IMAGEN PROBLEMA

Obstruccion intestinal alta y aerobilia en mujer de 86 aios
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Mujer de 86 afios de edad que acude a Urgencias por dolor en
hipocondrio derecho de 24 horas de evolucién acompafiado de nau-
seas y vomitos alimentarios. Antecedentes personales de interés: co-
lelitiasis con un episodio de colecistitis con respuesta favorable a
tratamiento médico, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y
portadora de marcapasos.

Exploracién abdominal: abdomen blando, doloroso a la palpa-
cién en hipocondrio derecho con signo de Murphy dudoso y signo
de Blumberg negativo.
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Analitica: cifra normal de leucocitos con neutrofilia relativa y
resto de parametros sin alteraciones.

Se realiz6 una ecografia abdominal en la que se observo coleli-
tiasis sin signos de colecistitis ni dilatacion de las vias biliares y en
el parénquima hepatico se visualizaban focos ecogénicos con som-
bra en “cola de cometa” que sugerian aerobilia. LIamaba la atencion
una dilatacién gastrica que impedia visualizar adecuadamente el
area pancredtica. Ante el cuadro de obstruccion intestinal alta y ae-
robilia se solicité una Tomografia Computarizada.
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Diagnéstico: Sindrome de Bouveret

HALLAZGOS EN LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Se aprecia una evidente aerobilia que afecta a la via biliar intra-
hepatica (Fig. 1), a la via biliar principal en practicamente toda su
extension y a la vesicula biliar, siendo también visible una altera-
cion de la atenuacion de la grasa peritoneal y retroperitoneal adya-
cente de aspecto inflamatorio y aire retroperitoneal alrededor de la
tercera y cuarta porciones duodenales que se extiende a la raiz del
mesenterio, lo que sugiere perforacion de viscera hueca retroperito-
neal (Fig. 2,3). El pancreas muestra ademas un dudoso desfleca-
miento de sus contornos en la cabeza, lo que traduce un proceso in-
flamatorio (Fig. 3). Existe también una discreta dilatacion del intes-
tino proximal observandose la imagen de un célculo de 19 mm en
las primeras asas yeyunales, que parece ser el responsable de la obs-
truccion (Fig. 4).

El diagnostico diferencial que puede plantearse es entre las si-
guientes posibilidades: cuadro obstructivo intestinal alto incluido el
ileo biliar, tlcera perforada, pancreatitis y fistula maligna.

DISCUSION

El cuadro clinico y radiol6gico es compatible con el sindrome
de Bouveret, que constituye una forma particular de ileo biliar en el
cual se produce una obstruccion intestinal alta, generalmente en el
duodeno, debido a un calculo biliar que ha migrado al tracto diges-
tivo a través de una fistula biliodigestiva, quedando después impac-
tado dentro de la luz intestinal. La primera descripcion preoperato-
ria de esta entidad fue realizada por Leon Bouveret en 1896. Pre-
domina en pacientes de sexo femenino y de edad avanzadaZ?. El ileo
biliar clésico suele referirse a una obstruccion provocada por un cal-
culo impactado en el ileon terminal, pero en este sindrome el cal-
culo suele situarse mas alto, generalmente en la region piloroduo-
denal y esto sélo ocurre en el 2-3% de los casos de ileo biliar3. La
etiologia més frecuente de las fistulas biliodigestivas es la colelitia-
sis en el 60 al 90% de los casos ya que al producirse una obstruc-
cion del conducto cistico se favorece la aparicion de colecistitis que
parece ser el sustrato fisiopatologico sobre el que se forma la fistu-
la. Otras causas son la Ulcera péptica y mucho menos frecuentes
son las neoplasias digestivas o biliares. La localizacién més fre-
cuente de la fistula es la colecistoduodenal en un 60-70% de los
casos y suele comunicarse el fondo vesicular con el bulbo duodenal;
mas raras son las fistulas colecistocolicas, colecistogastricas y colé-
docoduodenales®.
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La radiologia convencional no suele ayudar a hacer el diagnos-
tico, aunque esta descrito que en el 30-35% de los pacientes pueden
aparecer los hallazgos clasicos del ileo biliar que consisten en la
triada de Rigler: obstruccién intestinal, calculo biliar en posicion
andémala y aerobilia®. La Tomografia Computarizada confirma la
presencia de aire en todo el circuito biliar, localiza el célculo obs-
tructivo y puede hacer sospechar la presencia de la fistula biliodi-
gestiva como en este caso por la marcada aerobilia en ausencia de
antecedentes quirdrgicos o endoscopicos sobre la via biliar, el re-
troneumoperitoneo y los cambios inflamatorios descritos. Con la
administracion de contraste oral se puede incluso visualizar el tra-
yecto fistuloso y la vesicula biliar llena de contraste, lo que pone de
manifiesto la comunicacion biliodigestiva®.

Se realiz6 una endoscopia con el fin de extraer el calculo obs-
tructivo, pero sin éxito ya que no se consiguié capturar migrando a
tramos mas distales no accesibles. Se decidié realizar una interven-
cioén quirdrgica programada durante la cual se confirmaron los ha-
llazgos radioldgicos; se realizd colecistectomia por colecistitis
aguda, se cerro la zona fistulosa duodenal y se extrajo el célculo si-
tuado en el yeyuno. El diagnostico anatomopatolégico fue de carci-
noma de vesicula.

El sindrome de Bouveret representa una causa excepcional de
obstruccion intestinal, pero se asocia a una elevada mortalidad, pro-
bablemente por la avanzada edad de los pacientes, la comorbilidad
asociada y el importante riesgo quirirgico que presentan. De ahi
que el diagnostico precoz por imagen mediante TC y en casos se-
leccionados colangiopancreatografia-RM tenga gran interés’.
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