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RESUMEN

El ileo biliar es una causa poco frecuente de obstruccion intestinal. Puede manifestarse de formas variadas
segun el sitio de obstruccion y las caracteristicas del paciente. Cuando la obstruccion se localiza a nivel duodenal,
bloqueando el paso del contenido géstrico, se trata de una entidad denominada sindrome de Bouveret. Este trabajo
presenta el caso de una paciente de 93 afos de edad, con alto riesgo quirtrgico y clinica compatible con obstruccion
intestinal a nivel duodenal, diagnosticada y tratada con éxito como un sindrome de Bouveret. Ademas se presenta
una revision de este sindrome, tanto en su génesis como en su resolucion, indicando también diferentes métodos
para arribar a su diagnoéstico y los abordajes quirtirgicos posibles.

PaLABRAS cLAVE: Oclusion intestinal, ileo biliar.

ABSTRACT

Gallstone ileus is an uncommon cause of intestinal obstruction. It can manifest itself in various shapes
according to the site of obstruction and patient characteristics. When the obstruction is located at the duodenum,
blocking the passage of gastric contents, it is an entity called Bouveret syndrome. This work presents the case
of a 93-year-old woman, with high-risk surgical and clinical support at duodenal bowel obstruction that was
giaﬁnosed and successfully treated as a Bouveret syndrome. Furthermore, a review of the syndrome is shown,

ot

approaches.
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INTRODUCCION

Elileo biliar es una causa poco frecuente de obstruccion
intestinal que puede manifestarse de formas variadas
segun el sitio de la obstruccion y las caracteristicas del
paciente. Cuando la litiasis causante de la obstruccion
se localiza en el duodeno el cuadro clinico se denomina
sindrome de Bouveret (Martinez-Ramos ef al. 2009). El
sindrome de Bouveret es, por tanto, una causa infrecuente
de obstruccion intestinal, que es necesario conocer pues
representa un importante reto diagnostico y terapéutico
que se produce, generalmente, en pacientes afiosos y de
alto riesgo (Lopez Martinez et al. 2004). En este trabajo
se presenta el caso de una paciente de genero femenino
y edad avanzada, que debut6 con clinica compatible con
obstruccion intestinal, a nivel duodenal, diagnosticada
y tratada como un sindrome de Bouveret. Se presenta
una revision de este sindrome, con especial énfasis en
los caminos para arribar a su diagnostico y resolucion,
teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas del paciente.

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 93 afos de edad, sin habitos
toxicos, diabética, dislipémica, hipertensa, con glaucoma,
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in its genesis and in its resolution, also evaluating different methods to give a diagnosis and possible surgical

coxartrosis e insuficiencia renal, que acudi6 a urgencias
por malestar general y vomitos de dos dias de evolucion.
La exploracion fisica destaco dolor selectivo en region
de hipocondrio derecho, con defensa a la palpacion y
signo de Murphy positivo. En la analitica sanguinea se
observaron valores de leucocitos 9,0 p/L, neutréfilos
85,8%, LDH de 1.531 UI/L, GOT 55 UI/L, GPT 22
UI/L, PCR 132,93 mg/L. En la radiografia abdominal
se aprecio distension de la camara gastrica y en el area
de la vesicula biliar, en hipocondrio derecho, imagen
radioliicida redondeada que podria corresponder con
aire en vesicula biliar, asociado a imagen radioopaca
interpuesta sobre segunda vértebra lumbar correspondiente
a litiasis. La ecografia abdominal mostré imagen
radioopaca redondeada de aproximadamente 43 mm
interpuesta sobre la segunda vértebra lumbar, asociada
con gran distension de la camara gastrica y neumobilia
(Fig. 1). Con la sospecha diagnostica de ileo biliar, se
realizo tomografia computadorizada (TAC), evidenciando
fistula colecistoentérica e impactacion de gran litiasis biliar
(4 x 4 cm) en duodeno (Fig. 2). Asimismo, se distinguid
gran dilatacion gastrica retrograda, y colédoco de 1,3 cm
con minima dilacién de via biliar intrahepatica a nivel
central. Tras evaluar los riesgos quirtrgicos debidos a
la edad y los antecedentes de la paciente, asi como los
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riesgos que provienen de no realizar la desobstruccion,
se decidid intervenir quirargicamente con caracter
urgente. Bajo anestesia general, se realizo pilorotomia
abierta por laparotomia media xifoumbilical, observando
distension gastrica importante y palpando a nivel del piloro
implantacion de litiasis que ocasionaba la obstruccion.
Se realiz6 apertura pilorica sobre zona de litiasis con
extraccion de la misma (Fig. 3); finalmente con cierre
del orificio con puntos sueltos de seda. El postoperatorio
transcurri6 sin incidencias destacables.

Dist A 41.7 i st B a1 rmm
Figura 1. Ecografia abdominal, con vesicula biliar distendida, imagenes
hiperecogénicas en porciones proximales al transductor y calculo de
gran tamafio impactado a nivel duodenal.
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Figura 2. TAC abdominopélvica con fistula colecistoentérica,
imputacion de gran litiasis biliar (4 x 4 cm) calcificada en duodeno y
severa dilatacion gastrica retrograda (sindrome de Bouveret).

el duodeno

Comentarios

Los calculos biliares generalmente se forman en la
vesicula biliar, pero pueden hacerlo en cualquier nivel
del arbol biliar, o bien migrar desde su sitio de origen a
otro lugar. De todos los calculos que migran, solamente
un bajo porcentaje llevara a un cuadro clinico obstructivo.
Cuando la migracion del calculo impacta a nivel intestinal
se trata de una entidad denominada ileo biliar y, por lo
general, ello ocurre a través de una fistula bilioentérica,
siendo la mas frecuente la colecistoduodenal (Rojas et al.
2005). Esta fistula es causada por el proceso inflamatorio
pericolecistico continuo, provocado por la colelitiasis,
llevando a adherencias entre la vesicula y el intestino con
posterior necrosis causada por la presion ejercida por el
calculo contra la pared vesicular. El ileo biliar también
puede ocurrir ocasionalmente luego de una esfinterotomia
endoscopica. Cuando la obstruccion se localiza a nivel
duodenal, tapando el paso del contenido gastrico, el cuadro
clinico se denomina sindrome de Bouveret, en alusion a
Leon Bouveret quien realizo el primer diagnostico de dicha
entidad en 1893 (Alvarez Chica et al. 2010).

El sindrome de Bouveret es una causa infrecuente de
obstruccion intestinal pero de suma importancia debido
a la gravedad del mismo. Esta entidad es mucho mas
frecuente en el genero femenino, de edad avanzada,
mayores de 60 afios con historia de enfermedad biliar y
episodios previos de colecistitis aguda (Hayton 2004).
Se asocia frecuentemente a una fistula bilioentérica que
permite el paso del calculo a la via digestiva, obstruyendo
en duodeno o piloro; por lo tanto ocasionando el sindrome.
Como en el caso presentado, se manifiesta con cuadros
meramente obstructivos, con un sindrome de retencion
gastrica acompafiado de vomitos de contenido alimentario
o bilioso, lesiones esofagicas por emesis intensas, dolor
abdominal y distension gastrica, pudiendo encontrarse
ictericia y alteraciones de las pruebas hepaticas en un
tercio de los pacientes. En casos mas graves puede
manifestarse como hemorragia digestiva alta causada
por el compromiso de la pared duodenal producto del
atascamiento del calculo. El paciente puede impresionar
gravemente enfermo, con dolor, fiebre o deshidratacion, o
bien manifestar solamente un cuadro de menor magnitud
(Ifiguez et al. 2008). Existe una manifestacion clinica
tipica conocida en inglés como tumbling, donde el cuadro
clinico de ileo biliar se caracteriza por dolor abdominal
subagudo y vomitos, que alivia cuando el calculo migra, y
asi vuelve a obstruir distalmente ocasionando nuevamente
la sintomatologia (Martinez-Ramos et al. 2009).

Ante la sospecha clinica de sindrome de Bouveret es de
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gran valor contar con métodos por imagen, que ayudarian a
esclarecer la causa de la obstruccion, localizar el nivel de la
obstruccion y plantear las opciones terapéuticas. Para ello
se utilizaria la radiografia de abdomen simple, observando
en la misma la triada de Rigler (distension gastrica,
aerobilia y calculo biliar ectopico). La ecografia abdominal
permitiria reconocer, si es que existe, el camino fistuloso,
los calculos y la coledocolitiasis. La TAC abdominal
visualizaria la discontinuidad del transito, indicando a su
vez, la necesidad de practicar una endoscopia digestiva
alta (Rojas-Rojas et al. 2012). La resolucion quirurgica es
el método de eleccion para resolver el cuadro obstructivo,
pudiendo ésta efectuarse de diferentes maneras segiin
la presentacion del cuadro clinico y las caracteristicas
del paciente. Si el paciente se encuentra estable podria
intentarse la extraccion del calculo mediante endoscopica,
con el inconveniente de no poder reparar la fistula, ademas
de las dificultades para extraer los calculos de gran tamafio
como el aqui presentado. Otra alternativa, corresponderia a
realizar enterotomia y extraccion del calculo o enterotomia
y colecistectomia con reparacion de la fistula en el mismo
acto operatorio (Paiva-Coronel et al. 2010). Es importante
tener en cuenta que el hecho de no cerrar la fistula expone
al paciente a riesgos posteriores, entre los cuales podrian
ocurrir nuevos episodios de colecistitis, colangitis, un
segundo ileo biliar, hemorragia digestiva alta, carcinoma
vesicular, entre otros (Alvarez Chica er al. 2010). Sin
embargo, el numero de complicaciones postoperatorias
es mayor cuando se repara la fistula en el mismo acto
quiruargico, debido a la dificultad técnica que se plantea
en casos de inflamacion aguda. Por todo ello, la decision
de reparar o no la fistula estara condicionada por las
caracteristicas del paciente y con los hallazgos quirurgicos.
En el caso aqui tratado, debido a la elevada comorbilidad
de la paciente y la zona inflamatoria local se optd por no
abordar el tratamiento de la fistula, realizando tinicamente
la extraccion del calculo por enterotomia.

En resumen, el sindrome de Bouveret es una causa
infrecuente de obstruccion intestinal secundaria a litiasis
biliar obstruida en el duodeno. Sin embargo, la necesidad
de un diagnostico y un tratamiento oportuno son esenciales
ya que su demora podria llevar al paciente a un estado
de mayor gravedad. Por ello, es necesario sospechar esta
entidad en personas con cuadro clinico de obstruccion
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intestinal a nivel duodenal, especialmente si existen
antecedentes de litiasis biliar o factores de riesgo para las
mismas.
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