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Resumen

El Sindrome de Bouveret es una complicacion rara de la
colelitiasis que ocurre cuando una litiasis biliar pasa a través de
una fistula colecistoduodenal o colédocoduodenal (bilioentérica)
y obstruye la luz pilérica o duodenal, causando obstruccion de
la salida gastrica. Suele aparecer en personas de edad avanzada,
y los sintomas son inespecificos en la mayoria de los casos (dolor
abdominal, ictericia, vomitos). Para su diagndstico las pruebas de
imagen con mayor precision son la ecografia y la TAC abdominal.
La endoscopia digestiva alta permite tanto la visualizacion de la
litiasis, como su eventual extraccidon (mediante litotricia mecanica,
electrohidraulica o con laser) en algunos casos, evitando o al menos
postponiendo la cirugia. Presentamos el caso de una paciente de 84
afios, que ingresa por cuadro de obstruccion de la salida gastrica,
confirmandose su etiologia litidsica (Sindrome de Bouveret) por
ecografia y TAC abdominal. Como primera opcién terapéutica
planteamos la endoscopia digestiva alta, que permitié realizar
litotricia mecanica con cesta de Dormia, resolviendo la obstruccién
de la luz duodenal de forma exitosa.
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Abstract

Bouveret syndrome is a rare complication of cholelithiasis
that occurs when gallstones pass through a choleduodenal or
cholecystoduodenal fistula (biliary-enteric fistula) and blocks the
pyloric or the duodenal lumen, causing gastric outlet obstruction.
It usually occurs in older people, and symptoms are nonspecific in
most cases (abdominal pain, jaundice, vomiting). For its diagnosis,
the most accurate imaging tests are ultrasounds and abdominal
CT scans. Upper gastrointestinal endoscopy allows both the
visualization of stones, and their eventual removal (through
mechanical lithotripsy, electrohydraulic means or laser) in some
cases, preventing or at least postponing surgery. We report the case
of a 84 year-old woman, admitted to the hospital with symptoms
of gastric outlet obstruction, confirming its gallstone etiology
(Bouveret Syndrome) by abdominal ultrasound and CT scan. Our
first therapeutic option was an upper gastrointestinal endoscopy,
which allowed to perform a mechanical lithotripsy with Dormia
basket, solving the duodenal lumen obstruction successfully.

Key words: Bouveret syndrome, gallstone ileus, biliary-
enteric fistula, gastric outlet obstruction, endoscopic mechanical
lithotripsy.
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Terapéutica endoscopica en paciente con Sindrome de Bouveret.

Introduccion

El Sindrome de Bouveret (SB), descrito por primera
vez en 1986', es una entidad poco frecuente, caracterizada
por la impactacién de una gran colelitiasis en canal pilérico o
duodeno, tras formacién de una fistula entre tracto biliar y antro
o duodeno, ocurriendo obstruccion duodenal sélo en el 15% de
casos. Habitualmente se presenta en pacientes mayores de 60
afios con sintomas iniciales inespecificos? °. Para su diagndstico
es necesario, por lo general, la realizacién de alguna prueba de
imagen, fundamentalmente ecografia o TAC abdominal* . El
tratamiento clasico es la cirugia convencional, con objeto de extraer
la litiasis, reparar el trayecto fistuloso, y realizar una eventual
colecistectomia, pudiéndose realizar estas 3 intervenciones si el
paciente estd estable®®. Con objeto de minimizar las complicaciones
quirurgicas, y dada la mala situacién clinica que suelen presentar
estos pacientes, la endoscopia resulta una opcidn atractiva en este
contexto?'2. Las opciones terapéuticas via endoscdpica incluyen
litotricia electrohidraulica, mediante laser, o mecanica, siendo
esta Ultima modalidad la que empleamos en nuestra paciente,
permitiendo resolver el cuadro de obstruccién de la salida gastrica
sin necesidad de cirugia.

Caso Clinico

Se trata de una paciente de 84 afios con antecedentes
personales de asma, gonartrosis, osteoporosis. Acude a urgencias
cuadro de 15 dias de evolucién consistente en vomitos con
intolerancia oral, dolor abdominal difuso y distension abdominal.
Refiere pérdida de apetito y peso en los Ultimos meses. No
deposiciones desde 4 dias antes, con emision de gases fecales.
Niega fiebre u otra sintomatologia de interés.

A la exploracién fisica destaca deshidratacién cutanea
y leve ictericia conjuntival. El abdomen era globuloso, blando,
depresible, timpdnico, sensible a la palpacion de forma difusa,
sin signos de peritonismo, palpandose reborde liso a nivel de
epigastrio; ruidos intestinales disminuidos, no bazuqueo gastrico.

Resultados de analitica al ingreso: leucocitos 14490 /
ml, (88% polimorfonucleares), glucosa 172 mg/dL, BT 2 mg/dL, BD
1.2 mg/dL, GGT 297 Ul/mL, FA 228 Ul/mL. Coagulacién: Actividad
de protrombina 91%, TTPa normal. Gasometria venosa: pH 7.53,
lactato 3 mmol/mL.

En placa simple de abdomen se aprecia distension de
camara gastrica.

Se realiza endoscopia digestiva alta, que muestra
abundante cantidad de contenido liquido y semisélido en cdmara
gdstrica, compatible con estémago de retencion (exploracion no
completada).

En Ecografia-TAC abdominal se detectan las siguientes
alteraciones: dilatacidn arrosariada de via biliar intrahepatica, con
estenosis segmentarias que afectan a radicales del segmento Ill y
del segmento V. Engrosamiento parietal en la confluencia de los
conductos hepaticos principales que se extiende hacia hepatico
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Figura 1

Litiasis en bulbo duodenal, protuyendo a través de canal pilérico.

con una longitud aproximada de 2.7 cm, en donde no se reconoce
luz biliar. Distal a la misma se aprecia colédoco con diametro de 8.3
mm ocupado distalmente por litiasis de 8 mm. Asimismo se objetiva
vesicula biliar, reconocida con dificultad, con engrosamiento
circunferencial de su pared. Moderada dilatacion gastrica, que
en region antropildrica presenta una imagen hiperecogénica
con sombra acustica posterior, compatible con litiasis de 2.8
cm. Pequefios nddulos peritoneales en vecindad sugerentes de
implantes/adenopatias. No existe liquido peritoneal. En conclusion,

Figura 2

Litotricia intragéstrica. Fragmentacién de litiasis en cavidad
géstrica, con litotriptor mecénico (cesta de Dormia).
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Figura 3

Fragmentacién de litiasis en cavidad géstrica.

existe obstruccion a la salida gastrica, de etiologia litidsica
(Sindrome de Bouveret), engrosamiento parietal de hepatico
comun y confluencia con dilatacidn biliar irregular compatible con
neoplasia, y colédocolitiasis distal.

Dados los hallazgos de ecografia y TAC abdominales,
se procede a realizar 22 endoscopia digestiva alta, con objeto de
resolver obstruccién de la salida gastrica. Estos son los hallazgos
de la misma: Esdéfago normal. Estdmago: normal. A través de
piloro se objetiva imagen compatible con litiasis de gran tamafio
(Figura 1). Atrapamos la litiasis con cesta de Roth, pero no
conseguimos pasarla, debido a su tamafio (3 c¢cm), por boca de
Killian. Finalmente decidimos movilizar la litiasis a estémago
y fragmentarla con litotriptor mecdnico (cesta de Dormia),
extrayéndola con cesta de Roth. (Figuras 2, 3). Duodeno: Bulbo
normal; primera rodilla muy deformada, friable, con mucosa muy
irregular y sangrado babeante al intentar pasar con endoscopio
terapéutico (sugerente de fistula). No continuamos exploracidn
en esta zona para evitar complicaciones. Diagndstico endoscdpico:
litiasis en bulbo duodenal de gran tamafio (3cms); fragmentacién
de litiasis con litotriptor mecanico (cesta de Dormia); probable
fistula colecisto-duodenal o cole-duodenal, posible sindrome de
Bouveret.

Discusion

EI SB constituye sélo el 3% de los pacientes conileo biliar's.
A pesar de que 43% a 64% de los enfermos tiene antecedentes
de cdlicos billares, ictericia o colecistitis aguda reciente, también
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puede ser la primera manifestacion de la colelitiasis, tal como se
observé en nuestra paciente? ', El dolor abdominal es frecuente,
generalmente se ubica en el epigastrio o en el hipocondrio derecho
y su intensidad no se correlaciona con las alteraciones anatémicas
subyacentes, hecho también observado en nuestra paciente.
Menos frecuente es la hemorragia digestiva secundaria a erosion
duodenal, la expulsion de un célculo billar durante un vémito o la
presencia de lesiones esofdgicas asociadas a emesis intensa's ¢,

En cuanto a las pruebas complementarias, la analitica
puede mostrar leucocitosis, alteraciones hidroelectroliticas, acido-
base y de la funcién renal? 7. La magnitud de ellas dependera de
las enfermedades asociadas, el grado de respuesta inflamatoria y
de los mecanismos compensatorios de cada individuo. Con menor
frecuencia puede haber alteraciones de las pruebas hepdticas
como se observo en nuestra paciente y, en ocasiones, elevacion de
la amilasa plasmatica.

La radiografia de abdomen simple es poco util en el
diagnéstico del SB, porque la mayoria de las veces muestra signos
inespecificos y sélo en 10% a 35% de los enfermos se puede
observar la triada de Rigler (signos de obstruccion intestinal,
neumobilia y calculo en posicidn inhabitual), aunque en nuestro
caso se apreciaba distension de la cdmara gastrica que orientd
hacia el diagndstico de obstruccion de la salida gdstrica'®. La
ecografia también presenta limitaciones que estan determinadas
por las alteraciones anatdomicas, la distension intestinal y el aire o el
colapso de la vesicula.

La tomografia computarizada sugiere el diagndstico en
75% de los casos, ya que puede visualizar mejor los elementos
de la triada de Rigler, permitiendo un diagndstico definitivo en
nuestra paciente. Sin embargo, en 15% a 25% de los enfermos
estudiados con tomografia computarizada no es posible observar el
calculo* > 19, En estos pacientes o en aquellos con emesis intensa y
malaingesta del medio de contraste oral, la colangiopancreatografia
por resonancia magnética podria tener un papel en el diagndstico,
porque permitiria observar con mayor precisién la anatomia, sin
requerir contraste oral®. Sin embargo hay que considerar su costo y
la limitada disponibilidad en algunos hospitales.

El tratamiento clasico es la cirugia convencional,
con objeto de extraer la litiasis, reparar el trayecto fistuloso, y
realizar una eventual colecistectomia, pudiéndose realizar estas
3 intervenciones si el paciente esta estable® ¢8. Sin embargo en el
contexto general de un ileo biliar se ha descrito que esta podria
aumentar la morbilidad y mortalidad, siendo preferible diferir
estos procedimientos para un segundo tiempo quirdrgico? 2!,
Esto debe ser analizado caso a caso después de evaluar los riesgos
operatorios y las expectativas de vida del enfermo. La enterotomia
puede ser una gastrotomia, piloromiotomia, piloroduodenotomia,
o duodenotomia dependiendo de la localizacién de la fistula [6-8].
En algunos casos, se consigue el cierre espontaneo de la fistula sin
intervencidn quirdrgica, aunque en otros ésta continua activa a los
3 meses de seguimiento'’.

Con objeto de minimizar las complicaciones quirdrgicas, y
dada la mala situacion clinica que suelen presentar estos pacientes,
la endoscopia resulta una opcidn atractiva en este contexto. Existen
muy pocos casos descritos en la literatura médica en los que se ha
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Terapéutica endoscopica en paciente con Sindrome de Bouveret.
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Fig 1. Algontmo para el manejo del paciente con Sindrome de Bouveret. Adaptado de Buchs et al [21].

Figura 4

Sindrome de Bouveret.

ALGORITMO TERAPEUTICO DE BOUVERET. Algoritmo para el manejo de paciente con

resuelto sdlo por via endoscépica, mediante litotricia mecanica,
como en nuestro caso, o bien con laser®'?; asimismo, se han
comunicado algunos trabajos en los que se combina la endoscopia
y la litotricia extracorpérea??. En este sentido, se ha propuesto
un posible algoritmo terapéutico del SB (Figura 4) segun el cual
la eleccion entre los procedimientos de extraccion endoscépicos
frente a la cirugia urgente dependera del tamafo de la litiasis,
la disponibilidad de las distintas técnicas endoscdpicas segun el
centro, el estado hemodinamico del paciente y de la experiencia
personal del endoscopista? 24 En nuestro caso, pudimos extraer
la litiasis de forma exitosa exclusivamente con el uso de litotricia
mecanica endoscdpica, sin complicaciones inmediatas derivadas
de la técnica, pudiendo postponer la cirugia, la cual no fue posible
desafortunadamente, debido al desarrollo de colangitis con sepsis
grave y fallecimiento de la paciente.

En conclusion podemos decir que, si bien es una situacién
muy poco frecuente, el Sindrome de Bouveret debe ser considerado
en pacientes con historia de colecistitis crénica/colelitiasis que
presenten dolor abdominal, vomitos o hematemesis. La endoscopia
raramente es terapéutica, requiriéndose cirugia hasta en un 90%
de ellos, tanto para eliminar la litiasis como para reparar el tracto
fistuloso, con eventual colecistectomia. Se ha comunicado alguin
caso de tratamiento endoscépico usando litotricia tanto extra como
intracorpdrea (laser, electrohidrdulica, y mecanica). La terapéutica
endoscopica mediante fragmentacidon mecdnica de la litiasis es
una opcién vélida en casos como el descrito, pudiendo sustituir
a la cirugia como tratamiento de primera linea en determinados
pacientes.
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