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Resumen

Objetivo: Presentar un caso raro de obstruccion
duodenal, causada por un calculo gigante impac-
tado en el duodeno (sindrome de Bouveret) y dis-
cutir cudl es la mejor opcién terapéutica para su
tratamiento.

Introduccion: El sindrome de Bouveret es la va-
riedad menos comun de presentaciéon de un {ileo
biliar. Es mds frecuente en mujeres de edad avan-
zada y los sintomas principales simulan un cua-
dro de estenosis pildrica, presentdndose ndusea,
vomitos, dolor epigastrico, y en ocasiones hema-
temesis por erosion de la mucosa duodenal. El
diagndstico se realiza por endoscopia y la litotri-
cia endoscépica (mecanica o mediante laser) debe
ser la primer linea de tratamiento; sin embargo, la
cirugia esta indicada cuando ésta falla o por com-
plicaciones durante el procedimiento, con tasas de
mortalidad y morbilidad altas.

Reporte del caso: Paciente femenino de 75 afos
de edad con antecedentes de diabetes mellitus e
hipertensién, que ingresa con un cuadro de 15
dias de evolucién con nduseas, vémitos, pérdida
del apetito y dolor abdominal, en mal estado gene-
ral y con evidencia de deshidratacién secundaria,
la paciente fue sometida una vez estable a endos-
copia, encontrando obstruccién duodenal por im-
pactacion de un cdlculo biliar grande. Los intentos
de extraccién endoscopica no fueron exitosos, por
lo que la paciente fue sometida a cirugia realizan-
dose duodenotomia y extraccion del cdlculo con

Abstract

Objective: To present a rare case of duodenal
obstruction caused by an impacted gallstone
(Bouveret's syndrome) and discusses the best
therapeutic option for its resolution.
Background: Bouveret's syndrome is the less
common presentation of a gallstone ileus. This
syndrome is rare and predominates in elderly
women; the main symptoms are nausea, vomiting,
and epigastric pain, and sometimes hematoemesis,
mimicking a pyloric stenosis. Diagnosis is made
by endoscopy. Endoscopic lithotripsy must be the
first-line treatment however surgery is indicated in
case of failure or complication during the procedure.
Morbidity and mortality rates are high.

Case report: We present a 75 years old, female
patient, with history of diabetes mellitus and
hypertension. With 15 days of nausea, vomiting,
loss of appetite and abdominal pain, with secondary
dehydration and bad general conditions. She
was subjected to an endoscopy and a duodenal
obstruction by a large gallstone was founded,
the endoscopic attempts to extract the gallstone
were unsuccessful and surgery was performed
with a dudenotomy and two layer closure with
good outcome. The patient was discharged on the
8th postoperative day.

Conclusions: Bouveret’s syndrome is a rare variety
of a gallstone ileus and must be considered like
differential diagnosis in cases of gastric outlet
obstruction.



cierre en dos planos con adecuada evolucién
posoperatoria. La paciente fue egresada al octavo
dia de internamiento en buenas condiciones.
Conclusiones: El sindrome de Bouveret es una
rara variedad de {leo biliar y debe de ser tomada
en cuenta como diagndstico diferencial en caso de
obstruccién del vaciamiento gastrico.

Palabras clave: sindrome de Bouveret, obstruc-
cién duodenal, ileo biliar.

Introduccion
El sindrome de Bouveret es la presentacién inusual
de una obstruccién del vaciamiento gdstrico cau-
sado por el paso de un gran cdlculo biliar a través
de una fistula colecistoduodenal, quedando éste
impactado en el bulbo duodenal."®

El ileo biliar fue descrito por primera vez por
Bartolin en 1654 y Bouveret’ en 1896 reporté este
tipo de ileo biliar que constituye la variedad menos
comun (1 a 3%),"? y cuya incidencia se incrementa
significativamente con la edad, afectando mayor-
mente a pacientes ancianos con enfermedades cré-
nico-degenerativas y de alto riesgo. Existian menos
de 175 casos reportados hasta el afio 2000."° Su pre-
sentacion clinica simula una estenosis pildrica, con
intolerancia a la via oral, dolor abdominal en epi-
gastrio, nduseas, vomito de contenido gdstrico y en
ocasiones sangrado de tubo digestivo proximal por
erosién de la mucosa en el sitio de la obstruccion.>!!

El objetivo del presente reporte es mostrar este
tipo raro de ileo biliar y realizar un andlisis, de cudl
debe ser la mejor opcién terapéutica con base en
una extensa revision de la literatura.

Presentacion del caso

Se trata de paciente femenino de 75 anos de edad, la
cual acude al servicio de urgencias por presencia de
vOmitos en varias ocasiones de contenido gdstrico,
intolerancia a los alimentos, malestar generalizado y
datos francos de deshidratacion secundaria, con 15
dias de evolucién desde el inicio de su padecimiento.
La paciente tiene antecedentes de diabetes mellitus,
hipertension arterial y refiere gastritis cronica en tra-
tamiento. A su ingreso se encuentra orientada, con-
ciente y sin datos de alarma abdominal, por lo que
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es internada para su estudio y estabilizaciéon con
sospecha de cuadro de estenosis péptica pildrica.
Se coloca sonda nasogastrica drenando aproxima-
damente 3 L de material gastrico espeso y restos de
alimentos. Laboratorios a su ingreso con hemoglo-
bina de 10 mg/dL, leucocitosis de 13,000 mm?, glu-
cosa 96 mg/dL, urea 30 mg/dL, creatinina 1.8 mg/
dL. Una vez con la paciente en mejores condiciones,
se decide realizar panendoscopia encontrando un
calculo biliar gigante impactado en el bulbo duode-
nal (Imdgenes 1y 2) realizdndose multiples manio-
bras de extraccién con pinzas de cuerpo extraio,
las cuales no fueron exitosas. Se realizé ultrasonido
demostrando la presencia del cdlculo impactado en
duodeno, no se aprecié dilatacién de vias biliares
(Imagen 3). Con estos hallazgos se decide someter
a la paciente a cirugia, encontrando la presencia de
un cdlculo biliar gigante dentro del bulbo duodenal
con vesicula biliar escleroatroéfica, se realiza duode-
notomia y extraccién del calculo con duodenorrafia
en 2 planos tipo Heineken-Mikulicz sin incidentes
transoperatorios (Imdgenes 4, 5y 6) y con adecua-
da evolucién, siendo egresada al octavo dia del
posoperatorio.

Discusion

La litiasis biliar es una patologia frecuente que
afecta al 10% de la poblacién en general. Entre 20-
30% de los pacientes con litiasis biliar presenta-
ran cdlico biliar, algunos de ellos complicados con
colecistitis aguda, entre 3 al 7% tendrdn pan-
creatitis aguda o colangitis aguda, del 0.7 al 1.4%
presentaran obstruccién biliar por compresion ex-
trinseca (sindrome de Mirizzi) y en menos del 1%
de los pacientes la litiasis biliar se complica con una
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Imagen 1.
Toma endoscépica que muestra la obstruccién duodenal por
célculo biliar.

Imagen 2.
Calculo biliar impactado en duodeno.

Imagen 3.
Ultrasonido abdominal que demuestra la presencia
de célculo biliar.

fistula cuya consecuencia sera el ileo biliar.! Se ha
establecido que cuando los calculos presentan un
tamafo mayor de 2.5 cm suelen quedar impacta-
dos y ocasionan obstruccién intestinal,’? el lugar
mds frecuente de impactacién es el ileon terminal.
Se puede producir una obstruccién duodenal (sin-
drome de Bouveret) entre un 1-3% .2

Imagen 4.
Duodenotomia y extraccién del cdlculo biliar.

Imagen 5.
Duodenorrafia en 2 planos tipo Heineken-Mickulicz
y parche de epiplén.

Imagen 6.
Célculo una vez extraido.

El sindrome de Bouveret tipicamente se presen-
ta en pacientes mayores de 60 anos.'** Sélo en un
tercio de los pacientes se muestra ictericia y altera-
cién de pruebas de funcién hepdética.”” Puede pre-
sentarse hemorragia digestiva como primer sintoma
y generalmente es atribuida a compromiso de la mu-
cosa duodenal debido a la impactacién del célculo.'
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Los sintomas inician mas tempranamente que en un
cuadro deileo biliar, ya que el sitio de obstruccién es
proximal y puede cursar con nula o poca distensién
abdominal y vémitos mds frecuentes, que ocasio-
nan alteraciones hidroelectroliticas y dcido-base.>"’

El diagnéstico diferencial de una obstruccién
gdstrica incluye: obstruccién por objetos extrafios
(bezoar, alimentos, e ileo biliar), ulcera péptica,
tumoraciones benignas (pdlipos, pancreas hetero-
tépico, hamartomas, quistes, tumores mesenqui-
matosos), y tumores malignos (sarcoma, carcinoma,
etcétera).>1®

Una radiografia simple de abdomen puede
poner de manifiesto la triada cldsica (neumobi-
lia, obstruccién intestinal con dilatacién gdstrica
importante y cdlculo en posicién aberrante); sin
embargo, puede no ser evidente hasta en 50% de
los pacientes.! El diagnéstico y tratamiento debe ser
endoscépico,” aunque hay soélo pocos reportes de
casos tratados exitosamente mediante extraccion
endoscdpica sola."”

La terapia de primera linea debe ser la fragmen-
tacién (litotricia con YAG laser, o fragmentacion
mecdnica) que estd recomendada principalmente
a pacientes de alto riesgo quirurgico; sin embar-
g0, sdlo ha sido eficaz en 10% de los pacientes y
tiene el riesgo de producir una obstruccién distal
cuando alguno de los fragmentos emigra hacia el
ileon.?® Cuando la litotricia falla o se presentan
complicaciones durante el procedimiento, el ma-
nejo debe ser quirtrgico,® con una morbilidad alta
y mortalidad del 15 al 18%.%?? La extension del
tratamiento quirurgico con respecto de la fistula
biliodigestiva se encuentra en controversia,***
los autores a favor de una cirugia minima pro-
ponen que la resolucion del cuadro obstructivo
es todo lo que se requiere, otros argumentan que
al mismo tiempo la vesicula biliar y el cierre de
la fistula biliodigestiva deben ser removidas para
evitar una recurrencia futura. Reisner reporté que
la cirugia en un tiempo tiene asociada una morta-
lidad de 16.9% comparada con 11.7% de la simple
enterolitotomia.?! Doko y cols., recomiendan que
el procedimiento de eleccién para el tratamiento
quirurgico debe ser la simple enterolitotomia y
reservarse el tratamiento en un solo tiempo para
pacientes altamente seleccionados.?

Se han propuesto abordajes de minima inva-
sién como cirugfa intraluminal laparoscépicamente
asistida para disminuir la tasa de complicaciones.*
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La recurrencia de un {leo biliar al persistir la fistula
es menor del 5% .2

No existe en la literatura una casuistica amplia
ni con un seguimiento a largo plazo de los pacien-
tes, la mayor parte de los articulos revisados para
realizar este reporte son informes de casos y el ar-
ticulo con mayor nimero de éstos fue de 5, cree-
mos que la conducta ideal debera individualizarse
seglin hallazgos, condiciones clinicas del paciente
y experiencia del cirujano, en nuestra paciente no
fue necesaria la colecistectomia y cierre de fistula,
ya que la paciente tenia una vesicula escleroatrofi-
ca muy pequena.

Conclusiones

El sindrome de Bouveret es un padecimiento raro
y deberd tenerse en cuenta en pacientes con sinto-
mas de obstruccidn géstrica, el tratamiento ideal-
mente debe ser endoscépico, pero si éste falla la
cirugia esta indicada.
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