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Resumen

Introduccion: El sindrome de Bouveret es una forma inusual de ileo biliar. Etioldgicamente se
produce por la impactacion en el piloro o duodeno de un calculo biliar de gran tamafio migrado a
través de una fistula colecistoduodenal. Es tipico de mujeres de 70 afios con antecedentes de litiasis
biliar. Clinicamente suele cursar con dolor epigastrico y vomitos. El diagndstico definitivo es
radioldgico, siendo el TAC abdominopélvico la prueba de eleccidn. La presencia de signos de
obstruccién intestinal, neumobilia y un célculo biliar ectopico son caracteristicos. El tratamiento
quirirgico mediante la extraccion de la litiasis permite solventar la obstruccion; la colecistectomia y
reparacion de la fistula biliodigestiva generalmente se reserva para un segundo tiempo quirurgico al
asociarse a menores tasas de morbimortalidad.

Caso clinico: Paciente de 79 afos, incluido en lista de espera quirdrgica por posible neoplasia de
vesicula biliar con fistula colecistoduodenal asociada. Acude al servicio de urgencias por vomitos
incoercibles, dolor abdominal epigastrico y ausencia de transito gastrointestinal de 3 dias de
evolucion. Analiticamente presentaba elevacion de reactantes de fase aguda. Se solicita TAC
abdominopélvico urgente objetivandose colelitiasis de gran tamafio (> 3 cm) alojada en bulbo
duodenal que condicionaba una obstrucciéon mecéanica con dilataciéon de antro, piloro y cdmara
gastrica. Dadas las dimensiones de la litiasis se descarta la posibilidad de su extraccién endoscépica.
Se decide intervencién quirdrgica urgente. Mediante abordaje laparoscopico se evidencia una masa
inflamatoria en primera porcion duodenal compatible con el diagndstico preoperatorio, se intuye
calculo biliar enclavado en bulbo duodenal que condiciona una gran dilatacion antropilérica y de
primera porcién duodenal. Se realiza pilorotomia completa y extraccion de un calculo de 4,5 x 3 x 3
cm. Dada la proximidad de la pilorotomia al area de la fistula y la gran dilatacién anterégrada
presente se decide cierre longitudinal de la pilorogastrotomia con sutura continua de vlock. Se
comprueba estanqueidad con azul de metileno. Se desestima la realizacidn de la colecistectomia y
abordaje de la fistula biliodigestiva en el mismo acto quirdrgico. El posoperatorio transcurrio sin
incidencias.

Discusion: El sindrome de Bouveret es una causa poco frecuente de obstruccion intestinal alta. Su
diagndstico requiere de un alto indice de sospecha y los hallazgos radioldgicos son cruciales. En
extraordinarias ocasiones puede resolverse endoscopicamente por el gran tamafio de la litiasis. El
cirujano de guardia juega un papel fundamental en su tratamiento inicial mediante la extraccion de
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la litiasis, siendo el abordaje laparoscopico de eleccion. En general, su tratamiento definitivo debe
reservarse para un segundo tiempo quirtrgico al asociarse a menores tasas de morbimortalidad.
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