ARTICULO ORIGINAL

Oclusién intestinal
como complicacién

de la colelitiasis:
Sindrome de Bouveret

Porras Martinez Wendy Jaquelyn,' Hipélito Herndndez Leonel,?
Figueroa Quinones Uriel®

Resumen

Introduccion: el Sindrome de Bouveret es una patologia poco comun
generada por la impactaciéon de un lito biliar que genera obstruccion
del tracto de salida gastrico mediante una fistula colecisto-entérica.
Caso Clinico: femenino de 66 afios con datos clinicos de oclusion
intestinal, se realiza laparotomia exploratoria encontrandose zona
de obstruccién a 220cm de la valvula ileocecal a expensas de lito
vesicular, se realiza enterotomia a 190cm de la valvula y se extrae
de lito de 3cm. Se realiza cierre primario en dos planos y se logra
el egreso hospitalario diez dias posteriores al evento quirldrgico.
Discusion: el diagnéstico generalmente se realiza con la triada de
Rigler: estbmago dilatado, neumobilia y opacidad sugerente de lito
biliar entérico. Los métodos alternativos para obtener el diagndstico
incluyen modalidades de imagenes transversales como la Tc y la crPrM.
Conclusioén: El tratamiento endoscdpico ha mostrado buenos re-
sultados, sin embargo, presenta baja tasa de éxito, principalmente
en casos con litos de gran tamafo, por lo que la cirugia mediante
laparotomia y enterotomia continla siendo el pilar terapéutico.
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Abstract

Introduction: Bouveret syndrome is a rare pathology generated
by the impaction of a biliary stone that generates obstruction of
the gastric outlet tract through a cholecysto-enteric fistula.
Clinical Case: 66-year-old female with clinical data of intestinal ob-
struction, exploratory laparotomy was performed, finding an area
of obstruction 220cm from the ileocecal valve at the expense of
gallbladder stone, enterotomy was performed 190cm from the
valve and a 3cm stone was removed. Primary closure is performed
in two planes and hospital discharge is achieved ten days after the
surgical event. Discussion: The diagnosis is generally made with Ri-
gler’s triad: dilated stomach, pneumobilia and opacity suggestive
of enteric biliary stone. Alternative methods to obtain the diagnosis
include cross-sectional imaging modalities such as ct and Mrcp.
Conclusion: Endoscopic treatment has shown good results, how-
ever it has a low success rate, mainly in cases with large stones,
so surgery through laparotomy and enterotomy continues to be
the therapeutic pillar.
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Introduccion

El Sindrome de Bouveret es una forma rara de ileo biliar caracterizada por la
impactacién de un lito biliar en el piloro o duodeno mediante una fistula colecis-
to-entérica causando obstruccién de la salida gastrica. La prevalencia del ileo
biliar se presenta en 0.3-0.5 % de los pacientes con litiasis vesicular y el Sindro-
me de Bouveret representa 1-3 % del total de casos.'

La enfermedad usualmente involucra a mujeres mayores y se presenta como
dolor epigastrico y vomitos posprandiales. Algunas veces presenta manifesta-
ciones no especificas como pancreatitis aguda, sangrado de tubo digestivo alto
o perforacién duodenal. La patologia comienza con una colecistitis litidsica que
conduce a la formacion de adherencias entre la vesicula biliar y el duodeno. Los
litos pueden provocar necrosis por presiéon en las paredes y eventualmente for-
mar una fistula en el duodeno.?

Clinicamente cursa con sintomas inespecificos siendo los mas comunes nau-
seas y vomitos (85 %), epigastralgia-dolor en hipocondrio derecho (70 %) y pér-
dida de peso. Con menor frecuencia se presenta en forma de hematemesis, la
cual puede ser secundaria a erosiones de la arteria duodenal y celiaco. En cuanto
al tratamiento, el abordaje endoscédpico o percutadneo fracasa en mas de 90 % de
los casos, por lo que en la practica totalidad de pacientes se requiere finalmente
una intervencién quirdrgica. Al recuperarse del episodio agudo, se debe indivi-
dualizar la decisién de realizar colecistectomia y cierre definitivo de la fistula.>®

Caso Clinico
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Femenino de 66 afos sin enfermedades crénicas degenerativas, con alergia a
sulfas y antecedentes quirdrgicos de 3 cesareas y una abdominoplastia acude al
servicio de urgencias por presentar tres dias previos a su ingreso dolor abdominal
generalizado, distenciéon abdominal y ausencia de evacuaciones y canalizacién de
gases, se acompafia de nduseas y vomito de contenido biliar en multiples ocasio-
nes. Se realizan estudios de laboratorio encontrandose todos los valores dentro de
rangos normales, la radiografia de abdomen evidencié distencién de asas de intes-
tino delgado y niveles hidroaéreos. La tomografia axial computarizada contrastada
abdominal reportd a nivel de yeyuno una imagen eliptica, hipodensa de 25x25mm
sin realce al medio de contraste que condiciona dilatacién de asas de hasta 32mm,
sin engrosamiento de la pared (Figura 1). Se decide ingreso a quirdéfano para lapa-
rotomia exploratoria encontrandose 100ml de liquido de reaccion inflamatoria, se
exteriorizan asas intestinales encontrando zona de obstruccién a 220cm de la val-
vula ileocecal a expensas de lito vesicular, se realiza taxis anterdgrada presentan-
do perforacion incidental a 190cm
de la valvula por lo que se decide
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Figura 1

Completar enterotomia para ex- A) IMAGEN TOMOGRAFICA QUE MUESTRA DISTENCION DE ASAS DE INTESTINO DELGADO B) IMAGEN ELIPTICA, HIPODENSA QUE CONDICIONA DILATACION DE ASAS
tracciéon de lito de 3cm (Figura 2),
sobre la cual se realiza posterior-
mente cierre primario en dos pla-
nos. Se completa revision del res-
to del intestino sin encontrar otro
sitio de obstruccién. La paciente
fue trasladada a piso de cirugia
en donde por adecuada evolucion
postquirtrgica se logré el egreso
hospitalario diez dias posterior al
evento quirdrgico.

Fuente: Elaboracién propia.
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Discusion
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Figura 2

CALcuLo DE 3cM LOCALIZADO A 220CM DE LA VALVULA ILEOCECAL Y EXTRAIDO POR

El Sindrome de Bouveret es una causa rara de obstruccion del tracto de
salida gastrica debida al paso e impactacion de un lito de gran tamafo
a través de una fistula colecisto-duodenal hacia el duodeno, que resulta
en una obstruccién intestinal. Es la causa de 1-3 % de todos los casos de
ileo y presenta mayor prevalencia en mujeres ancianas con una relacion
de mujeres a hombres de 9:1y mediana de edad de presentacion hacia la
octava década de la vida.®™

El ileo biliar solo se presenta en 2-4 % de los casos, donde el sitio mas
comun de impactacion es el fleon terminal. Los litos biliares que tienen
asociacion con impactacion son usualmente de un tamafio mayor a 2-2.5
centimetros. En la colelitiasis, la aparicion de fistulas bilioentéricas es rara,
y ocurre en menos de 1% de los pacientes, siendo la fistula colecisto-duo-
denal la mas frecuente con 60 % de los casos.®®

Aproximadamente 85 % de los pacientes presentan nauseas y vomitos,
ademas 70 % se queja de dolor abdominal. El diagnéstico generalmen-
te se realiza con la triada de Rigler en la radiografia: estbmago dilatado,
neumobilia y opacidad sugerente de lito biliar entérico. Los métodos al-
ternativos para obtener el diagnéstico incluyen modalidades de imagenes
transversales como la Tc y la cPrM.®

Existen multiples opciones de tratamiento para el Sindrome de Bouveret.
En pacientes jovenes sin enfermedades significativas en el historial

ENTEROTOMIA A 190CM DE LA VALVULA.

médico, la primera opcidén es un abordaje endoscopico del calculo o Fuente: Elaboracién propia.

diversas técnicas de litotricia, que pueden provocar complicaciones como
obstruccion entérica distal por fragmentacion del calculo o sangrado
y perforacién por impacto de las ondas de choque en la pared intestinal. Se
prefieren las modalidades de endoscopia y litotricia debido a sus tasas de
mortalidad y morbilidad mas bajas en comparacién con la cirugia (1,6 %-17,3
%). Sin embargo, la intervencidon endoscoépica tiene una menor tasa de éxito en
comparaciéon con la intervencién quirdrgica (43 %-94,1 %). Las opciones quirur-
gicas incluyen gastrotomia, pilorotomia, duodenotomia o en casos raros con un
procedimiento de Whipple.®®

El tratamiento se puede realizar en una sola etapa, es decir, la cirugia biliar
realizada al mismo tiempo que la eliminacioén de la oclusién intestinal o cirugia
en dos tiempos, la cual consiste en posponer la cirugia biliar (colecistectomia y
reparacion de la fistula) a una etapa posterior. Durante la cirugia se debe exami-
nar la totalidad del intestino, debido a que en 16 % de casos puede haber otros
calculos biliares ubicados en una localizacion diferente en el tracto digestivo. Se
habla que la tasa de complicaciones y mortalidad en la extraccién de los litos
es de 12 %, mientras que con colecistectomia y reparacion de fistula aumenta a
una tasa de 20-30 %. Se ha reportado que al dar seguimiento a las fistulas un
porcentaje tiene cierre espontaneo a los 30-60 dias y otras permanecen activas
en los 90 dias consecuentes al tratamiento inicial. Solo 10 % de los pacientes
requiere cirugia adicional para sintomas biliares persistentes con una fistula bi-
liodigestiva persistente.®"°

Conclusiones

El Sindrome de Bouveret es causa de obstruccion gastrica, una complicacién
directa de la formacién de fistula bilioentérica en el duodeno proximal o el piloro
secundaria a la impactacion de lito biliar. Los sintomas son muy inespecificos,
muy comunes en otras causas de oclusién intestinal de etiologias mas frecuen-
tes. La triada de Rigler es patognomonica de este sindrome, sin embargo, es

11



Oclusion intestinal como complicacion de la colelitiasis: Sindrome de Bouveret Porras Martinez Wendy Jaquelyn, Hipdlito Herndndez Leonel, Figueroa Quinones Uriel

12

muy poco frecuente encontrarla en radiografias de abdomen. Debido a su baja
incidencia, no se tiene la experiencia para estandarizar el tratamiento. El trata-
miento endoscépico ha mostrado buenos resultados, aunque presenta una baja
tasa de éxito, principalmente en casos con litos de gran tamafio, por lo que la ci-
rugia mediante laparotomia y enterotomia continda siendo el pilar terapéutico.
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