CAUSA INFRECUENTE DE {LEO BILIAR
SINDROME DE BOUVERET.

BOUVERET'S SYNDROME: AN UNUSUAL CAUSE OF

DUODENAL OBSTRUCTION.

Alcaide Lucena M, Zurita Saavedra MS, Herndndez Garcia MD, Miron Pozo B

Hospital Universitario Clinico San Cecilio. Granada.

Resumen

El Sindrome de Bouveret es una causa infrecuente de ileo
biliar manifestada como obstruccién géstrica secundaria al impacto
de un calculo en el duodeno, debido a una fistula colecistoduodenal
o coledocoduodenal. El tratamiento es quirdrgico, aunque existen
controversias en la literatura en cuanto a resolver Unicamente la
obstruccién, o tratar en el mismo acto la fistula. Presentamos el
caso de una paciente de 78 afos tratada recientemente en nuestro
centro.
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Abstract

Bouveret syndrome is a rare clinical entity, causing
obstruction of gastric outflow. It is caused by the passage of gallstones
from the gallbladder to the duodenum through a cholecystoduodenal
or choledochoduodenal fistula. It has surgical treatment although
there are controversies if only solve the obstruction, or repair the
fistula in the same surgery.

Keywords: Bouveret’s syndrome, gallstone, gallstone ileus,
gallbladder.

Caso Clinico

Mujer de 78 afios con antecedentes de fibrilacién auricular,
cardiopatia isquémica, obesidad y cdlicos biliares de repeticion, que
acude a urgencias por dolor abdominal en hipocondrio derecho de
un mes de evolucidn, y vémitos ocasionales. Empeoramiento en
las ultimas 48 horas, con vomitos y ausencia de transito intestinal.
Analitica con alcalosis metabdlica hipopotasémica e hipoclorémica,
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leucocitosis (17190 con 89% neutrofilos), y coagulacion alterada por
tratamiento con acenocumarol.

En la TAC evidenciamos dilatacién gastrica severa de
hasta 32 cm de eje craneocaudal con abundante contenido liquido

, hasta la tercera porcién duodenal donde se evidencia gran
litiasis obstructiva (23x 35x23mm) Ademas aerobilia
intrahepatica moderada en radicales izquierdos con posible fistula
colecistoduodenal

Figura1l

Imagen de TAC abdominal con corte sagital donde encontramos una
gran dilatacion de estdmago con un eje craneocaudal de hasta 32 cm,
con abundante contenido liquido intragastrico. No se objetiva liquido
libre.

Ante los hallazgos se realiza laparotomia exploradora
urgente objetivando gran plastron que incluye higado, vesicula biliar,
estémago, duodeno y colon, con calculo pasado la segunda rodilla
duodenal. Se realiza duodenotomia longitudinal con extraccién del
calculo + duodenorrafia transversa.

Postoperatorio sin complicaciones, continta asintomatica al
afio de la intervencion.

Discusion

El Sindrome de Bouveret es una causa infrecuente de ileo
biliar (1-3%)" manifestada como obstrucciéon gastrica secundaria
al impacto de un célculo en el duodeno, debido a una fistula
colecistoduodenal o coledocoduodenal asocidndose a calculos de

Figura 2

Imagen de TAC abdominal en corte coronal donde podemos visualizar
dilatacién gastrica y duodenal con célculo enclavado en tercera porcién
duodenal, justo pasada la segunda rodilla duodenal.

Figura 3

Imagen de TAC abdominal en corte axial que obejtiva diltacidn gastrica
y calculo que provoca obstruccion a nivel de la tercera porcion
duodenal, con un tamafio de unos 35x23 mm.
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Causa infrecuente de ileo biliar: Sindrome de Bouveret. Alcaide Lucena M

Figura 4

Corte axial de TAC abdominal que visualiza aerobilia moderada
intrahepatica a nivel de radicales izquierdos sobre todo.

gran tamafio. Los dos primeros casos fueron descritos por Léon
Bouveret, en 1896. Es mas frecuente en mujeres de edad avanzada
(a partir de los 70-75 afios), como el caso que presentamos. Presenta
una clinica inespecifica?, siendo los sintomas mas frecuentes el dolor
abdominal, las nduseas y los vémitos®. La cirugia es el tratamiento
de eleccidn®. Existen controversias en cuanto a la técnica de eleccién,
la extraccién del cdlculo con resolucidon del cuadro agudo vy diferir la
cirugia sobre la vesicula y la fistula en un segunda acto, o bien durante
el mismo acto quirurgico, que se recomienda cuando existe de manera
concomitante colecistitis aguda o empiema de la vesicula biliar, o bien
en aquellos pacientes de bajo riesgo sin distorsidn anatémica de la via
biliar, siendo preferible considerar la colecistectomia y reparacion de
la fistula en un segundo tiempo en pacientes de alto riesgo, con mala
situacién clinica o comorbilidades graves®.
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