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RESUMEN

El sindrome de Bouveret es una forma extremadamente rara de obstruccion de la salida gastrica
que ocurre después del paso de un calculo biliar desde la vesicula biliar hacia el duodeno o el
piloro a través de una fistula bilioentérica. Debido a que esta patologia es poco frecuente no
existen guias estandarizadas para su manejo. En este articulo, revisamos las principales
manifestaciones clinicas de esta patologia, los métodos diagndsticos y manejo quirdrgico en
pacientes con sindrome de Bouveret, ya que la falta de diagnostico precoz puede conllevar a
elevadas tasas de complicaciones y muerte, por lo tanto, es crucial realizar un diagnostico
precoz para un 6ptimo manejo.

Palabras clave: Bouveret, calculo biliar, fistula bilioentérica, diagndstico.

ABSTRACT

Bouveret syndrome is an extremely rare form of gastric outlet obstruction that occurs after the
passage of a gallstone from the gallbladder into the duodenum or pylorus through a bilioenteric
fistula. Because this pathology is rare, there are no standardized guidelines for its management.
In this article, we review the main clinical manifestations of this pathology, the diagnostic
methods and surgical management in patients with Bouveret syndrome, since the lack of early
diagnosis can lead to high rates of complications and death, therefore, it is crucial to perform
an early diagnosis for optimal management.

Keywords: Bouveret, gallstone, bilioenteric fistula, diagnosis.

RESUMO

A sindrome de Bouveret é uma forma extremamente rara de obstrucdo do colo gastrico que
ocorre ap6s a passagem de um calculo biliar da vesicula biliar para o duodeno ou piloro através
de uma fistula bilioentérica. Como essa patologia € rara, ndo ha diretrizes padronizadas para
seu tratamento. Neste artigo, analisamos as principais manifestacfes clinicas desta patologia,
0s métodos de diagndstico e tratamento cirdrgico em pacientes com sindrome de Bouveret, uma
vez que a falta de diagnostico precoce pode levar a altas taxas de complicacbes e morte,
portanto, é crucial realizar um diagndstico precoce para o tratamento ideal.

Palavras-chave: bouveret, céalculo biliar, fistula bilioentérica, diagnostico.
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1 INTRODUCCION

El Sindrome de Bouveret (SB), es una patologia poco frecuente pero potencialmente
grave, emerge como un enigma en el panorama de la Medicina, desde que fue descubierto en
1896 por el médico francés Ledn Bouvere hasta la actualidad. Esta condicion, se encuentra
caracterizada por una obstruccion gastrica poco usual, cuya incidencia oscila entre 1% a 3% de
todos los casos de ileo biliar. Actualmente existen 200 casos registrados en la literatura médica
(D).

De acuerdo a los datos epidemiologicos descritos, el SB al ser considerada como una
patologia rara su incidencia exacta contintia siendo desconocida. No obstante, se observa con
mayor frecuencia en adultos mayores, es poco frecuente en adultos jovenes y existen escasos
registros pediatricos documentados. Ademas, parece afectar tanto a hombres como a mujeres
por igual, sin una predisposicion clara de género. A nivel geografico no existen datos
concluyentes sobre la prevalencia del SB.

Las presentaciones clinicas del Sindrome de Bouveret pueden variar, pero comdnmente
incluyen sintomas de obstruccion intestinal alta, como nauseas, vomitos persistentes, dolor
abdominal agudo y distensién abdominal. Sin embargo, lo que distingue al Sindrome de
Bouveret es su origen poco convencional: el paso de un calculo biliar desde la vesicula biliar a
través de una fistula hacia el duodeno o el piloro, lo que resulta en una obstruccion del flujo
gastrico. La sospecha de Sindrome de Bouveret puede surgir en pacientes con antecedentes de
calculos biliares y sintomas tipicos de obstruccién gastrica. Debido a su baja incidencia,
frecuentemente se necesita un alto grado de sospecha clinica para considerar esta posibilidad
(2).

El diagndstico del Sindrome de Bouveret se obtiene mediante estudios de imagen, como
radiografias abdominales, tomografia computarizada (TC) y, endoscopia. Estas herramientas
permiten identificar la obstruccion gastrica y, en ocasiones, visualizar el calculo biliar causante,
lo que facilita el diagnostico y guia el tratamiento adecuado. El abordaje exitoso de esta
patologia depende de un enfoque multidisciplinario para optimizar los resultados en pacientes
afectados (3).

2 METODOLOGIA

Para la elaboracion de este articulo, se opt6é por emplear la metodologia de recoleccién

de datos basada en el Flujograma de Prisma. Esta metodologia rigurosa facilité la seleccion
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sistematica de recursos bibliogréaficos pertinentes, asegurando la validez y la fiabilidad de la
investigacion llevada a cabo. El uso del Flujograma de Prisma permiti6 un enfoque estructurado
y transparente en la identificacion y seleccion de estudios relevantes.

Dado que se trata de una patologia poco comun, se encontrd una cantidad limitada de
articulos disponibles, y muchos de ellos presentaban descripciones similares. Ante esta
situacion, se amplio la busqueda de informacion a los idiomas inglés y portugués para asegurar

una cobertura exhaustiva de la literatura disponible sobre el tema.

Figura 1. Flujograma de Prisma
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Autor: Autoria Propia.

3 MANIFESTACIONES CLINICAS

El cuadro clinico tipico se caracteriza por un abdomen agudo con obstruccion intestinal
alta con sintomas comunes como los vomitos que alivian el dolor, dichos vémitos son
frecuentes y abundantes y existe poca distensién abdominal. EI SB es mas com(n en pacientes
de edad avanzada, con mdltiples enfermedades concomitantes y uno de los antecedentes mas
comunes en estos pacientes es la colelitiasis.

Durante el examen fisico es frecuente encontrar sensibilidad, distensién y signos de

deshidratacién demostrando la pérdida de electrolitos en el cuerpo, lo que puede manifestarse

Brazilian Journal of Health Review, Curitiba, v. 7, n. 2, p. 01-15, mar./apr., 2024



Brazilian Journal of Health Review
ISSN: 2595-6825

5

a través de sintomas como sequedad en la piel, boca seca, disminucion de la miccion y debilidad
generalizada. La sensibilidad indica una respuesta del cuerpo ante la presion o estimulacion en
areas especificas, lo que puede ser indicativo de inflamacion, lesion o malestar. La distension
abdominal, por su parte, se refiere al aumento del tamafio generalmente asociado con la
acumulacion de liquido (4).

En la radiografia simple de abdomen, se puede observar la triada de Rigler, la cual est4
conformada por asas intestinales dilatadas con niveles de aire liquido, la presencia de célculos
biliares ectopicos y gas en el arbol biliar (5). Desde una perspectiva fisiopatologica, la
formacion de una fistula entre la vesicula biliar y la luz del tracto digestivo se produce como
resultado de una respuesta inflamatoria cronica. Aquella respuesta previene la perforacion
directa y facilita el paso de célculos biliares. A pesar que, unicamente alrededor del 6% de los
calculos biliares que ingresan al tubo digestivo aquellos pueden provocar obstruccion intestinal,
principalmente debido a su tamafio. Esta obstruccidn suele ocurrir con mayor frecuencia en el
ileon terminal, abarcando entre el 50% y el 90% de los casos, seguido por el ileon proximal y
el yeyuno, con una incidencia que oscila entre el 20% y el 40% de las incidencias. Con menor
frecuencia el duodeno experimenta obstruccion con una incidencia aproximada del 5% de los
casos (6).

La tomografia computarizada (TC) se considera como el gold standard para el
diagndstico de esta patologia, porque permite la identificacion de la dilatacion de las asas
intestinales, neumobilia, y facilita la visualizacién con la administracion de contraste oral.
También puede ayudar a detectar fistulas, lo que incrementa la sensibilidad del examen. Por
otro lado, la endoscopia digestiva alta (EDA) posibilita la visualizacion directa de la piedra
impactada, que se manifiesta como una masa pétrea cerca del estbmago dilatado, y también
permite la observacion del orificio duodenal de la fistula biliodigestiva (7).

El diagndstico inicial puede basarse en la radiografia abdominal y la ultrasonografia, sin
embargo, la TC y la EDA representan las modalidades mas sensibles, la EDA tiene diferentes
opciones terapéuticas adicionales. La ultrasonografia abdominal (US) puede ser util, su eficacia
depende en gran medida del endoscopista y algunas estructuras pueden afectar la calidad de la
imagen obtenida. La colangiopancreatografia por resonancia magnética (RM) se reserva para
un namero limitado de casos, sobre todo aquellos con célculos isoatenuantes y en pacientes que

no toleran el contraste oral o presentan contraindicaciones para la TC (8).
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Figura 2. Calculo biliar de 7 cm, desplazado hacia los diverticulos duodenales.
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Autor: Felix Nickel, Matthias M Miiller-Eschner, Jackson Chu, Hendrik von Tengg-Kobligk & Beat P Muller-
Stich

3.1 ANATOMIA DE LAS VIAS BILIARES

La funcidn principal de la via biliar radica en el transporte de la bilis, un fluido esencial
generado por el higado, hacia el sistema digestivo. Este proceso tiene lugar en el tejido hepético
mediante el cual las células hepaticas segregan las sales biliares. Estas sales se van acumulando
gradualmente en diminutos conductos denominados canaliculos, los cuales se fusionan
progresivamente para constituir la via biliar principal, culminando en su desembocadura en el
duodeno, la seccidn inicial del intestino delgado. El sistema biliar se divide en dos segmentos
fundamentales: uno intrahepatico, contenido dentro del parénquima hepatico, y otro
extrahepatico (9).

La porcion intrahepética de la via biliar comprende los canaliculos segmentarios, que se
originan en cada segmento individual que conforma la estructura hepéatica. La parte
extrahepatica esta formada por un conducto colector encargado de reunir la bilis proveniente
de todos estos segmentos hepaticos, dirigiéndola posteriormente hacia el duodeno para su
accion en el proceso digestivo.

En la red de conduccion biliar se incluye un elemento adicional: la vesicula biliar. Esta
estructura en forma de bolsa, localizada bajo el higado, tiene 4-5 cm de diametro transversal, <
10 cm de diametro longitudinal, con una pared < 3 mm, desempefia el papel de un reservorio
temporal de bilis entre las ingestas de comida, liberandola en el intestino delgado conforme sea

necesaria para la digestion (10) (11).
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Para profundizar en el entendimiento de la anatomia y la configuracion de la via biliar,
se dispone de diversos métodos de estudio. Entre estos, la diseccion anatdmica sobresale como
una opcion que permite una inspeccién directa y minuciosa de la estructura y sus relaciones
anatomicas. La colangiografia, una técnica radioldgica especializada, se emplea con énfasis en
la visualizacion de la porcion intrahepética de la via biliar. Esta modalidad de estudio resulta
particularmente beneficiosa al proporcionar imagenes detalladas de los canaliculos
segmentarios, facilitando asi la deteccion temprana de cualquier irregularidad o trastorno en su

estructura o funcion (12).

3.2 VIAS BILIARES INTRAHEPATICA

La via biliar principal se forma tradicionalmente por la union de los conductos hepaticos
derecho e izquierdo. En el lado derecho, dos conductos, anterior y posterior, confluyen para
crear el conducto hepético derecho (CHD), mientras que el conducto hepético izquierdo (CHI)
surge de los canaliculos de los segmentos 2, 3 y 4. Estos conductos pueden fusionarse en una
confluencia "tipica”, o pueden llegar por separado, dando lugar a variantes como el conducto
"dividido" o la presencia de un conducto "central™ (13).

La unidn de estos conductos ocurre en la cara inferior del higado, bajo la placa hiliar,
que debe ser manipulada durante la cirugia. La placa hiliar puede variar en su estructura, y la
confluencia de los conductos hepaticos puede ser "triplice” o "escalada™ dependiendo de las
caracteristicas anatomicas especificas de cada paciente. Estas variaciones han dado lugar a

diversas clasificaciones anatomicas para la via biliar principal (14).

3.3 VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS

La via biliar comun surge de la unién de los conductos hepéticos derecho e izquierdo, y
se extiende de 1 cm a 2.5 cm con un diametro de 4 mm a 5 mm. Después de su formacion, sigue
un trayecto descendente en la parte superior del ligamento hepatoduodenal, pasando por delante
de la vena portay a la derecha de la arteria hepatica. Las vias biliares y la vesicula biliar pueden
presentar mdaltiples variaciones anatomicas, por ejemplo; la presencia de vesiculas
intrahepaticas, agenesia de la vesicula o multiples vesiculas con drenajes anormales (15).

El conducto cistico, puede presentar variaciones en su trayecto y drenaje, siendo
anatdmicamente normal solo en el 33% de los casos. La ausencia total del conducto cistico, con

drenaje directo del cuello vesicular a la via biliar principal, es una presentacion anatbmica poco
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frecuente. El abordaje quirtrgico del conducto cistico es complejo, por aquel motivo se
recomienda limitar la diseccion durante la colecistectomia para evitar lesiones iatrogénicas. La
arteria cistica, también puede presentar un origen variable, aquello puede dificultar su

identificacion y aumentar el riesgo de lesion durante la cirugia (16).

4 METODOS DIAGNOSTICOS

La obstruccidon del tracto de salida gastrico presenta un amplio diagnoéstico diferencial,
especialmente en pacientes geriatricos. Las etiologias malignas merecen una investigacion
exhaustiva. Los estudios de laboratorio son inespecificos y generalmente no ayudan a establecer
un diagnostico de sindrome de Bouveret. Los resultados asociados con la deplecion
intravascular (nitrégeno ureico en sangre elevado, creatinina y sodio) son tipicos, pero
raramente reducen el diagnostico diferencial (17).

Uno de los hallazgos altamente especificos en imagenes es la triada de Rigler: estbmago
distendido, neumobilia y célculo biliar ectopico. Sin embargo, la triada de Rigler que es
patognomonica del ileo biliar solo aparece en el 40-50% de los casos de SB. El paso inicial en
el diagnostico de un paciente con sospecha de obstruccidn gastrointestinal suele ser una
radiografia simple de abdomen, que tiene una sensibilidad que varia del 40% al 70% y una
especificidad de solo el 21% para el sindrome de Bouveret (18).

La ecografia abdominal, aunque es el método de eleccion para detectar colelitiasis, es
dependiente del operador y a menudo se ve obstaculizada por la incomodidad del paciente con
la presion abdominal y la distensién gaseosa/liquida del intestino proximal debido a la
obstruccion, lo que puede limitar el rendimiento del examen. La combinacion de una radiografia
abdominal y una ecografia aumenta la sensibilidad para detectar ileo biliar al 74% (19).

La técnica de eleccion para detectar la obstruccion intestinal es una tomografia
computarizada (TC) con contraste. Las ventajas de las TC incluyen una mayor sensibilidad
(90%), especificidad (100%) y precision (99%) en la deteccion del ileo biliar. Una TC con
contraste puede proporcionar un esquema anatdmico detallado, permite identificar
complicaciones del sindrome, otra ventaja es la visualizaciéon mas detallada de la triada de
Rigler, ya que se obtienen iméagenes de la dilatacion del estbmago, la camara gastrica y la fistula,
puede diagnosticarse despues de la administracion de contraste oral, o indirectamente mediante
la identificacion de realce del contraste dentro de la vesicula biliar (20).

La endoscopia digestiva alta (EGD) puede proporcionar visualizacion directa de un

calculo biliar ectopico, sin embargo, se ha informado que falla en la visualizacion del calculo
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biliar en casi un tercio de los casos. Se sospecha que esto ocurre en el caso de un célculo biliar
que se ha incrustado profundamente en la mucosa, con edema e inflamacion circundantes que
lo obscurecen ain mas (21).

Existen varios signos radioldgicos clasicos, pero menos conocidos que sugieren la
presencia de ileo biliar, como el signo del "doble arco™ en el SB, el signo de Forchet o la imagen
en "serpiente de cabeza clara” (transito intestinal), el signo de Gotta-Mentschler (neumobilia);
Balthazar-Schechter (dos niveles hidroaéreos adyacentes que corresponden al bulbo duodenal
y a la vesicula biliar) y el signo de Petren (bariobilia). Los expertos recomiendan un examen
endoscopico cuidadoso de la mucosa de la salida gastrica si se sospecha un sindrome de
Bouveret y han indicado que identificar una masa lisa, endurecida, convexa y no carnosa son

buenas pistas para un calculo incrustado (22).
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Figura 4. TAC de calculo ectépico abdominal

Autores: Urania Fernandes, Gongalo Guidi, Daniela Martins, Rita Marques,HercuIano Moreira, Jodo Pinto-De-
Sousa

5 ABORDAJE QUIRURGICO

La mayoria de los pacientes con sindrome de Bouveret son ancianos que cursan con
multiples comorbilidades médicas. Para evitar la morbilidad y mortalidad de lo que
tradicionalmente fue un enfoque quirdrgico abierto para el tratamiento (cerca del 25%), se han
realizado multiples informes sobre técnicas endoscopicas para un manejo mas adecuado. Dado
que la endoscopia es tanto diagnoéstica como potencialmente terapéutica, muchos estan optando
por la endoscopia como tratamiento de primera linea (23). Se han utilizado maultiples
modalidades endoscopicas para el tratamiento del sindrome de Bouveret, incluidas las
redes/canastas endoscépicas, laser, litotricia extracorpérea por ondas de choque, métodos
mecanicos y electrohidraulicos, asi como terapias endoscopicas y quirdrgicas combinadas (24).

Desde el primer caso cuyo tratamiento fue endoscopico, varios cirujanos han informado
sobre la extraccion exitosa con redes y canastas endoscopicas. Aunque la extraccion con canasta
de célculos biliares que causan obstruccion de la salida gastrica estd asociada con una
disminucion de la morbilidad y mortalidad quirdrgicas, es relativamente simple y répida, y
funciona bien para calculos mas pequefios; sin embargo, esta técnica tiene limitaciones, ya que
no es efectiva para célculos mas grandes, que generalmente requieren otro complemento
endoscopico (generalmente alguna forma de litotricia) (25) (26).

La endoscopia puede ser til tanto para el diagnostico y para el manejo quirdrgico, sin
embargo, es crucial tener en cuenta que, s6lo dos tercios de los pacientes diagnosticados con

SB presentan calculos que pueden ser visualizados en la EGD diagnostica y ser extraidos con
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éxito. A menos que sean susceptibles de ser eliminados mediante una extraccion sencilla con
canasta o red, las terapias endoscopicas suelen requerir un alto grado de experiencia. Por lo
general se necesitan multiples modalidades para eliminar con éxito el célculo (27).

Se debe considerar la colocacion de un tubo esofagico para proteger el eséfago durante
la extraccion de fragmentos de célculos. Aunque el cierre de la fistula colecistogastrica o
colecistoduodenal mediante endoscopia generalmente es desafiante, en la mayoria de los casos,
suele ser innecesario. Es muy importante realizar todos los intentos posibles para eliminar todos
los fragmentos de calculos después de la litotricia para evitar complicaciones de ileo biliar
posoperatorio. Si el célculo se desprende inadvertidamente en direccion distal, es necesario
hacer un seguimiento cercano a los pacientes para detectar el desarrollo de un ileo biliar méas
distal (28).

En casos donde los célculos no pueden ser eliminados simplemente con una canasta
endoscopica, la litotricia mecanica puede ser un complemento util para triturar el calculo antes
de su extraccion. Normalmente, la litotricia mecanica se utiliza para triturar los calculos en el
estdbmago o en el duodeno proximal, seguido de la extraccion endoscopica de los fragmentos
de piedra. La fragmentacion mecanica puede lograrse con ayuda de un litotriptor mecanico (29).
La meta de dicha intervencion quirargica es recolectar todos los fragmentos de calculos que
han sido removidos después de la fragmentacion mecanica para evitar complicaciones de ileo
biliar posoperatorio (30).

En caso de que la litotricia mecéanica falle como opcion terapéutica, se podria considerar
la litotricia electrohidraulica (EHL) porque se utiliza comuUnmente para fragmentar calculos
pancreéticos y biliares. No es tan costosa como la litotricia laser y puede estar mas facilmente
disponible en hospitales mas pequefos. EI mecanismo de funcion es extraer los fragmentos al
estdmago con un ansa y fragmentados ain mas con un litotriptor mecanico y luego retirados
usando una red de Roth (31). Una desventaja de usar EHL es el mayor riesgo de dafio a los
tejidos circundantes, incluyendo sangrado y perforacion debido a una mayor dispersiéon de
ondas de choque. Sin embargo, la inmersion adecuada en agua disminuye el riesgo de estas
complicaciones (32) (33).

La litotricia laser es una técnica relativamente nueva, sin embargo, su implementacion
ha revelado numerosos beneficios. Se ha reportado el uso de multiples técnicas de litotricia
laser, incluyendo neodimio: YAG, rodamina y holmio. EIl beneficio de la litotricia laser es la
precisién en dirigir la energia sobre la piedra con un minimo dafio tisular. Algunos litotriptores
tienen la capacidad adicional de diferenciar entre piedra y tejido e interrumpir sefiales que

pueden causar dafio tisular. Ademas de las técnicas intracorporales, el tratamiento exitoso del
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SB con litotricia extracorpérea por ondas de choque (LEOC) también ha sido reportado en la
literatura. Holl et al. demostraron con éxito el uso de la LEOC al tratar un célculo biliar
impactado en el duodeno con tres tratamientos sucesivos. Una vez que la piedra fue
fragmentada por la LEOC, los autores pudieron extraer los fragmentos a través de la endoscopia

y asi evitar la cirugia (34) (35)

6 CONCLUSION

El sindrome de Bouveret, una condicion poco frecuente que se observa en pacientes con
colecistolitiasis, se presenta a manera una obstruccion del tracto de salida gastrico debido a
grandes célculos biliares que alcanzan el tracto digestivo a través de una fistula
colecistoduodenal. Los sintomas son inespecificos y la tipica triada radiografica de obstruccion
intestinal, calculo biliar ectépico y neumobilia no siempre esta presente uniformemente, siendo
mejor visualizada mediante tomografia computarizada.

El enfoque terapéutico incluye tres opciones: un abordaje endoscépico, una litotricia
mecanica e intracorporea técnicamente dificil y un abordaje quirargico casi siempre necesario.
Aunqgue no se ha establecido un consenso definitivo respecto al Gold standard de intervencién
quirargica, la endoscopia emerge como una opcion viable y efectiva, con el beneficio adicional
de ser minimamente invasiva. Se debe destacar la importancia del diagndstico temprano y el
manejo adecuado resulta fundamental para garantizar una atencién integral y satisfactoria a los
individuos que padecen esta afeccion.

Los autores coinciden en que el mejor enfoque seria uno individualizado, con una
cuidadosa decision respecto a la invasividad y el momento 6ptimo de la terapia. A pesar del
aumento de la conciencia sobre los riesgos asociados con esta condicién, la tasa de mortalidad
del sindrome de Bouveret sigue siendo alta incluso después de la terapia, y se atribuye

principalmente a las comorbilidades y la edad avanzada de los pacientes afectados.
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