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SINDROME DE BOUVERET, UNA FORMA INFRECUENTE DE iLEO BILIAR: A
PROPOSITO DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

RESUMEN

Introduccion: £l ileo biliar es una complicacion poco frecuente de
la colelitiasis o colecistitis litiasica, aparece en menos del 1-3% de los
pacientes con estas enfermedades, se define como una obstruccion
intestinal mecanica debido a la impactacion de uno o mas calculos
biliares dentro del tracto gastrointestinal. Ubicaciones menos comunes
incluyen estomago y duodeno (sindrome de Bouveret) y el colon.
El diagnostico del sindrome de Bouveret (SB) suele iniciar con una
radiografia simple de abdomen; la ecografia abdominal confirma el
sindrome de Bouveret si revela neumobilia y ubicacion ectopica del
calculo biliar, sin embargo, en la mayoria de los casos se necesita una
tomografia computarizada que permite una evaluacion completa.
Caso Clinico: Se presenta caso de masculino de 57 anos de edad
quien 8 dias previo a su ingreso presenta dolor abdominal en epigastrio
de moderada intensidad acompanado de pirosis, halitosis, nauseas,
vomitos, intolerancia a la via oral y ausencia de evacuaciones; acude
inicialmente a gastroenterdlogo gue realiza endoscopia digestiva
superior encontrando una imagen de obstruccion a nivel de primera
porcion de duodeno, motivo por el cual refiere a servicio de cirugia
general donde es intervenido quirurgicamente, se diagnostica el SB
realizando gastrotomia, extraccion del lito y piloroplastia, presentando
adecuada evolucion postoperatoria. Conclusion: £l SB es un
diagnostico raro que afecta a <0,5% de los pacientes con calculos biliares
por lo que requiere un grado extreradamente alto de sospecha para
el diagnostico y puede observarse de manera incidental en estudios
de imagenes en pacientes que presentan sintornas de obstruccion del
vaciamiento gastrico.

Palabras clave: iico Biliar, Sindrome de Bouveret, Obstruccion
Intestinal, Colelitiasis, Colecistitis, Caso clinico, Reporte de Caso.
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ABSTRACT

Introduction: Biliary ileus is a rare complication of cholelithiasis
or lithiasic cholecystitis, appearing in less than 1 to 3% of patients
with these diseases, it is a mechanical intestinal obstruction due to
the impaction of one or more gallstones within the gastrointestinal
tract. Less common locations include the stomach and duodenum
(Bouveret syndrome) and the colon. For the diagnosis of Bouveret's
syndrome (BS) the initial step is usually a simple abdominal X-ray, while
an abdominal ultrasound confirms Bouveret's syndrome if it reveals
pneumobilia and ectopic location of the gallstone, in most cases a
computed tomography (CT) scan is needed for diagnosis and full
evaluation. Clinical Case: We present the clinical case of a 57-year-
old male who 8 days prior to his admission presented with moderate
intensity abdominal pain in the epigastrium accompanied by heartburn,
halitosis, nausea, vomiting, intolerance to oral intake, and absence of
evacuations; initially went to a gastroenterologist who performed upper
digestive endoscopy, finding an image of obstruction at the level of the
first portion of the duodenum, which is why he refers to the general
surgery department where he underwent surgery, diagnosing BS by
performing gastrotomy, stone extraction, and pyloroplasty, presenting
adequate postoperative evolution. Conclusion: BS is a rare diagnosis
that affects <0.5% of patients with gallstones and therefore requires an
extremely high degree of suspicion for the diagnosis and can be seen
incidentally onimaging studies in patients with symptoms of obstruction
of gastric emptying.
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INTRODUCCION

El fleo biliar es una complicacion poco frecuente de Ia
colelitiasis o colecistitis litidsica, aparece en menos del 1 al 3%
de los pacientes con esta enfermedad; se define como una
obstruccion intestinal mecanica debido a la impactacion de uno
0 mas calculos biliares dentro del tracto gastrointestinal (TGl)
12 En 1896 Bouveret describio un sindrome obstructivo que
impide el vaciamiento gastrico causado por un calculo biliar
impactado en el bulbo duodenal posterior a su migracion a
través de una fistula colecisto o colédoco-duodenal, siendo el
primer diagnaostico preoperatorio del sindrome de Bouveret (SB)
actualmente conocido.”

Su etiologia resulta de adherencias formadas entre una
vesicula biliar inflamada y el TGl adyacente, consecuente a calculos
biliares gue causan necrosis por presion o inflamacion entre
los dos tejidos produciendo erosion y formacion de una fistula
colecisto-entérica a traves de la cual los calculos se desplazan hacia
el TGl 9 Estas fistulas se pueden formar en cualquier porcion
del TGl; 60% ocurren en el duodeno; con menos frecuencia
el calculo puede ingresar al duodeno a través del conducto
biliar comun, una papila de Vater dilatada o posterior a una
esfinterotomia endoscopica; tambien puede formarse una fistula
que desemboca en el estomadgo, el colon transverso o el intestino
delgado distal 1%, Si el calculo ingresa al duodeno, la obstruccion
mas frecuentemente ocurrira entre fleon terminal y la valvula
ileocecal debido a la estrechez de su luz y un peristaltismo menos
activo. Con menos frecuencia, un calculo lo suficientemente
grande, puede impactarse en el fleon proximal o en el yeyuno. Las
ubicaciones menos comunes incluyen el estomago y el duodeno
(SB) y el colon. (7]

REPORTE DEL CASO

Informacién del Paciente

Se trata de masculino de 57 anos de edad natural de
Caracas-Venezuela y procedente de Merida-Venezuela, sin
antecedentes relevantes, quien inicia enfermedad actual 8
dias previos a su ingreso hospitalario caracterizada por dolor
abdominal en epigastrio de moderada intensidad acompanado
de pirosis, halitosis, nauseas, vomitos con intolerancia a la via
oral y ausencia de evacuaciones, motivo por el cual acude a
facultativo a los 7 dias de iniciada la enfermedad actual, quien
realiza ultrasonido abdominal que reporta vesicula biliar no
discriminada por abundante gas intestinal y probable hernia hiatal;
se sugiere valoracion por gastroenterologia quienes realizan al dia
siguiente (8" dia del inicio de la enfermedad actual) endoscopia
digestiva superior gue evidencia bulbo duodenal con imagen
redondeada, movil que obstruye la luz en un 95% e impide el
paso del endoscopio a segunda porcion duodenal y del cual se
desprenden fibras vegetales al movilizarla con pinza de biopsia
(Figura 1A); ante orientacion diagnostica de obstruccion intestinal
alta por fitobezoar, es referido el mismo dia en horas de la manana

al Servicio de Cirugla General, al examen de ingreso, paciente
presentd los signos vitales mostrados en Tabla 1.A; en buenas
condiciones clinicas, afebril, deshidratado, leve palidez cutaneo
mucosa, normocefalo; abdomen: excavado, ruidos hidroaéreos
presentes, blando, depresible, no doloroso, sin signos de irritacion
peritoneal; extremidades: eutroficas, simetricas: neuroldgico:
conservado, con laboratorios de ingreso sin alteraciones francas
(Tabla 1.B).

Tabla 1. A. Signos vitales al ingreso por el servicio de Cirugia

General. B. Examenes de laboratorio al ingreso por el
servicio de Cirugia General

A. Signos Vitales

Tension arterial 136/94 mmHg
Frecuencia cardiaca 102 Ipm
Frecuencia respiratoria 16 rpm

B. Examenes de laboratorio

Hematologia Completa

Hemoglobina

14.8gr/dL (VR: 14 - 18]

Hematocrito 44% (VR: 42 - 52)
CH.CM 33.6% (VR: 32 - 36)
LeLCoditos 9.600/mm3 (VR: 5.000 -
10.000)
Neutrofilos 71% (VR 50 - 62)
Linfocitos 29% (VR: 25 - 40)
Eosinofilos 0%(VR: 0 - 3)
Plaquetas 293.000/mm3 (VR: 150.000 —
440.000)
Quimica Sanguinea
Glicemia 128 mg/dL (VR: 70 — 105)
Creatinina 0.7 mg/dL (VR: 0.6 - 1.4)
Urea 26 mg/dL (VR 15 - 39)

Colesterol Total

150 mg/dL (VR: < 200)

Trigliceridos

97 mg/dL [VR: 70 - 170)

Colesterol HDL

37 mg/dL (VR: > 35)

Colesterol LDL

93.6 mg/dL (VR < 150)

TGO

37 U/L [VR: < 40)

TGP

15 U/L (VR < 38)

Fosfatasas Alcalinas

168 U/L (VR: 34 — 114)

En vista de anamnesis, y estudios de imagen previamente
realizados se ingresa con criterios para resolucion quirdrgica
de emergencia, llevandose a mesa operatoria a las 6 horas de
realizado el diagnostico por falta de disponibilidad de guiréfano
e insumos medico-quirdrgicos.

Acto Quirurgico
Es llevado a mesa operatoria por parte de residente de
3er ano como cirujano, en compania de residente de 4° ano
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y adjunto de guardia como ayudantes, donde bajo anestesia
general inhalatoria, paciente en posicion decubito supino,
previa asepsia y antisepsia, se realiza laparotomia exploradora
medial supra-para umbilical con hallazgo de gran plastron firme
conformado por vesicula biliar, parte de epiplon mayor y primera
porcion de duodeno; vesicula biliar ocupada en su totalidad por
multiples calculos de pequeno tamaho y uno de 3cm; primera
porcion de duodeno ocupada en su totalidad por calculo de
aproximadamente 10 x 6¢cm (Figura 1.B). Se realiza incision
gastrica longitudinal de 6 cm a nivel del piloro, posteriormente
fragmentacion de calculo impactado con pinza de Kocher y
extraccion de sus restos, una vez extraidos los fragmentos se
procedio a la extraccion de todos los calculos de la vesicula
biliar por la gastrotomia previamente realizada, no se realiza
colecistectomia por plastron previamente mencionado, cierre
transversal de piloro por técnica de Mikulicz, epiploplastia de
Cellan Jones, no se deja drenaje, cierre de pared abdominal por
planos, acto quirdrgico culminado sin eventualidades.

Figura 1. A. Endoscopia digestiva superior evidenciando
hallazgos de imagen redondeada, movil que obstruye la
luz en un 95% e impide el paso del endoscopio a segunda

porcion duodenal. B. Calculo de aproximadamente 10 x
6cm que ocupaba la primera porcion de duodeno.

Seguimiento Postoperatorio

Paciente con evolucion postoperatoria inmediata favorable,
seretira sonda nasogastrica y se inicia tolerancia oral con liquidos
al cuarto dia del postoperatorio, posteriormente inicia tolerancia
oral completa al quinto dia y en ausencia de complicaciones se
da el alta medica al sexto dia del postoperatorio.

Paciente inicialmente valorado cada 3 meses por consulta de
cirugia general, realizandose en cada valoracion, examen fisico,
laboratorios control y ultrasonido abdominal, a los 6 meses es
evaluado y programado para acto quirlrgico electivo, donde
se realiza colecistectomia sub-total laparoscopica, sin cierre de
fistula por la dificultad tecnica y anatomica gue presentaba,
paciente con evolucion favorable por lo que es dado el alta
medica a las 24 horas sin complicaciones, posterior a segundo
acto quirdrgico paciente se mantiene en control cada 3 meses por
consulta de cirugia general. Paciente actualmente con mas de 24
meses transcurridos desde el postoperatorio inicial, sin presentar
patologias de origen biliar, por lo que la resolucion quirdrgica
realizada se puede considerar optima.

DISCUSION

El SB presenta su mayor prevalencia en mujeres mayores
con edad promedio de 74 ahos, su clinica es inespecifica con
sintomas fluctuantes en intensidad, caracterizados por episodios
de nauseas y vomitos (85%], distension abdominal y dolor
(70%) que segun la localizacion del calculo se puede ubicar en
epigastrio e hipocondrio derecho vy su intensidad a menudo no
se correlaciona con la alteracion anatémica subyacente; signos
de deshidratacion y pérdida de peso; con menor frecuencia,
hematemesis secundaria a erosiones de la arteria duodenal y
celiaca o expulsion de calculos en el vomito ¥ Generalmente los
sintomas comienzan 5 a 7 dias previos a que el paciente acuda
a consulta medica. !

El examen fisico es inespecifico, se pueden apreciar
membranas mucosas secas, distension abdominal, dolor
abdominal a la palpacion, ruidos intestinales agudos e ictericia
obstructiva 719 Para su diagnostico se suele iniciar con una
radiografia simple de abdomen, gue solo es diagnostica en el 21%
de los casos . La ecografia abdominal puede mostrar neumobilia
y ubicacion ectopica del calculo biliar, pero sus limitaciones son el
exceso de gas intestinal y las dificultades para localizar el calculo
biliar. Generalmente se requiere una tomografia computarizada
(TC) para el diagnostico porque permite evaluar de forma
completa la presencia de fistulas, calculos biliares y hallazgos
inflamatorios, su sensibilidad es del 93%, especificidad del 100%
v precision del 99%; es la mejor tecnica de imagen utilizada para
buscar la triada de Rigler (obstruccion intestinal, neumobilia y
calculo biliar ectopico), especifica del ileo biliar; sin embargo, en
un 15-25% ocurre isoatenuacion de los calculos biliares ' v 1os
estudios endoscopicos No suelen aportar beneficios, por lo gue
la cirugia sirve como modalidad diagnostica y terapeutica por
excelencia ('>12,
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El tratamiento quirdrgico abierto puede realizarse en una sola
etapa: enterolitotomia, colecistectomia y reparacion de fistula cole-
entérica; o en dos etapas: enterolitotomia inicial y colecistectomia de
intervalo /. El abordaje quirirgico en el SB cominmente consiste
en gastrotomia abierta, pilorotomia o duodenotomia en el sitio de
obstruccion o inmediatamente proximal al mismo, especialmente
en los casos donde el calculo puede ser movilizado facimente y no
existe ulceracion extensa de la mucosa (' en el caso presentado
realizamos un procedimiento en dos etapas, inicialmente
gastrotomia y piloroplastia con evolucion clinica favorable, y en
un segundo tiempo la resolucion de la patologia vesicular biliar la
cual se difirio y se resolvio a los 6 meses del postoperatorio inicial,
se realizo colecistectomia sub-total laparoscopica sin cierre de fistula
porgue este se produce de forma espontanea en mas del 50% de
los casos y por ser un procedimiento con menos complicaciones .

CONCLUSION

El SB es una patologia bastante infrecuente; en el caso
presentado fue dificil llegar al diagnostico preoperatorio por
ausencia de hallazgos relevantes al ultrasonido abdominal y/o los
laboratorios. Solo se han reportados 315 casos entre 1967 a 2016
1191 La tasa de morbilidad del fleo biliar alcanza el 50%, mientras que
lamortalidad es de 12-27%, debido principalmente a la edad mayor
de los pacientes, las patologias asociadas, el ingreso hospitalario
tardio y al tratamiento terapeutico demorado. '

EI' SB no tratado de forma oportuna puede poner en peligro
la vida del paciente, ocasionando una obstruccion continua del
vaciamiento gastrico que resulta en anorexia, deshidratacion,
deficiencias nutricionales y anomalias electroliticas; su complicacion
mas temida es la perforacion intestinal que da lugar a grandes
morbilidades ). EI SB es un diagnostico raro que afecta a <0,5% de
los pacientes con calculos biliares, requiere una muy alta sospecha
para su diagnostico; puede observarse de manera incidental en
estudios imagenologicos de pacientes con sintomas obstructivos
del vaciamiento gastrico por lo que es necesario una estrecha
colaboracion entre endoscopistas y cirujanos . El diagnostico y
tratamiento oportuno en este caso condujo a un manejo adecuado
de la patologia mostrando una evolucion clinica postoperatoria
favorable.
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