Revista Colombiana de Cirugia
REVISTA ISSN: 2011-7582
COLOMBIANA DE ) ISSN: 2619-6107

C] P\UG lA S Asociacion Colombiana de Cirugia

Londofio-Ruiz, German D.; Nifio-Torres, Laura; Guzman, Andrés O.; Buitrago, Viviana C.
Sindrome de Bouveret como variante de ileo biliar
Revista Colombiana de Cirugia, vol. 37, nim. 4, 2022, Octubre-Diciembre, pp. 695-700
Asociacion Colombiana de Cirugia

DOI: https://doi.org/10.30944/20117582.892

Disponible en: https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=355575335020

Coémo citar el articulo zgéwf"(g
Numero completo Sistema de Informacion Cientifica Redalyc
Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina y el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso

abierto


https://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=355575335020
https://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3555&numero=75335
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=355575335020
https://www.redalyc.org/revista.oa?id=3555
https://www.redalyc.org
https://www.redalyc.org/revista.oa?id=3555
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=355575335020

Rev Colomb Cir. 2022;37:695-700
https://doi.org/10.30944/20117582.892

PRESENTACION DE CASO '.)

Check for
updates

Sindrome de Bouveret como variante de ileo biliar

Bouveret syndrome as a variant of gallstone ileus

German D. Londofo-Ruiz'®, Laura Nifio-Torres?®, Andrés O. Guzman*®,
Viviana C. Buitrago’®
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Resumen

Introduccion. El sindrome de Bouveret es una variante del ileo biliar, de rara presentacién dentro de las causas de
obstruccioén intestinal, generada por la impactacién de un lito biliar a nivel del duodeno, secundario a la formaciéon
de una fistula bilioentérica. Es mas comtin en mujeres en la octava década de la vida, con multiples comorbilidades.
y presenta sintomas inespecificos, documentandose la triada de Rigler hasta en el 80 % de las tomografias de
abdomen. La cirugia sigue siendo el tratamiento de eleccién.

Caso clinico. Presentamos el caso de una paciente de 76 afios, con multiples antecedentes y cuadros previos de
colico biliar, que consulté por dolor abdominal y signos de hemorragia de vias digestivas altas y se document6 un
sindrome de Bouveret. Fue tratada en la misma hospitalizacién mediante extraccién quirtrgica del calculo con
posterior resolucién de su sintomatologia.

Conclusion. A pesar de que el sindrome de Bouveret es una entidad de infrecuente presentacion, los cirujanos
generales deben estar familiarizados con esta patologia, en el contexto del paciente que consulta con un cuadro de
obstruccioén intestinal, conociendo el valor de la tomografia de abdomen y la endoscopia de vias digestivas altas,
teniendo en cuenta la edad y las condiciones del paciente para definir el manejo quirtirgico mas adecuado.

Palabras clave: calculos biliares; obstruccién intestinal; obstruccién duodenal; obstruccién de la salida gastrica;
fistula del sistema digestivo; fistula biliar.

Abstract

Introduction. Bouveret’s syndrome is a variant of gallstone ileus, of rare presentation within the causes of intestinal
obstruction, generated by the impaction of a biliary stone at the level of the duodenum, secondary to the formation
of a biliary-enteric fistula. It is more common in women in the eighth decade of life, with multiple comorbidities,
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and presents non-specific symptoms, with Rigler’s triad being documented in up to 80% of abdominal CT scans.
Surgery remains the treatment of choice.

Clinical case. We present the case of a 76-year-old patient, with history of multiple episodes of biliary colic, who
consulted for abdominal pain and signs of upper gastrointestinal bleeding. Bouveret’s syndrome was documented.
She was treated in the same hospitalization by surgical extraction of the stone with subsequent resolution of her
symptoms.

Conclussion. Although Bouveret’s syndrome is an entity of infrequent presentation, general surgeons must be
familiar with this pathology in the context of the patient who presents with intestinal obstruction, knowing the
value of abdominal tomography and upper GI endoscopy, taking into account the age and conditions of the patient
to define the most appropriate surgical management.

Keywords: gallstones; intestinal obstruction; duodenal obstruction; gastric outlet obstruction; GI fistula; biliary

fistula.

Introduccién

El sindrome de Bouveret es una patologia des-
crita por primera vez en 1770 cuando Beaussier
reporté un paciente con obstrucciéon duodenal por
un calculo de origen biliar, sin embargo, no fue
sino hasta 1869, cuando Leon Bouveret publico
dos casos similares, que esta patologia recibe su
nombre ..

Es una variante rara del ileo biliar, en donde
se encuentra impactado un célculo en el duodeno;
este calculo biliar erosiona a través de la pared de
la vesicula biliar y el duodeno, por la inflamacion
persistente en el area circundante y la necrosis por
compresion, generando una fistula bilioentérica 2.

Esta patologia es tan inusual que representa
solo 2 al 3 % de todas las obstrucciones relacionadas
con calculos biliares en el tracto gastrointestinal;
ademas de que solo en 0,3 al 5 % de los calculos
biliares desarrollan fistulas 3.

Se ha documentado una mayor prevalencia
de sindrome de Bouveret en mujeres ancianas
(con una relacién mujeres a hombresde9a 1)y
mediana de edad de presentacién hacia la octava
década de la vida *.

Los sintomas son muy inespecificos, porlo que
se debe tener alta sospecha clinica °. La triada de
Rigler se puede observar en una radiografia de
torax, pero con mayor frecuencia se evidencia en
la tomografia de abdomen °. La endoscopia de vias
digestivas altas puede ayudar en algunos casos

con el diagnéstico y se han reportado casos con
fines terapéuticos 72.

El tratamiento del sindrome de Bouveret tra-
dicionalmente y en la gran mayoria de los casos
es quirurgico ° y depende de las caracteristi-
cas clinicas del paciente, pudiendo llegar a ser
solo la extraccion del calculo por enterotomia/
gastrotomia, hasta la extraccién del calculo con
colecistectomiay correccién de la fistula en casos
seleccionados %11,

En este articulo se describe el caso de una
paciente en la octava década de la vida con multi-
ples comorbilidades, que presenta un sindrome de
Bouveret, a quien se llevé a cirugia para resolucion
de su cuadro de obstruccion intestinal.

Caso clinico

Paciente femenina de 76 afnos, con historia de
hospitalizacién dos meses antes por cuadro de
colecistitis aguda Tokio III, que fue manejada mé-
dicamente por alto riesgo anestésico, dado por
hipertension arterial, bloqueo de rama izquier-
da, diabetes mellitus tipo Il insulinorrequiriente,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica con
requerimiento de oxigeno suplementario, hipoti-
roidismo con suplementacién y obesidad mérbida
(IMC 44,8 kg/m?).

La paciente consult6 de nuevo a urgencias por
cuadro de dolor abdominal que se localizaba en el
hipocondrio derecho, asociado a multiples episo-
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dios eméticos, sin coluria o acolia. Al examen fisico
sin evidencia de signo de Murphy. Se realizaron
laboratorios con hemograma sin leucocitosis, sin
anemia, plaquetas dentro de rango de normalidad,
bilirrubina total 0,60 mg/d], bilirrubina directa
0,24 mg/dl, fosfatasa alcalina 89 Ul/L, transa-
minasa glutadmico oxalacética (TGO) 12 UI/Ly
transaminasa glutamico pirtvica (TGP) 10 UI/L.
La ecografia de abdomen report6 colelitiasis sin
colecistitis y colédoco de 4 milimetros.

Durante su estancia hospitalaria modula
mal el dolor, por lo cual se realiz6 tomografia com-
putarizada de abdomen, en la cual se observo6 una
imagen sugestiva de calculo a nivel del duodeno,
con obstruccion intestinal retrégrada secunda-
ria y neumobilia. Ademas, la paciente present6
deposiciones melénicas, por lo cual se sospech6
hemorragia de vias digestivas altas con Blatchford
de 1 punto. Fue llevada a endoscopia de vias di-
gestivas altas, donde se document6 en la base del
bulbo duodenal un defecto de la pared con solucién
de continuidad que comunicaba con una cavidad
epitelizada, con multiples imagenes sugestivas de
calculos; se exploré la segunda porcion del duodeno
encontrando un calculo gigante de aproximada-
mente 45 mm, que obstruialaluz del duodeno, por
lo cual se diagnostic6 un sindrome de Bouveret.

La paciente fue llevada a procedimiento qui-
rurgico por laparotomia mediana supraumbilical.
Se realiz6 maniobra de Kocher encontrando un
calculo de 10 x 5 cm impactado en la tercera por-
cion del duodeno, que condiciona obstruccion
y dilatacién retrégrada con despulimiento de la
serosa en sitio de la impactacién, de 4 cm en el
borde antimesentérico. Se decidi6 avanzar el cal-
culo hasta la primera asa yeyunal (Figura 1), se
realiz6 enterotomia a 5 cm del asa fija (Figura 2)
y se extrajo el calculo (Figura 3). Para finalizar se
hizo cierre transverso del asa de yeyuno en dos
planos y refuerzo con puntos seromusculares del
area sin serosa; se cubrid la sutura con sellante de
fibrina tipo Tisseel.

La paciente fue trasladada a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) con requerimiento
de soporte vasopresor y ventilatorio. Por buena
evolucion clinica se logro egreso hospitalario al
séptimo dia posoperatorio sin complicaciones.

Sindrome de Bouveret como variante de ileo biliar

Figura 1. Calculo de 10 x 5 cm en el duodeno, el cual se
avanza manualmente hasta la primera asa de yeyuno.

Figura 2. Enterotomia longitudinal para la extraccion del
calculo.
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Figura 3. Célculo biliar extraido

Discusion

Dado lo inusual de la presentacién del sindrome de
Bouveret, es dificil de diagnosticar, ademas de que
presenta sintomas inespecificos, muy comunes en
otras causas de obstruccién intestinal de etiologias
mas frecuentes; por esto, se requiere que los clini-
cos tengan un alto indice de sospecha >.

Clasicamente se ha descrito la triada de Rigler
(neumobilia, obstruccién instestinal y calculos bilia-
res radiopacos ectopicos), que puede considerarse
patognomonica de obstruccion secundaria a ileo
biliar, pero solo se presenta en un 15 % de las radio-
grafias de abdomen simple, ya que normalmente
los calculos son radioldcidos o transparentes.
Sin embargo, la triada se ha reportado hasta en
un 80 % de las tomografias computarizadas de
abdomen de pacientes con ileo biliar °.

La endoscopia de vias digestivas altas puede
mostrar signos de obstruccién intestinal en la
mayoria de los casos, pero solo en el 69 % logra
evidenciar el calculo impactado y en el 13 % el

Rev Colomb Cir. 2022;37:695-700

estoma fistuloso’. Aunque este método también
se hareportado como mecanismo para extraer los
calculos® hasta el 91 % de los pacientes requieren
cirugia °.

El tratamiento se puede realizar como “ciru-
gia en una sola etapa”, es decir, la cirugia biliar
realizada al mismo tiempo que la eliminacién de
la obstruccidn intestinal, o “cirugia en dos tiem-
pos”, 1a cual consiste en posponer la cirugia biliar
(colecistectomia y reparacion de la fistula) a una
etapa posterior °.

El tratamiento ideal se debe basar en las ca-
racteristicas de cada paciente. En los pacientes
ancianos con comorbilidades asociadas se deben
extraer los calculos, y solo si presentan complica-
ciones biliares recurrentes se debe considerar la
realizacion de colecistectomia posterior a la re-
paracion de la fistula. La reparacion de la fistula
con colecistectomia en el mismo procedimiento
quirdrgico en que se resuelve la obstruccién in-
testinal solo se debe pensar en pacientes jovenes
con buen estado general 1.

El sindrome de Bouveret en el pasado reporta-
batasas de mortalidad del 30 al 50 % de los casos,
pero en los altimos afios ha disminuido, siendo
ahora del 12 % 1°.

En este articulo se reporta una paciente en la
octava década de la vida, quien ya habia presen-
tado colecistitis aguda clasificada como Tokio 11
y fue manejada con antibidticos; que ingresé con
dolor abdominal y multiples episodios eméticos
como manifestacion de su obstruccion intestinal,
lo cual es un hallazgo clasico documentado en la
presentacion del sindrome de Bouveret; adicio-
nalmente presenta signos de hemorragia de vias
digestivas altas, posiblemente secundario al dafio
del calculo sobre la mucosa duodenal, siendo esto,
una manifestacién poco usual del sindrome de
Bouveret.

En la endoscopia de vias digestivas altas se ob-
servo la fistula en la base del bulbo duodenal con
comunicacion hacia la vesicula biliar, en contraste
con lo reportado en la literatura donde solo en el
13 % se logra visualizacion del trayecto fistuloso
por este método diagnoéstico. En la tomografia de
abdomen realizada a la paciente se observo la tria-
da de Rigler completa, ayudando al diagnéstico.
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Asi pues, la obstruccién intestinal en el con-
texto de pacientes con cuadros previos de colicos
biliares atin no tratados, sobretodo, en mujeres
entre la séptima y octava década de la vida, debe
hacer pensar al cirujano general en la posibilidad
de un sindrome de Bouveret. En caso de que el
paciente se encuentre clinicamente estable, sin
signos que sugieran sufrimiento de asa intestinal
y se hayan descartado otras causas de obstruc-
cion intestinal (como hernias encarceladas), la
tomografia computarizada de abdomen es el
método de eleccidén para documentar la posible
causa de la obstruccion intestinal, puesto que
permite visualizar signos clasicos de fistulas
bilioentéricas, como la neumobilia, o incluso do-
cumentar el lito en las asas intestinales delgadas,
en algunos casos.

Durante la laparotomia, ante el hallazgo de
un calculo de 10 x 5 cm impactado en la terce-
ra porcion duodenal, que no era susceptible de
ser extraido por gastrotomia, se decidi6 avanzar
hacia el yeyuno para la extraccién. Debido a su
edad, la obesidad mérbida y los antecedentes de
diabetes mellitus, hipertension arterial y enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, no se le
realiz6 tratamiento adicional a la vesicula biliar,
buscando disminuir la morbilidad del procedi-
miento quirdrgico, logrando asi el egreso vivo
de la paciente.

Conclusion

El sindrome de Bouveret es una entidad poco
frecuente dentro de las causas de obstruccion
intestinal y aun asi también es una complicacién
inusual de paciente con cdlculos de origen biliar.
La mayoria de los casos requieren de imagenes,
como la tomografia computarizada de abdomen
para su diagnéstico, aunque en algunos casos
se puede identificar la triada de Rigler en una
radiografia de abdomen. El manejo de estos pa-
cientes debe ser individualizado segun la edad
y las comorbilidades; la cirugia generalmente es
el tratamiento estandar, con el fin de resolver la
obstruccion intestinal, y en los casos que se pueda,
tratar la causa con colecistectomia.
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