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Resumen

Introduccion: El ileo biliar y en particular, el sindrome de Bouveret es una causa poco frecuente de
obstrucciéon mecénica del intestino delgado. Es consecuencia del paso de céalculos a través de una
fistula bilioentérica en el contexto de una inflamacién mantenida de la vesicula o tracto biliar. Es
habitual en edades avanzadas con predominio del sexo femenino. En su tratamiento se consideran
tres patologias: la colelitiasis, la fistula bilioentérica y, sobre todo, la obstruccion intestinal
responsable del cuadro clinico caracterizado por vomitos y dolor abdominal. Por ello, la prioridad del
tratamiento es eliminar el célculo. Clasicamente, el manejo de eleccion es quirirgico mediante
enterotomia asociando colecistectomia y reparacion de fistula en pacientes de bajo riesgo. Estos dos
ultimos procedimientos se posponen si el riesgo quirurgico es alto y no hay célculos residuales. Dado
el incremento de la morbilidad que supone el manejo quirirgico, en los ultimos afios se han
impuesto las técnicas no invasivas con muy buenos resultados: extraccion endoscopica o
fragmentacion del célculo mediante litotricia extracorpdérea con ondas de choque, hidraulica o laser-
YAG. Presentacion de un caso clinico y a proposito de este, revision bibliogréafica en Pubmed y
Google Académico con estos términos: “Sindrome de Bouveret” y “obstruccion de salida gastrica por
calculo”.

Caso clinico: Se trata de una mujer de 79 anos sin antecedentes relevantes, que acude a nuestro
centro con vomitos y un episodio de hematemesis asociado a dolor abdominal de 3 dias de evolucion.
Ante sospecha de hemorragia digestiva alta, se realizé una gastroscopia que objetivo la presencia de
un calculo biliar en primera porcién duodenal. Se intenté su fragmentacion y se logré retirar a
cavidad géastrica sin conseguir su extraccion por resistencia al paso y sangrado. En el TC se confirmé
la presencia de fistula bilioentérica con la triada de Rigler: neumobilia, obstruccién duodenal y
calculo ectopico (2,5 cm). A pesar de que la fragmentacion no impresiono de efectiva, la paciente
mejord clinicamente y el control radioldgico a las 24 h, evidencié progresion del célculo, decidiendo
manejo conservador con observacion y control clinico-radioldgico. A las 48 h, el célculo progresé
hasta ileon preterminal. Se inici6 tolerancia oral progresiva y presentd deposiciones abundantes,
siendo dada de alta una semana después. Las revisiones sistematicas mas recientes, basadas en
reportes y series de casos destacan el papel de las técnicas endoscopicas y percutaneas en la
resolucion de la obstruccion proximal. Si bien, su probabilidad de éxito viene determinada por el
tamano del calculo: la técnica endoscopica resulta insuficiente con calculos > 2,5 cm y las técnicas
de fragmentacion utiles en célculos mayores pueden provocar una obstruccion distal. A pesar de los
resultados prometedores, hasta un 40% de los casos precisaran cirugia.
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Figura 1. Se objetiva célculo en primera porcién de duodeno (Sindrome de Bouveret)

Discusion: El sindrome de Bouveret es una entidad infrecuente que afecta a pacientes mayores, a
menudo con comorbilidades y riesgo quirurgico elevado. Su diagndstico requiere elevado indice de
sospecha, siendo los vomitos el sintoma mas caracteristico. En pacientes de alto riesgo, estables
hemodinamicamente, pueden plantearse técnicas no invasivas de extraccion y/o fragmentacion del
calculo, con resultados satisfactorios.
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