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Resumen

Introduccion: El sindrome de Bouveret es un tipo de ileo biliar poco frecuente, del cual sélo se han
descrito 300 casos en la literatura mundial. Consiste en la impactacién de un calculo en la regiéon
piloro-duodenal, a consecuencia de una fistula bilioentérica. Debemos sospecharlo ante una Rx con
dilatacidn gdstrica, aerobilia y calculos biliares ectdpicos (triada de Rigler). Dada la rareza de la
entidad, presentamos 4 casos detectados en nuestro hospital. Hemos revisado nuestra casuistica de
sd. de Bouveret en la ultima década y hemos detectado 4 casos que se exponen a continuacion.

Casos clinicos: Caso 1: mujer de 70 afios, ASA II, que consulta por dolor epigastrico y vomitos.
Exploracion: bazuqueo gastrico sin peritonismo. Rx abdomen: distensién gastrica. Analitica:
hiperamilasemia sin leucocitosis. Ecografia: colelitiasis + colecistitis aguda. TC abdominal:
conglomerado litidsico que comprime la region piloro-duodenal, la cual muestra paredes engrosadas
con distension de camara gastrica y aerobilia. FGS (hasta D2): calculo fragmentado en dos, uno
impactado en piloro y otro libre. Se fragmentaron ambos con litotriptor y se extrajeron. Se aprecio
un bulbo duodenal inflamatorio con tlcera y fistula. Correcta evolucion clinica, tolerando la ingesta
oral y alta al tercer dia. Caso 2: mujer de 79 afnos, ASA III, que consulta por dolor abdominal y
vomitos de 15 dias. Exploracion: signos de deshidratacion y dolor en epigastrio. RX abdomen:
calculo en HCD. Aerobilia. Analitica: leucocitosis y elevacion de cr y urea. ECO y TC abdominal:
aerobilia y célculo de 5 X 4 cm en region piloro-duodenal + distension de cdmara gastrica.
Laparotomia exploradora: antro-piloro-duodenotomia y extraccion del célculo. Cierre enteral.
Postoperatorio: ileo paralitico. TEGD sin evidencia de fugas. Alta al 152 dia postoperatorio. Caso 3:
mujer de 69 anos, ASA III, que consulta por vomitos y diarrea. Exploracion: signos de deshidratacion
y dolor en epigastrio. Rx abdomen: imagen cdlcica en HCD. Distension gastrica. TC abdomen:
aerobilia y calculo enclavado en bulbo duodenal. Distensién gastrica. FGS: intento fallido de
extraccion del calculo con propulsion del mismo hacia angulo de Treitz. Laparotomia exploradora:
duodenotomia y extraccion del calculo. Alta al 62 dia. Caso 4: mujer de 79 afos, ASA II, que consulta
por vémitos. Rx abdomen: distensiéon gastrica y gran calculo en HCD. TC abdominal: gran calculo
migrado a duodeno. Fistula colecistoduodenal. Aerobilia. FGS: intento fallido de extraccion del
calculo. Laparotomia subcostal, antrototomia y extraccion de célculo. Alta a las 3 semanas.

Discusion: El sd. Bouveret se presenta con clinica inespecifica de malestar epigastrico y vomitos.
Suele ocurrir en mujeres de edad avanzada con comorbilidad asociada y la TC abdominal suele
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confirmar el diagnoéstico. El tratamiento clasico es quirurgico (enterotomia, extraccion del calculo
sin colecistectomia) y s6lo ocasionalmente puede ser endoscépico. Es esencial el diagndstico y
tratamiento precoz para evitar complicaciones graves.
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