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Síndrome de Bouveret: una 
rara variante de íleo biliar
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Background: Bouveret’s syndrome is defi ned as gastric outlet obstruc-
tion caused by duodenal impaction of a gallstone which passes into the 
duodenal bulb through a cholecystoduodenal fi stula.
We reported the case of a 46-year-old woman who presented intermit-
tent epigastric pain, nausea, vomiting, and weight loss of  2-months dura-
tion. The patient admitted alcohol and methamphetamine abuse. She 
had not fever, dehydration or jaundice. Amylase, electrolytes, enzymes, 
and creatinine level were within normal limits. Seven months previously 
she was seen in the emergency department for acute cholecystitis. In 
that occasion, an abdominal ultrasound was reported with cholelithia-
sis without dilatation of the intra/extra-hepatic bile duct. Abdominal plain 
radiographs showed no relevant fi ndings. A laparoscopic surgery was 
performed. During the procedure a sub-hepatic plastron with fi rm adhe-
sions was found. The gallbladder was found attached to the duodenal 
bulb and an impacted calculus in the duodenum. The procedure was 
converted to surgery. Surgeon decided to perform a Bilroth 1 as the best 
choice. Seven days later, she was discharged.
Conclusion: The clinical manifestations of the Bouveret’s syndrome are 
nonspecifi c. Preoperative diagnosis is a challenge for clinicians because 
of the rarity of this condition. Treatment must be individualized.
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Bouveret’s syndrome: A rare presentation of 
gallstone ileus
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El síndrome de Bouveret (SB) es una rara 
variante de íleo biliar, causado por el paso e 
impactación de un cálculo en el píloro o duo-

deno, después de pasar a través de una fístula cole-
cistoduodenal, resultando en obstrucción a la salida 
gástrica. Seis factores de riesgo intervienen en la for-
mación del SB: 1) la historia de colelitiasis; 2) los epi-
sodios repetidos de colecistitis; 3) el sexo femenino; 4) 
edad mayor de 60 años; 5) comorbilidad, y 6) cálculos 
biliares mayores de 2.5 cm de diámetro.1

De acuerdo con la literatura médica, hubo descrip-
ciones previas de lo que hoy conocemos como SB. En 
1896, el médico francés Léon Bouveret informó los 
casos de dos pacientes con estenosis del píloro adhe-
rido a la vesícula. Este síndrome ocurre en el 1-3 % 
de los casos de íleo biliar.1 Nosotros presentamos el 
caso de una mujer joven quien acudió a este hospital 
con cólico biliar, sin datos de irritación peritoneal o 
de dilatación gástrica. Se realizó colecistectomía lapa-
roscópica, pero la presencia de plastrón subhepático 
obligó a exploración abierta.

Presentacion del caso

Mujer de 46 años de edad que se presentó a Urgen-
cias en septiembre de 2013 por dolor abdominal inter-
mitente, de 3 meses de duración, así como nauseas, 
vómitos y pérdida de peso. Era alcohólica y abusaba 
de metanfetaminas. El examen reveló dolor abdominal 
difuso sin datos de irritación peritoneal. Los resulta-
dos de laboratorio, que incluyeron: enzimas, amilasa, 
creatinina sérica y electrolitos, fueron normales. El US 
abdominal fue reportado como cálculo vesicular sin 
dilatación de vías biliares (fi gura 1). Las radiografías 
simples de abdomen no fueron de utilidad diagnóstica. 
Recibió líquidos intravenosos y antiespasmódicos y 
fue egresada por alta voluntaria. Acudió a la consulta 
externa en marzo de 2014 por cólico biliar con el ante-
cedente de ingerir alimentos colecistoquinéticos. Se 
programó para cirugía laparoscópica electiva. Durante 
la cirugía se encontraron múltiples adherencias, difi -
cultando el procedimiento, por lo que se decidió ciru-
gía abierta. Se encontró un plastrón formado por una 
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Introducción: el síndrome de Bouveret se caracteriza 
por una obstrucción de la salida gástrica, causado por 
un cálculo en el bulbo duodenal, después de pasar a 
través de una fístula colecistoduodenal.
Reportamos el caso clínico de una mujer de 46 años 
de edad, quien se presentó con dolor epigástrico inter-
mitente, nausea, vómito y pérdida de peso de 2 meses 
de duración. No tenía fi ebre, deshidratación o ictericia. 
La paciente admitió uso de alcohol y abuso de metan-
fetamina. La amilasa, enzimas, electrolitos y creatinina 
estuvieron dentro de los límites normales. Siete meses 
antes había ingresado a Urgencias por colecistitis 
aguda. El ultrasonido fue reportado como colelitiasis sin 
dilatación de la vía biliar intra/extrahepática. Las radio-

grafías simples de abdomen no mostraron hallazgos 
relevantes. Recibió tratamiento conservador y fue egre-
sada. Se programó para cirugía laparoscópica. Durante 
el procedimiento se encontró un plastrón subhepático 
con adherencias fi rmes, por lo que se efectuó cirugía 
abierta. La vesícula se encontró adherida al bulbo duo-
denal y un cálculo impactado en el duodeno. Se remo-
vió el calculo por enterotomía. Habia leve distension 
gastrica. Debido a la infl amacion regional, el cirujano 
decidio efectuar Bilroth 1; no hubo complicaciones. 
Conclusiones: las manifestaciones clínicas del sín-
drome de Bouveret son inespecífi cas. El diagnóstico 
preoperatorio es un desafío para el clínico por la rareza 
del padecimiento. El tratamiento debe individualizarse. 

vesícula escleroatrófi ca, epiplón y duodeno con adhe-
rencias fi rmes. Al reconocer el cístico se realizó una 
colangiografía, encontrando una vía biliar normal. 
Había leve distensión gástrica. Se practicó una incisión 
de 6 cm que abarcó la primera porción del duodeno y 
píloro, así como 2 cm de estómago, observando un cál-
culo de 2.5 cm, el cual fue extraído (fi gura 2). Debido 
al gran proceso infl amatorio, se valoró el riesgo de fi s-
tulización por la sutura, por lo que se decide resección 
de antro, píloro y 2-3 cm de la primera porción de duo-
deno con una anastomosis tipo Bilroth 1. La paciente 
fue egresada en buenas condiciones.

Discusión

El SB rara vez se documenta en la literatura médica. 
En 2006, Cappell y Davis2 identifi caron 128 casos 
de SB de la literatura mundial. El promedio de edad 
fue 74 ± 11 años, predominio en mujeres; nausea y 
vómito se presentaron en el 87 %, dolor abdominal 

en el 71 % y pérdida de peso en el 14 %. En nuestro 
país solo se encontraron 4 casos aislados que fue-
ron reportados entre 2004 a 2014.3-6 El promedio 
de edad fue de 68.7 años, rango 52 a 83. En tres de 
los casos, el diagnóstico fue hecho por endoscopía 
y serie EGD, sin embargo, terminaron en cirugía 
abierta. En el cuarto  caso, la sola cirugía laparoscó-
pica fue exitosa. 

Noriega-Maldonado et al.7 revisaron los casos de 
colecistectomía y obstrucción intestinal en un periodo 
de tres años. Los autores encontraron 1054 casos de 
colecistectomía, y 189 casos de obstrucción intestinal 
en varios grupos de edad; de estos, siete (3.7 %) tuvie-
ron obstrucción intestinal. En el yeyuno, dos casos; en 
el íleon, cuatro casos, y en el duodeno, un caso. En los 
siete casos, el diagnóstico se hizo en el preoperatorio 
(en cinco casos con base en los hallazgos de la radio-
grafía simple de abdomen). 

Nuestra paciente es una mujer joven, con historia 
de colecistitis crónica litiásica, alcoholismo y uso de 
drogas, sin datos de obstrucción completa a la salida 

Figura 1 Se observa hacia topografía vesicular un eco 
intenso, el cual condiciona sombra posterior; se mide 
esta formación piriforme, siendo de 61.4 mm x 36 mm. 
Además, observamos ecos suaves que no producen 
sombra en relación a lodo biliar

Figura 2 Se llevó a cabo una incisión de 6 cm que 
abarcó la primera porción del duodeno y píloro, así como 
2 cm de estómago, observando un cálculo de 2.5 cm, el 
cual fue extraído
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gástrica, dilatación gástrica o deshidratación, y con 
un cuadro clínico de varias semanas. Las radiografías 
simples de abdomen no fueron de ayuda. El reporte 
radiológico fue de cálculo en la vesícula, cuando en 
realidad estaba en el duodeno; por lo tanto, no se pudo 
establecer el diagnóstico preoperatorio de SB. Sin 
embargo, la triada clásica de Rigler (neumobilia, lito 
ectópico calcifi cado y obstrucción intestinal pequeña) 
está presente en solo 30 a 50 % de los casos.8,9

Existen varias alternativas en el manejo del SB, 
pero son controversiales. La  mayoría de los repor-

tes son aislados con un máximo de cinco casos,10 y 
no pueden hacerse conclusiones. El tratamiento debe 
individualizarse, en ancianos las alternativas son 
aquellas menos invasivas. 
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