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Resumen

El sindrome de Bouveret constituye la variedad mas
infrecuente de ileo biliar y se describe en la literatura médica
como una entidad poco frecuente. Las manifestaciones clinicas
son inespecificas y el diagndstico puede ser tanto endoscépico
como radioldgico para detectar el cuadro de obstruccidn intestinal
de forma precoz y ser lo mas conservadores posibles, siendo
de eleccidn la extraccion endoscopica y si ésta fracasa la cirugia,
controvertido es, si se debe realizar la cirugia en uno o dos tiempos.
A pesar de todo, la mortalidad en estos pacientes es elevada ya
que afecta preferentemente a pacientes ancianos con numerosas
comorbilidades, de ahi que consideremos imperativo intentar
solucionar el problema mediante técnicas menos agresivas.

Presentamos cuatro casos clinicos de reciente diagnéstico
en nuestro hospital, su manejo y tratamiento tras la revisiéon del
tema en la literatura.
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Abstract

Bouveret syndrome is the rarest variety of gallstone
ileus and is described in medical literature as a rare entity.
Clinical manifestations are nonspecific and diagnosis can be both
endoscopic and radiological in order to detect bowel obstruction at
an early stage and be as conservative as possible. The endoscopic
removal of the gallstone is the technique of choice and if it fails
surgery is performed. It is controversial whether surgery should be
performed in one or two stages. Nevertheless, mortality in these
patients is high as it mainly affects elderly patients with numerous
comorbidities, hence we consider imperative to try to solve the
problem through less invasive techniques.

We present the cases of four patients recently diagnosed
in our hospital, as well as their management and treatment after
review of this subject in medical literature.

Bouveret
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Endoscopic treatment.

syndrome;

Introduccion

El sindrome de Bouveret se caracteriza por la
imposibilidad de vaciamiento gastrico como consecuencia de la
impactacion de un célculo biliar a nivel del marco duodenal debido
en la mayoria de las ocasiones al desplazamiento de los mismos
por una fistula biliodigestiva preexistente. Fue descrito por primera
vez en 1896 por Leon Bouveret, quién describio los primeros dos
casos'. Desde entonces se han descrito en la literatura médica
poco mas de 200 casos?. Su principal forma de manifestacion es el
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sindrome de retencidn géstrica, caracterizado por vomitos biliosos
y dolor abdominal, secundario a la distension géstrica.

Caso clinico 1

Mujer de 75 afios que acude por dolor en hipocondrio
derecho y vomitos. A la exploracién clinica presenta ictericia,
abdomen doloroso a la palpacién en hipocondrio derecho. En la
analitica destaca leucocitosis con neutrofilia, elevacion moderada
de transaminasas e hiperbilirrubinemia directa, con elevacion de
reactantes de fase aguda.

Se realiza ecografia abdominal urgente, sin hallazgos
concluyentes que condicionan completar estudio con TAC
abdominal. Se aprecia dilatacién de la via biliar intra y extrahepatica
con aerobilia, vesicula biliar con burbujas aéreas en su interior. La
endoscopia (Figura 1) identifica en cavidad gastrica multiples
litiasis negruzcas procedentes del piloro, identificdAndose un
trayecto fistuloso en la cara inferior de bulbo duodenal. No se
consigue acceder a la segunda porcidon duodenal por retraccion,
realizandose estudio esofagogastroduodenal baritado (Figura 2)
donde se identifica un trayecto filiforme fistuloso que parte de la
zona antropildrica y se dirige a vesicula biliar, pasando contraste a
la via biliar.

Sin mejoria clinica se decide intervencidon quirurgica
que revela plastrén que engloba via biliar principal, con vesicula
escleroatrdéfica que se adhiere firmemente a la segunda porcion
duodenal. Se realiza colecistectomia con estudio anatomopatolégico
que informa de adenocarcinoma moderadamente diferenciado de
vesicula biliar.

Caso clinico 2

Mujer de 75 afios con antecedentes de colelitiasis que
acude a urgencias por dolor abdominal y vémitos abundantes. A la
exploracidn clinica abdomen distendido y doloroso en hipocondrio
derecho con murphy positivo.

Figura 1

Endoscopia oral.  Mdltiples litiasis  negruzcas — extraidas
endoscépicamente, procedentes del piloro, a través de lo que
identificamos como un trayecto fistuloso en la cara inferior de

bulbo duodenal.

Figura 2

Estudio baritado: trayecto filiforme fistuloso que parte de la zona
antropilérica y parece dirigirse a una cavidad que se rellena con el
contraste, compatible con vesicula biliar.

En ecografia abdominal y porterior TAC abdominal
(Figura 3) se identifica una vesicula biliar en porcelana que
impronta y desplaza segunda porcion duodenal, produciendo
estdbmago de retencion. Aerobilia en vesicula, via biliar intra y
extrahepatica.

Se realiza endoscopia oral que identifica a nivel de primera
rodilla duodenal una zona anfractuosa, eritematosa y ulcerada con
exudado blanquecino asi como una litiasis impactada a ese nivel
bajo la ctal hay un orificio que podria corresponder con un trayecto
fistuloso bilio - duodenal.

Ante el empeoramiento clinico se decide intervencién
quirurgica que identifca una adherencia firme de la primera porcién
duodenal a vesicula biliar, encastrada en lecho hepatico y con un
gran calculo de 9 x 4 cm de diametro que origina fistula colecisto-
duodenal de gran tamafio. Tras estudio A.P de colecistectomia
informa de fragmentos de pared vesicular con inflamacién aguda y
crénica inespecifica.

Caso clinico 3

Paciente vardn de 71 afios de edad que acude a urgencias
por dolor abdominal localizado en mesogastrio y vémitos oscuros.
Se realiza endoscopia oral urgente que identifica en bulbo duodenal
una mucosa edematosa con un orificio con superficie ulcerada que
puede estar en relacién con fistula a nivel de cara anterior. En el
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TAC abdominal. Vesicula biliar en porcelana que impronta y
desplaza segunda porcién duodenal, la cual comprime con
disminucién de su calibre, produciendo estémago de retencién.
Aerobilia en vesicula, via biliar intra y extrahepdtica.

TAC abdominal. Presencia de gas en el interior de la vesicula biliar,
en comunicacién con duodeno probablemente secundario a fistula
vesiculoduodenal.

borde del orificio se produce un minimo sangrado babeante y
autolimitado.

EI TAC abdominal identifica la presencia de gas
en el interior de una vesicula biliar con cambios inflamatorios y en
comunicacidn con duodeno a través de una fistula vesiculoduodenal.

Tras el episodio agudo sufre empeoramiento progresivo
con desarrollo posterior de ileo biliar que requiere intervencion
quirlrgica urgente, apreciandose calculos biliares a nivel de ileon
terminal, con gran dilatacién de asas intestinales hasta dngulo
de Treitz y liquido libre. Asimismo existe un plastréon inflamatorio
palpable a nivel de vesicula biliar.
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Endoscopia oral. Litiasis de aproximadamente 3 cm en el interior
del bulbo duodenal detrés de la cudl se identifica un orificio
fistuloso en su cara posterior con una amplia ulceracién.

Caso clinico 4

Paciente mujer de 86 afios con antecedentes de
colelitiasis que acude a urgencias por dolor abdominal localizado
en hipocondrio derecho y vomitos. A la exploracion clinica el
abdomen es doloroso en hipocondrio derecho y defensa a ese
nivel. Se realizdé TAC abdominal con presencia de aerobilia y fistula
colecistoduodenal con presencia de litiasis a nivel de segundo
porcién duodenal.

Realizamos endoscopia oral terapedutica
apreciandose a nivel de bulbo duodenal una litiasis de
aproximadamente 3 cm, con orificio fistuloso en cara posterior con
una amplia ulceracién. Se fragmentd mediante litotripsor dicho
calculoy se extrajo endoscopicamente.

Discusion

Existen multiples causas de fistula biliodigestiva siendo
la causa principal la colelitiasis (60 — 90 %) como queda descrito
en la mayoria de nuestros casos, que tras un episodio previo de
colecistitis aguda, conlleva a la erosién y adhesién de la pared
vesicular a estructuras adyacentes y asi formar posteriormente una
fistula colecistointestinal. Entre otras causas destacan, aunque con
menos frecuencia, los carcinomas biliares como ocurrié en uno de
nuestros casos.

Entre el 0.3-0.5% de los pacientes con colelitiasis
presentaran fistula biliodigestiva, siendo la principal localizacién
la colecistoduodenal 60% y sélo el 6% de éstas litiasis originan un
cuadro de ileo biliar cuya localizacion mas infrecuente es la pildrica-
duodenal, verdadero sindrome de Buoveret, en menos del 5% de
los casos.

Existe un claro predominio femenino, con una proporcién
3/1 6 4/1, sobre todo por encima de los 70 afios® por lo que es
muy frecuente que este colectivo presente una comorbilidad
importante, lo que unido al retraso en el diagnédstico y tratamiento
conlleva una mortalidad global que puede llegar al 15-25%.



El cuadro clinico fundamental es el correspondiente a
una obstruccién intestinal alta con distension gastrica aguda que
mejora tras cada vémito, vémitos frecuentes y abundantes, con o
sin contenido bilioso y ausencia de vomitos fecaloideos 86% de los
casos y dolor abdominal localizado en epigastrio o en hipocondrio
derecho ( 71% de los casos )*.

Otras formas menos frecuentes de presentacidn son la
hemorragia digestiva alta debido a la erosidon de la mucosa por
la litiasis y sufrimiento mucoso por la impactacion mantenida
del calculo, o masiva en casos de afectacion de la arteria cistica o
celiaca.

Sélo un tercio de los pacientes tendrén ictericia y/o
alteracion de las enzimas hepaticas, fenédmenos secundarios a la
compresion de la via biliar.

El mayor problema diagnéstico es que los pacientes no
tienen una historia de enfermedad biliar, y que las alteraciones
analiticas suelen ser no concluyentes e inespecificas. Por ello el
diagnéstico es radioldgico o endoscépico.

Los hallazgos clasicos del ileo biliar en la radiografia
simple de abdomen se conocen como la triada de Rigler : aerobilia,
obstruccion intestinal o distensién gastrica y célculo biliar en
posicién aberrante o litiasis duodenal®. La triada completa sélo esta
presente en un 30-50% de los casos®.

También ha sido descrito el signo de Balthazar que
consiste en la presencia de dos niveles hidroaéreos adyacentes
en el hipocondrio derecho, el mas medial corresponde a aire en el
bulbo duodenal y el nivel mas lateral a aire localizado en el interior
de la vesicula biliar’.

El transito gastroduodenal va a identificar el nivel de
oclusién del intestino asi como la presencia de una fistula biliar
entérica tras contraste.

La ecografia abdominal da una imagen de litiasis
impactada a modo de una linea arqueada con sombra acustica
posterior. A veces se acompafia de inflamacién de la pared duodenal
y es posible observar una linea doble hiperecogénica (signo del
doble arco). Es dificil distinguir si esta localizada en el duodeno o
en su localizacién ortotépica dentro de una vesicula con paredes
contraidas®.

La TAC nos permite la mejor evaluacién de la litiasis
impactadas en el intestino (localizacion, morfologia, tamafio)
aun antes de que las conclusiones de obstruccion mecanica sean
evidentes. La identificacion de la triada de Rigler es mas frecuente
y sencilla. Utilidad para el diagndstico diferencial en caso de
tumoraciones de la encrucijada pancredtica o de estructuras
adyacentes®.

En ocasiones, también se ha empleado la colangio-RM
como herramienta diagndstica'®.

El diagndstico definitivo es endoscépico, observando
en la misma un cuerpo extraifio ocupando toda la luz duodenal e
impidiendo el paso del endoscopio pero ademas permitir descartar
otros diagndsticos diferenciales.

Otra técnica diagndstica de muy alta sensibilidad es la
CPRE que presenta la ventaja adicional que supone la posibilidad de
extraccién del célculo con una mortalidad inferior al acto quirurgico.

En cuanto al tratamiento dada la edad avanzada y la
comorbilidad que suelen presentar estos pacientes, se debe
intentar siempre su extraccion endoscopica.

Se han descrito casos de extraccién exitosa, aunque
muy compleja y laboriosa, con cesta de Dormia o con técnicas de
fragmentacién mecanica''- 2.

Se han comunicado casos resueltos satisfactoriamente
gracias al empleo de nuevas técnicas de fragmentacion, como
la litotricia extracorpdrea con ondas de choque' ', la litotricia
hidraulica intracorpdrea'® ¢ y el YAG-laser'”1%.
ocasiones todas la alternativas
endoscopicas resultan fallidas y es necesario recurrir al tratamiento

En numerosas

quirurgico para resolver la obstruccion intestinal causada por la
litiasis mediante la extraccién de ésta por gastrotomia. El abordaje
podra efectuarse por laparotomia, minilaparotomia o laparoscopia.
Generalmente, se encuentra una vesicula biliar escleroatrdfica, por
lo que la colecistectomia es opcional y sélo es obligada en caso de
apreciarse litiasis intravesiculares.

El tratamiento quirdrgico puede realizarse en uno
(extraccién simple del calculo y cierre del trayecto fistuloso) o dos
tiempos ( extraccion simple del calculo con cierre de la fistula en una
segunda intervencion). La elevada mortalidad del tratamiento en un
tiempo (hasta del 35% en algunas series), unido a que es frecuente
el cierre espontaneo del trayecto fistuloso (especialmente si no hay
litiasis residuales) explica la mayor utilizacion del tratamiento en
dos tiempos. De todos modos, si bien la reparacidn estd indicada
en la fistula colecistocoldnica para evitar el riesgo de colangitis
aguda por colonizacion bacteriana, no se recomienda en las fistulas
colecistogastrica o colecistoduodenal, dado que el procedimiento
aumenta la morbimortalidad operatoria?°.

El segundo tratamiento quirdrgico estaria indicado en
casos de comorbilidad o deterioro clinico significativo, asi como en
casos en que se haya observado una vesicula con litiasis numerosas
en su interior y ésta no haya sido resecada en la primera cirugia.
En los pacientes con una elevada mortalidad podria ser util la
realizacion de una cirugia laparoscopica gastrica intraluminal
(introduccion de un trocar en la cavidad gastrica, desimpactacion
de la litiasis pildrica, y posterior fragmentacion de ésta dentro del
estébmago, previa a su extraccion)?'.

La eleccion entre los procedimientos de extraccidn
endoscopicos frente a la cirugia urgente dependera del tamafio de
la litiasis, la disponibilidad de las distintas técnicas endoscopicas
segln el centro, el estado hemodinamico del paciente y, por
supuesto, de su eleccion personal. Hay ademas que tener en
cuenta que el tratamiento endoscopico es incapaz de corregir
la fistula colecistoduodenal y no es util para explorar la luz
intestinal y descartar la existencia de otras litiasis localizadas mas
distalmente?2 23,
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