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RESUMEN

El sindrome de Bouveret es una entidad poco frecuente, provocada por litiasis biliar con franco
predominio en mujeres ancianas, puede manifestarse de forma no especifica, en especial, en
obstrucciones intestinales altas por fistulas biliodigestivas, el diagnéstico muchas veces no se
sospecha, se requiere de un tratamiento de urgencia y la técnica quirdrgica depende del tiempo
de evolucion y los hallazgos. El objetivo de este trabajo es presentar un caso de una paciente
femenina de 72 afios que ingresa con el diagnostico de oclusion intestinal alta, a quien se le
realizé laparotomia, encontrandose una fistula colecistodudodenal con célculo de 4 cm impactado
en el duodeno, se le realiz6 duodenotomia amplia con extraccion del calculo, colecistectomia,
duodenografia, gastroyeyuno anastomosis y exclusion pildrica. Fue importante el diagnéstico y
tratamiento precoz para mejorar el prondstico.
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ABSTRACT

Bouveret’s syndrome is an unusual disease, which is caused by biliary calculi. Its diagnosis is
difficult to confirm. This syndrome is frequently presented in elderly women. The main clinical
presentations are intestinal obstruction due to gallbladder duodenal fistula. It is necessary to
apply the emergency treatment and the surgical one depents on the evolution. The aim of this
investigation is to present a case report, a patient who is 72 years old, female and she was
admitted with intestinal occlusion. Laparotomy was applied, during surgical approach a
cholecystoduodenal fistula was found with a 4cm stone. Duodenal exploration, cholecystectomy,
duodenography, gastrojejunostomy and pyloric exclusion were the surgical techniques used.
Early diagnosis and treatment were important for a better prognosis.
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INTRODUCCION

El sindrome de Bouveret es una entidad clinica poco frecuente, que pertenece al espectro de
enfermedades causales de ileo biliar. Los primeros casos se reportan por Milles 1861, Ledn
Bouveret en 1896. > Desde esa época se describen en la literatura algo méas de 300 casos donde
la principal forma de presentacion es el sindrome de retencion gastrica, caracterizado por vémitos
y dolor abdominal y pueden recogerse antecedentes de enfermedades de la via biliar. ® En 1947
Hezt publica el primer paciente tratado con éxito por esa patologia. En ocasiones por lo poco
frecuente de esta patologia se hace dificil su diagnostico en el preoperatorio. Debido a que por
primera vez tuvimos la experiencia de tratar un caso como éste, aunque su diagnoéstico fue
realizado durante el transoperatorio, consideramos interesante realizar la presentacion del
mismo.

PRESENTACION DEL CASO

Historia de la enfermedad actual: paciente femenina de 72 afios de edad raza blanca que acudio al
cuerpo de guardia del Servicio de Cirugia General del Hospital “Lucia Ifiguez Landin” de
Holguin por presentar dolor abdominal tipo colico de dos dias de evolucién, localizado en
epigastrio con irradiacion difusa al abdomen, acompafiado de vémitos copiosos, numerosos y de
color amarillo, distension abdominal central asimétrica sin expulsion de heces fecales ni gases
por el recto. Por tal motivo se decide hospitalizacion.

Antecedentes patologicos personales: diabética tipo Il e insuficiencia cardiaca, apendicectomia
perforada con peritonitis.

Antecedentes patolégicos familiares: no de interés médico, ausencia de alergia a medicamentos.
Examen fisico: distension abdominal central con timpanismo aumentado, cicatriz paramedia
suprainfraumbilical derecha, dolor a la palpacion del abdomen, RHA aumentados, tacto rectal
con ampolla rectal vacia pulso 96 Lat. /min. TA 110/60 mmHg.

Examenes complementarios de urgencia:

- Laboratorio: hemoglobina 11,5g/dl, leucocitos 12 000, 84 neutréfilos, 34 linfocitos, 0
eosindfilos, glicemia 6,6 mmols/I, coagulograma (plaguetas 250), creatinina 82 mmols/I
Electrocardiograma: signos de hipertrofia de cavidades derecha.

- Imaginologia: radiografia de abdomen simple antero posterior y de pie; distension de asas
delgadas con niveles hidroaéreos y apilamiento de asas hacia la region de hipocondrio derecho y
mesogastrio.

Tratamiento quirdrgico:

Se realiz6 laparotomia de urgencia, observando gran proceso de adherencia hacia hipocondrio y
mesogastrio, se efectud lisis de bridas, encontrandose una comunicacién del fondo de la vesicula
biliar al bulbo duodenal (fistula colecistoduodenal). Se realiz6 colecistectomia y duodenotomia
amplia con extraccion de un calculo de 4cm, hicimos cierre primario transversal del duodeno a
dos planos debido a la fibrosis de sus paredes, lo complementamos con una gastroyeyunostomia



anterior antecélica y exclusion piloérica como medida de seguridad para desviar el contendido
digestivo, y drenaje periduodenal para proteger la sutura evacuacion gastrica.

DISCUSION

En sus trabajos Sans menciona que el sindrome de Bouveret es un ileo biliar con obstruccion a
nivel piloroduodenal ® que afecta preferentemente al sexo femenino en edades avanzadas de la
vida en una proporcion 3/1 y 4/1 @ Su etiologia se corresponde en el 60% al 90% de las series
publicadas con las colelitiasis, seguidas por la Ulcera péptica y en menor frecuencia el carcinoma
digestivo o biliar. ® Muchos autores reportan la fistula colecistoduodenal como la forma de
presentacion mas frecuente (60% a 70%).

Divakara Murphy plantea que el fondo vesicular es el sitio, donde con mayor frecuencia, se
establece la comunicacion y lo hace al bulbo duodenal, mientras que el infundibulo vesicular lo
suele hacer a la via biliar principal, produciéndose una fistula colecistocoledociana o sindrome de
Mirizzi tipo Il. La mayoria de las veces, la obstruccion del cistico es la causa fisiopatoldgica que
produce la colecistitis y ésta la fistula biliodigestiva, por la que pasa el calculo al tubo digestivo.
Otras formas de presentacion son las fistulas colecistocolicas, colecistogastricas y
coledocoduodenal «»

Nuestra paciente llegd con un cuadro de dolor abdominal tipo colico y vomitos, fue interpretada
en el preoperatorio como una oclusion de intestino delgado alta. Se hizo el diagndstico
definitivo, durante la intervencion quirdrgica.

La presentacion clinica del sindrome de Bouveret no es especifica, coincidiendo muchos autores
en que la més frecuente es la obstruccion intestinal alta con distension gastrica aguda. Para que
se produzcan sintomas es necesario que el célculo tenga un tamafio minimo de 2,5 cm. de
didmetro. Se han descrito otras como sangramientos digestivos altos provocados por que el
calculo es capaz de horadar la arteria cistica durante el proceso inflamatorio y sangrar ¢

El diagnéstico puede ser radioldgico, al encontrar en la radiografia de abdomen simple la triada
de Rigler (distension gastrica, aerobilia y célculo biliar ectdpico es decir en posicion aberrante),
la presencia de neumobilia no es especifica de ileo biliar, mas de la mitad de los casos se deben a
cirugia biliar previa o a esfinter de Oddi incompetente.

El signo de Balthazar ha sido descrito también en este sindrome y consiste en la presencia de dos
niveles hidroaéreos adyacentes en hipocondrio derecho, que corresponden a (aire en el bulbo
duodenal el medial y aire en la vesicula el nivel mas lateral). El hallazgo de dos o tres de estos
signos es considerado patognomonico de ileo biliar y aparecen en el 40-50% de los casos.

El estudio gastroduodenal baritado es de gran valor, ya que puede identificar el trayecto de la
fistula biliodigestiva, pueden llegar a ser de mucha utilidad asi como otros complementarios, la
endoscopia digestiva alta (EDA), la ecografia abdominal y la tomografia abdominal para
demostrar aerobilia, defecto de llene e incluso el calculo a escala biliar y duodenal ¢

La cirugia sigue siendo el tratamiento de eleccion en este sindrome donde se han reportado tasas
de mortalidad iniciales de hasta un 50%, las que han ido disminuyendo hasta menos de un 15% ©



Existen dos alternativas quirurgicas, la enterotomia y extraccion del calculo, o la enterotomia més
colecistectomia y reparacion de la fistula. Respecto a las alternativas terapéuticas son utilizadas
la litotripsia en pacientes estables y la extraccion endoscopica o la fragmentacion del célculo con
YAG léser, con los inconvenientes de no poder reparar la fistula y corriéndose el riesgo de
perforacion visceral © Nosotros preferimos realizar la segunda debido a la edad y estado de la
paciente. Muchos autores plantean que no reparar de inmediato la fistula aumenta el riesgo de
colangitis, colecistitis, hemorragias digestivas altas (HDA) e incluso carcinoma vesicular. Otros
abogan que estas fistulas pueden cerrar espontaneamente en gran parte de los casos.

Se describe una mortalidad de un 6% cuando se realiza el procedimiento en un solo tiempo
quirurgico y 20-30% cuando se realiza en dos tiempos (enterotomia y luego colecistectomia y
reparacion). Las alternativas quirargicas utilizadas en la reparacion han sido numerosas desde la
gastrostomia méas piloroplastia de Heineke-Mikulicz, la antrectomia y gastroyeyunoanastomosis
tipo Billroth 1, la duodenotomia amplia para la extraccion y cierre primario de la fistula mas
gastroyeyunoanastomosis. Aquellos que abogan por el tratamiento quirdrgico en un solo tiempo
esgrimen tasas de mortalidad del 13%, directamente influidos por la precocidad en el
establecimiento del diagndstico e instauracion del tratamiento ©-

El sindrome de Bouveret es una entidad grave y poco frecuente, su diagnéstico muchas veces
no es sospechado por el cirujano por lo que se trata habitualmente como otras causas. La
sospecha clinica, los antecedentes y la realizacion precoz de los complementarios
imaginologicos, nos podran orientar en el mismo. El tratamiento es quirargico y la técnica
dependera de los hallazgos y el tiempo de evolucion del proceso. La morbilidad, la mortalidad y
la estancia hospitalaria estaran en relacion con el retraso en el diagndstico y tratamiento.
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