Caso (660) Hallazgos radiolégicos en el sindrome de bouveret
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EXPOSICION DEL CASO

Hombre de 70 anos que consulta en urgencias por vémitos oscuros de 24 horas de
evolucidn asociados a epigastralgia. Como antecedente, presentd dos anos atras
colecistitis aguda litidsica complicada con absceso hepéatico, manejados mediante
antiboterapia y drenaje percutaneo.

A la exploracién destaca dolor a la palpacién en epigastrio. Analiticamente presenta
leucocitosis (16.80 x 10n9/L) con neutrofilia, PCR de 44.1 mg/L, GGT elevada de 240
U/Ly FA171 U/L.

Con sospecha clinica de colecistitis aguda se solicita ecografia abdominal, que
evidencia estémago distendido con abundante contenido liquido y mala
visualizacién de la vesicula, sin lograr identificar la litiasis de 3 cm descrita en
estudios previos. Ante la sospecha de migracién de la litiasis se decide completar la
valoracién mediante TC sin contraste (debido a enfermedad renal crénica).

La TC confirma estdmago de retenciéon secundario a presencia de litiasis enclavada
en bulbo duodenal, adyacente a vesicula biliar poco distendida y con aire en su
interior, hallazgos sugestivos de fistula entero-biliar, produciendo un sindrome de
Bouveret.

Se inicia tratamiento médico y se realiza gastroscopia que demuestra la litiasis
enclavada en el bulbo duodenal, que fue extraida mediante esta técnica, y confirma
el orificio fistuloso en regidn post-pilérica. Ademas, se evidencia esofagitis severa
con restos hematicos en estémago, en relacién con hemorragia digestiva alta
secundaria a los episodios eméticos.

DISCUSION

El sindrome de Bouveret es un tipo de ileo biliar muy poco frecuente que consiste
en laobstruccién gastrica secundaria al enclavamiento de un calculo biliar en piloro
o en duodeno proximal debido a la presencia de una fistula colecisto-entérica.

Suele producirse en pacientes de edad avanzada y elevada comorbilidad, con cierto
predominio en mujeres. Clinicamente la sintomatologia es inespecifica, con
presencia de vémitos, nduseas y dolor epigastrico como sintomas mas frecuentes,
por lo cual puede confundirse con colecistitis aguda. En gran parte de las ocasiones
hay ausencia de patologia biliar conocida en estos pacientes. Debido a todo esto, el
diagndstico puede ser tardio y la mortalidad elevada.



La complicacion més frecuente son las alteraciones hidroelectroliticas secundarias
a los vomitos. En casos severos puede producirse hemorragia digestiva alta y/o
perforacion.

El diagndstico radiolégico incluye:

- Demostracion de la litiasis ectépica.

- Obstruccién de la via digestiva, en este caso a nivel gastrico.
- Aerobilia.

Clasicamente, estos tres elementos constituyen la triada de Rigler, si bien no
siempre estdn presentes todos ellos al diagndstico. Estos signos pueden
visualizarse mediante ecografia, TC o incluso radiografia simple, siendo la TC con
contraste intravenoso la técnica de eleccién por su rapidez, disponibilidad y su alta
sensibilidad para localizar las litiasis ectépicas, las cuales no siempre son visibles.

El tratamiento inicial estd orientado al episodio agudo, a la resolucién de la
obstruccidn, lo cual suele realizarse mediante extraccion endoscdpica de la litiasis.
La resoluciéon quirurgica de la patologia biliar en muchas ocasiones no es posible
debido al perfil habitual de estos pacientes, de avanzada edad y elevada
comorbilidad.

CONCLUSION

El sindrome de Bouveret es una patologia infrecuente que a menudo tiene un
diagndstico tardio y mortalidad elevada debido a su baja sospecha diagnéstica y
sintomatologia inespecifica. Es por ello importante tenerlo en cuenta en el
diagndstico diferencial de la obstruccion géastrica, incluso si el paciente no tiene
antecedentes de patologia biliar conocida, especialmente en ancianos.

El diagndstico radiolégico se basa en la deteccién de los signos de la triada de
Rigler, siendo la TC con contraste intravenoso la técnica de eleccién para su
deteccion.



Imégenes Ay C. TC abdominal sin contraste en planos axial y coronal. Litiasis de 3 cm localizada en bulbo
duodenal (flecha blanca) que condiciona dilatacion de la camara gastrica (estrella) en relacion con estomago de
retencion. Nivel liquido-liquido (flecha verde) en camara gastrica, hiperdenso, correspondiente a restos hematicos
(visualizados en gastroscopia). Vesicula colapsada con presencia de aire en su interior (flecha amarilla), en
relacion con aerobilia, y de localizacion adyacente al bulbo duodenal. Imagen B. TC abdominal con contraste i.v.
en plano axial, realizado el afio previo al episodio actual. Litiasis localizada en vesicula biliar (flecha blanca), que
presenta cambios inflamatorios. Imagen D. Fotografia endoscdpica en la que se visualiza la litiasis impactada en
bulbo duodenal.
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