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COMPLICACION INFRECUENTE DE UNA COLELITIASIS.

SINDROME DE BOUVERET: REPORTE DE UN CASO.

Santillan Marquez M.E.; Diehl F.A.; Patron Costas L.; Castillo M.A.; Galvan Claros M.E.; Milich M.M.; Valdiviezo E.M;

Patréon Costas G.

Introduccion

El sindrome de Bouveret fue descripto por el francés Ledn Bouveret en 1896, consiste en una
rara variante de ileo biliar (1 a 3% de los casos), causado por el paso e impactacion de un calculo
en el piloro o duodeno, luego de pasar a través de una fistula colecistoduodenal, resultando en
la obstruccién del tracto de salida gastrico'2. Presenta una mortalidad de entre 12-30%?3. Los
factores de riesgo asociados a esta patologia son: historia de colelitiasis, colecistitis a repeticion,

calculos mayores a 2,5 cm de diametro, sexo femenino, edad mayor a 60 afios*.
Presentamos un caso clinico de una paciente que consultdé a nuestro nosocomio.
Caso clinico

Paciente femenino de 78 afios de edad, con antecedentes de hipertensién arterial, sin
antecedentes quirurgicos. Consulta en la guardia de emergencias por presentar dolor abdominal
tipo colico en epigastrio con irradiacion hacia hipocondrio derecho y dorso de una semana de
evolucion, asociado a vomitos abundantes. Al examen fisico presentaba signos de
deshidratacion con dolor a la palpacion en epigastrio e hipocondrio derecho con defensa sin
signos de peritonismo. Parametros vitales: FC 90 Ipm, TA 80/40 mmHg. A la analitica presento:
Hb 14 g/dl, leucocitos 15.900/mm3 con neutrofilia (90%), trombocitosis (592.000), falla renal con
creatinina 7.1 con MDRD-4 de 6 (VN: 80 - 120 ml/min/1.73m2) con urea 206 mg/dl, Na 132, K
3.7, Cl 84, GOT 9, GPT 11, FAL 135, bilirrubina total 0.5 mg/dl, amilasa 437 U/, lipasa 744 UIl.
En la ecografia abdominal se observa imagen compatible con vesicula escleroatrofica con litiasis
en su interior. Es valorada por cirugia general asumiendo cuadro como pancreatitis aguda.
Posteriormente se realiza una tomografia computada de abdomen con contraste EV y oral, donde
se evidencia marcada distension gastrica secundaria a obstruccién de la porcién proximal
duodenal por imagen de aspecto calcica en su luz, asociado a engrosamiento de la pared
intestinal en segunda porcion duodenal, ademas se observa pared vesicular engrosada (Figura

1y 2). Luego se realiza video endoscopia digestiva alta que informa la presencia de lito de gran
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tamario en bulbo duodenal que obstruye por completo la luz del mismo y no permite el paso hacia
segunda porcién (Figura 3). Se intenta fragmentar lito con canasta de dormia litotriptora sin éxito.
Seguidamente se programa laparotomia exploradora con gastrotomia y extraccién de lito
transpilérica y posterior gastrorrafia, sin cierre de fistula colecistoduodenal. La paciente

evolucion6 favorablemente con posterior alta hospitalaria y seguimiento ambulatorio por cirugia

Figura 2. TC de abdomen en corte transversal se observa
engrosamiento de la pared de la vesicula biliar fistulizacién
colecistoentérica. Discreta aerobilia.

general.

Figura 1. TC de abdomen en corte coronal con marcada
distension gastrica y  engrosamiento parietal de la
vesicula biliar con imagen heterogénea en su interior
(flecha).

Discusién
El sindrome de Bouveret es una
complicacion poco frecuente de

colelitiasis (menos del 1%)3 con una

edad promedio de aparicion fue 74

+/- 11 anos, predominando en  Figura 3. VEDA: se observa lito de gran tamafio a nivel de bulbo

duodenal con compromiso total de la luz.

mujeres®, caracterizado por la
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impactacion de un calculo biliar en el duodeno o estomago distal, que lleva a la
obstruccion del tracto de salida gastrico®’. Con respecto a su forma de presentacion
clinica, el 70% de los pacientes padecen cdlicos biliares previos a la consulta. También
puede presentar nauseas, vomitos y dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio
derecho. La intensidad de los sintomas no se correlaciona con la alteracion anatémica®.
Otros sintomas de presentacion pueden ser fiebre, deshidratacion y pérdida de peso,
siendo poco frecuente la sepsis®. Los diagndsticos diferenciales pueden incluir la Ulcera
péptica perforada, pancreatitis, cuerpo extrano, polipos o neoplasias gastrointestinales

altas®*.

Para arribar al diagnostico utilizamos diferentes métodos como ser ecografia abdominal,
demostrandose signos de colecistitis aguda con litiasis, aerobilia, aunque con ciertas
limitaciones debido a la distension abdominal causada por el aire intestinal; por su parte
la tomografia computarizada sugiere el diagnéstico en el 75% de los casos, al evidenciar
la presencia de una fistula, el estado inflamatorio de la luz intestinal y el tejido circundante
y el tamafio, nimero y ubicacién de los célculos biliares ocluyendo la luz duodenal’®. La
video endoscopia digestiva alta pone en evidencia el calculo impactado en el piloro o
duodeno en 70% de los casos®°.

La conducta terapéutica deberia individualizarse en funcion de los hallazgos, las
condiciones clinicas del paciente y la experiencia del cirujano®. El tratamiento agudo
implica la resolucidn de la obstruccion, ya sea mediante endoscopia digestiva,
laparoscopia o cirugia abierta’'. La extraccion endoscopica tiene un importante rol en
esta patologia, porque es menos invasiva y se asocia con menos complicaciones,
pudiendo ser mas exitoso en los pacientes seleccionados con calculos de tamafio
intermedio y relativamente moviles>'2. Mientras que la cirugia mediante laparotomia con
enterolitotomia o extraccién del calculo por gastrotomia es otra alternativa, a pesar de
presentar una mortalidad variable de entre 12 al 30%"2. Por otro lado, el cierre de la
fistula se prefiere en un segundo tiempo, si presenta sintomas, dado el alto riesgo de

complicaciones?®°,
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Conclusion

El sindrome de Bouveret representa el 1% al 3% de los casos de ileo biliar. Debe

considerarse como un diagnostico diferencial en pacientes afosos, sexo femenino con

historia de litiasis vesicular sintomatica y signos de obstruccion gastrointestinal alto. El

tratamiento dependera de cada caso en particular, optando en primera instancia por

técnicas menos invasivas con menor riesgo de complicaciones como ser la endoscépica,

ante el fracaso de ésta ultima el manejo quirurgico seria su alternativa.
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