Caso (806) Sindrome de Bouveret, una rara causa de obstruccion
intestinal

Autores Pedro Pablo Farias, Rosa Piqueras, Marialaura Mena,
Modnica Ballesta, Sara Brugger, Pilar Estelles

Centro Hospital La Fe

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 89 anos con cuadro de un mes de epigastralgia, distensién abdominal,
nauseas, vomitos ocasionales, pérdida de peso eictericiaintermitente de resolucién
espontanea. No fiebre.

Examen fisico: abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacién en epigastrio e
hipocondrio derecho donde se palpa gran masa.

Analitica: leucocitos: 21.000, PCR: 257, amilasa y bilirrubina normal.
Rx de abdomen: colelitiasis de centro radioltcido en dudosa posicién ectépica.

Ecografia abdominal: gran coleccién en lébulo hepético izquierdo, neumobilia y
litiasis en en localizacién ectépica.

TC abdominopélvico con contraste i.v: gran coleccién en hipocondrio izquierdo y
lecho vesicular. Neumobilia por fistula enterobiliar y migracion de litiasis a piloro-
primera porcion duodenal con distensiéon retrégrada moderada.

Evolucion:

La paciente es ingresada para extraccion de litiasis mediante endoscopia
consiguiendo de forma parcial con migracién de una de ellas a sigma sin
complicaciones posteriores. Se realiza ademds drenaje percutdneo de coleccidn
hepatica con favorable evolucién.

DISCUSION

El sindrome de Bouveret es una forma poco frecuente de ileo biliar causada por el
paso y la impactacion de un célculo biliar a través de una fistula bilioentérica en el
duodeno o canal pilérico, lo que resulta en la obstruccién de la salida gastrica. Fue
descrito por primera vez en 1841 por Bonnet y posteriormente en 1896 por Ledn
Bouveret. El ileo biliar es responsable del 1-4 % de todos los casos de obstruccion
del intestino delgado, llegando hasta un 25 % en pacientes mayores de 65 anos. La
localizacion méas frecuente es en ileon terminal (60 %), seguido del ileon medio-
yeyuno (20-40%), colon y finalmente estémago y duodeno en 1-3 % de los casos.
Tiene un claro predominio en mujeres con una proporcién 1:3-4 respecto a hombres,
con una edad media de 70-75 anos, y debido a un Unico calculo biliar grande (>90
%)

El cuadro clinico es inespecifico y diverso con manifestaciones que pueden ser
agudas, croénicas o intermitentes. Los sintomas mas frecuentes son dolor en
hipocondrio derecho/epigastrio, nduseas, vémitos y pérdida de peso. En casos aun



mas inusuales se ha reportado hematemesis, como consecuencia de erosiones de
arteria celiaca o duodena.

La sospechaclinica es fundamental para llegar al diagnéstico. La radiografia simple
de abdomen es diagndstica sélo en el 21% (triada de Rigler: obstruccion delintestino
delgado, neumobilia y calculo biliar ectépico). La TC es el método diagndstico de
eleccion para confirmacién del diagnéstico como para valoracion de
complicaciones asociadas.

Su tratamiento es controvertido pero se suele preferir el menos invasivo como son
las extraccién endoscépica y el tratamiento por radiologia intervencionista de las
complicaciones (abscesos, hemorragias, etc).

CONCLUSION

El sindrome de Bouveret es un forma poco frecuente de ileo biliar. Su presentacion
clinica es inespecifica con predominio en mujeres mayores. Su morbimortalidad es
alta por el retraso diagndstico y las comorbilidades que acompanan a este grupo
etario, por lo que la sospecha clinica es fundamental para llegar al diagndstico. La
triada de Rigler solo se presenta en un 21% en radiografia simple por lo que la TC es
la modalidad de imagen para el diagndstico y valoracién de posibles complicaciones
Su tratamiento es controvertido pero dada las caracteristicas de estos pacientes
se prefiere un tratamiento lo menos invasivo posible.



(a) Radiografia simple de abdomen que muestra sutil imagen radioopaca redondeada con centro radioltcido en
hipocondrio derecho de dudosa posicién ectépica (flecha). (b)Ecografia en modo B que muestra voluminosa
coleccién en I6bulo hepatico izquierdo con aire en su interior. (c y d) TC abdominal con contraste i.v con
reconstruccion coronal oblicua y transversal donde se objetiva al menos tres litiasis en piloro-primera porcion
duodenal con discreta distension retrégrada, neumobilia y la coleccién hepatica identificada previamente en
ecografia
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