70

E ’ '.) Check for updates

Anales Médicos PERMANYER

CASO CLINICO

Sindrome de Bouveret como causa poco frecuente de ileo biliar

Bouveret’s syndrome as a rare cause of biliary ileus
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Resumen

El sindrome de Bouveret es una afeccion poco comun que puede causar obstruccion intestinal, especificamente obstruccion
duodenal producida por el paso de un célculo a través de una fistula. Sus opciones de tratamiento pueden ser quirurgicas
o0 endoscdpicas. El diagndstico precoz y el tratamiento oportuno son esenciales para mejorar los resultados. Presentamos
el caso de un vardn de 72 afios con sindrome de Bouveret, el cual de forma inicial se traté por medio de endoscopia, sin
éxito, siendo necesario el tratamiento quirdrgico, con resolucion favorable y una adecuada evolucion. Ademads, realizamos
una revision de la literatura reciente.
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Abstract

Bouveret's syndrome is a rare condition that can cause intestinal obstruction, specifically duodenal obstruction caused by
the passage of a stone through a fistula. Treatment options can be surgical and endoscopic. Early diagnosis and timely
treatment are essential to improve outcomes. We present the case of a 72-year-old man with Bouveret's syndrome, which
was initially treated by endoscopy, without success, and surgical treatment was necessary, with favorable resolution and an
adequate evolution. In addition, we conducted a review of recent literature.
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Introduccion

El sindrome de Bouveret es una forma poco comun
de ileo biliar ocasionado por una fistula biliodigestiva,
siendo la mas frecuente la fistula colecistoduodenal
(60% de los casos)"2. Esta condicidn provoca obstruc-
cién del tracto de salida géstrica por un lito ectdpico.
Afecta principalmente a mujeres de edad avanzada y
representa entre el 0.5% y el 3% de los casos de ileo
biliar>3, aunque algunos reportes lo elevan hasta el
6%?*. La prevalencia del ileo biliar en los pacientes con
colelitiasis es de aproximadamente el 0.5%. La edad
media de presentacion es de 74 afios, con una propor-
cién mujer: hombre de 1.8:156,

El diagndstico representa un reto debido a la ines-
pecificidad de los sintomas, que incluyen nduseas,
vomitos y dolor abdominal. Los estudios de imagen y
la endoscopia permiten identificar hallazgos clave
como aerobilia y litiasis ectopica. La tomografia com-
putarizada es esencial para documentar la triada radio-
I6gica de Rigler (distension gastrica, litiasis ectdpica y
aerobilia), presente en el 30% de los casos?.

El reporte de caso que se presenta fue elaborado
conforme a las guias CARE de la iniciativa EQUATOR.

Caso clinico

Vardn de 72 afios, sin antecedentes relevantes para
el padecimiento actual, con historia de cdlico vesicular
de 8 meses, manejado de forma conservadora. Se
encontraba en protocolo para colecistectomia lapa-
roscopica, con ultrasonido que mostraba vesicula
biliar de 28 x 22 x 28 mm, pared de 2.1 mm vy lito
Unico de 22 mm, sin dilatacién de la via biliar intra- ni
extrahepatica.

Doce horas antes de su ingreso presentd nauseas
progresivas con vomito de contenido gastrobiliar, dolor
abdominal colico generalizado (intensidad 8/10), sin
signos de irritacion peritoneal. Al ingreso se encon-
traba hemodinamicamente estable, afebril, con las
mucosas ligeramente ictéricas.

Se solicitaron radiografia de abdomen simple (Fig. 1)
y tomografia contrastada abdominopélvica (Figs. 2y 3),
que evidencid plastron en el lecho vesicular con realce
al contraste, extendiéndose hacia la regién inferior
hepatica, con una zona hiperdensa (853 UH). El resto
del parénquima hepatico mostré atenuaciones de
25-45 UH. No se identificd interfase entre el antro gas-
trico y la vesicula, ni con el duodeno. Se observaron
datos de neumobilia sin dilatacién de la via biliar y
actividad ganglionar mesentérica.
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen en la que se
observa una imagen compatible con un lito localizado
en el duodeno.

Figura 2. Tomografia computarizada con contraste que
muestra gastromegalia (flechas blancas) y neumobilia
(flechas negras).

Se realizé endoscopia (Fig. 4) y se encontré engro-
samiento de la pared gastrica, fistula colecistoduode-
nal con lito impactado y absceso drenando hacia el
duodenoy la region prepildrica. Se identificé una lesion
elevada umbilicada prepildrica, sospechosa de tumor
del estroma gastrointestinal o de reaccion inflamatoria.
Se intentd la extraccion del lito, sin éxito.
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Figura 3. Tomografia computarizada, corte coronal, que
muestra el lito localizado en el duodeno (flecha negra) y la
ausencia de interfase vesicula-estomago (flechas amarillas).

Tabla 1. Valores de laboratorios relevantes en el
abordaje inicial

Leucocitos 12,270/mm3
Creatinina 1.6 mg/dl
Sodio 138 mEq/I
Potasio 3.8 mEg/I
Deshidrogenasa lactica 162 U/I
Bilirrubina total 2 mg/dl
Bilirrubina directa 0.8 mg/dl
Bilirrubina indirecta 1.1 mg/dl
indice internacional normalizado 1.08

Los estudios de laboratorio mostraron leucocitosis
leve y creatinina sérica elevada, sin alteraciones
hidroelectroliticas significativas (Tabla 1).

Se indico laparotomia exploradora, en la que se
encontraron distension gastrica (50 x 50 cm) y un
lito impactado (10 x 6 x 5 cm) en la primera porcion
duodenal y el antro pildrico. Se realizaron gastrosto-
mia, extraccion del lito y gastrorrafia. La evolucion
posquirurgica fue favorable, tolerando la nutricidn
enteral.
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Figura 4. A: cuerpo géstrico hiperémico y dilatado con
escasos restos alimentarios parcialmente aspirantes.

B: bulbo duodenal con lumen y mucosa eritematosa con
erosion hemorragica. C: en rodilla duodenal lito hiliar
que ocupa mas del 90% del lumen duodenal; se logra
franquear ingresando a la segunda porcién duodenal.
D: se observan la mucosa y el lumen intestinal, sin
alteraciones.

Figura 5. Serie esofagogastroduodenal con trago de
bario en la que se identifican una fistula
coledocoduodenal (flecha) sin litiasis residual, el fondo
del estémago lleno (A) y los pliegues gastricos (B).

La serie esofagogastroduodenal (Fig. 5) mostré ade-
cuado transito y presencia de fistula colecistoduodenal,
sin litiasis residual. El paciente fue dado de alta 1
semana después, con evolucién clinica satisfactoria.



Discusion

El sindrome de Bouveret es una forma rara de obstruc-
cion gastrica distal, secundaria al paso de un lito a través
de una fistula colecistoduodenal’. Fue descrito inicial-
mente por Bonnet en 1841 y diagnosticado preoperato-
riamente por primera vez por Leon Bouveret en 1896°.

Debido a su baja incidencia, el diagnostico suele ser
tardio, lo que aumenta la morbilidad y la mortalidad,
especialmente en pacientes con desequilibrio hidroelec-
trolitico®. En general afecta a mujeres de edad avanzada,
con célculos mayores de 2.5 cm, y se presenta con ndu-
seas, vomito y epigastralgia en el 70% de los casos®'™.

La triada de Rigler (neumobilia, litiasis ectopica y
estdmago dilatado) es diagndstica, pero se presenta
solo en el 30% de los casos'. Por ello, la tomo-
grafia computarizada es fundamental (sensibilidad
del 93% vy especificidad del 100%), junto con la
esofagogastroduodenoscopia'.

El tratamiento puede ser endoscopico o quirdrgico.
Aunque el enfoque endoscépico tiene una tasa de éxito
inicial baja (10%), la litotricia electrohidraulica ha demos-
trado eficacia. Sin embargo, su riesgo de perforacion y
sangrado limita su uso como primera linea'*. Cuando
falla, se indica cirugia, siendo la técnica de Heineke-
Mikulicz (piloroduodenotomia, extraccién del lito y cierre
transversal) la mas comun®'C. Alternativamente, puede
realizarse enterolitotomia mas colecistectomia y cierre
de fistula, aunque este abordaje incrementa el riesgo
quirGrgico en pacientes afiosos o con comorbilidad!®,

La baja sospecha clinica entre los médicos de primer
contacto retrasa el diagndstico, incrementando las
complicaciones'> 6.

Conclusion

El sindrome de Bouveret es una causa infrecuente,
pero grave, de obstruccion intestinal. El antecedente
clinico mas comun es la colelitiasis. Dado lo inespeci-
fico de los sintomas, el diagndstico requiere un alto
indice de sospecha, apoyado en estudios como radio-
grafia y tomografia computarizada contrastada, y en
los hallazgos de la endoscopia. Aunque el tratamiento
puede ser endoscdpico, la mayoria de los pacientes
requieren manejo quirurgico. Se debe considerar este
diagndstico en adultos mayores con obstruccion intes-
tinal y antecedentes de litiasis vesicular.
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