Sindrome de Bouveret como causa de sangrado de vias digestivas

Bouveret's syndrome as a cause of bleeding from the digestive tract
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RESUMEN

Introduccién: El sindrome de Bouveret es una condicion de observacion infrecuente, descrita
como la obstruccion de la salida géastrica secundario a un litio biliar impactado en el duodeno,
gracias a la presencia de una fistula bilioentérica. El cuadro clinico producido por esta entidad

Proceso Editorial es inespecifico y generalmente de inicio benigno, por lo que puede no ser diagnosticada y
Recibido: 17 05 20 precipitar complicaciones con el paso del tiempo. Caso clinico: Paciente femenina de 84 afios
Aceptado: 19 10 20 de edad que acude al servicio de urgencia en la ciudad de Cartagena, Colombia; por un cuadro

clinico de aproximadamente 3 dias de evolucion, consistente en 3 deposiciones melénicas y 2
vomitos hematicos en cuncho de café, asociado a epigastralgia ocasional en el mismo tiempo.
Discusién: El sindrome de Bouveret es una complicacion extraordinaria de la enfermedad
litidsica biliar. La melena y melanemesis son signos que sugieren la presencia de esta entidad,
por lo que es indispensable la valoracion de factores de riesgo para el descarte de diagndésticos
diferenciales. La tomografia computarizada es el gold estandar para el diagnéstico
imagenoldgico, pudiéndose encontrar la triada de Rigler. La intervencion endoscopica es la
terapia de primera linea, reservandose la enterolitotomia abierta en caso de falla terapéutica o
progresion del cuadro clinico a ileo biliar.
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ABSTRACT
Background: Bouveret's syndrome is an infrequent observation condition, described as gastric
outlet obstruction secondary to bile lithium impacted in the duodenum, due to the presence of

D01 1017081/ a bilioenteric fistula. The clinical picture produced by this entity is nonspecific and generally of

Al benign onset, so it may not be diagnosed and precipitate complications over time. Case report:
©Copyright2020. 84-year-old female patient who attends the emergency service in the city of Cartagena,
Lozada-Martinez * et al. Colombia; by a clinical picture of approximately 3 days of evolution, consisting of 3 melenic
stools and 2 haematic vomiting in a coffee cup, associated with occasional epigastric pain at

@ @ the same time. Discussion: Bouveret's syndrome is an extraordinary complication of biliary
= stone disease. Melena and melanemesis are signs that suggest the presence of this entity, so

the assessment of risk factors is essential to rule out differential diagnoses. Computed
tomography is the gold standard for imaging diagnosis, and Rigler's triad can be found.
Endoscopic intervention is first-line therapy, reserving open enterolithotomy in case of
therapeutic failure or progression of the clinical picture to gallstone ileus..
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I. INTRODUCCION

El sindrome de Bouveret es una condicion de observacion infrecuente, estimandose una
incidencia del 1% - 3% como complicacion de la litiasis biliar (1). Se define como la obstruccion
de la salida gastrica secundario a un litio biliar impactado en el duodeno, gracias a la presencia
de una fistula bilioentérica (2). El cuadro clinico producido por esta entidad es inespecifico y
generalmente de inicio benigno, por lo que puede no ser diagnosticada y precipitar
complicaciones con el paso del tiempo (3). Se han reportado manifestaciones que pueden
simular una etiologia totalmente diferente a la esperada, como por ejemplo desde pancreatitis
aguda hasta un sindrome de Boerhaave (4). El objetivo de este manuscrito consiste en
describir un caso singular, toda vez que debido a epidemiologia regional, el diagndstico
diferencial de sindrome de Bouveret por hemorragia de vias digestiva es sumamente dificil, lo
gue resulta en un reto para su diagnéstico definitivo.

Il. CASO CLINICO

Paciente femenina de 84 afos de edad que acude al servicio de urgencia en la ciudad de
Cartagena, Colombia; por un cuadro clinico de aproximadamente 3 dias de evolucion,
consistente en 3 deposiciones melénicas y 2 vémitos hematicos en cuncho de café, asociado
a epigastralgia ocasional en el mismo tiempo. Al examen fisico se evidencia paciente afebril,
hemodindmicamente estable con signos vitales dentro de parametros normales, con abdomen
blando no doloroso, sin signos de irritacion peritoneal, ni adenopatias regionales. Refirid
hipertension arterial como Unico antecedente de relevancia, encontrandose esta en metas. Se
realiza andlisis heméatico que niega presencia de anemia o cuadro inflamatorio. Se hace
esofagogastroduodenoscopia donde se evidencia abundante material hematico parcialmente
digerido en estébmago, con ausencia de ulcera gastrica/duodenal, pero presencia de masa
obstructiva similar a un coagulo gigante obstructivo que no puede ser movilizada ni desplazada
en la tercera porcion del duodeno, sospechandose de un posible litio gigante. Se solicita
ecografia abdominal donde se encuentra en proyeccién del lecho vesicular, imagen de pared
eco-sombra acompafiada de edema adyacente compatible con colecistitis litidsica, ademas de
neumobilia en el colédoco.

Se lleva a cabo ecoendoscopica que finalmente revela fistula bilioentérica con calculo gigante
en duodeno, realizandose el diagnostico de sindrome de Bouveret. Paciente presenta deterioro
del cuadro obstructivo, por lo que se decide intervenir quirdrgicamente. Se ejecuta
enterolitotomia que permite observar calculo en la cuarta porcion del duodeno a la altura del
ligamento de Treitz (Figura. 1); se realiza apertura longitudinal y cierre transversal permitiendo
extraer espécimen con medidas de (3.5 cm x 3.5 cm) (Figura. 2). Paciente es trasladada a
recuperacion sin presentar complicaciones pre/postoperatorias, evolucionando de manera
satisfactoria hasta el quinto dia de seguimiento.

El sangrado de vias digestivas es una entidad sumamente frecuente, estimandose alrededor
de un millbn de hospitalizaciones anuales en los Estados Unidos, acarreando tasas de
morbimortalidad altas (5). En Latinoamérica, las estadisticas afirman que la incidencia tiene un
comportamiento similar, encontrandose de 100 a 150 casos por cada 100.000 habitantes por
afo (6). Esta condicion necesita de un analisis rapido y preciso, que permita calcular el riesgo
de inestabilidad hemodindmica y reponer volemia en caso de ser imperioso. La hemorragia
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gastrointestinal superior, definida como el sangrado presentado por encima del ligamento de
Treitz (en es6fago, estbmago o duodeno), se puede evidenciar a través de la hematemesis,
melanemesis 0 melenas (7).

Figura 1. Fotografia donde se puede observar localizacion de célculo en duodeno a 10 cm
del ligamento de Treitz
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I1l. DISCUSION

Las causas que con mayor frecuencia son responsables de esta entidad, son la enfermedad
ulcerosa (gastrica y/o duodenal), varices esofagicas, esofagitis erosiva o severa y las
malignidades (6,7). No obstante, se ha descrito un grupo numeroso de condiciones
responsables de dicho cuadro clinico (Tabla 1). En la region del caribe Colombiano se llevo a
cabo un estudio de 5 afios, donde se encontré6 que la etiologia mas frecuente de las
hemorragias gastrointestinales superiores, se debian a enfermedad ulcerosa gastrica y/o
duodenal representando el 88 % de los casos, seguido de un 2.5 % por sindrome de Mallory-
Weiss, y 1 % por varices esofagicas (8).

Tabla 1. Causas de hemorragia gastrointestinal superior (4-9).

Enfermedad ulcerosa (gastrica y/o duodenal) Gastritis
Varices esofagicas Varices géstricas
Lesiones vasculares Ulcera esofagica
Neoplasias Sindrome de Mallory-Weiss
Gastropatia secundario a hipertension portal Fistula aorto-entérica
Enfermedad de Chron Enfermedad pancredtica
Sindrome de Boerhaave Sindrome de Bouveret

Fuente: elaboracion propia.

El sindrome de Bouveret por su parte, origina un cuadro inespecifico caracterizado
principalmente por nauseas, vomitos, epigastralgia, y pérdida de peso; observandose
sangrado gastrointestinal en un nimero reducido de casos (10). Antecedentes de enfermedad
biliar, episodios frecuentes de colecistitis, edad mayor a 60 afios, sexo femenino, presencia de
ulcera péptica y neoplasias, son algunos factores descritos que se han asociado a la formacion
de la fistula bilioentérica (también llamada colecistoduodenostomia espontanea) que permite
la migracion del calculo (11). Aunque la patogénesis no ha sido descrita con total claridad, se
presume que esta complicacion es el resultado de adhesiones proyectadas hacia el intestino
adyacente, con subsecuente presion e isquemia intravesicular, a causa de un proceso
inflamatorio vesicular persistente, lo que erosiona la pared de este érgano y permite la salida
del célculo a traves de la fistula (12).

La localizacién donde se impactan estos calculos con mayor frecuencia es a nivel de la valvula
ileocecal (hasta un 90% de los casos), seguido del yeyuno proximal y el ileon, encontrandose
de forma excepcional en estbmago, colon o duodeno (11). El ileo biliar puede presentarse
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como complicacion de esta entidad, siendo contemplada solamente entre el 0.3% — 0.5% de
los casos, sin embargo, acarrea una mortalidad de hasta el 33% (13).

Teniendo en cuenta que esta complicacion de la colelitiasis suele presentarse en pacientes de
edad avanzada con comorbilidades, el diagndstico clinico es sumamente complejo. Evidencia
de dilatacion gastrica, neumobilia y calculos ectépicos con efecto de llenado en el duodeno,
son signos patognomonicos en la evaluacion tomogréfica, representando la triada clasica de
Rigler (se observa aproximadamente en el 21% de los casos) (4,14). Es fundamental destacar
gue la tomografia computarizada es el gold estandar para el diagndéstico, con una precision del
99% (14).

El tratamiento se enfoca basicamente en extraer el agente obstructivo, ya sea a través de
intervencidn endoscopica, laparoscopica o abierta. La intervencion endoscopica se relaciona
con las tasas mas bajas de morbimortalidad quirdrgica y se encuentra como terapia de primera
linea (14). La enterolitotomia abierta queda reservada como ultimo recurso en caso de que las
dos primeras opciones fallen (calculo inmoévil de tamafio considerable), o en caso de
observarse deterioro del cuadro a ileo biliar (2,13,14).

El caso expuesto en el presente estudio describe la experiencia en el manejo de un caso de
presentacion rara en el servicio de urgencias. Tal y como se observa en la literatura, esta
entidad no se encuentra dentro de los diagndsticos méas frecuentes de hemorragia
gastrointestinal superior, no obstante, es evidente que debe ser considerada sobre todo en
pacientes femeninas de edad avanzada con antecedentes de enfermedad litiasica, ya que
debe ser abordada de forma precoz para evitar el desarrollo de complicaciones derivadas de
la obstruccion mecénica. Particularmente en este caso, no se consideré la resolucion de la
fistula bilioentérica, teniendo en cuenta la edad de la paciente. No obstante, quedo pendiente
la evaluacion para definir la ejecucion de colecistectomia en un segundo tiempo, debido a la
presencia de colecistitis litiasica.

En conclusién, el sindrome de Bouveret es una complicacion extraordinaria de la enfermedad
litiasica biliar, secundario a la presencia de una fistula bilioentérica que permite la migraciéon
del célculo a las asas intestinales y comunicaciones adyacentes. La melena y melanemesis
son signos que sugieren la presencia de esta entidad, por lo que es indispensable la valoracion
de factores de riesgo para el descarte de diagnosticos diferenciales. La tomografia
computarizada es el gold estdndar para el diagnéstico imagenologico, pudiéndose encontrar
la triada de Rigler. La intervencion endoscopica es la terapia de primera linea, reservandose
la enterolitotomia abierta en caso de falla terapéutica o progresion del cuadro clinico a ileo
biliar.
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