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Hospital de Mérida, Mérida.

Resumen

Objetivos: Presentar dos casos clinicos, con sindrome de Bouveret y revisiéon del tema.

Casos clinicos: Caso clinico 1: se trata de un hombre de 83 afios de edad que acude a urgencias
por dolor abdominal ocasional de 6 meses de evolucidn que cedia con analgésicos, presentando
agudizacién desde hace 72 horas, ademas refiere distension abdominal importante, nauseas,
vomitos, afebril, ictericia mucotegumentaria y anorexia, sin otra sintomatologia acompanante. AP:
HTA, dislipidemia, neoplasia de colon descendente, operado hace 8 meses de hemicolectomia
izquierda, niega otras cirugias. A la exploracion fisica abdomen globoso, distendido, epigastralgia,
peristalsis presente, no visceromegalias, no irritacién peritoneal. Realizamos: Rx. de abdomen
objetivando gran distensién gastrica y sospechamos sindrome pildrico, posteriormente
descompresion por SNG 1.400 cc. Caso clinico 2: paciente de 64 anos de edad obeso, que refiere
presentar dolor abdominal de 1 dia de evolucién, que cede con analgésicos, pero posterior a comida
copiosa, el dolor es intenso, se acompana de nduseas, vdmitos y epigastralgia que se irradia a
hipocondrio derecho, no fiebre, no otra sintomatologia acompanante. A la exploracion fisica
abdomen globoso, distendido, epigastralgia, matidez a la percusion de epigastrio, peristalsis
presente, no irritacion peritoneal. AP: Obesidad, DM 2. Igx: apendicectomia. Rx de abdomen:
distension gastrica leve. Resultados: Caso clinico 1. Resultados de analitica: hemograma normal,
coagulacién normal, BT 12, BD 11,59, PCR 29 resto normal. Se realiza ecografia posterior a
descompresién gastrica, objetivando lesién en duodeno que no se visualiza de forma adecuada y se
complementa el estudio con TAC abdominal que llega al diagnéstico de ileo biliar duodenal,
neumobilia, con lito de 8 X 4 x 3 cm. Debido a lo anterior se decide realizar laparotomia y
duodenotomia para extracciéon de cédlculo con sutura primaria, con evolucion satisfactoria. Caso
clinico 2. Valoramos analitica: hemograma: hb 11,6, L. 7.500, N83-L8%, coagulacion normal,
glucemia 184, creatinina 1,3, urea 62, BT 8,5, BD 7,23, PCR 10, resto normal. Se realiza ecografia
en la que se observa lito en duodeno de dimensiones aproximadas 4,5 X 3,8 X 3 cm. Debido a lo
anterior se decide realizar laparotomia y duodenotomia para extraccion de célculo con sutura
primaria, con evolucion satisfactoria.

Discusion: El sindrome de Bouveret es muy poco frecuente, representa el 3% de la patologia biliar.
La clinica de nduseas, vomitos, dolor abdominal, distension abdominal, ictericia, saciedad temprana,
anorexia y el bajar de peso, esta determinada por una obstruccion gastrica secundaria a lito
vesicular localizado en duodeno. El diagnéstico se basa en la clinica, con apoyo en paraclinicos
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como: Rx de abdomen, ecografia y TAC abdominal, donde se puede llegar a ver la triada de Rigler. El
tratamiento de primera eleccidn es quirurgico con muy buenos resultados, pero si el paciente no es
candidato a cirugia existen otras terapias con menor efectividad como: reseccion via endoscopica
(efectividad 3%), lisis mediante laser (9%) o litotricia extracorporea (5%).
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