
Fig. 2. TC con contraste endovenoso en corte
coronal en la que se aprecia calculo en la luz
intestinal (Flecha naranja).

Fig. 1. TC con contraste endovenoso en corte axial en la que
se aprecia aerobilia (Flecha azul). Señalado en verde:
Diámetro luminal de asa de intestino delgado (41.7 mm)

Fig. 3. Extracción quirúrgica de calculo
intestinal visualizado en la tomografía.

PRESENTACION DEL CASO:

Paciente femenino de 37 años consulta por cuadro clínico de 5 días de evolución

consistente en dolor abdominal difuso que se exacerba en las últimas 48 horas,

asociado presenta nauseas, emésis de contenido bilioso intestinal y distención

abdominal. Los laboratorios mostraron marcadores de inflamación aumentados

HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS:

Se observa la presencia de nivel hidroaéreo en la vesícula (Fig.

1), con imagen de trayecto fistuloso hacia la segunda porción

del duodeno, el hallazgo se asocia importante dilatación y

distensión de asas de intestino delgado con contenido líquido y

cambios inflamatorios (Fig. 1), observándose a nivel

aparentemente yeyuno, una imagen de aspecto litiásico,

endoluminal como causa obstructiva (Fig. 2). El hallazgo se

asocia a cambios inflamatorios de la mucosa del intestino a

dicho nivel como así también en el meso correspondiente con

aumento de la densidad de la grasa. Los hallazgos sugieren la

presencia de un íleo biliar con migración del cálculo a nivel

mencionado.

DISCUSION:

El síndrome de Bouveret describe la obstrucción de la salida

gástrica secundaria a un cálculo biliar impactado. El cálculo biliar

llega al intestino delgado a través de una fístula bilioentérica

como consecuencia de la inflamación crónica y la adherencia

entre el sistema biliar los intestinos que aumentan la presión

intraluminal y conducen a isquemia secundaria de la pared con

paso del cálculo biliar al intestino. A pesar de la rareza del

síndrome de Bouveret puede causar tasas de mortalidad y

morbilidad notables.

CONCLUSION:

En nuestro caso, el síndrome de Bouveret se presentó tres

meses después como complicación de una colecistitis crónica

que tuvo intervención quirúrgica en la cual se evidenció un

síndrome adherencial. La triada de Rigler tuvo una variante ya

que en nuestra paciente se instaló una sonda nasogástrica y el

cálculo avanzó hasta el íleon. El diagnóstico se realizó con

tomografía de abdomen/ pelvis contrastada y en el acto

quirúrgico. Fig.3

El síndrome de Bouveret es una causa rara de obstrucción

intestinal con morbimortalidad alta. Requiere de un diagnóstico

precoz, tratamiento oportuno y debemos tenerlo en cuenta como

una posible complicación postquirúrgica.
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