SINDROME DE BOUVERET Y
ENDOSCOPIA DIGESTIVA COMO
APOYO AL DIAGNOSTICO

Bouveret's syndrome and digestive endoscopy as diagnostic support
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Presentamos el caso de una mujer de 80 afios con
antecedentes de colelitiasis que ingresa por epigastralgia y
vomitos. Se realiz6 estudio mediante pruebas complementarias
confirmandose el sindrome de Bouveret mediante endoscopia
oral y se intent6 resolver de forma endoscépica con todo el
instrumental disponible sin éxito, por lo que se procedié a
tratamiento quirdrgico.
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We present the case of an 80-year-old woman with a
history of cholelithiasis who was admitted for epigastralgia
and vomiting. A study was performed with complementary
tests confirming Bouveret's syndrome by oral endoscopy and
an attempt was made to resolve it endoscopically with all
available instruments without success, so surgical treatment
was performed.
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El sindrome de Bouveret es una forma rara de ileo
biliar que consiste en el paso de una litiasis de gran tamafio
(habitualmente mayor de 2 cm) desde la vesicula biliar a la luz
intestinal a través de una fistula colecisto-duodenal, causando
obstruccién a la salida gastrica o en intestino proximal. Se
describié por primera vez en 1896 por Léon Bouveret (Lyon,
Francia)>-3.

Se trata de una mujer de 80 afios con antecedentes
de colelitiasis que ingresa en el hospital por epigastralgia,
sensacién de plenitud postprandial y vomitos. Una vez
hospitalizada se ampli6 estudio con colangioresonancia
y tomografia de abdomen donde se identifico
ocupacién de bulbo duodenal por una lesién ovalada,
asi como aerobilia y aire en vesicula junto con las
litiasis conocidas. Ante estos hallazgos se solicité una
endoscopia oral donde se confirmé una fistula y una litiasis
ovalada de 30 mm aproximadamente en bulbo duodenal

,la cualimpedia el paso a segunda porcién duodenal.
Se

instrumental disponible (asa, pinza de biopsia, tripode...etc.) e

intentd fragmentar endoscépicamente con todo el

incluso su extraccion directa sin éxito.
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Posteriormente se valor6 con unidad de endoscopia
avanzada de referencia (dado que no disponemos de
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica en nuestro
centro) para valorar litotricia electrohidraulica pero se
desestimé por resultados insatisfactorios en otros pacientes
con caracteristicas similares asi como por la evidencia actual
al respecto. Por tanto, fue valorada por equipo quirdrgico y
se realiz6 extraccion quirdrgica programada del calculo con

aceptable evolucién posterior.

TAC de abdomen donde se identifica en la flecha roja una
imagen ovalada que se corresponde con una litiasis de gran tamafio
dentro de bulbo duodenal. En azul se identifica la vesicula con otras

litiasis y aire.

Este sindrome suele acontecer en mujeres mayores
de 70-75 afios con comorbilidad y su presentacion clinica
consiste en una obstruccion intestinal alta (distension gastrica
que mejora con el vomito, vomitos frecuentes y abundantes,
asi como dolor epigastrico o en el hipocondrio derecho)“
Fisiopatologicamente la formacion de la fistula entre la
vesicula biliar y la luz del tracto digestivo es debido a una
reaccion inflamatoria crénica, lo cual detiene la perforacién
libre y permite el paso de la litiasis. No obstante, sélo el 6%
de las litiasis que pasan al tubo digestivo originan obstruccion
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Vision endoscoépica del bulbo duodenal donde se visualiza
gran litiasis que impide el paso a la segunda porcion duodenal, asi
como una fistula en la cara anteroinferior que parece comunicar con la
vesicula biliar.

intestinal debido al tamafio, ocurriendo principalmente en
ileon terminal (50-90%), ileon proximal y yeyuno (20-40%) asi
como el duodeno (menos del 5% de los casos)®.

En el diagnéstico es fundamental la sospecha clinica,
si bien se realiza definitiva con la suma de factores clinicos,
La
abdomen puede mostrar la triada de Rigler (obstruccion del

radiolégicos y endoscépicos. radiografia simple de
intestino delgado, neumobilia y litiasis ectopica) pero solo esta
presente en un tercio de los casos?*.La ecografia de abdomen
es Gtil para excluir colecistitis acompafiante. La tomografia
es diagndstica en un 60% de las veces, el cual se puede
complementar con colangioresonancia magnética, dado que el
15-25% de las litiasis son isodensas. Por ultimo, la endoscopia
apoya el diagnostico dado que permite visualizar directamente
la litiasis (hasta en un 70% de las veces), el orificio de la fistula
duodenal y descartar otros diagnosticos diferenciales (como
por ejemplo neoplasias)®*.

Con respecto al tratamiento, se han descrito opciones de
tratamiento tanto endoscoépicas como percutaneas entre las
queseencuentranlaextracciénconcestaoasade polipectomia
y métodos de fragmentacion con litotricia mécanica,
laser, extracorpdérea con ondas de choque e hidraulica
intracorporea3#s. Dada la edad avanzaday la comorbilidad que
suelen presentar los pacientes con sindrome de Bouveret, se
debe intentar en primera instancia su extraccién endoscépica“.
No obstante, la tasa global de éxito con los procedimientos

endoscopicos es tan s6lo del 37-43% y en numerosas ocasiones
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fallidas,
especialmente en los casos de litiasis impactadas de gran

todas las alternativas endoscépicas resultan
tamafio (> 2-3 cm)*. Cappel et al han comunicado una tasa de
éxito terapéutico con lalitotricia YAG-laser del 60%y s6lo del 25
y el 20% para la litotricia mecanicay la litotricia extracorpérea
por ondas de choque, respectivamente?. Por otra parte, se han
descrito casos de sindrome de Bouveret complicado con una
obstruccién en intestino delgado distal por impactacion de
parte de la litiasis original previamente fragmentada, cuya
extraccion requirié6 un nuevo procedimiento endoscépico o,
mas frecuentemente, tratamiento quirdrgico* Por tanto, hasta
enun 91% de los casos necesitaran cirugia por fracaso de estas
terapias, consistiendo en la extraccién de la litiasis, asi como la
reparacion de la fistula, con una tasa de éxito superior al 80%3.
La colecistectomia es habitualmente opcional pero obligada
en caso de apreciarse litiasis intravesiculares***.Debido a la
edad y comorbilidad de los pacientes, el sindrome de Bouveret

tiene una morbilidad del 60% y una mortalidad del 12-30%.

Como conclusién, se trata de una patologia que requiere
estrecha colaboraciéon entre endoscopistas y cirujanos.
Aunque no existen protocolos estandarizados para el manejo
de estos pacientes, la endoscopia es util en el diagnéstico y
potencialmente terapéutica. En caso de litiasis impactadas
de gran tamafo los endoscopistas deberian prepararse para
utilizar maultiples instrumentos endoscépicos incluyendo la
litotricia para maximizar las tasas de éxito. En caso de fracaso
del tratamiento endoscépico, ausencia de experiencia o falta
de disponibilidad, estaria justificada la opcién quirargicas.
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