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CASO CLINICO

Fistula colecistoduodenal sin migracion de calculo. Reporte de caso
Cholecystoduodenal fistula without gallstones migration. Case report

Fistula colecistoduodenal sem migracéo de célculos. Relatorio de caso
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Resumen

El sindrome de Bouveret es una causa infrecuente de ileo biliar, posee una elevada morbimortalidad.
Se produce por la migracion de un céalculo, generalmente de gran tamafio, hacia el tracto
gastrointestinal a través de una fistula colecistoduodenal. El objetivo de esta carta cientifica es
presentar un paciente con un estadio previo de la enfermedad donde la fistula se encuentra constituida,
pero sin migracion del calculo, por lo que el diagndstico oportuno tendria un impacto favorable en el
tratamiento y pronéstico debido a que no se encuentra instaurado el cuadro obstructivo intestinal.
Palabras claves: ileo biliar; Obstruccion intestinal; Litiasis vesicular; sindrome de Bouveret.
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Abstract

Bouveret's syndrome is a rare cause of biliary ileus, with a high morbimortality. It is caused by the
migration of a stone, usually large, into the gastrointestinal tract through a cholecystoduodenal fistula.
The objective of this scientific letter is to present a patient with a previous stage of the disease where
the fistula is constituted, but without migration of the calculus, so that the timely diagnosis would
have a favorable impact on the treatment and prognosis because the obstructive intestinal condition
IS not established.

Keywords: Biliary ileus; Intestinal obstruction; Gallblader stones; Bouverets sindrome

Resumo
A sindrome de Bouveret é uma causa rara de ileo biliar com uma morbilidade e mortalidade

elevadas. E causada pela migracdo de uma pedra, geralmente grande, para o tracto gastrointestinal
através de uma fistula colecystoduodenal. O objectivo desta carta cientifica é apresentar um doente
com uma fase anterior da doenca em que a fistula esta presente, mas sem migracéo da pedra, para
que o diagndstico atempado tenha um impacto favoravel no tratamento e prognostico, uma vez que
a condicdo obstrutiva instestinal ndo esté estabelecida.

Palavras chave: ileo biliar; obstrucéo intestinal; pedras na vesicula biliar; sindrome de Bouveret.

El sindrome de Bouveret fue descripto por primera vez en 1986 por Léon Bouveret. Se produce por
la migracion de un calculo en la vesicula biliar hacia el duodeno a través de una fistula
colecistoduodenal. Al tratarse de calculos de gran tamafio, producen obstruccion del tracto digestivo,
desencadenando vomitos y dolor abdominal. La litiasis vesicular sintomaética, sin tratamiento, puede
producir inflamacidn crénica, generando adherencias entre el sistema biliar y gastrointestinal. Estas
adherencias, cuando se perpettan, pueden producir fibrosis y erosion generando fistulas con el tubo
digestivo.

El 60-80% de los pacientes tienen antecedentes de patologia biliar. La relacion mujer-hombre es de
7 a 1, es mas frecuente entre la sexta y la séptima década de la vidal=.

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de una paciente en un estadio previo de la enfermedad,
donde la fistula colecistoduodenal se encuentra constituida, pero sin migracion del célculo hacia el
duodeno.

Una paciente femenina de 52 afios, con antecedentes de obesidad y diabetes, ingreso a la guardia por
dolor de tipo colico en hipocondrio derecho asociado a vomitos de dos semanas de evolucion. Se
realizd una ecografia abdominal observando la vesicula biliar colapsada y una imagen hiperecogénica
de 2x2 cm con sombra acustica posterior compatible con macro célculo en bacinete, proximo a la
pared duodenal (Fig.1. superior). La via biliar, intrahepéatica y extrahepatica, no se encontraba
dilatada. La tomografia computada con contraste endovenoso mostro hallazgos similares. (Fig.1.
inferior).
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Fig.1. Imagenes preoperatorias

Superior: Ecografia, imagen hiperecogénica compatible con macro-célculo en bacinete vesicular en contacto con
duodeno.
Inferior: Tomografia axial computada se observa imagen hipodensa en intimo contacto con pared duodenal.

Se realiz6 una video endoscopia digestiva alta, informando una lesion sobreelevada en volcan con
fibrina blanquecina y pliegues edematosos a su alrededor, ubicada en la cara anterior del bulbo
duodenal (ulcera Al). Se decide realizar un abordaje laparoscdpico. Colocamos 4 puertos,
introduciendo el puerto epigastrico hacia la izquierda del ligamento redondo para obtener mejor
angulo en caso de realizar sutura intracorpdrea.* En la laparoscopia se observa colecistitis cronica con
adherencias firmes entre la vesicula biliar y el borde duodenal, correspondiendo a un grado 4 de la
clasificacion de parkland (Fig.2A).°> Luego de la liberacion de adherencias, se identifico el bacinete
adherido al borde duodenal. Se realiz6 la apertura del bacinete vesicular sobre el calculo y extraccion
de mismo (Fig.2B). Insertamos una sonda de tipo Foley a través del puerto de 5 mm del hipocondrio
derecho colocandola en el orifico del bacinete (Fig.2C), luego inyectamos contraste, observando
pasaje de contraste a duodeno compatible con una fistula colecistoduodenal (Fig.2D).
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Fig.2. Imagenes intraoperatorias

A: Proceso inflamatorio con adherencias firmes entre vesicula y duodeno. B: Apertura de bacinete vesicular sobre macro-
calculo. C: Introduccion de sonda Foley en bacinete para realizar fistulografia intraoperatoria. D: Fistulografia que
evidencia fistula colecistoduodenal.

Se realizo cierre del bacinete con sutura reabsorbible y colecistectomia parcial. La paciente
evoluciono satisfactoriamente, externandose a las 48 horas.

El diagnostico clasico del Bouveret se realiza con imagenes, observando aerobilia, imagen de calculo
ectopico, y distension gastrica.l® Estos hallazgos caracteristicos no fueron observados en nuestra
paciente, probablemente debido a que al tratarse de un estadio previo al Bouveret, la fistula
colecistoduodenal se encontraba constituida pero bloqueada por el calculo.

El tratamiento es controvertido. El abordaje endoscopico, podria ser beneficioso debido a su
presentacion en pacientes afiosos con comorbilidades asociadas, permitiendo realizar diagnéstico y
tratamiento, sin embargo, su utilidad es limitada ya que hasta en un 33% de los casos no se evidencia
el céalculo o no puede extraerse debido a su gran tamafio.®” Otra opcion terapéutica es la litotricia
extracorporea para fragmentar el calculo y poder extraerlo posteriormente por endoscopia, sin
embargo, requiere de tecnologia costosa y no se encuentra disponible en todos los centros médicos.®
Cuando la endoscopia no tiene éxito, el tratamiento es quirurgico.

El tratamiento de la patologia obstructiva Unicamente o de la etiologia biliar en el mismo acto, es
materia de discusion. Actualmente la mayoria de los autores recomiendan realizar solo la enterotomia
y extraccion del calculo®, difiriendo la cirugia biliar. La mejor solucién dependera del estado del
paciente y la experiencia del cirujano, en nuestro caso, al encontrarse el calculo en la vesicula biliar
no hubo necesidad de gastrostomia, por otro lado, se pudo resolver la etiologia biliar en un
procedimiento similar a una colecistectomia laparoscopica con baja morbimortalidad postoperatoria.
En la bibliografia encontramos solo un articulo publicado similar al nuestro® que describe una
paciente femenina de 35 afios con sindrome de Mirizzi por célculo de 4 c¢cm, que en la

colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) protruia hacia el duodeno sin fistula entérica
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asociada. Luego de la CPRE realizaron colecistectomia con tratamiento de la fistula biliar. A pesar
de tratarse de un caso aislado en una patologia infrecuente creemos que su diagndéstico y tratamiento
en esta etapa tuvo un impacto favorable en el manejo del paciente, permitiendo realizar una cirugia
de menor morbilidad, y tratar en el mismo acto la etiologia biliar. Esto evitaria el riesgo de migracion
del calculo hacia el duodeno y la posterior oclusion intestinal (sindrome de Bouveret, ileo biliar) con
una mayor morbimortalidad.
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