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Resumen

Objetivos: Las complicaciones asociadas ala colelitiasis son multiples. El sindrome de Bouveret es una
entidad clinica poco frecuente y con gran morbimortalidad, secundaria a una fistula colecistogastrica o
colecistoduodenal. Analizamos la literatura araiz de un caso propio.

Caso clinico: Mujer de 87 afios HTA y con colecistitis aguda en 2016 con tratamiento conservador, que
acude a Urgencias por dolor en HCD y vomitos de 48 horas de evolucion. Exploracion abdomina anodina.
Analiticamente destaca leve el evacidn de reactantes de fase aguda (RFA). Ecogréficamente destaca aerobilia
intray extrahepética posiblemente secundaria a una fistula bilioentérica o a una colecistitis enfisematosa
complicada. Se decide ingreso con antibioterapia para estudio. Comienza con deterioro analitico alas 48h,
aumento de RFA, alteracion del PH mixto de predominio colestasico (GOT 183, GPT 112, GGT 302, FA
156U/L, Br 3,06 mg/dl). Serealiza TAC urgente que confirma fistula bilioentérica, sin otros datos de
complicacion. Se realiza colangiorresonancia que objetiva sindrome de Bouveret: molde biliar de gran
tamafio que ocupala 1?2y 22 porcién duodenal, fistula bilioentérica probable entre el infundibulo vesicular y
el bulbo duodenal. Con dichos hallazgos, se plantea cirugia el ectiva que lafamiliarechaza. Se plantea
extraccion endoscopica +/- litotricia. Se realiza endoscopia, visualizandose gran litiasis en €l bulbo duodenal
tras fistula colecisto-duodenal que impide € paso ala segunda porcién duodenal. Lalitiasis no puede
movilizarse. A las horas, la paciente comienza con dolor abdominal y abdomen agudo. Serealiza TAC
urgente con retroneumoperitoneo, neumoperitoneo y neumomediastino en probable relacion con perforacion
de viscera hueca (posible segunda porcién duodenal). Se decide intervencion quirdrgica urgente, se
demuestra perforacion de 3,5 cm en segunda porcion duodenal distal ala papila donde se ve improntando
litiasis duodenal obstructiva de 7 x 4 cm. Se realiza duodenotomia con extraccion de litiasis, cierre primario
y epiploplastia. En el 8° dia postoperatorio comienza con deterioro clinico-analitico y se objetiva

radiol 6gicamente fistula duodenal, se plantea cirugia urgente pero lafamilia decide priorizar medidas de
confort. La paciente fallece en el 12° dia postoperatorio. El ileo biliar es una complicacién poco frecuente,
ocurre en € 0,3-0,5% de las coldlitiasis. El Bouveret representa ?1-3% de |os casos de ileo biliar. Dada su
baja incidencia no se describen protocol os de diagndstico y tratamiento. Su diagndstico radica en la sospecha
clinica ante una paciente generalmente mujer, > 70 afios, col€elitiasisy tipicamente con cuadro de obstruccién
intestinal alta (85%). Puede asociar dolor abdominal (70%) y sangrado digestivo alto (17%). La confirmacion
esradiologica (TAC, RMN, EGD...). El tratamiento resulta controvertido (extraccion endoscopica, litotricia,
cirugia...). No se recomienda la colecistectomiay lareparacion de lafistula en un primer tiempo. Debido ala
edad y comorbilidad de los pacientes, el sindrome de Bouveret presenta una morbilidad del 60% y una
mortalidad del 12-30% segun series.
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Discusion: El sindrome de Bouveret es poco frecuente y posee una alta morbimortalidad. Su diagnéstico
radica en una ata sospechay el tratamiento ha de ser precoz e individualizado en cada caso.
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