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CASO
Un varón de 77 años de edad, con antecedentes

de hernioplastía inguinal, epigastralgia recurrente,
prostatismo y litiasis vesicular diagnosticada por
ecografía previa (fig. 1 a y b), concurrió al hospital
por dolor abdominal intermitente de tipo cólico a pre-
dominio de hipocondrio y flanco derecho, acompa-
ñado de episodios de diarrea intermitente, de dos
meses de evolución. No refirió antecedentes de náu-
seas, vómitos ni pérdida de peso.

Tenía el abdomen blando, depresible e indoloro,
sin signos de peritonismo. Se realizó  ecografía abdo-
minal que evidenció vesícula contraída, de paredes
parcialmente definidas en su porción posterior y pre-
sencia de  contenido ecogénico con reverberación pos-
terior a nivel intravesicular y de vía biliar intra y
extrahepática sugestivos de neumobilia (fig. 2 a-e).

Tras éstos hallazgos se decidió la realización de
colon por enema, simple y doble contraste, que evi-
denció la plenificación de trayecto fistuloso colecis-
tocolónico a nivel de la cara posterior de la vertiente
transversa del ángulo hepático con opacificación de
vesícula, vía biliar y duodeno (Fig. 3 y 4 a-b).

Tras éstos hallazgos se realizó videolaparoscopía
terapéutica evidenciándose fístula colecistocolónica
con plastrón de colon, epiplón mayor y vesícula bi-
liar. Se realizó colecistectomía con disección, corte y
cierre del trayecto fistuloso.

El diagnóstico anatomopatológico de la pieza qui-
rúrgica fue vesícula de 8x3cm, sin contenido en su in-
terior, de serosa lisa blanquecina-grisácea, mucosa
lisa pardo-clara con áreas marrón rojizas compatible
con colecistitis crónica.

DISCUSIÓN
Las fístulas biliares son el resultado de una comu-

nicación anormal entre las distintas partes de la vía
biliar o entre la vía biliar y otros órganos o el exte-
rior1.

Usualmente son relatadas como secuela de
colecistitis crónica, siendo más frecuentes en mujeres
jóvenes2.

De acuerdo con el mecanismo de producción pue-
den ser espontáneas, resultado de procesos patológi-
cos que involucran al hígado o vía biliar, o secunda-
rias a una intervención quirúrgica1.

Las fístulas biliares internas (con otros órganos)
son las más frecuentes (1-5% de las afecciones bilia-
res)1, representando una complicación de colelitiasis
o coledocolitiasis en 90% de los casos3,4, 6% correspon-
de a complicación de enfermedad ulcerosa péptica y
4% a carcinoma del árbol biliar o vesicular, infección
parasitaria o cirugía previa3,5,6 (5% de las colecistec-
tomías)7.

En 80-90% de los casos el cálculo atraviesa espon-
táneamente la pared vesicular sin dar síntomas5 pro-
duciéndose una comunicación con el duodeno (70%),
colon (26%)8, estómago (4%), yeyuno o ileon7.

Figura 1 (a y b). Ecografía hepatobiliar: Vesícula de paredes
finas con dos imágenes ecogénicas en su interior que produ-
cen sombra acústica posterior compatible con litiasis.
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Las manifestaciones clínicas no son específicas y
la mayoría de los casos son diagnosticados en base a
un hallazgo en las imágenes3.

En alrededor de 80% el cálculo puede pasar a tra-
vés del tubo digestivo sin producir obstrucción4, sin
embargo, 20% puede presentar obstrucción intestinal
mecánica por impactación del cálculo, constituyen-
do el denominado íleo biliar, caracterizado por pre-
sencia de aire en la vesícula o vías biliares, presencia
de un cálculo en situación  abdominal ectópica y pa-
trón de obstrucción intestinal9,10. La obstrucción in-
testinal puede darse ante cálculos mayores a 2,5cm
de diámetro 2,4,5,8, produciéndose con mayor frecuen-
cia a nivel del ileon terminal (60%), seguido del ileon
proximal (24%), yeyuno distal (9%) y en 2% a nivel
del colon sigmoides5,7.

La fístula colecistoduodenal (51-70%) es produci-
da en 90% de los casos por perforación vesicular y en
10% en asociación con úlcera perforada, anastomosis
quirúrgica o carcinoma vesicular7. Puede complicar-

Figura 2(a-d). Ecografía hepatobiliar: Contenido ecogénico con reverberación posterior  a nivel de vía biliar extrahepática
(flecha blanca Fig. a), intrahepática (flecha blanca Fig. b) e  intravesicular (flecha blanca Fig. c y d) sugestivos de aerobilia.

a) Vía biliar b) Vesícula

c) Vesícula d) Vesícula

Figura 3. Colon por enema: Trayecto fistuloso colecistocoló-
nico con opacificación de vesícula (flecha blanca).
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se con obstrucción pilórica o duodenal por impacta-
ción del cálculo (síndrome de Bouveret) o bien con
obstrucción intestinal (íleo biliar)1,2,3. Generalmente
es asintomática y se descubre durante la cirugía o
como causa de aire en la vía biliar o vesícula1.

Las fístulas colecistocolónicas generalmente no
causan obstrucción intestinal. El síntoma más frecuen-
te es la diarrea por efecto directo de las sales biliares
sobre la mucosa colónica (enteropatía colerética)8 y
la coloración verdínica de la materia fecal1,2,5. En ge-
neral se las identifica en la cirugía, sin embargo, el
colon por enema puede opacificar la vesícula, habi-
tualmente adherida al ángulo hepático del colon1.

La causa más frecuente de aerobilia es la perfora-
ción vesicular o del colédoco al tracto gastrointesti-
nal7. Otras causas son las secundarias a cirugía pre-
via (esfinterectomías, colecistoduodenostomías o
coledocoenterostomías), incompetencia del esfínter de
Oddi en pacientes ancianos5,6,9,11 y colangitis ascen-
dente7. Otro diagnóstico diferencial a tener en cuenta
es la colecistitis enfisematosa caracterizada por la pre-
sencia de gas en la pared vesicular y en 20% neumo-
bilia9,12.

Las imágenes juegan un rol fundamental en la de-
tección y manejo de las fístulas bilioentéricas. La eva-
luación puede realizarse con tomogafía axial compu-
tada (TAC) y resonancia magnéstica por imágenes
(RMI) o con estudios fluoroscópicos3.

La TAC es muy útil en la demostración del sitio de
obstrucción y del lugar de la fístula bilioentérica3.

Los estudios baritados son importantes porque
confirman la existencia de la comunicación bilioen-
térica. Veremos el material de contraste extenderse
desde el duodeno o colon hacia la vesícula o vía bi-
liar2,5,11.

Los signos clásicos de íleo biliar en la radiografía

simple de abdomen son la presencia de obstrucción
intestinal dilatadas, aire en la vía biliar (50-66%) y
un cálculo localizado en posición ectópica del abdo-
men (visible en 25-50%)4,5,6,10,11,13.

La ecografía es menos útil en la detección de
fístulas, pero los hallazgos sugestivos incluyen la pre-
sencia de una vesícula contraída, irregular, con o sin
cálculos; falta de visualización vesicular y neumobi-
lia3. Además puede demostrar signos de obstrucción
intestinal y con menor frecuencia la existencia de cál-
culos fuera del área biliar1.

La CPRE es muy sensible en la demostración di-
recta de fístulas bilioentéricas, especialmente las
coledocoduodenales3.

La endoscopía es útil en las obstrucciones altas (sín-
drome de Bouveret) ya que permite visualizar y ex-
traer el cálculo impactado1,13.
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Figura 4 (a y b). Radiografía localizada: trayecto fistuloso colecistocolónico (flecha blanca) con opacificación de vesícula
(flecha negra), vía biliar (1-2), colédoco (3) y duodeno (4).
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