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Resumen

Introduccion: El sindrome de Bouveret, descrito por primera vez en 1896 por Leon Bouveret, es
una causa muy infrecuente de ileo biliar, que suele presentarse mas en mujeres de edad avanzada.
Consiste en la impactaciéon de un calculo biliar en el piloro o0 mas cominmente en el duodeno. Dicho
célculo viaja desde el arbol biliar a través de una fistula con el duodeno, formada en el contexto de
colecistitis y pericolecistitis. La obstruccién de manera prolongada tiene lugar solamente en el 15%
de los casos. El diagndstico clinico es dificil, debido a su muy escasa frecuencia y a la inespecificidad
de la sintomatologia: dolor epigastrico, nauseas y vomitos.

Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer de 59 afos con antecedentes de hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, obesidad moérbida y tiroidectomizada por carcinoma papilar de
tiroides. Acude a urgencias por dolor abdominal localizado en mesogastrio e hipocondrio derecho,
asociado a nauseas y vomitos. Relata dos episodios similares en los 6 meses previos, que consulta de
forma telefonica y ceden de manera espontanea. No refiere fiebre ni sensacién distérmica en
ninguna de las ocasiones. Tampoco relata alteracion del habito intestinal ni clinica miccional. A la
exploracion fisica, el abdomen es blando y depresible, sin dolor ni defensa. No se palpan masas ni
visceromegalias y el signo de Murphy es negativo. En la analitica destaca leucocitosis, sin otras
alteraciones. El perfil biliar es normal. Se realiza Ecografia abdominal y, ante el hallazgo de
aerobilia y gran distension gastrica y del duodeno, en cuya luz parece identificarse una imagen
ecogénica con sombra acustica posterior, se completa el estudio con una TC abdominopélvica que
confirma la fistula colecistoentérica y obstruccion duodenal por impactacion de un céalculo biliar.

Discusion: Se decide, dados los hallazgos, intervencién quirdrgica urgente. Se realiza laparotomia
media y, tras exploracion de cavidad peritoneal, se localiza un célculo de 4 cm entre la primera y la
segunda porcidon duodenal. Se realiza gastrotomia y exteriorizacion de litiasis, previamente
fragmentada. Se evidencia ademads un plastrén vesicular, llevando a cabo una colecistostomia con
sonda Foley. Durante el posoperatorio se realiza colangiografia a través de colecistostomia, en la
que se observa buen paso de contraste a bulbo duodenal, por lo que se decide, dada la buena
evolucion de la paciente, alta hospitalaria con solicitud de colangioRM ambulatoria para valorar el
estado de la via biliar principal. El tratamiento de eleccién en el sindrome de Bouveret es la cirugia,
la cual implica tres posibles actuaciones: la extraccion del calculo mediante enterolitotomia, la
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colecistectomia y la reparacion de la fistula. La enterolitotomia se realizara en todos los casos con el
fin de restituir el transito intestinal. Sin embargo, los otros dos actos se valoraran en funcién del
riesgo individual de cada paciente. En los de bajo riesgo se puede realizar al mismo tiempo que la
enterolitotomia; y en los de alto riesgo se mantendra conducta expectante, ya que la fistula puede
cerrar espontaneamente, si no existen calculos remanentes en la via biliar.
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