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Manejo endoscópico de una paciente de edad avanzada 
con síndrome de Bouveret

Endoscopic treatment in an elderly patient 
with Bouveret syndrome

M. Povar Echeverría1, J.M. Boudet Barraca2, P.E. Auquilla Clavijo3

Resumen

Presentamos el caso de una mujer de 94 años con sín-
drome de Bouveret, cuyo manejo diagnóstico y terapéu-
tico fue a través de abordaje endoscópico. El síndrome 
de Bouveret es la imposibilidad de vaciamiento gástri-
co como consecuencia de la impactación de un cálculo 
biliar a nivel duodenal, siendo la forma de presentación 
menos frecuente del íleo biliar. El íleo biliar es una com-
plicación de la colelitiasis, que presenta elevada mor-
bimortalidad por lo que precisa de diagnóstico precoz 
y tratamiento urgente, que habitualmente es quirúrgi-
co. La peculiaridad de este caso es que se consiguió la 
resolución completa del cuadro mediante tratamiento 
endoscópico en una paciente de edad avanzada con 
elevado riesgo quirúrgico.

Palabras clave. Íleo biliar. Obstrucción intestinal. Co-
lelitiasis.

Abstract

We report the case of a 94-year-old woman with 
Bouveret’s syndrome, where endoscopic treatment was 
performed. Bouveret’s syndrome is a gastric outlet obs-
truction due to gallstone impaction within the duode-
num. It is the least frequent presentation of gallstone 
ileus. Gallstone ileus is a complication of cholelithiasis 
and has a high morbidity and mortality. Therefore, it 
requires an early diagnosis and urgent treatment, which 
is usually surgical. The peculiarity of this case is that 
we obtained the full resolution of the symptoms by 
endoscopic treatment in an elderly patient with high 
surgical risk.

Keywords. Gallstone ileus. Intestinal obstruction. Cho-
lelithiasis.
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Introducción

El íleo biliar es una causa poco frecuen-
te de obstrucción mecánica del intestino. 
Está producido por el paso de uno o más 
cálculos biliares a través de una fístula bi-
liodigestiva1,2. Cuando la litiasis se impacta 
en el duodeno recibe el nombre de Síndro-
me de Bouveret1,3. Es una complicación 
poco frecuente de la colelitiasis, con ele-
vada morbimortalidad y que precisa trata-
miento quirúrgico por lo que el diagnóstico 
debe realizarse de manera precoz3. En pa-
cientes de edad avanzada y elevado riesgo 
quirúrgico deben considerarse alterativas 
terapéuticas endoscópicas3. El objetivo de 
este artículo es mostrar un caso de Síndro-
me de Bouveret en el que se consiguió la 
resolución completa mediante tratamiento 
endoscópico (extracción oral sin litotricia 
previa) en una paciente de edad avanza-
da en la que el abordaje quirúrgico podría 
haber supuesto una elevada morbimortali-
dad.

CASO CLÍNICO

Paciente de 94 años, alérgica a penicilina 
y derivados, sin antecedentes médicos ni qui-
rúrgicos de interés, que no toma medicación 
habitual. Refiere que en los últimos 4-5 días ha 
presentado episodios de dolor abdominal epi-
gástrico con náuseas y vómitos abundantes de 
características biliosas, motivo por el que acude 
a Urgencias. No ha presentado alteraciones en 
el ritmo deposicional ni en las características de 
las deposiciones. No presenta fiebre ni otra sin-
tomatología asociada.

En la exploración física destaca: tensión ar-
terial 120/80 mmHg, frecuencia cardíaca 106 lpm, 

saturación de O2 96% con FiO2 21%, temperatu-
ra 36,3º C. Consciente. Orientada. Ligeramente 
deshidratada. Coloración normal de piel y mu-
cosas. Buena perfusión distal. Eupneica. Auscul-
tación cardiaca: ruidos cardiacos rítmicos a 100 
lpm, soplo sistólico panfocal de predominio en 
foco aórtico. Auscultación pulmonar: murmullo 
vesicular normal. Abdomen: blando, depresible, 
no doloroso a la palpación; no se palpan masas 
ni visceromegalias, no distensión ni timpanismo. 
Peristaltismo normal. Tacto rectal: dedil con res-
tos de heces normales. Extremidades inferiores 
sin edemas ni signos de trombosis venosa pro-
funda.

Tras la valoración inicial se solicita:
–	 Electrocardiograma: ritmo sinusal a 105 

lpm, sin alteraciones de la repolarización, 
despolarización ni trastornos de conduc-
ción.

–	 Radiografía de tórax: silueta cardiaca 
normal sin alteraciones pleuroparenqui-
matosas agudas.

–	 Analítica de sangre: destaca hemoglobina 
11 mg/dL con hematocrito 35%. Urea 51 
mg/dL con creatinina plasmática en valo-
res normales.

Se inicia tratamiento médico con fluidotera-
pia y antieméticos, y ante sospecha clínica de un 
posible proceso obstructivo de tracto digestivo 
superior frente a un trastorno motor (gastropa-
resia) se decide realización de endoscopia oral.

Durante la realización de la endoscopia oral 
se identifica una formación sólida de morfología 
esférica y coloración amarillenta de unos 3 centí-
metros de diámetro que se encuentra enclavada 
en duodeno y provoca obstrucción del tránsito a 
dicho nivel (Fig. 1). La paciente es diagnosticada 
de íleo biliar por litiasis enclavada en duodeno 
(Síndrome de Bouveret). El tratamiento habitual 
de esta entidad es quirúrgico, pero dada la avan-
zada edad de la paciente, se decide intentar ex-
tracción endoscópica. En primer lugar, se realizó 
la desimpactación del duodeno, realizando pre-

Figura 1. Imagen endoscópica de litiasis biliar. Figura 2. Litiasis englobada mediante un asa de red.



Manejo endoscópico de una paciente de edad avanzada con síndrome de Bouveret

An. Sist. Sanit. Navar. 2016, Vol. 39, Nº 3, septiembre-diciembre 	 431

sa mediante un asa de red y posteriormente se 
consigue franquear el píloro en sentido inverso, 
y se transporta la litiasis a estómago. Una vez 
allí, se realizan maniobras de litotricia sin éxito. 
(Fig. 2). Posteriormente, con un asa de polipec-
tomía se introduce la litiasis de manera parcial 
en un sobretubo, pues el diamétro de la litiasis 
era superior. Se realiza extracción de la litiasis 
mediante endoscopia a través de la cavidad oral. 
Posteriormente se revisa la mucosa de estómago 
y duodeno sin observar erosiones ni lesiones de 
la mucosa.

Tras extracción de la litiasis, el cuadro clí-
nico de la paciente es resuelto, encontrándose 
asintomática. Se realizó control analítico y ra-
diográfico sin observarse complicaciones y fue 
dada de alta hospitalaria a las 24 horas.

DISCUSIÓN

El íleo biliar es una causa infrecuente 
de obstrucción mecánica, producida por 
el paso de un cálculo biliar a la luz intesti-
nal1,2. La litiasis se enclava en algún tramo 
del tubo digestivo provocando una verda-
dera obstrucción mecánica, el lugar más 
frecuente es el íleon terminal, seguido de 
íleon proximal, yeyuno, colon sigmoide y 
duodeno1. La patogenia de esta enferme-
dad se plantea por un proceso infamatorio 
crónico de base en la vesícula biliar (cole-
cistitis crónica litiásica), que produce dis-
minución del flujo arterial y fenómenos de 
aumento de la presión intraluminal de la 
vesícula biliar que provoca isquemia sobre 
la pared de la misma, y todo ello puede pro-
vocar una fístula biliodigestiva que permite 
el paso de la litiasis al tubo digestivo1,3. La 
fístula más frecuente es la colecistoduode-
nal1,2.

El íleo biliar afecta con mayor frecuen-
cia a pacientes de edad avanzada, sexo 
femenino que frecuentemente presentan 
comorbilidad asociada1,3. Tiene una inci-
dencia de 30-35 casos/1.000.000 habitan-
tes3. Se estima que se desarrolla en el 0,3-
0,5% de los pacientes con colelitiasis3. La 
morbimortalidad es elevada, fundamental-
mente por retraso diagnóstico3.

La clínica es inespecífica, puede mani-
festarse como náuseas, vómitos, dolor y 
distensión abdominal. En ocasiones pue-
de manifestarse como hematemesis por la 

erosión de la mucosa duodenal producida 
por la migración del cálculo biliar1.

El impacto de un cálculo biliar en duo-
deno que provoca obstrucción del tránsito 
intestinal es la forma de presentación me-
nos frecuente de íleo biliar y recibe el nom-
bre de Síndrome de Bouveret3,4. La clínica 
de esta entidad consiste en la obstrucción 
intestinal alta, con dilatación aguda gástri-
ca. Son frecuentes los vómitos abundantes 
biliosos y la ausencia de vómitos fecaloi-
deos1.

Dado que la clínica es inespecífica, 
para realizar el diagnóstico es preciso un 
alto nivel de sospecha clínica. Las pruebas 
complementarias pueden ser de gran utili-
dad. En la radiografía de abdomen puede 
evidenciarse la triada de Rigler (aerobilia, 
asas dilatadas de intestino delgado con ni-
veles hidroaéreos y litiasis biliar ectópica), 
que es patognomónica de íleo biliar si bien 
está presente en menos de un 15% de los 
casos1. Si existen dudas diagnósticas se 
puede recurrir a pruebas de imagen como 
ecografía abdominal, tomografía computa-
rizada y, en ocasiones, colangioresonancia 
magnética3.

El tratamiento es fundamentalmente 
quirúrgico, si bien no existe un consenso 
sobre la técnica quirúrgica de elección3. Lo 
más frecuente es la extracción del cálculo 
a través de una enterolitotomía simple2. En 
ocasiones se realiza enterolitotomía con 
colecistectomía y reparación de la fístula 
biliodigestiva en un solo acto quirúrgico. 
En otros casos se realiza la colecistectomía 
en un segundo tiempo3. En los pacientes 
con condiciones generales satisfactorias 
y hemodinámicamente estables, se reco-
mienda la colecistectomía en el mismo 
acto quirúrgico para evitar recurrencia del 
íleo biliar. La tasa de riesgo de recurren-
cias descrita es del 2-5%3. En pacientes que 
presentan mayor riesgo quirúrgico (edad 
avanzada, comorbilidades, shock, sepsis...) 
se prefiere realizar enterolitotomía simple 
puesto que la tasa de mortalidad quirúrgi-
ca de dicha operación es menor3,5. La ciru-
gía se realiza en la mayoría de los centros 
mediante laparotomía media, si bien se han 
descrito casos de abordaje mediante lapa-
roscopia3.
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En otras ocasiones, el tratamiento se ha 
realizado mediante endoscopia oral, tras 
realizar litotricia mecánica endoscópica, 
con posterior extracción oral de los frag-
mentos3. En casos de impacto de la litiasis 
en el íleon terminal se han descrito casos 
de extracción mediante colonoscopia3. El 
tamaño de la litiasis es un factor importan-
te a considerar, puesto que litiasis de más 
de 2,5 cm son difíciles de extraer mediante 
endoscopia, y existe riesgo de impactación 
en esófago6. Los riesgos de la litotricia en-
doscópica son entre otros, íleo biliar distal, 
hemorragia y perforación de la mucosa 
intestinal6. Estas técnicas pueden conside-
rarse en caso de pacientes con edad avan-
zada y elevado riesgo quirúrgico6.

En este caso, el tratamiento no fue el 
convencional ya que, tras valorar la situa-
ción general y edad de la paciente, a pesar 
del gran tamaño de la litiasis (diámetro 3 
cm) se decidió extracción mediante en-
doscopia oral que resultó exitosa, sin com-
plicaciones posteriores, evitando así una 
cirugía abdominal mayor. Existen pocos 
casos descritos de extracción de litiasis bi-
liar mediante endoscopia, y casi siempre se 
realiza litotricia previa.
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