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RESUMEN
Introduccion:

La presencia de fistulas colecistoentéricas ocurren de manera for-
tuita como complicacion poco frecuente de la colecistolitiasis.

Caso clinico:

Paciente de 51 anos de edad, con diagndstico ecografico de cole-
cistolitiasis. Se realiza colecistectomia laparoscopica, se observa
plastron vesicular y adherencias. Se extraen dos litos de 3 cm de
diametro cada uno y ante la imposibilidad de extraer la vesicula se
dejan dos drenes de Nelaton por los que salen gran cantidad de
liquido sero-hematico y bilioso. Se realiza una radiografia contras-
tada, se confirma la presencia de dos fistulas simultaneas colecis-
toduodenal y colecistocolonica.

Resultados:

El paciente se encuentra en el dia cien post-operatorio, asintoma-
tico y con una actividad fisica normal. Se solicité colangioresonan-
cia magnética que muestra una pequena lesion residual cicatrizal
en el sitio del absceso subfrénico derecho vy una cantidad escasa
de bilis subhepatica en el lecho vesicular.

Conclusiones:

El diagnostico se realiza en el acto operatorio, donde el cierre de la
fistula es el tratamiento de eleccion. Las indicaciones para cirugia
son la presencia de obstruccion o sepsis.

Palabras clave: FISTULAS SIMULTANEAS COLECISTODUODENAL
Y COLECISTOCOLONICA.
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SUMMARY
Introduction:

The presence of cholecystoenteric fistulas occur incidentally as a rare complication of
cholecystolithiasis.

Clinical case:

A 51-year-old patient with an ultrasound diagnosis of cholecystolithiasis. Laparoscopic
cholecystectomy was performed, vesicular plastron and adhesions were observed.
Two stones of 3 cm of diameter are extracted each one and before the impossibility of
extracting the vesicle two drains of Nelaton are left by which they leave great quantity
of sero-hematic and bilious liquid. A contrasted radiograph is performed, confirming the
presence of two simultaneous cholecystoduodenal and cholecystocolonic fistulas.

Results:

The patientis on day one hundred post-operative, asymptomatic and with normal physical
activity. Magnetic resonance imaging showed a small residual scar lesion at the site of the
right subphrenic abscess and a small amount of subhepatic bile in the vesicular bed.

Conclusions:

The diagnosis is made in the operative act, where the closure of the fistula is the treatment
of choice. The indications for surgery are the presence of obstruction or sepsis.

Key words: SIMULTANEOUS CHOLECYSTODUODENAL AND CHOLECYSTOCOLONIC FISTULAS
INTRODUCCION

La presencia de fistula colecistoentérica ocurren de manera fortuita como complicacion
poco frecuente de la colecistolitiasis. Siendo una comunicacion anormal entre el sistema
biliar y el tracto gastrointestinal, se manifiestan con un espectro amplio de sintomas y
signos que pueden retrasar su diagnostico y tratamiento oportunos, consecuentemente
incrementando la morbimortalidad del paciente. La fistula colecistoduodenal, que es la
mas comun, puede debutar con un ileo biliar, es decir la obstruccion del intestino delgado
generalmente a nivel de la valvula ileo-cecal, por un calculo grande que pasa al duodeno y
al intestino delgado a través de la fistula.

La fistula colecistocdlica es una de las fistulas bilioentéricas mas infrecuente vy
generalmente aparece como complicacion de las colecistitis litiasicas. La clinica es variable,
pudiendo manifestarse como dolor abdominal difuso, nauseas, vomitos, fiebre, pérdida
de peso, intolerancia a grasas, diarrea con o sin esteatorrea asociada, e incluso cursar
asintomaticamente; algunos casos debutaron como una hemorragia digestiva baja. Los
examenes mas Utiles para su diagnostico son: la tomografia axial computarizada del
abdomen, los estudios baritados v la colangiopancreatografia retrograda endoscopica.
Un porcentaje importante se diagnostican en el acto operatorio.
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CASO CLINICO

Paciente de 51 anos de edad, sin antecedentes patologicos de importancia, que acude a la
clinica con el diagnodstico ecografico de colecistolitiasis. Tiene una ecografia anterior hace un
ano con el mismo diagnostico. El paciente no refiere dolor, ni otro sintoma relevante.

Se planifica colecistectomia laparoscopica. Reporte operatorio: bajo anestesia general se
coloca aguja de Veress en el ombligo y se crea el neumoperitoneo a 15 mm de Hg. Se coloca
el trocar umbilical y la 6ptica de 5 mm, luego un trocar de 10 mm subxifoideo y uno de 5 mm
subcostal, operatorios.

Hallazgos:

Plastron vesicular que impide la visualizacion de la vesicula biliar, debido a las adherencias
del epiplon mayor, primera porcion del duodeno, el colon ascendente y su angulo hepatico. Se
decide convertir con incision subcostal de Kocher.

Con maniobras romas se abre la vesicula biliar luego de lisis de las adherencias, drenando pus
(piocolecisto) y abundante bilis infectada. Se extraen dos litos de 3 cm de diametro cada uno
y ante la imposibilidad de extraer la vesicula, se toma una biopsia y se dejan dos drenes de
Nelaton, el primero en lo que parece una comunicacion al duodeno y el segundo en el lecho
vesicular. Se lava la cavidad y se cierra la incision por planos.

En la evolucion del paciente se observa salida de liquido sero hematico 1500 cc diarios por
el dren namero 1 (duodeno) el nimero dos, da una cantidad aproximada de 50 cc del mismo
aspecto. Se realiza una radiografia contrastada por los drenajes, observandose que el dren
namero 1 comunica con el duodeno y el nimero 2 con el colon ascendente. (Imagen 1).

IMAGEN 1.
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Se confirma mediante este estudio la presencia de dos fistulas simultaneas en el paciente.
La primera colecisto-duodenal y la segunda colecisto-colonica.

Se mantiene una actitud conservadora con el paciente durante cinco dias sin ingesta oral,
hidratacion parenteral y antibi6ticos de amplio espectro, disminuyendo ostensiblemente el
débito por los drenes, por lo que se reinicia la alimentacion oral, con una evolucion favorable.

El dren ndmero dos (colon) se extrae a los diez dias, pues no tenia ningn gasto y el ndmero
uno (duodeno) se extrae a las tres semanas de la cirugia, luego de tres dias de cero drenaje.

La herida subcostal se infect6 y drené material purulento (E. Coli) en la primera semana
post-operatoria (Imagen 2). Mediante curaciones cicatrizd por segunda intencion al mes
de la cirugia.

IMAGEN 2.

En el dia 35 de post-operatorio, el paciente acude al control con fiebre y disnea. La placade
torax y la ecografia del abdomen mostraron la presencia de absceso subfrénico derecho,
que se drend con un catéter tubular guiado por ecografia. Se mantiene el drenaje durante
tres semanas con un gasto purulento promedio de 50 cc, luego de lo cual se extrajo sin
complicaciones posteriores.

El paciente se encuentra en el dia cien post-operatorio, totalmente asintomatico y con
una actividad fisica normal.

Se solicitd una colangioresonancia magnética (Imagen 3) que muestra una pequena
lesion residual cicatrizal en el sitio del absceso subfrénico derecho vy una cantidad escasa
de bilis subhepatica, en el lecho vesicular residual. El paso al duodeno del contraste es
normal asi como el aspecto del colédoco. Se visualiza también el conducto de Wirsung
del pancreas.

IMAGEN 3.
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DISCUSION

En el presente caso se reportan fistulas colecistoduodenal y colecistocolonica de manera
muy detallada y acorde con lo que la bibliografia cita. (1,2)

La localizacion mas frecuente de los trayectos fistulosos son: colecistoduodenal (77- 90%),
colecistocoldnica (8- 26.5%), coledocoduodenal (5%) v colecistogastrica (2%) (2)

La etiologia de las fistulas secundarias a la litiasis biliar, no esta plenamente establecida, la
literatura sugiere como génesis, la formacion del calculo en la vesicula biliar y la consecuente
inflamacion aguda en asociacion con la obstruccion del conducto cistico que permite la
adhesion de la vesicula biliar a los 6rganos contiguos, mas frecuentemente el duodeno.

La fistula colecistoduodenal (51-70%) es producida en 90% de los casos por perforacion
vesicular y en 10% en asociacion con Glcera perforada, anastomosis quirdrgica o carcinoma
vesicular. Puede complicarse con obstruccion pilérica o duodenal por impactacion del calculo
(sindrome de Bouveret) o bien con obstruccion intestinal (ileo biliar) (2,3). Generalmente
es asintomatica y se descubre durante la cirugia o por la presencia de aire en la via biliar o
vesicula en los examenes radiograficos (3,4).

Las fistulas colecistocolonicas generalmente no causan obstruccion intestinal. EI sintoma
mas frecuente es la diarrea, por efecto directo de las sales biliares sobre la mucosa colonica
(enteropatia colerética) y la coloracion verdinica de la materia fecal (3,4,9). En general se
las identifica en la cirugia, sin embargo, el colon por enema puede opacificar la vesicula,
habitualmente adherida al angulo hepatico del colon (1). Los pacientes se hospitalizan
principalmente por dolor en hipocondrio derecho, rigidez muscular, nauseas, vomito, ictericia
y colangitis leve, moderada o severa.

Lasimagenes juegan unrol fundamental en ladeteccion y manejo de las fistulas bilioentéricas.
La evaluacion puede realizarse con tomografia axial computada (TAC) y resonancia magnética
nuclear (RMN) o con estudios fluoroscépicos (3,4). La TAC es muy Gtil en la demostracion
del sitio de obstrucciony del lugar de lafistula bilio-entérica.(3).

Losestudios baritados sonimportantes porque pueden confirmar laexistenciade comunicacion
bilioentérica. Veremos el material de contraste extenderse desde el duodeno o colon hacia
la vesicula o via biliar.

Los signos clasicos de ileo biliar en la radiografia simple de abdomen son la presencia de asas
intestinales dilatadas por obstruccion, aire en la via biliar (50-66%) y un calculo localizado en
posicion ectopica del abdomen (visible en 25-50%).

La ecografia es menos Gtil en la deteccion de fistulas, pero los hallazgos sugestivos incluyen
la presencia de una vesicula contraida, irregular, con o sin calculos; falta de visualizacion
vesicular y neumobilia (3.) Ademas puede demostrar signos de obstruccion intestinal y con
menor frecuencia la existencia de calculos fuera del area biliar (1,3,4,6).

La CPRE es muy sensible en la demostracion directa de fistulas bilioentéricas, especialmente
las colédocoduodenales (3,5,6). La endoscopia es (til en las obstrucciones altas (sindrome
de Bouveret) ya que permite visualizar y extraer el calculo impactado (1,2,3,6)
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Finalmente, resaltar que, dada la poca frecuencia de la entidad, se debe valorar la
posibilidad de ser tratada mediante técnicas laparoscopicas, que constituyen una via
de abordaje segura y eficaz para el tratamiento definitivo de la complicacion de las
colecistopatias litiasicas, aunque dado el proceso inflamatorio alrededor de la vesicula
biliar, no siempre es posible llevar a cabo estos procedimientos.

CONCLUSIONES

La incidencia de fistula colecistoduodenal fue similar a la reportada en la literatura
médica: es una complicacion poco comuan de litiasis vesicular y su diagnoéstico es
dificil. Se debe tener en cuenta en pacientes adultos mayores, en los que se encuentra
vesicula biliar escleroatrofica y maltiples adherencias. (1,2,3)

La clinica es variable y la forma de presentacion muy heterogénea en lo que se refiere
a signos y sintomas. El diagndstico se realiza en el acto operatorio, donde el cierre
de la fistula y la colecistectomia son el tratamiento. Otra alternativa en pacientes
asintomaticos y con comorbilidad asociada es la observacion clinica y el tratamiento
de sostén. Las indicaciones de cirugia son la presencia de obstruccion o sepsis. (1,3,5)
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