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V-080 - SINDROME DE BOUVERET. MANEJO LAPAROSCOPICO
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Hospital Nuestra Sefiora del Prado, Talavera de la Reina.

Resumen

Introduccion: El sindrome de Bouveret es una complicacion muy rara de la col€elitiasis (0,3-0,5%). Variante
infrecuente del ileo biliar (3-6%). Supone el paso de unalitiasis biliar al duodeno através de unafistula
bilioentérica (colecistoduodenal en un 60%). El calculo impacta en duodeno y produce obstruccion intestinal.
Con unamorbilidad del 60% y una mortalidad en torno al 20%, €l infradiagndstico repercute en ello, debido
alainespecificidad delaclinicay los hallazgos de |aboratorio. Entre |os factores de riesgos destacan:
colelitiasis sintométicas, género femenino y edad (> 60 afios). Ictericiay/o colecistitis previos (43-68%).
Triada de Rigler en las pruebas radiol 6gicas (obstruccién intestinal, neumobiliay célculo biliar ectépico).

Objetivos: Conocer la existencia del proceso, presentacion clinicay prevalencia. Saber que es una
complicacion de col€elitiasis infrecuente pero grave. Ver el manejo laparoscopico y sus ventagjas. Conocer la
importancia de la terapéutica individualizada a cada paciente.

Caso clinico: Varon de 78 afios sin alergias conocidas y antecedentes de dislipemiay colicos biliares de
repeticion, ala espera de colecistectomia laparoscdpica. Acude a urgencias en varias ocasiones por dolor en
hipocondrio derecho y vomitos, siendo diagnosticado de cdlico biliar. Acude de nuevo por empeoramiento
clinico. A laexploracion, TA de 146/81y FC 81, afebril. Abdomen distendido, blando, con dolor en
hipocondrio derecho sin signos de irritacion peritoneal. SNG con 1.000 cc géstrico. Analitica con ligera
neutrofilia (82,4% N), resto de hemogramay coagulacién normal, bioguimica normal salvo PCR 22,7.
Radiografia de abdomen y térax anodinas. En la TC abdominal se aprecia gran distension de camara géastrica
con obstruccién anivel del bulbo duodenal, se identifica unalitiasis impactada de unos 3 x 5 cm, secundaria
al paso através de unafistula colecistoentérica. Vesicula sin paredes engrosadas y con aerobilia. Hallazgos
sugestivos de sindrome de Bouveret-obstruccién intestinal. Se realiza pilorotomia, extraccion delitiasisy
piloroplastia laparoscopica. Se evidencian adherencias inflamatorias epiploicas en bulbo duodenal, vesicula
escleroatrofica. Se realiza adhesiolisis, pilorotomia paraintentar extraer el calculo sin éxito, se decide
ampliacién de trocar en HCI y extraccion manual de litiasis. Se continta tiempo |aparoscépico, realizandose
piloroplastia transversal con dos v-lock 3/0y refuerzo con puntos sueltos de vicryl 2/0. Se comprueba
estanqueidad con azul de metileno. Lavado con suero. Seiniciatoleranciaal cuarto dia, adecuadatoleranciay
trénsito gastrointestinal. Control analgésico oral, adecuada ambulacion y altaal séptimo dia.

Discusion: Esimportante saber que los calculos biliares pueden migrar a intestino ocasionando cuadros
obstructivos. Sospechar el diagndstico en pacientes con clinicay exploracién obstructiva, con historiade
colelitiasis y confirmacion con técnicas de imagen. Su mangjo seraindividualizado, segun la afectacion
clinicadel paciente. El abordaje laparoscopico esfacil y seguro, reduciendo la comorbilidad y contribuyendo
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auna pronta recuperacion del paciente. La cirugia en un tiempo (enterotomia) frente a dos tiempos
(enterotomia + col ecistectomia + reparacion de fistula) esta en cuestion, y debera gjustarse alas condiciones
de cada paciente.
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