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Casos clinicos

Sindrome de Bouveret: una
rara variante de ileo biliar

Luis Franco Avilés,? Hector Tonalli Arce-Guridi,? Ulises Mercado?

Bouveret’s syndrome: A rare presentation of
galistone ileus

Background: Bouveret's syndrome is defined as gastric outlet obstruc-
tion caused by duodenal impaction of a gallstone which passes into the
duodenal bulb through a cholecystoduodenal fistula.

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 findings. A laparoscopic surgery was
performed. During the procedure a sub-hepatic plastron with firm 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
nonspecific. Preoperative diagnosis is a challenge for clinicians because
of the rarity of this condition. Treatment must be individualized.
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I sindrome de Bouveret (SB) es una rara

variante de ileo biliar, causado por el paso e

impactacion de un célculo en el piloro o duo-
deno, después de pasar a través de una fistula cole-
cistoduodenal, resultando en obstruccidén a la salida
gastrica. Seis factores de riesgo intervienen en la for-
macion del SB: 1) la historia de colelitiasis; 2) los epi-
sodios repetidos de colecistitis; 3) el sexo femenino; 4)
edad mayor de 60 afios; 5) comorbilidad, y 6) calculos
biliares mayores de 2.5 cm de didmetro.!

De acuerdo con la literatura médica, hubo descrip-
ciones previas de lo que hoy conocemos como SB. En
1896, el médico francés Léon Bouveret informd los
casos de dos pacientes con estenosis del piloro adhe-
rido a la vesicula. Este sindrome ocurre en el 1-3 %
de los casos de ileo biliar.! Nosotros presentamos el
caso de una mujer joven quien acudio a este hospital
con cdlico biliar, sin datos de irritacion peritoneal o
de dilatacion gastrica. Se realizo colecistectomia lapa-
roscopica, pero la presencia de plastron subhepatico
obligo a exploracion abierta.

Presentacion del caso

Mujer de 46 afios de edad que se presentd a Urgen-
cias en septiembre de 2013 por dolor abdominal inter-
mitente, de 3 meses de duracidn, asi como nauseas,
vomitos y pérdida de peso. Era alcoholica y abusaba
de metanfetaminas. El examen revel6 dolor abdominal
difuso sin datos de irritacion peritoneal. Los resulta-
dos de laboratorio, que incluyeron: enzimas, amilasa,
creatinina sérica y electrolitos, fueron normales. E1 US
abdominal fue reportado como calculo vesicular sin
dilatacion de vias biliares (figura 1). Las radiografias
simples de abdomen no fueron de utilidad diagnéstica.
Recibio liquidos intravenosos y antiespasmoddicos y
fue egresada por alta voluntaria. Acudi6 a la consulta
externa en marzo de 2014 por colico biliar con el ante-
cedente de ingerir alimentos colecistoquinéticos. Se
program¢ para cirugia laparoscopica electiva. Durante
la cirugia se encontraron multiples adherencias, difi-
cultando el procedimiento, por lo que se decidi6 ciru-
gia abierta. Se encontr6 un plastron formado por una
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Introduccion: el sindrome de Bouveret se caracteriza
por una obstruccion de la salida gastrica, causado por
un calculo en el bulbo duodenal, después de pasar a
través de una fistula colecistoduodenal.

Reportamos el caso clinico de una mujer de 46 afios
de edad, quien se presentd con dolor epigastrico inter-
mitente, nausea, vomito y pérdida de peso de 2 meses
de duracion. No tenia fiebre, deshidratacion o ictericia.
La paciente admiti6é uso de alcohol y abuso de metan-
fetamina. La amilasa, enzimas, electrolitos y creatinina
estuvieron dentro de los limites normales. Siete meses
antes habia ingresado a Urgencias por colecistitis
aguda. El ultrasonido fue reportado como colelitiasis sin
dilatacién de la via biliar intra/extrahepatica. Las radio-

vesicula escleroatrdfica, epiplon y duodeno con adhe-
rencias firmes. Al reconocer el cistico se realiz6 una
colangiografia, encontrando una via biliar normal.
Habia leve distension gastrica. Se practico una incision
de 6 cm que abarcd la primera porcion del duodeno y
piloro, asi como 2 cm de estémago, observando un cal-
culo de 2.5 cm, el cual fue extraido (figura 2). Debido
al gran proceso inflamatorio, se valoré el riesgo de fis-
tulizacion por la sutura, por lo que se decide reseccion
de antro, piloro y 2-3 cm de la primera porcion de duo-
deno con una anastomosis tipo Bilroth 1. La paciente
fue egresada en buenas condiciones.

Discusion

El SB rara vez se documenta en la literatura médica.
En 2006, Cappell y Davis? identificaron 128 casos
de SB de la literatura mundial. El promedio de edad
fue 74 + 11 afios, predominio en mujeres; nausea y
vomito se presentaron en el 87 %, dolor abdominal

Figura 1 Se observa hacia topografia vesicular un eco
intenso, el cual condiciona sombra posterior; se mide
esta formacion piriforme, siendo de 61.4 mm x 36 mm.
Ademas, observamos ecos suaves que no producen
sombra en relacion a lodo biliar
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grafias simples de abdomen no mostraron hallazgos
relevantes. Recibi6 tratamiento conservador y fue egre-
sada. Se programo para cirugia laparoscoépica. Durante
el procedimiento se encontr6 un plastrén subhepatico
con adherencias firmes, por lo que se efectu6 cirugia
abierta. La vesicula se encontr6 adherida al bulbo duo-
denal y un calculo impactado en el duodeno. Se remo-
vi6 el calculo por enterotomia. Habia leve distension
gastrica. Debido a la inflamacion regional, el cirujano
decidio efectuar Bilroth 1; no hubo complicaciones.

Conclusiones: las manifestaciones clinicas del sin-
drome de Bouveret son inespecificas. El diagnostico
preoperatorio es un desafio para el clinico por la rareza
del padecimiento. El tratamiento debe individualizarse.

enel 71 % y pérdida de peso en el 14 %. En nuestro
pais solo se encontraron 4 casos aislados que fue-
ron reportados entre 2004 a 2014.3% El promedio
de edad fue de 68.7 afios, rango 52 a 83. En tres de
los casos, el diagndstico fue hecho por endoscopia
y serie EGD, sin embargo, terminaron en cirugia
abierta. En el cuarto caso, la sola cirugia laparosco-
pica fue exitosa.

Noriega-Maldonado et al.” revisaron los casos de
colecistectomia y obstruccidn intestinal en un periodo
de tres afios. Los autores encontraron 1054 casos de
colecistectomia, y 189 casos de obstruccion intestinal
en varios grupos de edad; de estos, siete (3.7 %) tuvie-
ron obstruccion intestinal. En el yeyuno, dos casos; en
el ileon, cuatro casos, y en el duodeno, un caso. En los
siete casos, el diagnostico se hizo en el preoperatorio
(en cinco casos con base en los hallazgos de la radio-
grafia simple de abdomen).

Nuestra paciente es una mujer joven, con historia
de colecistitis cronica litidsica, alcoholismo y uso de
drogas, sin datos de obstruccién completa a la salida

Frimera poncion
_ dal duadenag

Figura 2 Se llevé a cabo una incision de 6 cm que
abarco la primera porcién del duodeno y piloro, asi como
2 cm de estébmago, observando un calculo de 2.5 cm, el
cual fue extraido
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gastrica, dilatacion gastrica o deshidratacion, y con
un cuadro clinico de varias semanas. Las radiografias
simples de abdomen no fueron de ayuda. El reporte
radiolégico fue de calculo en la vesicula, cuando en
realidad estaba en el duodeno; por lo tanto, no se pudo
establecer el diagnostico preoperatorio de SB. Sin
embargo, la triada clasica de Rigler (neumobilia, lito
ectdpico calcificado y obstruccion intestinal pequefia)
estd presente en solo 30 a 50 % de los casos.??
Existen varias alternativas en el manejo del SB,
pero son controversiales. La mayoria de los repor-
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tes son aislados con un maximo de cinco casos,!? y

no pueden hacerse conclusiones. El tratamiento debe
individualizarse, en ancianos las alternativas son
aquellas menos invasivas.
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