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CASUISTICA

FISTULA COLECISTOCOLONICA

Dres. José Alberto Palau?, Elizabeth Rae?

CASO

Un vardn de 77 afios de edad, con antecedentes
de hernioplastia inguinal, epigastralgia recurrente,
prostatismo y litiasis vesicular diagnosticada por
ecografia previa (fig. 1 a y b), concurrié al hospital
por dolor abdominal intermitente de tipo colico a pre-
dominio de hipocondrio y flanco derecho, acompa-
filado de episodios de diarrea intermitente, de dos
meses de evolucion. No refiri6 antecedentes de nau-
seas, vomitos ni pérdida de peso.

Tenia el abdomen blando, depresible e indoloro,
sin signos de peritonismo. Se realizd ecografia abdo-
minal que evidencid vesicula contraida, de paredes
parcialmente definidas en su porcién posterior y pre-
sencia de contenido ecogénico con reverberacidn pos-
terior a nivel intravesicular y de via biliar intra y
extrahepatica sugestivos de neumobilia (fig. 2 a-e).

Tras éstos hallazgos se decidié la realizacion de
colon por enema, simple y doble contraste, que evi-
dencio la plenificacion de trayecto fistuloso colecis-
tocolénico a nivel de la cara posterior de la vertiente
transversa del angulo hepético con opacificacion de
vesicula, via biliar y duodeno (Fig. 3y 4 a-b).

Tras éstos hallazgos se realiz6é videolaparoscopia
terapéutica evidenciandose fistula colecistocol6nica
con plastron de colon, epipléon mayor y vesicula bi-
liar. Se realiz6 colecistectomia con diseccion, corte y
cierre del trayecto fistuloso.

El diagnéstico anatomopatologico de la pieza qui-
rdrgica fue vesicula de 8x3cm, sin contenido en su in-
terior, de serosa lisa blanquecina-grisacea, mucosa
lisa pardo-clara con areas marrén rojizas compatible
con colecistitis cronica.

DISCUSION

Las fistulas biliares son el resultado de una comu-
nicacion anormal entre las distintas partes de la via
biliar o entre la via biliar y otros 6rganos o el exte-
riort,

Usualmente son relatadas como secuela de
colecistitis crénica, siendo mas frecuentes en mujeres
jovenes?,
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De acuerdo con el mecanismo de produccion pue-
den ser esponténeas, resultado de procesos patolégi-
cos que involucran al higado o via biliar, o secunda-
rias a una intervencion quirdrgical.

Las fistulas biliares internas (con otros 6rganos)
son las mas frecuentes (1-5% de las afecciones bilia-
res)}, representando una complicacion de colelitiasis
o coledocolitiasis en 90% de los casos®#, 6% correspon-
de a complicacién de enfermedad ulcerosa péptica y
4% a carcinoma del &rbol biliar o vesicular, infeccion
parasitaria o cirugia previa*®¢ (5% de las colecistec-
tomias)’.

En 80-90% de los casos el calculo atraviesa espon-
taneamente la pared vesicular sin dar sintomas® pro-
duciéndose una comunicacién con el duodeno (70%),
colon (26%)8, estbmago (4%), yeyuno o ileon’.

Figura 1 (ay b). Ecografia hepatobiliar: Vesicula de paredes
finas con dos iméagenes ecogénicas en su interior que produ-
cen sombra acustica posterior compatible con litiasis.
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¢) Vesicula

Figura 2(a-d). Ecografia hepatobiliar: Contenido ecogénico con reverberacion posterior a nivel de via biliar extrahepatica
(flecha blanca Fig. a), intrahepatica (flecha blanca Fig. b) e intravesicular (flecha blanca Fig. ¢ y d) sugestivos de aerobilia.

Las manifestaciones clinicas no son especificas y
la mayoria de los casos son diagnosticados en base a
un hallazgo en las imagenes®.

En alrededor de 80% el calculo puede pasar a tra-
vés del tubo digestivo sin producir obstruccién?, sin
embargo, 20% puede presentar obstruccién intestinal
mecanica por impactacién del calculo, constituyen-
do el denominado ileo biliar, caracterizado por pre-
sencia de aire en la vesicula o vias biliares, presencia
de un calculo en situacién abdominal ectépica y pa-
tron de obstruccion intestinal®. La obstruccion in-
testinal puede darse ante calculos mayores a 2,5cm
de diametro 2*58, 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 sigmoides®’.

La fistula colecistoduodenal (51-70%) es produci-
da en 90% de los casos por perforacion vesicular y en
10% en asociacién con Ulcera perforada, anastomosis
quirargica o carcinoma vesicular’. Puede complicar-
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Figura 3. Colon por enema: Trayecto fistuloso colecistocolo-
nico con opacificacion de vesicula (flecha blanca).
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Figura 4 (a y b). Radiografia localizada: trayecto fistuloso colecistocoldnico (flecha blanca) con opacificacion de vesicula

(flecha negra), via biliar (1-2), colédoco (3) y duodeno (4).

se con obstruccion pilérica o duodenal por impacta-
cion del célculo (sindrome de Bouveret) o bien con
obstruccion intestinal (ileo biliar)!2%, Generalmente
es asintomatica y se descubre durante la cirugia o
como causa de aire en la via biliar o vesiculal.

Las fistulas colecistocolénicas generalmente no
causan obstruccidn intestinal. El sintoma mas frecuen-
te es la diarrea por efecto directo de las sales biliares
sobre la mucosa coldnica (enteropatia colerética)® y
la coloracién verdinica de la materia fecal'?5. En ge-
neral se las identifica en la cirugia, sin embargo, el
colon por enema puede opacificar la vesicula, habi-
tualmente adherida al &ngulo hepatico del colon?.

La causa mas frecuente de aerobilia es la perfora-
cion vesicular o del colédoco al tracto gastrointesti-
nal’. Otras causas son las secundarias a cirugia pre-
via (esfinterectomias, colecistoduodenostomias o
coledocoenterostomias), incompetencia del esfinter de
Oddi en pacientes ancianos®®®t y colangitis ascen-
dente’. Otro diagndstico diferencial a tener en cuenta
es la colecistitis enfisematosa caracterizada por la pre-
sencia de gas en la pared vesicular y en 20% neumo-
bilia®*2,

Las imagenes juegan un rol fundamental en la de-
teccion y manejo de las fistulas bilioentéricas. La eva-
luacion puede realizarse con tomogafia axial compu-
tada (TAC) y resonancia magnéstica por imagenes
(RMI) o con estudios fluoroscopicos®.

La TAC es muy util en la demostracién del sitio de
obstruccion y del lugar de la fistula bilioentérica®.

Los estudios baritados son importantes porque
confirman la existencia de la comunicacion bilioen-
térica. Veremos el material de contraste extenderse
desde el duodeno o colon hacia la vesicula o via bi-
liarzs,

Los signos clasicos de ileo biliar en la radiografia
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simple de abdomen son la presencia de obstruccion
intestinal dilatadas, aire en la via biliar (50-66%) y
un calculo localizado en posicion ectdpica del abdo-
men (visible en 25-509p)45610.11.13,

La ecografia es menos atil en la deteccion de
fistulas, pero los hallazgos sugestivos incluyen la pre-
sencia de una vesicula contraida, irregular, con o sin
célculos; falta de visualizacién vesicular y neumobi-
lia®. Ademas puede demostrar signos de obstruccién
intestinal y con menor frecuencia la existencia de cal-
culos fuera del &rea biliar®.

La CPRE es muy sensible en la demostracion di-
recta de fistulas bilioentéricas, especialmente las
coledocoduodenales®.

Laendoscopia es Util en las obstrucciones altas (sin-
drome de Bouveret) ya que permite visualizar y ex-
traer el calculo impactado*®,
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Foto: Llevar las manos a ambos lados del cuerpo, respirar profundamente,
cruzar los brazos por delante del pecho y expirar el aire contenido en los

pulmones (fortalece los pulmones). Extraido de Curso de Gimnasia del Almanaque

Argentino. En: Meier E, Cabelago R. Almanaque del Estudiante Argentino. 5° edicion. Kaiser y
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