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Resumen

Introduccion: El sindrome de Bouveret es una forma infrecuente de ileo biliar, producido por la
impactacion de un cdlculo a nivel duodenal, el cual migra a través de una fistula biliodigestiva,
impidiendo el vaciamiento gastrico. Es méas frecuente en mujeres y en pacientes ancianos, con una
edad media de presentacion de 71 afos. La clinica consiste en una obstruccién intestinal alta, con
distension gastrica aguda que mejora con el vomito y dolor epigastrico o en hipocondrio derecho. En
la radiografia simple de abdomen es caracteristica la aparicién de la triada de Rigler (30-35%):
pneumobilia, obstruccién intestinal y calculos en localizaciéon ectdpica. Puede resultar util la
ecografia, requiriéndose en ultima instancia la realizacion de TAC abdominal, con una sensibilidad y
especificidad superiores al 90%. La endoscopia tiene un papel diagnoéstico y terapéutico, aunque la
desimpactacion se consigue en un 10% de los pacientes. EI 91% de los pacientes acabara
requiriendo una intervencion quirurgica.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de 60 afios sin antecedentes médico quirurgicos
de interés, que acude a urgencias por dolor abdominal de una semana de evolucion a nivel de
epigastrio e hipocondrio derecho, que se asocia a nduseas y vomitos. Niega alteraciones del habito
intestinal, fiebre ni otra sintomatologia asociada. A la exploracion el abdomen es blando y
depresible, doloroso a la palpacion de hipocondrio derecho con Murphy positivo. En la analitica
destaca una leucocitosis de 12.500 con PCR en 22, elevacion de bilirrubina y transaminasas. Se
realiza TAC de abdomen, objetivandose comunicacion directa y amplia entre la vesicula biliar y el
duodeno proximal, con imagen de contenido compacto de baja densidad a esa altura de 28 x 20 mm.
Asi como presencia de gas intravesicular y a nivel de la via biliar intra y extrahepatica. Tras
administrar gastrografin via oral a la paciente, se realiza una radiografia de abdomen visualizandose
un estomago péndulo con retencién de contraste. Ante la sospecha de sindrome de Bouveret con
obstruccién duodenal secundaria a calculo indicamos cirugia urgente, realizandose pilorotomia y
extraccion del mismo.

Discusion: La fistula biliodigestiva aparece en menos del 1% de los pacientes con colelitiasis. El
60% son colecistoduodenales, colecistocdlicas (17%), colecistogastricas (5%) y coledocoduodenales
(5%). Las opciones terapéuticas incluyen la desimpactacion endoscopica, la cirugia abierta y la
laparoscopia. El éxito de la endoscopia en algunas series es inferior al 10%, aunque presenta la
ventaja de ser una técnica poco invasiva. Estd indicada la cirugia en caso de litiasis superior a 2,5
cm, calculos residuales en la vesicula, célculos duodenales multiples, perforacién y fallo del
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tratamiento endoscdpico. Si es posible, el calculo debe desplazarse hacia estdmago o hacia intestino
delgado, extrayéndolo tras realizar una gastrotomia o enterotomia. La gran controversia surge de la
duda de cuéando realizar la colecistectomia y reparacion de la fistula. La asociacion de este
procedimiento supone un aumento de la morbilidad y mortalidad. Esto, unido a que en algunas
series los pacientes permanecen asintomaticos tras la extraccion del calculo, hacen plantearse a los
autores la necesidad de realizar esta cirugia.
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