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CAUSA INFRECUENTE DE OBSTRUCCION
INTESTINAL: SINDROME DE BOUVERET.

BOUVERET SYNDROME, A RARE CAUSE OF

INTESTINAL OBSTRUCTION.

A. Mayorga

Resumen

El sindrome de Bouveret es una entidad clinica rara, la
cual es causada por el paso de célculos biliares desde la vesicula
biliar hacia el duodeno a través de una fistula colecistoduodenal,
provocando obstruccion al flujo de salida gastrico. Los sintomas
son inespecificos y cldsicamente se presenta en personas entre
los 60 y 70 afios de edad, siendo excepcional la presentacién en
adolescentes. Presentamos el caso de un paciente adolescente,
masculino, con sindrome de Bouveret.
sindrome de

Palabras clave: Bouveret, fistula

colecistoduodenal, obstruccidn gastroduodenal.

Abstract

Bouveret syndrome is a rare clinical entity, which is caused
by the passage of gallstones from the gallbladder to the duodenum
through a cholecystoduodenal fistula, causing obstruction of gastric
outflow. The symptoms are nonspecific and classically present in
people who are between 60 and 70 years old, being exceptional the
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presentation in adolescents. We present the case of an adolescent
male patient with Bouveret syndrome.

Keywords: Bouveret syndrome, cholecystoduodenal
fistula, gastroduodenal obstruction.

Caso clinico

Paciente masculino de 17 afios de edad, sin antecedentes
médicos ni quirdrgicos, quien desde hace dos meses presenta dolor
abdominal tipo célico ocasional. En las ultimas dos semanas, los
episodios de dolor se han vuelto mas frecuentes y se acompaiian
de nauseas, vomitos y pérdida de peso de 7 Kg. En su examen fisico
presenta distensién abdominal y timpanismo generalizado. Los
datos de laboratorio mostraron: leucocitos 12.000/mL, bilirrubina
total 0,8 mg/dL y creatinina 1,2 mg/dL.

Se realizé una radiografia simple de abdomen, donde se
evidencid distension gdstrica e imagen radiopaca en hipocondrio
derecho. En la tomografia computarizada abdominal se evidencia
un estdomago distendido y el bulbo duodenal dilatado, ademas
de una imagen hiperdensa en bulbo duodenal sugestiva de un
calculo biliar; la vesicula biliar estaba contraida y adyacente a la
imagen descrita (Figuras 1 y 2). Ante este cuadro obstructivo,
se decidid realizar una laparotomia urgente, encontrandose un
calculo a nivel duodenal, el cual fue extraido. Adicionalmente, se
realizé colecistectomia y reparacién de la fistula. La evolucion fue
favorable.
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Discusion

El sindrome de Bouveret es una causa infrecuente de ileo
biliar que consiste en el paso de un calculo biliar grande hacia el
duodeno mediante una fistula colecistoduodenal, lo que provoca
obstruccion al flujo de salida gastrico. Los dos primeros casos
fueron descritos por Léon Bouveret, en 1896. Es mas frecuente
en mujeres de edad avanzada (a partir de los 70-75 afios), lo que
justifica su elevada tasa de morbilidad y mortalidad, del 60% y 30%
respectivamente. Es excepcional su presentacién en adolescentes’.

Se produce por la inflamacién crénica del sistema biliar,
que induce inflamacién y adherencia entre éste y el intestino
adyacente, y provoca un aumento de la presion que favorece la
isquemia y la perforacién de la pared vesicular, dando lugar al paso
de calculos biliares hacia el intestino y su impactacién. Constituye
el 2-3% de las obstrucciones intestinales relacionadas con célculos
biliares (ileo biliar), asociandose con célculos de gran tamafio, con
didametro mayor a 2,5 cm?.

Los sintomas son inespecificos, siendo los mas frecuentes
el dolor abdominal, las nauseas y los vémitos. Otros menos
frecuentes son distensiéon abdominal, sangrado digestivo, pérdida
de peso y anorexia. El diagnéstico diferencial se debe establecer
con enfermedades de tipo inflamatorio, como la Ulcera pépticay la
enfermedad de Crohn; malignas, como el carcinoma pancreético o
duodenal y otras congénitas como las membranas duodenales®.

TAC abdominal. Corte coronal: estémago y duodeno dilatados,

presencia de imagen hiperdensa en bulbo duodenal (calculo biliar Las pruebas complementarias junto con la clinica

impactado). orientan al diagndstico de obstruccidn intestinal alta. La radiografia
de abdomen alcanza el diagndstico sélo en el 21% de los casos. El
ultrasonido abdominal permite identificar la localizacién ectépica
de los célculos biliares y la presencia de aerobilia. La tomografia
axial computarizada permite el diagndstico de la triada de Rigler
(obstruccion del intestino delgado, neumobilia y calculo biliar
ectopico) hasta en el 77,8% de los casos, pudiendo ser necesario el
uso de resonancia magnética en caso de imagenes isodensas. Por
su parte, mediante endoscopia se pueden evidenciar los calculos
biliares ectdpicos hasta en el 70% de los casos. Entre el 20% y 40%
de los casos se diagnostican sélo durante la cirugia®.

Respecto al tratamiento endoscépico, existen pocos casos
descritos debido a la dificultad técnica que representa la extraccion
por esta via, dados la alteracion de la anatomia por el proceso
inflamatorio y el gran tamafio de los célculos, siendo necesario el
uso combinado de distintos métodos como la extraccidn con cesta,
la litotricia laser o la litotricia intracorpérea electrohidraulica o
mecénica®.

La cirugia continta siendo necesaria en mds del 90% de
los casos. Existen dos abordajes principalmente utilizados para la
extraccion del calculo: la enterolitotomia y la gastrostomia, con
reseccion del segmento de intestino delgado afecto si este no
fuera viable. La colecistectomia y reparacion de la fistula durante
el mismo acto quirdrgico se recomiendan cuando existe de manera
concomitante colecistitis aguda o empiema de la vesicula biliar, o
bien en aquellos pacientes de bajo riesgo sin distorsion anatémica
de la via biliar, siendo preferible considerar la colecistectomia y
reparacion de la fistula en un segundo tiempo en pacientes de alto
riesgo, con mala situacién clinica o comorbilidades graves®.

TAC abdominal. Corte axial: presencia de cavidad géstrica dilatada,
con abundantes restos en su interior.
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