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Sindrome de Bouveret. A propdsito de un caso

Bouveret syndrome. A case report
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Se presenta una pa-
ciente de 72 afos, con 7 dias de

Argentina  evolucién de dolor epigastrico
tipo cdlico, vémitos intermiten-
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msalva7o@hotmail com mentos. Tiene antecedentes de

litiasis vesicular con sufrimiento
crénico. Se constata dolor en hi-
pocondrio derecho, y epigastrio,
bazuqueo y clapoteo; por sonda
nasogastrica se obtienen 900 mL
de contenido gastrico sin bilis. La
ecografia revela litiasis vesicular
y estdmago distendido. La radio-
grafia de abdomen no evidencia-
patologia alguna. A las 24 horas
continla con retencién gastrica.

Se indica una fibro-
gastroscopia de urgencia, que
muestra estenosis gastroduo-
denal por un calculo impactado
en el bulbo duodenal (Fig. 1) . Al
resultar ineficaces las maniobras
endoscopicas de extraccidon se
realiza laparotomia de urgencia.

Exploracién: estdomago
distendido. Calculo impactado
de 4 cm en regidn pospildrica. En
segunda porcién de duodeno se
palpan célculos de aproximada-
mente 2 c¢cm. Vesicula escleroa-
trofica.

Se lleva el cdlculo im-
pactado hacia la luz gastrica. Por
gastrostomia longitudinal en el
antro (Fig. 2) se retira el célcu-
lo. Otros cdlculos se extraen con
igual procedimiento.

Se palpan 2 litos de aproximada-
mente 1 cmy 3 cm en la primera
asa ileal. Por enterotomia trans-
versal antemesentérica se los ex-

154 bR_e}cébiggleG/ trae (Fig. 3). No se trata el polo
e aoril ade A .

Aceptado el biliar. Dada la buena evolucidn,
17 de agosto de 2016 ~ se le otorga el alta a las 72 horas.

El ileo biliar causa el 1 al 3% de los casos de
oclusién mecanica del intestino; la cifra asciende a 25%
en pacientes mayores de 65 afios®. El sindrome de Bou-
veret representa el 5% de los casos de ileo biliar; son
calculos de gran tamafio que, por una fistula, emigran
desde la vesicula o colédoco y se enclavan en el bulbo o
la segunda porcion duodenal. La fistula mas frecuente
es colecistoduodenal (60-70%), seguida por las cole-
cistocdlicas, colecistogdstricas y coledocoduodenales.
Este sindrome tiene relacién mujer-hombre de 7a 1, es
mas comun en la sexta y la séptima década de la vida*®.
El 60-80% de los pacientes tienen historia previa de pa-
tologia biliar.

FIGURA 1

Fibrogastrocopia de urgencia: estenosis gastroduodenal por un célcu-
lo impactado en bulbo duodenal
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El diagndstico clinico es dificil de realizar. Los dolores
epigastricos e hipocondrio derecho y vomitos pospran-
diales son lo habitual (95%), el dolor célico debido al
peristaltismo de lucha. Las caracteristicas del vomi-
to dependeran de si la obstruccidon es supravateriana
o infravateriana, por causa de la bilis. La hemorragia
digestiva alta puede presentarse como primera mani-
festacion, observandose hematemesis o melena. Este
sangrado es resultado de la instauracién de la fistula o
ulceracidn y erosion del canal pilérico y del duodeno
producido por el célculo. Las caracteristicas radioldgi-
cas del sindrome de Bouveret son: aerobilia, imagen
de calculo, distension gastrica y duodenal y niveles
hidroaéreos proximales a la obstruccién®2. Rigler des-
cribid los hallazgos radioldgicos: neumobilia, obstruc-
cion intestinal y calculo biliar ectépico®. Dos de estos
tres signos serian patognomonicos de ileo biliar, pero
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se ven en menos del 21%. La ecografia da poca infor-
macién: calculos fuera de la via biliar, aerobilia, dilata-
cién gastrica, etc. La tomografia computarizada ayuda
en todo cuadro agudo de abdomen y puede evidenciar
una imagen compatible con una litiasis en el sector gas-
troduodenal, con un estémago francamente dilatado;
raramente se visualiza una fistula. La colangiorresonan-
cia, si las condiciones del paciente lo permiten, permite
conocer la situacidn del arbol biliar.

El diagndstico se obtiene con la endoscopia
digestiva, una vez evacuado el estdbmago, mostrando la
presencia del cdlculo, pero muchas veces no permite el
avance del endoscopio. En nuestro caso clinico ocurrié
eso. Se puede utilizar como tratamiento para hacer la
extraccion por via endoscopica.

El éxito de estas maniobras depende del tama-
fio del calculo (menor de 6 mm), de la fijacion de este
a la fistula y de las caracteristicas del duodeno, ademds
de la experiencia y habilidad del endoscopista®. El abor-
daje endoscdpico debe ser considerado como la prime-
ra linea de tratamiento.

Sobre el tratamiento quirurgico existe contro-
versia en relacion con efectuarlo en una sola etapa re-
solviendo en el mismo acto la obstruccion digestiva y la
patologia biliar, o por el contrario si se plantea la cirugia
en dos tiempos. El tratamiento en dos tiempos se basa
en que, en laintervencién de urgencia, el paciente suele
presentar malas condiciones generales para prolongar
la operacién y, por otro lado, no se considera necesario
intervenir la fistula biliodigestiva dado que esta puede
no producir sintomas o incluso cerrarse espontanea-
mente. En cambio, el tratamiento en un solo tiempo se
sustenta en que la permanencia de la fistula biliodiges-
tiva abierta facilita el desarrollo de cuadros de dispep-
sia biliar, colangitis, instauracion de ileo biliar recurren-
te y una mayor incidencia de malignizacion vesicular.

La mortalidad quirdrgica es elevada por las
comorbilidades de estos pacientes afiosos y varia de
4,5 a 25% en algunas series, cuando son mayores de 65
afios®.
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