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Resumen

Objetivos: El ileo biliar se define como una obstruccion mecanica del tracto gastrointestinal causada por la
impactacion de uno o més calculos en laluz intestinal, representado esta patologia el 1-4% del total de
obstrucciones intestinales en € adulto. El sindrome de Bouveret (SB) es unaformaexcepcional de IB que
consiste en laimpactacion de un calculo en lazona pil6rica o en € bulbo duodenal secundario aunafistula
bilioentérica, o que dalugar a una obstruccion del vaciamiento géstrico.

Caso clinico: Mujer de 79 afios que acude a urgencias por cuadro de dolor abdominal en epigastrio y
mesogastrio de 48 horas de evolucién asociado a nduseas y vomitos. Presenta dolor ala palpacion en
epigastrio e hipocondrio izquierdo sin signos de irritacion peritoneal. En la analitica destaca una PCR de 4,5
mg/dl. Se realiza unaradiografia de abdomen en |a que destaca una importante dilatacién de la camara
gastrica sugestiva de obstruccién a nivel pilorico. Ante estos hallazgos, en presencia del endoscopistay
cirujano general, serealizd una EDA que mostraba calculo biliar de unos 5 cm de diametro enclavado en
piloro. Se intentd extraccién de material litiasico mediante cesta endoscdpicay cesta de Dormiasin ser
posible la desimpactacion del calculo debido al tamafio y localizacion del mismo 'y al riesgo de iatrogenia
asociado, por lo que se indico tratamiento quirdrgico. Se realizd unalaparotomia media supraumbilical
hallando plastron inflamatorio que comprendia duodeno, epiplony vesicula biliar. Se realizd diseccion
gastrica hasta zona pil 6rica donde se palpaba, enclavado, un molde litiasico de unos 5 cm. Serealiz6
pilorotomia, extraccion del calculoy piloroplastia, revisando €l resto de intestino sin evidenciade litiasis.
Dadalaedad de la paciente y los resultados publicados en |a literatura se decidié no realizar colecistectomia
ni actuar sobre lafistula bilio-digestiva. En € postoperatorio |a paciente presenté una evolucion favorable
siendo altaal 7° dia postoperatorio.

Discusion: En el mangjo del sindrome de Bouveret, cobra especial importancia larealizacion de una EDA
gue nos va a permitir realizar un diagndstico de certezay en muchos casos un tratamiento endoscopico,
especialmente indicado en pacientes afiosos con importante comorbilidad. Los hallazgos mas comunes
durante larealizacion de laEDA son la presencia de un calculo obstructivo anivel pilorico (69%),
obstruccion sin visualizar el cdlculo o lafistula (31%), inflamacion, edema, ulceracion o fluidosy restos de
comida retenidos a nivel gastrico. A pesar de los avances en el tratamiento endoscopico, en cerca del 90% de
los casos no sera posible la extraccion del calculo, por [o gue es fundamental una rdpida coordinacion entre
endoscopistay cirujano alahora de abordar este inusual cuadro clinico. El SB es un cuadro clinico muy
infrecuente que asocia a una elevada morbimortalidad. Representa un reto diagnéstico y terapéutico por su
complejidad. La EDA esla primera opcion de tratamiento, siendo la litotricia una herramienta Gtil en casos
seleccionados. La coordinacion entre endoscopistay cirujano es fundamental alahoraderealizar un
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tratamiento precoz con la menor morbimortalidad posible.
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