SINDROME DE BOUVERET:
UN HALLAZGO INESPERADO.

Bouveret syndrome: an unexpected finding.
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Resumen

Presentamos el caso de un varén de 60 afnos que
ingresa por dolorabdominal con sospechainicial de pancreatitis
aguda biliar pero que, tras ampliar el estudio, se diagnostica de
sindrome de Bouveret. Esta entidad, aunque infrecuente, debe
tenerse en cuenta en un contexto clinico adecuado, dada su
alta tasa de morbimortalidad.
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Abstract

We introduce the case of a 60-years-old man who is
admitted for abdominal pain, with initial suspicion of acute
biliary pancreatitis but that, after expanding the study, was
diagnosed with Bouveret syndrome. This entity, although
infrequent, must be taken into account in an adequate clinical
context, given its high morbidity and mortality rate.
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Introduccion

El sindrome de Bouveret es la variante mas infrecuente
de ileo biliar (1-4%), pero presenta unas tasas de morbilidad y
mortalidad muy elevadas (60% y hasta 30%, respectivamente),
motivo por el cual es importante conocerlo y sospecharlo en la
situacion clinica adecuada.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varén de 60 afos sin
antecedentes relevantes que ingreso por clinica en los tltimos
cuatro meses de episodios intermitentes de dolor en epigastrio
e hipocondrio derecho de predominio posprandial y vémitos,
ademds de pérdida de 5 kg de peso, que el propio paciente
atribuyé a una reduccion de la ingesta.

En los analisis de urgencias destacaba colestasis
y citolisis (GOT 391 U/I; GPT 431 U/I; GGT 718 U/I; fosfatasa
alcalina 201 U/I; bilirrubina total 2,8 mg/dl; BD 2,3 mg/dl)
asi como hiperamilasemia (amilasa 1187 U/L), junto con
coagulopatia (Tiempo protrombina 21%; INR 3,48). Se realizd
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CASO CLINCO

una ecografia abdominal urgente, la cual aunque limitada
por interposicion de gas intestinal y abundante contenido
anecoico/liquido en cdmara gastrica, revel6 la existencia de
colelitiasis, discreta dilatacion del colédoco sin evidenciar
causa obstructiva y signos compatibles con pancreatitis aguda
(discreta infiltracion edematosa de la grasa peripancreatica
a nivel de la cabeza asi como leve engrosamiento mural del
duodeno adyacente).

Con los hallazgos de las pruebas complementarias, el
cuadro se catalogé de pancreatitis aguda biliar. No obstante,
durante el ingreso, tras la introduccion de la tolerancia oral,
el paciente presenté vomitos oscuros de forma reiterada,
catalogados por personal sanitario como vémitos en posos de
café, sin otros hallazgos sugerentes de obstruccion intestinal,
con discreta anemizacion. Por dicho motivo, se realizdé una
endoscopia oral urgente en la que se objetivé una deformidad
bulbar ulcerada que condicionaba una estenosis infranqueable
a este nivel, con retencionismo gastrico secundario.

Tras ello, se realiz6 una tomografia computarizada
(TC) de abdomen que mostraba una dilatacién de conductos
hepaticos sin dilatacién del colédoco y, adyacente a la
vesicula biliar, fuera de su luz, varias imagenes célcicas que
parecian localizarse en duodeno . Estos hallazgos se
confirmaron posteriormente mediante colangiopancreatografia
por resonancia magnética (CPRM), estableciéndose el
diagnéstico de sindrome de Bouveret. Tras valoracion por
Cirugia, se procedié a su resolucién quirdrgica, con buena
evolucion clinica posterior.

Discusion

Este sindrome es originado por el paso de una litiasis
desde la vesicula a la luz intestinal a través de una fistula
colecisto-entérica, causando con ello obstruccion a la salida
gastrica o en tramos proximales del intestino delgado'’. En
contraste con el caso expuesto, esta entidad es mas frecuente
en el sexo femenino y en edades avanzadas.

Clinicamente cursa con sintomas inespecificos, siendo
los mas comunes nauseas y vomitos (85%), epigastralgia-dolor
en hipocondrio derecho (70%) y pérdida de peso. Con menor
frecuencia se presenta en forma de hematemesis, la cual puede
ser secundaria a erosiones de la arteria duodenal y celiaca, o
mediante la expulsién de litiasis biliares en el vémito. Por otro
lado, al contrario de lo que cabria esperar, las alteraciones en
las enzimas hepaticas sélo se objetivan en un tercio de los
pacientes'?,

Para su diagndstico, la técnica de imagen de eleccién
es la TC, aunque un 15-25% de las litiasis no son visibles en
la misma, siendo necesaria la realizacion de una CPRM3*.
La radiografia abdominal rara vez es diagndstica, siendo
caracteristica la triada de Rigler. aerobilia, litiasis biliar
impactada en cualquier porciéon del intestino y signos de
obstruccion intestinal.
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IMAGEN DE TC QUE MUESTRA LITIASIS IMPACTADA A NIVEL DUODENAL
(FLECHA), CON RETENCIONISMO GASTRICO SECUNDARIO.

Ademas, como comentamos inicialmente, las tasas
de morbilidad y mortalidad del sindrome de Bouveret son
elevadas, por lo que, a pesar de su baja incidencia, parece
razonable incluir esta entidad en el algoritmo diagndstico
de aquellos pacientes que presenten obstruccion a la salida
gastrica. En la actualidad, la etiologia de la obstruccién a
la salida gastrica en adultos es atribuible entre un 50-80%
a causas malignas, siendo hasta finales de los afos 70 la
principal causa la enfermedad por Ulcera péptica.

En cuanto al tratamiento, el abordaje endoscépico o
percutaneo fracasa en mas del 90% de los casos, por lo que en
la practica totalidad de pacientes se requiere finalmente una
intervencién quirdrgica2.
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