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Resumen

El sindrome de Bouveret es una enfermedad poco
frecuente que afecta a mujeres ancianas con antece-
dentes de sintomatologia biliar. La clinica es de obs-
truccion al vaciamiento gastrico como consecuencia
de uno o varios calculos biliares impactados en el
duodeno, debido a una fistula bilioentérica. El diag-
néstico se efectia mediante endoscopia, transito
esofagogastroduodenal baritado o en el acto opera-
torio.

Es importante efectuar un diagndstico y tratamien-
to precoz para mejorar su prondstico.

Se presentan 5 casos de sindrome de Bouveret y
se realiza una revision de la bibliografia.

Palabras clave: Sindrome de Bouveret. fleo biliar. Obs-
truccion duodenal.

BOUVERET’S SYNDROME: REPORT OF 5 CASES

Bouveret’s syndrome is an infrequent entity that af-
fects elderly women with a history of biliary symp-
toms. Clinical features consist of obstruction in gas-
tric emptying as a result of one or several gallstones
impacted in the duodenum due to bilioenteric fistula.
Diagnosis is based on endoscopy, barium esophage-
al-gastroduodenal transit or on surgical findings.

Early diagnosis and treatment are important to im-
prove diagnosis. We report 5 cases of Bouveret's
syndrome and present a literature review.

Key words: Bouveret's syndrome. Gallstone ileus. Duo-
denal obstruction.

Introduccion

El ileo biliar (IB) es una obstruccion mecanica del trac-
to gastrointestinal causada por la impactacion de uno o
mas calculos dentro de la luz intestinal. Supone el 1-4%
del total de las oclusiones intestinales en el adulto. En la
mayoria de los casos el cuadro obstructivo se produce en
el ileon terminal (60%), seguido del ileon proximal (25%)
y, de forma mas rara, en el yeyuno (9%), el colon sigmoi-
de (4%) o el duodeno (2%). El sindrome de Bouveret
(SB) es una forma especial de ileo biliar que consiste en
la impactacion del célculo en la zona del piloro o bulbo
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duodenal, producida por una fistula bilioentérica, en ge-
neral colecistoduodenal, y que provoca la obstruccion del
vaciamiento gastrico. Afecta sobre todo a las mujeres,
con una relacién mujer:vardn de 3:1, generalmente en
pacientes ancianos, con enfermedades asociadas y afec-
cion biliar previa™.

Los objetivos del presente estudio han sido analizar
una serie de 5 casos de SB (tabla 1), centrandonos en el
diagnéstico, el tratamiento y la morbimortalidad, y reali-
zar una revision de dicha enfermedad.

Casos clinicos

Caso 1

Mujer de 80 afios, con antecedentes patoldgicos de miocardiopatia
dilatada, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, litiasis renal, infec-
cién urinaria, hipoacusia bilateral y colelitiasis, que presentaba moles-
tias abdominales los 2 dias previos y acudié al hospital por dolor abdo-
minal difuso, distension, nduseas y vémitos. La exploracién puso de
manifiesto una distensién abdominal con dolorimiento difuso y una dis-
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TABLA 1. Calculo biliar enclavado en el duodeno

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Edad, afios 80 60 87 94 74
Sexo Mujer Muijer Mujer Mujer Muijer
Enfermedad organica Si Si Si Si Si
Enfermedad biliar conocida Si Si Si No Si
Demora de consulta 2 dias 3 semanas 1 dia 2 dias 4 dias
Demora terapéutica 4h 2 dias 7 dias 2h 2 dias
Diagnostico Radioldgico Radiolégico Radioldgico Quirdrgico Radiolégico
Orientacion diagnéstica lleo biliar Tumor duodenal Tumor antral Abdomen agudo lleo biliar
Endoscopia Si No i No No
Colecistectomia No No No No Si
Complicaciones médicas No No No Si Si
Complicaciones quirurgicas Si No Si No No
Estancia 11 dias 8 dias 40 dias 2 dias 33 dias
Resultado final Curacion Curacion Curacion Muerte Curacion

Fig. 1. Transito esofagogastroduodenal baritado: presencia de una
fistula entre el drbol biliar y el tracto digestivo, concretamente co-
lecistogastrica.

minucion del peristaltismo; el tacto rectal fue normal. En la analitica
destacaban: leucocitos 10.100/ml, bilirrubina total 0,4 mg/dl, fosfatasa
alcalina 354 U/l, GGT 93 U/, GOT 28 U/l y GPT 25 UJ/I. La radiografia
simple de abdomen evidenciaba aerobilia y distension géstrica. La eco-
grafia abdominal demostraba aerobilia y un célculo en el piloro. El tran-
sito esofagogastroduodenal baritado mostraba una fistula colecistogas-
trica (fig. 1). Se realizd una fibrogastroscopia con actitud terapéutica,
pero no se pudo extraer el calculo del piloro. La demora diagnéstica fue
de 4 h. Con la sospecha diagnéstica de ileo biliar en el duodeno se rea-
lizd una laparotomia exploradora, en la que se observé un plastron sub-
hepatico y una fistula colecistogastrica, asi como una dilatacién gastri-
ca por un célculo enclavado en el piloro; se realizé una gastrotomia y la
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extraccion del calculo (de 5 cm de didmetro). Como complicacién, la pa-
ciente presenté una infeccion de la herida quirdrgica. Fue dada de alta
alos 11 dias.

Caso 2

Mujer de 60 afos, con antecedentes patolégicos de obesidad, diabe-
tes mellitus, hipertension arterial, estrefiimiento crénico, fisura anal,
insuficiencia venosa cronica de las extremidades inferiores, apendicec-
tomia, colelitiasis y célicos hepaticos, que presentaba molestias abdo-
minales intermitentes desde hacia 3 semanas. Ingresé de urgencias
por dolor abdominal epigastrico, con nauseas y vomitos ocasionales.
En la exploracion fisica se apreciaba dolor en el epigastrio sin signos
de irritacién peritoneal. Los datos de laboratorio objetivaron: leucocitos
15.200/ml, bilirrubina total 0,86 mg/dl, fosfatasa alcalina 140 U/l, GGT
42 U/l, GOT 30 U/l y GPT 27 U/. En la radiografia simple de abdomen
se observaba distension gastrica. El transito esofagogastroduodenal
baritado mostraba un efecto masa en el duodeno. La demora diagnésti-
ca fue de 2 dias. Con la sospecha diagndstica de tumoracién duodenal
se realizé una laparotomia exploradora media, en la que se observé un
plastrén subhepético con una fistula colecistoduodenal, asi como un
calculo enclavado en el bulbo duodenal; se realizé una pilorotomia y se
procedié a la extraccién del célculo (de 3 cm de didmetro). No hubo
complicaciones. Fue dada de alta a los 8 dias.

Caso 3

Mujer de 87 afios, con antecedentes patoldgicos de neoplasia ma-
maria (mastectomia izquierda), insuficiencia cardiaca, arritmia car-
diaca por fibrilacién auricular, accidente cerebrovascular, quistes re-
nales, insuficiencia venosa cronica de las extremidades inferiores y
colelitiasis, que presentaba molestias abdominales desde hacia 24 h.
Acudié a urgencias por dolor abdominal epigastrico, con nduseas y
vomitos. A la exploracion destacaba una defensa abdominal en epi-
gastrio. La analitica mostrd: leucocitos 11.300/ml, bilirrubina total
0,56 mg/dl, fosfatasa alcalina 132 U/l, GGT 19 U/l, GOT 21 U/l y GPT
13 U/I. En la radiografia simple de abdomen se observaba distension
gastrica y dilatacion de asas del intestino delgado. La ecografia ab-
dominal informé de plastrén colecistitico y aerobilia. La tomografia
computarizada abdominal orientaba hacia una tumoracién antral con
una vesicula biliar escleroatréfica y un derrame pleural derecho (fig. 2).
La fibrogastroscopia confirmé un importante edema del bulbo duode-
nal con una formacién seudodiverticular. La demora diagnoéstica fue
de 7 dias. Con el diagnéstico de oclusion intestinal alta se realiz6
una laparotomia exploradora media, en la que se observd un plas-
trén subhepatico y un calculo enclavado en el piloro; se realizéd una
gastrotomia, se procedié a la extraccion del calculo (de 4 cm de dia-
metro) y se asocié una gastroyeyunostomia. Como complicaciones,
la paciente presentd un ileo paralitico persistente y un absceso de
pared. Fue dada de alta a los 40 dias.
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Fig. 2. Tomografia computarizada abdominal: imagen de disten-
sion gastrica con tumoracion antral y vesicula biliar escleroatrdfi-
ca.

Caso 4

Mujer de 94 afios, con antecedentes patoldgicos de arteriosclerosis
severa, cardiopatia isquémica, insuficiencia adrtica, atrofia renal dere-
cha, hipertension arterial, poliartrosis, neoplasia uterina (histerectomia
y doble anexectomia), estrefiimiento cronico, ulcera duodenal perforada
(sutura y epiploplastia), neumonia, hernia inguinal derecha, eventracion
poslaparotomia y prétesis de cadera izquierda por una fractura, que
presentaba deterioro franco de su estado general y molestias abdomi-
nales desde hacia 48 h. Acudié por dolor abdominal difuso y abundan-
tes vémitos. A la exploracién destacaba una paciente caquéctica, con
deshidratacién severa y signos francos de peritonismo. La analitica
mostrd: leucocitos 4.700/ml, sodio 120 mEg/l y potasio 2,1 mEg/l. En la
radiografia simple de térax se observaron cambios pulmonares croni-
cos y distension gastrica. La demora diagndstica fue de 2 h. Con el
diagnéstico de abdomen agudo se realizé una anestesia intradural con-
tinua y una laparotomia exploradora media infraumbilical, donde se ob-
serv6 una eventracion polisaculada con mdltiples adherencias y abun-
dante liquido seropurulento en el parietocdlico derecho y en la region
subhepatica; la paciente presentd una parada cardiaca intraoperatoria
que remonté y se decidié finalizar la intervencién con lavados y un dre-
naje siliconado, sin llegar a identificar la causa de la peritonitis. La pa-
ciente fallecio a las 48 h por fallo multiorganico. La necroscopia apuntd
hacia una colecistitis evolucionada y perforada que provocé coleperito-
neo y peritonitis difusa; se identificé una fistula colecistoduodenal y un
célculo biliar enclavado en el piloro de 4 cm de diametro.

Caso 5

Muijer de 74 afios, con antecedentes patolégicos de neoplasia ma-
maria (mastectomia derecha), hipertension arterial, sindrome depresi-
vo, artrosis cervical, colelitiasis y diversos colicos biliares, que presen-
taba molestias abdominales desde hacia 4 dias. Acudié al hospital por
dolor abdominal localizado en el flanco e hipocondrio derecho y epigas-
trico, con nduseas y vémitos. A la exploracion destacaba un dolor en el
cuadrante abdominal superior derecho sin signos de irritacion perito-
neal. La analitica mostré: leucocitos 16.500/ml, bilirrubina total 1,2
mg/dl, fosfatasa alcalina 345 U/l, GGT 171 U/l, GOT 31 U/l y GPT 78
U/l. En la radiografia simple de abdomen se observaba aerobilia. En la
ecografia abdominal se observé una vesicula biliar litidsica escleroatro-
fica y aerobilia. La demora diagnéstica fue de 2 dias. Con el diagndstico
de sospecha de ileo biliar se realizé una laparotomia exploradora, en la
que se observo una vesicula biliar escleroatréfica con una fistula cole-
cistoduodenal y una litiasis biliar en el bulbo duodenal; se realizé6 una
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pilorotomia, se extrajo el célculo (de 3,5 cm de didmetro) y se asocié
una colecistectomia, asi como una exéresis de la fistula con sutura
duodenal. Como complicaciones la paciente presenté una neumonia
basal derecha y una insuficiencia cardiaca izquierda. Fue dada de alta
a los 33 dias.

Discusion

El ileo biliar fue descrito por primera vez por Bartholin
en el aflo 1654, en un protocolo de autopsia; el primer
caso de obstruccién duodenal fue descrito por Bonnet en
1841, pero fue Bouveret, en 1896, quien realizd el primer
diagnostico preoperatorio®?.

El duodeno es el lugar mas frecuente de paso de cal-
culos biliares al tracto intestinal, pero éstos generalmente
migran a través del tubo digestivo. La obstruccién duode-
nal es rara, llegando el SB a un 2-3% del total de los IB.
La comunicacion entre el arbol biliar y el tracto digestivo
suele ser una fistula colecistoduodenal (mas del 70% de
los casos) o mas raramente colecistogéstrica, coledoco-
duodenal o del conducto hepatico izquierdo-duodeno’=.

La patogenia de la enfermedad podria ser un proceso
inflamatorio crénico, que produce un menor flujo arterial
vesicular y del drenaje venoso vy linfatico; esto ocasiona-
ria un incremento de la presion intraluminal vesicular que
favoreceria la necrosis y una fistulizacion de la barrera bi-
liodigestiva. Habitualmente se trata de célculos grandes y
unicos que pasan de la vesicula biliar al tracto digestivo®.
Para producir una obstruccién intestinal, el tamano del
calculo biliar ha de ser de 2,5 cm de diametro como mini-
mo, pero para provocar un SB generalmente las medidas
tienen que ser mayores®. En nuestras pacientes se obtu-
vieron litiasis de un tamafio que oscild entre los 3y 5 cm
de diametro y en todos los casos fueron Unicas.

Esta enfermedad es mas frecuente en las mujeres ma-
yores de 65 afios, con historia de afeccion biliar previa
(en el 60-80% de los casos) e importantes alteraciones
orgénicas acompariantes, como enfermedades cardio-
vasculares, diabetes mellitus, obesidad e hipertensién ar-
terial*s. En los casos que presentamos, la edad media
fue de 79 afios, con un rango de 60-94 afios (sélo una
paciente era menor de 65 afos) y 4 de las 5 pacientes
tenian una enfermedad biliar conocida (colelitiasis, que
en 2 de las pacientes originaron diversos célicos hepati-
cos; no hubo colecistitis aguda litidsica en ningun caso).
La comorbilidad fue importante, ya que todas las pacien-
tes presentaban 7 o mas antecedentes patoldgicos cono-
cidos, destacando las neoplasias, las enfermedades car-
diovasculares y la hipertension arterial.

El cuadro clinico es inespecifico y hay un intervalo de
tiempo entre el inicio de la sintomatologia y el ingreso
hospitalario que por lo general oscila entre 2 dias y 2 se-
manas**. En los casos que presentamos, este tiempo os-
cilé entre 24 h 'y 3 semanas.

Entre los datos clinicos, lo mas frecuente son las ndu-
seas y los vomitos, el dolor abdominal en el epigastrio o
el hipocondrio derecho y la distensién abdominal; otros
son la fiebre, la pirosis, la intolerancia alimentaria, la pér-
dida de peso, la anorexia, la imposibilidad de expulsar
gases, la gran distension gastrica que simula una masa
abdominal, la ictericia y la hemorragia digestiva alta o
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baja (vomitos en posos de café, hematemesis o mele-
nas), etc.34°.

Las pruebas complementarias ayudan, junto con la cli-
nica y la exploracion fisica, al diagnostico de la oclusion
intestinal alta. La analitica refleja un estado de deshidra-
tacion asociado a un proceso inflamatorio agudo. La ra-
diografia simple de abdomen puede 0 no mostrar datos
de SB, como son: aerobilia (signo de Gotta-Mentschler),
imagen de litiasis en el duodeno, distensién gastrica, ni-
veles hidroaéreos proximales a la obstruccion, escasa
cantidad de aire o liquido distal y 2 niveles hidroaéreos
adyacentes en el hipocondrio derecho (signo de Baltha-
zar). En general, en el ileo biliar, al realizar la radiografia
simple de abdomen, el hallazgo de neumobilia, obstruc-
cion intestinal y calculo biliar en posicién aberrante cons-
tituyen la triada de Rigler. El transito digestivo puede de-
tectar una dilatacion géstrica, un defecto de replecion
lacunar en el duodeno (signo de Forchet o imagen en
“serpiente de cabeza clara”), la ausencia de progresion
distal del contraste y bariobilia (signo de Petren). La eco-
grafia abdominal puede identificar un plastron subhepati-
co y la litiasis duodenal. La tomografia computarizada ab-
dominal puede objetivar la dilatacién gastrica, el célculo
en el duodeno y los cambios inflamatorios en la region
del piloro, asi como la fistula biliodigestiva y neumobilia.
La fibrogastroscopia es la principal prueba diagndstica
(con posibilidad terapéutica en la extraccién del calculo o
para fragmentarlo en porciones mas pequefias que pue-
dan progresar por el tracto digestivo sin problemas); en
ella se aprecia la distension gastrica, el calculo enclava-
do en el duodeno y en ocasiones la fistula. En algunos
casos de abdomen agudo, el diagndstico se establece in-
traoperatoriamente'368,

En caso de sospecha clinica de SB, dada nuestra ex-
periencia y tras revisar la bibliografia, recomendamos
realizar pocas exploraciones complementarias y no de-
morar la actuacién terapéutica para disminuir la morbi-
mortalidad. El orden propuesto seria: radiografia simple
de abdomen, trénsito esofagogastroduodenal y gastros-
copia.

En ocasiones, cuando los casos clinicos son dudosos,
se debe realizar un diagndstico diferencial con diversas
enfermedades, como los tumores gastricos del antro, los
tumores duodenales, las estenosis pépticas de antro, las
Ulceras duodenales fibréticas, los bezoares y los cuerpos
extrafos.

No debe realizarse siempre la gastroscopia, pero este
sindrome es mas frecuente en ancianos con mdltiples e
importantes enfermedades de base y con un estado ge-
neral deteriorado por el proceso agudo, por lo que cree-
mos que el beneficio/riesgo de la gastroscopia es impor-
tante, ya que puede solucionar la enfermedad, si es
factible la extraccién del calculo biliar, y es mucho menos
agresiva que una intervencion quirdrgica. Cuando la fi-
brogastroscopia no permite evacuar o fragmentar la litia-
sis biliar, se realiza el tratamiento quirirgico®®.

El tratamiento ideal del SB seria resolver en un mismo
acto quirdrgico la obstruccién digestiva y la enfermedad
biliar mediante pilorotomia o gastrotomia, extraccion del
célculo, colecistectomia y reparacion de la fistula. Pero
la mayoria de autores recomiendan el tratamiento en 2
tiempos, resolviendo primero la enfermedad obstructiva
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y dejando para una intervencién posterior la afeccién bi-
liar, si fuera necesario; esto se apoya en que los pacien-
tes son muy mayores, con una importante comorbilidad
y con malas condiciones generales que, ante una situa-
cion de urgencia, desaconsejan prolongar la operacion;
asi, se realizaria gastrotomia o pilorotomia y extraccién
del calculo. No siempre es necesario intervenir la fistula
bilioentérica, dado que ésta puede no producir sintomas
o incluso cerrarse espontaneamente®’. La pared intesti-
nal contigua al calculo suele estar congestionada y es
preferible, siempre que sea posible, realizar maniobras
digitales suaves para desimpactar el célculo y despla-
zarlo proximalmente hasta una zona con la pared intesti-
nal sana, donde se realizara la enterotomia y la extrac-
cion de la litiasis biliar; asi, en el caso de obstruccién en
el piloro se realizara una gastrotomia, y en el caso de
oclusién en el bulbo duodenal se realizara una piloroto-
mia. Nosotros consideramos que el tratamiento debe ser
individualizado para conseguir los mejores resultados en
cada paciente, atendiendo a las alteraciones organicas,
al estado general y a las condiciones clinicas del enfer-
mo, asi como a los hallazgos intraoperatorios y, por su-
puesto, a la experiencia del cirujano. Algunos autores
han utilizado otras técnicas para fragmentar los calculos
y permitir su extraccion para, asi, solucionar el problema
obstructivo, como la litotricia endoscépica electrohidrau-
lica o con laser o la litotricia extracorpérea con ondas de
choque*®1°,

En el acto quirdrgico se debe realizar una revision
completa y minuciosa de la totalidad del tracto digestivo,
ya que entre el 10-44% de los casos de IB se observan
multiples calculos en el tubo digestivo'3. En nuestras pa-
cientes, la extraccion del célculo por via endoscépica en
los 2 casos en que se intentd fue infructuosa, por lo que
se realizd una laparotomia exploradora en los 5 casos.
Se constatd la presencia de un plastron subhepatico en
las 5 pacientes y de una fistula bilioentérica en 4 casos
(colecistoduodenal en 3 pacientes y colecistogastrica en
la otra). Se logro la extraccion de los célculos biliares tras
la realizacion de una pilorotomia en 2 casos y gastroto-
mia en otros 2; en un caso se asocié colecistectomia y
sutura de la fistula (one-stage procedure) y en una pa-
ciente no se pudo completar la cirugia.

La complicacién postoperatoria més frecuente es la in-
feccion de la herida, aunque también se pueden obser-
var fistulas o perforacion duodenal, hemorragia digesti-
va, ileo paralitico, pancreatitis aguda, evisceracion,
neumonia y flebitis®®. Nuestras pacientes presentaron
diversas complicaciones médicas (neumonia, insuficien-
cia cardiaca y fallo multiorganico) y quirurgicas (infec-
cién de la herida, absceso de pared e ileo paralitico per-
sistente); sélo una, la mujer mas joven, de 60 afios,
presenté un postoperatorio sin incidencias (caso 2). La
mortalidad posquirdrgica oscila entre el 7 y el 16%, y se
eleva al 25% en los pacientes mayores de 65 afos®*. En
nuestra serie falleci6 uno de 5 casos, concretamente
una anciana de 94 afios, con importantes enfermedades
asociadas, que presentaba un shock séptico y muri6 por
fallo multiorgénico (caso 4).

Dado que esta afeccion es mas frecuente en pacientes
ancianos (4 de las pacientes tenian mas de 70 afios) con
multiples enfermedades (todas presentaban entre 7 y 16
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procesos patoldgicos previos), con un deterioro impor-
tante del estado general que se asocia a confusién diag-
nostica (solo en 2 de los 5 casos el diagndstico preopera-
torio fue de ileo biliar en duodeno) y demora terapéutica
(que en nuestros casos oscilé de 2 h a 7 dias), se asocia
a una elevada morbimortalidad.
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