaje de un lito hacia el tubo di-
gestivo produce una obstruccion gastroduodenal. Los sintomas
tipicos son vomitos, dolor abdominal, pérdida de peso y ano-
rexia. Al examen se destaca dolor, deshidratacion y distensiéon
abdominal®.

El diagndstico precoz es dificultoso y el cuadro presenta alta
morbimortalidad. La tomografia computada es el método de
diagndstico preferido con sensibilidad mayor a 80%, mientras
que la esofagogastroduodenoscopia tiene una sensibilidad de
70%. La resonancia magnética se utiliza en caso de alergia al
contraste. No existen recomendaciones estandarizadas para el
manejo de este cuadro dada su baja frecuencia. El diagnostico
precoz vinculado al desarrollo de imdgenes, asi como el avance

de técnicas minimamente invasivas han reducido la mortalidad
la cual puede llegar al 30% de los casos®.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 67 afios, como base portado-
ra de colelitiasis sintomética. Consult6 por dolor abdominal de
15 dias de evolucion en hipocondrio derecho y epigastrio. Agre-
ga vomitos postprandiales inmediatos y descenso ponderal pro-
gresivo. No presenta signos pigmentarios ni fiebre. Como ante-
cedente personal refirié multiples consultas por cdlico biliar. Al
examen fisico presentd deshidratacion, dolor a la palpacion de
epigastrio con clapoteo gastrico.

Ecografia abdominal no visualiza estructuras por interposi-
cion de gas. Tomografia computada de abdomen informa comu-
nicacion colecistoduodenal, neumobilia y lito impactado a nivel
gastroduodenal (Figura 1).

Figura 1: Tomografia computada de abdomen: fistula colecisto
duodenal (flecha larga), neumobilia (flecha corta).
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Figura 3: Gastrorrafia luego de extraccion del calculo.

Con planteo preoperatorio de sindrome de Bouveret se indi-
ca extraccion endoscopica del lito la cual es infructuosa por im-
pactacion del calculo. Se realiz6 laparotomia por mediana supra
umbilical. Desimpactacion manual del lito y extraccion a través
de gastrostomia y gastrorrafia (Figura 2-3). Buena evolucién
posoperatoria con alta a las 72 horas.

DISCUSION

El diagnostico de Sindrome de Bouveret debe sospecharse frente
al antecedente de litiasis vesicular de larga data y sintomas de es-
tenosis gastroduodenal. La radiografia de abdomen puede mos-
trar distensién géstrica, neumobilia y sombra radio opaca del
lito fuera de la vesicula (triada de Rigler). La endoscopia es ttil
para el diagnostico, aunque actualmente la tomografia compu-
tada es la modalidad de imagen elegida. Esta permite identificar
el nimero y tamafio de los litos. Esto acttia como predictor de
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éxito del tratamiento endoscépico. También permite visualizar
la topografia de la fistula como en nuestro caso. La colangio-
pancreatografia por resonancia magnética se utiliza en casos de
alergia al contraste®.

El tratamiento depende del terreno del paciente, la topogra-
fia de la obstruccion, el tamafio del célculo y la presencia de una
fistula. La endoscopia es el tratamiento de primera linea debido
a su perfil de seguridad. Su tasa de éxito es solo del 37% al 43%.
Este hecho obliga a una indicacién mds selectiva. La extraccion
mediante cesta o red es dificultosa con litos superiores a 2.5 cm.
Otras limitantes son los calculos impactados y la estrechez eso-
fagica. En estos casos se ha propuesto la litotricia endoscopica
mecanica, electrohidraulicas y laser, ninguno de los cuales ha
sido comparado en ensayos comparativos. La litotricia confiere
mayor riesgo de perforacién, sangrado y obstruccion distal por
fragmentos residuales ya que no permite explorar el tubo diges-
tivo distal®.

Cléasicamente la mortalidad quirurgica reportada era proxi-
ma al 30%. La evolucién en las técnicas diagndsticas y enfoques
quirdrgicos mini invasivos han producido un descenso de la
misma. La cirugia se indica frente al fracaso endoscépico. La
directiva es realizar una gastrotomfa, pilorotomia o duodenoto-
mia. El abordaje laparoscopico actualmente representa el 6% de
los casos. Este presenta la ventaja de lo minimamente invasivo,
aunque es dificultoso la exploracion distal como prevencion del
ileo biliar. Si el lito se topografia en duodeno distal o si la gas-
trolitotomia inicial no tiene éxito, la translocacién endoscépica
del célculo distalmente hacia el yeyuno puede permitir el intento
de enterolitotomia yeyunal. La duodenotomia no se recomienda
debido a la orientacion retroperitoneal de la 2da a 4ta porcién
duodenal. La reseccion intestinal raramente es necesaria para la
resolucion®.

Existe controversia respecto al manejo de la fistula. El cie-
rre espontaneo se produce en ausencia de litiasis vesicular o
signos de malignidad. El manejo en “un tiempo” presenta me-
nor riesgo de litiasis de novo, colecistitis y cancer, pero con una
mortalidad proxima al 20 %. El tratamiento en “dos tiempos”
sin colecistectomia ni fistulectomia presentan un riesgo de recu-
rrencia de 4 a 8 % de complicaciones relacionadas a litiasis, con
una mortalidad asociada del 11 %. La decisién debe adaptarse al
paciente dependiendo de la comorbilidad y riesgo de cancer. El
tratamiento en un tiempo se considera frente a un paciente sano
o con sospecha de malignidad. Este tratamiento es mas seguro
en dos etapas, con un retraso de varias semanas para permitir la
resolucion del medio inflamatorio®.
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