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RESUMEN

El sindrome de Bouveret es una rara entidad clinica consistente en una obstruccion duodenal
secundaria al paso de célculos desde la vesicula biliar al duodeno, a través de una fistula colecisto o
colédoco-duodenal. La presentacion clinica es mas bien inespecifica, siendo dificil el diagndstico pre-
operatorio. La ecografia y TAC abdominal, como la endoscopia digestiva alta son los examenes diagnos-
ticos mas utiles, siendo, en ocasiones, terapéutico. Este trabajo reporta el caso de un paciente de 76 afios,
que consulta por un cuadro compatible con una obstruccion intestinal causada por litiasis biliar y cancer.
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SUMMARY

Bouveret's syndrome is a rare entity consisting in a duodenal obstruction due to the passage of
gallstones from the gallbladder to the duodenum through a cholecysto or choledochoduodenal fistula. The
clinical picture is nonspecific and pre-operative diagnosis is not easy. Ultrasonography, abdominal CT scan
and upper gastrointestinal endoscopy are the main diagnostic procedures and sometimes, the endoscopy
is a therapeutic option, too. We report a 76 years old man with a duodenal obstruction, caused by a
gallstone. The patient was subjected to a cholecystectomy and resection of the anterior duodenal wall. The
defect was repaired with a Roux en Y duodeno-jejunoanastomosis. The postoperative period was uneventful
and the patient was discharged 10 days after surgery. The definitive pathological diagnosis was a transmural
gallbladder carcinoma.
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REPORTE DEL CASO

Paciente de sexo masculino, 76 afios, con
antecedentes de etilismo crénico, sin repercusion
sobre la funcién hepatica. Presenta cuadro de una
semana de evolucion, caracterizado por dolor epi-
gastrico persistente, asociado a vémitos alimen-
tarios y saciedad precoz. Es hospitalizado con
diagnéstico de deshidratacion severa, insuficien-

cia renal aguda, de origen prerrenal y observacion
de obstruccién intestinal, por lo que es solicitada
una radiografia de abdomen simple. Esta evidencio
una gran camara gastrica y una imagen de “diafrag-
ma continuo”, sugerente de neumoperitoneo. La
ecotomografia abdominal muestra una gran masa
vesicular de paredes engrosadas, con imagen de
litiasis en su interior, sin evidencia de infiltracién
tumoral hepatica. El estudio es complementado con
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un TAC abdominal, en el cual se observa una gran
masa vesicular, de aspecto inflamatorio, que des-
plaza al duodeno, ocluyéndolo. En la fase con con-
traste se evidencia sangrado intravesicular en jet.
Posterior a la reanimacion con volumen, el paciente
evoluciona con caida importante del hematocrito
(de 45% a 21%), por lo que ante la sospecha de
una hemorragia digestiva alta (HDA), se solicita
una endoscopia digestiva alta (EDA), que evidencia
un hematoma en la segunda porcion duodenal
(cara anterior). Ante la anemizacion aguda del pa-
ciente y la evidencia imagenolégica de hemobilia se
decide intervenir quirdrgicamente.

Se realiza una laparotomia exploradora (sub-
costal derecha), con el paciente sobre una mesa
radiolicida, para poder realizar una colangiografia
intraoperatoria. Se observa una gran masa vesi-
cular aplastronada, de aspecto inflamatorio, sin
compromiso del lecho hepético. No se logra identi-
ficar hiliovesicular, ni via biliar. Se inicia la diseccién
en via anterégrada hasta identificar el hilio. Fue
necesario realizar vaciamiento de la vesicula biliar,
dando salida a contenido hematico organizado y
material cerebroideo mucoide, ademas de un gran
calculo Unico, de 6 x 4 cm, impactado en bacinete.
En zona de impactacion de calculo existe compro-
miso necrotico de la pared, el cual se extiende
hasta pared anterior de duodeno, también necré-
tico. Al reconocer el conducto cistico se canula con
sonda para colangiografia, reconociéndose una via
biliar normal, sin imagenes litiasicas en su interior.
Asi, se procede a la extraccion de la vesicula biliar
y pared anterior de duodeno, el defecto remanente
de 5 cm de diametro se repara con una duodeno-
yeyunoanastomosis en Y de Roux. Se instala dre-
naje de latex grueso en zona de anastomosis y
lecho vesicular. Se instala sonda nasoyeyunal a
través de duodeno. El paciente evoluciono satisfac-
toriamente, siendo dado de alta al décimo dia
postoperatorio, con transito intestinal normal. La
biopsia definitiva informd la presencia de un adeno-
carcinoma vesicular transmural, con compromiso
del lecho hepaético.

SINDROME DE BOUVERET

Este sindrome es una entidad clinica infre-
cuente, perteneciente al espectro de enfermedades
causales de ileo biliarl.

La primera descripcion de esta entidad clinica
la realizé Ledn Bouveret en 1893, en la que presen-
té dos casos de pacientes con sindrome de reten-
cion gastrica por calculo biliar, los que obstruian el
duodeno?.

Desde esa época se han descrito en la litera-

tura algo mas de 300 casos?, siendo la principal
forma de manifestacion el sindrome de retencion
gastrica, caracterizado por vomitos biliosos y dolor
abdominal, secundario a la distensién gastrica. Lo
anterior sumado a la presencia o sospecha de una
fistula colecistoentérica debe hacer pensar en este
cuadro. Tipicamente se presenta en pacientes
mayores de 60 afos24.

Las fistulas colecistoentéricas se presentan en
el 0,3-0,5% de los pacientes con colelitiasis*. Estas
son en su mayoria colecistoduodenales (60%), pu-
diendo encontrar también fistulas colecistocolicas
(17%), colecistogastrica (5%) y coledocoduodenal
(5%)%. Sin embargo, la mayoria de estos pacientes
tienen litiasis pequefias que son eliminadas en las
deposiciones sin causar obstruccion. Sélo el 6% de
ellos desarrollan una obstruccion intestinal, la que es
mas frecuente a nivel de ileon terminal (50-90%),
ileon proximal y yeyuno (20-40%) y duodenal (en
menos del 5% de los casos)?.

Solo en un tercio de los pacientes se observa
ictericia y alteracion de pruebas hepaticas®.

En cuanto a la presentacion con hemobilia y
HDA, la literatura reporta al menos 10 casos de
pacientes menores de 40 afios con sangrado diges-
tivo. Esta hemorragia estaria dada por el compromi-
so de la pared duodenal producto de la impactacion
del céalculo. Podria incluso presentarse como una
hemorragia masiva, secundaria a una erosion de la
arteria cistica®.

El diagndstico puede ser radioldgico, al encon-
trar en la radiografia de abdomen simple la triada
de Rigler (distensién gastrica, aerobilia y calculo
biliar ectdpico), solo presente en un tercio de los
casos*b. La Ecografia abdominal resulta muy util al
reconocer la fistula, los célculos impactados y la
coledocolitiasis4. En el TAC abdominal se puede
demostrar la aerobilia y el defecto de llene e incluso
el calculo a nivel duodenal®. La EDA nos permite
visualizar directamente la litiasis o el compromiso
de la pared duodenal, como en el caso que presen-
tamos*.

Las alternativas terapéuticas son la litotripsia
en pacientes estables. La extraccion endoscépica o
la fragmentacion del célculo con YAG laser, el que
tiene el inconveniente de no poder reparar la fistula,
corriéndose el riesgo de perforacion visceral?.

La cirugia sigue siendo el tratamiento de elec-
cion en este sindromel4. Se han reportado tasas
de mortalidad iniciales de hasta un 50%, las que
han ido disminuyendo hasta menos de un 15%?4.
Existen dos alternativas quirirgicas, la enterotomia
y extraccion del célculo, o la enterotomia mas
colecistectomia y reparacion de la fistula. No repa-
rar de inmediato la fistula aumenta el riesgo de
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Figura 2. Pieza Quirargica. Vesicula Biliar, contenido
cerebroideo y calculo.

colangitis, colecistitis, HDA e incluso carcinoma
vesicular.

Se describe una mortalidad de un 6% cuando
se realiza el procedimiento en un solo tiempo qui-
rdrgico, en comparaciéon al 20-30% de mortalidad
cuando éste se realiza en dos tiempos (enterotomia
y luego colecistectomia y reparacion)*.

Las alternativas quirdrgicas utilizadas en la
reparacion han sido la gastrostomia mas piloro-
plastia de Heineke-Mikolicz, la antrectomia y
gastroyeyunoanastomosis tipo Billroth 1l, la duode-
notomia amplia para la extraccion, con cierre pri-
mario de la fistula, mas gastroyeyunoanastomosis
de proteccion?,

En el caso de nuestro paciente, por el compro-
miso necrético de la pared duodenal anterior, con
un defecto de 5 cm de didmetro, se decidio realizar
una duodenoyeyunoanastomosis, para asegurar en
un solo tiempo la resolucion del cuadro, evitando la

Figura 3. Control Anastomosis. 6to dia postoperatorio.

exclusién pilérica con gastrostomia y yeyunostomia
de alimentacion, que habria requerido un segundo
tiempo quirdrgico, aumentando el riesgo de morta-
lidad asociada de manera importante.

Por lo tanto, si bien es un cuadro de baja
incidencia, debemos considerar este diagnostico
en casos de HDA asociada a un sindrome de reten-
cion gastrica, en pacientes mayores. Ademas sirve
para demostrar una alternativa quirdrgica ante un
“duodeno dificil”.
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