IMAGEN DEL MES

NFRECUENTE.

F[STULA COLECISTODUODENAL:
UN DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

CHOLECYSTODUODENAL FISTULA: A RARE ENDOSCOPIC

DIAGNOSIS.
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Resumen

La fistula bilioentérica es una complicacién infrecuente
asociada a la inflamacidn, isquemia y finalmente necrosis de la
pared vesicular. Se observa principalmente en mujeres de edad
avanzada. La forma mas comun es la fistula colecistoduodenal, que
puede dar lugar a un cuadro de obstruccidn géstrica conocido como
el sindrome de Bouveret. El diagnéstico precoz es imprescindible,
ya que se trata de una entidad de elevada mortalidad, y un abordaje
endoscopico temprano podria permitir la extraccién endoscdpica
del calculo evitando una cirugia invasiva, mds aln en pacientes
afiosos con elevada comorbilidad.

Palabras clave: lleon biliar, Bouveret, obstruccion
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Summary

A biliary enteric fistula is a rare complication associated
with inflammation, ischemia and eventually necrosis of the
gallbladder wall. It is common mainly in elderly women. Its most
common form is the cholecystoduodenal fistula, which can lead to
a gastric obstruction case known as the Bouveret syndrome. Early
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diagnosis is essential as it is a high mortality entity, and an early
endoscopic approach could allow endoscopic stone extraction
avoiding invasive surgery, especially in elderly patients with high
comorbidity.

Keywords: ileal bile, Bouveret, intestinal obstruction.
Cuerpo

Mujer de 82 afios, con antecedentes de una enfermedad
de Alzheimer moderado, que ingresa por dolor en hipocondrio
derecho y vémitos biliosos de 24 horas de evolucién. En la
exploracién fisica el abdomen era distendido y doloroso en
hemiabdomen superior. La analitica mostré como datos destacables:
aspartato transaminasa (AST) 73 Ul/ml, alanina transaminasa (ALT)
36 Ul/ml, gamma glutamiltransferasa (GGT) 137 Ul/ml, fosfatasa
alcalina (FA) 166 Ul/ml. Se realizd una ecografia abdominal que
evidencid la existencia de una vesicula de pared engrosada, ectasia
de radicales biliares intrahepaticos y aerobilia en Iébulo hepatico
izquierdo. La paciente ingreso con la sospecha de un cdlico biliar, y
horas después presenté deterioro clinico generalizado comenzado
con vémitos incoercibles. Una radiografia de abdomen simple
reveld una marcada dilataciéon de la camara gastrica. Se realizé
gastroscopia urgente con el hallazgo de un orificio fistuloso a nivel
de bulbo duodenal con salida espontdnea de bilis (Figura 1). La
tomografia axial computarizada confirmé la existencia de dilatacion
de asas de intestino delgado con imagen calcificada a nivel ileal, y
vesicula colapsada con aire en su interior y trayecto fistuloso con
el bulbo duodenal (Figuras 2a y 2b), todo ello compatible con el
diagndstico de ileo biliar secundario a fistula colecistoduodenal.



Fistula colecistoduodenal: un diagndstico endoscépico infrecuente. A. Martin-Lagos Maldonado

Figura 1

Radiografia simple de abdomen. Dilatacién de la cémara géstrica.

Figura 2

Tomografia axial computariazada (TAC) ab. 3A. Vesicula colapsada
con aire en su interior y trayecto fistuloso colecistoduodenal. 3B.
Dilatacién de asas de intestino delgado con imagen calcificada a
nivel ileal.

Dada la situacién basal y comorbilidad de la paciente se desestimé
tratamiento quirdrgico, falleciendo pocas horas después.

Discusion

El ileon biliar supone una complicacién biliar infrecuente,
cuya prevalencia oscila entre el 0.3-0.4%. El ileon terminal es el
lugar de impactaciéon mds comun (50-90%), pero en ocasiones el
enclavamiento de la litiasis se produce en tramos mas proximales
como en yeyuno o en duodeno, causando un cuadro de obstruccion
gdstrica conocido como sindrome de Bouvert'.

El sindrome de Bouveret fue descrito por primera vez por
Leon Bouverte en el afio 18962. La patofisiologia consiste en el paso
de una litiasis desde la vesicula biliar a la luz duodenal a través de
una fistula colecistoduodenal, causando un cuadro de obstruccidon
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Figura 3

Endoscopia digestiva alta (EDA). A nivel de bulbo duodenal se
observa orificio fistuloso.

gastrica, y que probablemente presentd nuestra paciente, aunque
con posterior migracién de la litiasis a un nivel mas distal ileal.

Se manifiesta con dolor abdominal, nduseas y vomitos,
y los hallazgos endoscépicos que lo sugieren son la dilatacion de
la cdmara gastrica con contenido alimenticio como consecuencia
de la obstruccion de la salida gastrica®. En nuestra paciente el
diagndstico no fue sospechado al ingreso, lo que retraso su
reconocimiento y permitié la migracion de la litiasis a niveles mas
distales (ileon); sin embargo, el cuadro de vémitos, la dilatacion
de la cdmara gastrica en la radiografia simple de abdomen, y
finalmente la imagen endoscopica de la fistula colecistoduodenal
(Figura 3), hicieron compatible la sospecha del sindrome de
Bouveret a posteriori. La triada de Rigler (obstruccién del intestino
delgado, neumobilia y litiasis ectdpica) es patognomonica, pero
tan solo estd presente en el 30-35%, y es mas frecuente detectar la
imagen de la litiasis mediante un escaner.

El diagndstico precoz es imprescindible, ya que un
abordaje endoscopico temprano podria permitir la extraccion
endoscopica del calculo evitando una cirugia invasiva, mas aun
los pacientes afiosos y pluripatoldgicos que suelen ser los mas
afectados®. Aunque el abordaje endoscépico se considera de
eleccién (en cualquiera de sus modalidades: extraccion directa
o combinada con litotricia) su tasa de éxito es tan solo del 9%,
y la cirugia supone la alternativa terapéutica en la mayoria de
los pacientes para la extraccion de la litiasis, el alivio del cuadro
de obstruccién intestinal y la reparacion de la fistula, con o
sin colecistectomia®¢. Sin embargo, conviene insistir en que la
mortalidad postoperatoria llega a alcanzar el 30%, mientras que
disminuye al 12% con el empleo de técnicas endoscépicas. En
nuestra paciente, el diagndstico tardio del sindrome de Bouveret
no permitié la opcién de plantear un abordaje endoscépico, y la
edad de la paciente hizo desestimar una intervencién quirurgica,
sin poder evitar su fallecimiento.
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El sindrome de Bouverte es una entidad infrecuente,
cuyo diagndstico debe ser sospechado ante cualquier caso de
obstruccidn gastrica asociado a colelitiasis. El diagndstico precoz es
fundamental para intentar un manejo endoscépico del proceso, y
disminuir la morbimortalidad de este cuadro.
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