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Fistula colecisto-colica: Una complicacion poco
frecuente de la colecistitis aguda litiasica
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téricas mas infrecuente y generalmente aparece como
complicacion de las colecistitis litidsicas. La clinica es
variable, pudiendo manifestarse como dolor abdominal
difuso, nduseas, vomitos, fiebre, pérdida de peso, into-
lerancia a grasas, diarrea con o sin esteatorrea asociada
e incluso cursar asintomaticamente; algunos casos de-
butaron como una hemorragia digestiva baja, ¢ incluso
ileo biliar. Las pruebas mas utiles para su diagnostico
son la tomografia axial computarizada abdominal, los
estudios baritados y la colangiopancreatografia retro6-
grada endoscopica. Un porcentaje importante se diag-
nostican en el acto operatorio.

Presentamos el caso de un varén de edad avanzada, plu-
ripatologico, con un cuadro de colecistitis aguda litiasi-
ca, que ingresa en el servicio de Cirugia General, donde
fue intervenido de forma urgente, diagnosticandose in-
traoperatoriamente una fistula colecistocolica. Se prac-
tica colecistectomia mas hemicolectomia derecha. El
postoperatorio fue complicado, con posterior aparicion
de débito biliar por drenaje intraabdominal compatible
con fistula biliar de bajo débito. Se realiza la colangio-
pancreatografia retrograda endoscopica diagnostica y
terapéutica, hallandose una fuga por el muiién cistico
¢ instaurandose una endoprotesis coledociana. Se en-
cuentra asintomatico cuatro meses después.

enteric fistulas and generally occurs as a complication
of lithiasic cholecystitis. The clinic is variable, and can
manifest as abdominal pain, nausea, vomiting, fever,
weight loss, fat intolerance, diarrhea with or without
steatorrhea associated and even take asymptomatically,
some cases debuted as a lower gastrointestinal bleed-
ing, and even gallstone ileus. The most useful tests for
diagnosis are abdominal computed tomography, barium
studies and endoscopic retrograde cholangiopancreato-
graphy. A significant percentage are diagnosed during

surgery.

We report the case of an aged man, multimorbidity, with
an acute cholecystitis who enters the Service of General
Surgery where he underwent urgently diagnosed intra-
operatively a cholecystoduodenal colic fistula. Cho-
lecystectomy and a hemicolectomy is practiced. The
postoperative course was complicated, with subsequent
appearance of biliary drainage intraabdominal debit for
support with low output biliary fistula. Retrograde chol-
angiopancreatography diagnostic and therapeutic endos-
copy is performed, being a leak from the cystic stump
and one bile duct stent restoring itself. He is asymptom-
atic four months later.
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INTRODUCCION

Las fistulas biliares son la comunicacion anormal
entre cualquier porcion del arbol biliar y otra
area'. Se clasifican como internas y externas (espon-
taneas), yatrogénicas, postoperatorias o traumaticas.
La etiologia fundamental de las fistulas biliares inter-
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nas espontaneas es las complicaciones de una litiasis
biliar y en concreto, suelen aparecer en el contexto de
una colecistitis aguda. Otras etiologias menos frecuen-
tes son el traumatismo, los tumores, la enteritis regio-
nal, la tlcera péptica y la yatrogenia, al realizar una
falsa via durante la papilotomia o postquirtrgicas®*.
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Dentro de la clasificacion de las fistulas biliares internas estan
las biliobiliares, broncobiliares y pleurobiliares, biliovasculares
y las bilioentéricas y entre éstas, la fistula mas comun es la co-
lecistoduodenal (70%), seguida de la colecistocolica (10-20%),
colecistogastrica y coledocoduodenal '3+

La fistula colecistocdlica es un tipo poco frecuente de fistula bi-
lioentérica con presentacion clinica variable, que aparece como
una rara complicacion de la enfermedad litiasica biliar®. Puede
manifestarse como dolor abdominal difuso, nauseas, vomitos,
fiebre, pérdida de peso, intolerancia a grasas, diarrea con o sin
esteatorrea asociada, clinica dispéptica y mas raramente, como
hemorragia digestiva baja, colangitis de repeticion o incluso,
como un ileo biliar, aunque este Gltimo es mas propio de las fis-
tulas bilioentéricas en segmentos mas altos del tubo digestivo. En
ocasiones cursan de forma asintomatica, por lo que habitualmente
se diagnostican en el acto operatorio®’. Se ha descrito una mayor
incidencia en personas de edad avanzada y con comorbilidad aso-
ciada®’.

Entre las pruebas de imagen ttiles para su diagndstico, se inclu-
yen la tomografia axial computarizada y el estudio radiografico
de colon por enema opaco como las mas frecuentemente reali-
zadas. Otra posibilidad es la colangiopancreatografia retrogada
endoscopica, siendo el diagndstico mediante colonoscopia el me-
nos usual.

El tratamiento de eleccion es quirtirgico, mediante la realizacion
de colecistectomia abierta y fistuloplastia, aunque hay casos des-
critos en los que se ha llevado a cabo con éxito la reparacion la-
paroscopica®.

PRESENTACION DEL CASO

Varon de 87 afios de edad, sin alergias medicamentosas conoci-
das. Entre sus antecedentes patologicos figuran hipertension arte-
rial, arritmia cardiaca por fibrilacion auricular, colicos nefriticos,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, intervencion quirurgi-
ca de hernia inguinal derecha y de adenoma de prostata por via
abdominal, asi como colecistitis aguda litidsica, que motivo in-
greso previo en este Hospital a cargo del Servicio de Cirugia.

En el momento actual, se encuentra en lista de espera quirurgica
desde Urologia por ureterohidronefrosis izquierda secundaria a
calculo ureteral. Su pauta de tratamiento farmacologico habitual
incluye Omeprazol, Espironolactona, inhalador de bromuro de
Tiotropio, Pidolato de deanol 250 mg mas Heptaminol hidroclo-
ruro 180 mg y Acenocumarol.

Es remitido al Servicio de Urgencias de nuestro Hospital desde
el Servicio de Atencién Primaria por fiebre de hasta 38° C de
menos de 8 horas de evolucion, en el contexto de un cuadro de
anorexia, pérdida ponderal no cuantificada, dolor abdominal c6-
lico ocasional localizado en mesogastrio y no irradiado, disuria y
polaquiuria, asi como sintomas dispépticos de aproximadamente
10 dias de evolucion, sin disfagia, odinofagia ni pirosis. No ha
presentado vomitos, si bien refiere sensacion nauseosa ocasional,

y tampoco diarrea ni alternancia en el ritmo o consistencia de las
deposiciones. No relata cuadro de infeccidon respiratoria previo,
dolor toracico ni disnea.

A su ingreso, presenta buen estado general, estando consciente y
orientado, coloreado, con mucosa oral hidratada y eupneico. No
se aprecian signos de ingurgitacion yugular ni adenopatias oc-
cipitales, laterocervicales, subangulomandibulares ni supraclavi-
culares. Ventila simétricamente, sin aparente tiraje intercostal ni
trabajo respiratorio. En la auscultacion cardiaca se observa tonos
ritmicos con frecuencia normal, sin soplos audibles y a nivel pul-
monar, buena ventilacion bilateral sin ruidos sobreanadidos. En la
exploracion abdominal, presenta un abdomen globuloso, blando y
depresible, doloroso a la palpacion en hipocondrio derecho, don-
de se detecta reborde hepatico y sugestivo aumento de vesicula
biliar, con sensacion de plastron local y signo de Murphy positi-
vo. No se palpan otras masas o visceromegalias, no se observan
signos de irritacion peritoneal y se ausculta un peristaltismo au-
mentado sin borborigmos. La puiio-percusion renal bilateral no es
dolorosa. En las extremidades Inferiores se aprecia pulsos pedios
presentes, sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda.
En la exploracién neurologica no se detecta focalidad ni signos
meningeos. Entre las constantes, se objetiva TA 101/67 mm Hg,
FC109 p.m., T* axilar de 38 °C y SatO2 de 93%.

Se realizan las siguientes pruebas complementarias:

Hematimetria: Leucocitos 12.800 x10"9/ L con desviacién iz-
quierda, hemoglobina 11,1 g/ dL, hematocrito 33,6 %, VCM 102
fL, plaquetas 366.000 x10"9/ L.

Coagulacion: T. Quick 27.9 segundos, actividad de protrombina
(AP) 31 %, INR-TP 2.56 (rango 2,5 y 3,5), Tiempo de Trom-
boplastina Parcial Activada (TTPPA) 36 segundos, APTT 1.13,
fibrinogeno derivado 716 mg/dL

Bioquimica: Glucosa, urea, creatinina, calcio, sodio, potasio y
cloro en rangos de normalidad. Proteinas totales 8.4 g/dL, bili-
rrubina total <0.5 mg/dL, AST 15 UI/L, amilasa 36 UI/L, PCR
142.9 mg/ dL.

Estudio de orina: Normal.

Rx térax: Sin cardiomegalia, condensaciones ni derrames apa-
rentes.

Rx abdomen: Anodino. Luminograma inespecifico.

Ecografia abdominal: Vesicula biliar con pérdida de la mor-
foecoestructura normal con engrosamiento parietal e importante
coleccion e liquido denso perivesicular asi como la presencia de
litiasis biliares vesiculares y signo de Murphy ecografico positivo
en relacion con colecistitis litiasica de probable larga evolucion.

Llama la atencién el importante edema perivesicular y afectando
al higado adyacente lo que podria estar en relacién con microper-
foraciones vesiculares (Figura 1).
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Figura 1. Ecografia: Flecha azul senalando aerobilia extrahepa-
tica (en colédoco)

TAC abdominal (Figuras 2 y 3): Vesicula moderadamente dis-
tendida, con varias litiasis de baja densidad y cambios inflama-
torios agudos parietales, mas evidentes en region fundica. Mo-
derado edema en planos grasos adyacentes, con finas laminas de
liquido asociadas. La afectacion vesicular y en planos grasos peri-
vesiculares condiciona ligero efecto de masa, con desplazamiento
del angulo hepatico de colon, que presenta signos inflamatorios
agudos secundarios en su pared.

Figura 2. TAC Abdominal: Aerobilia

Intervencién quirtrgica: En el acto quirurgico, previa correc-
cion con vitmina K de valores de la coagulacion, antibioterapia
empirica, fluidoterapia y control de constantes sin precisar de
aminas vasoactivas con estabilidad hemodinamica, se halla un
plastréon perivesicular que engloba duodeno y angulo hepatico
del colon. Fistula colecisto-colica en la zona del receso de Hart-
mann. Ascenso del ciego hasta region subhepatica. Se practica
liberacion del plastron, apertura del fundus vesicular, con salida
abundante de pus, calculos y restos fecales. Se completa la cole-
cistectomia y se realiza una reseccion segmentaria del colon de-
recho (hemicolectomia derecha) con anastomosis mecanica, dado
el estado precario de las paredes coélicas.
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Figura 3. TAC Abdominal: Imagen Izquierda: Flecha azul se-
nalando vesicula biliar litidsica, distendida y con cambios infla-
matorios parietales y perivesiculares. Imagen derecha: Zona de
fistulizacion colecistocdlica. Cambios inflamatorios en vesicula
biliar (flecha verde) y dngulo hepidtico de colon (flecha roja) y
signos de edema en planos grasos adyacentes.

Anatomia patolégica: Pieza de hemicolectomia derecha con ori-
ficio fistuloso en relacion con vesicula biliar y signos de peritoni-
tis (Figura 4):Colecistitis gangrenosa y abscesificada.

Figura 4. Orificio fistuloso del colon
e TS .

Postoperatorio: El postoperatorio cursé con evolucion torpida,
al presentar ileo prolongado, que requiri6 sonda nasogastrica y
nutricion parenteral, asi como varias transfusiones de concentra-
dos de hematies, y posterior aparicién de débito biliar por drenaje
abdominal compatible con fistula biliar de bajo débito.

En la analitica de control se obtienen los siguientes resultados:
hematocrito 31.8%, hemoglobina 10.7 g/ dL, leucocitos 8.900
x10"9/ L, plaquetas y coagulacion normales, bilirrubina y GOT
normales, FA 140 UI/L, GGT 92 mU/mL, PCR 87.8 mg/ dL.

Se realiza colangiopancreatografia retrograda endoscopica bajo
sedacion anestésica, hallando una papila principal de Oddi en di-
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verticulo duodenal con dilatacion de la via biliar extrahepatica de
unos 12 mm y fuga de contraste a través del mufion cistico. Se
realiza esfinterotomia y se coloca una proétesis plastica de 10 F y
10 cm de longitud, quedando su extremo proximal por encima de
la fistula biliar.

El paciente present6 una pequeia coleccion subhepatica secunda-
ria a la fuga biliar, que precisé drenaje percutaneo. La evolucion
posterior fue favorable con tratamiento médico y farmacologico,
consistente en reposo digestivo, fluidoterapia, antimicrobianos
sistémicos de amplio espectro, profilaxis de enfermedad trom-
boembolica, gastroproteccion, etc., con recuperacion del habi-
tual fisiologismo intestinal y buena tolerancia a la ingesta oral, asi
como evolucion hacia la normalizacién en los estudios bioldgi-
cos. Continuo la tendencia a la mejoria del proceso, tanto clinica-
mente como en los estudios radioldgicos y analiticos de control,
encontrandose asintomatico cuatro meses después.

DISCUSION

Las fistulas biliares internas son el resultado espontaneo de una
complicacion tardia de las enfermedades de la region biliar '-°.

La fistula colecistocoélica es un tipo poco comun de fistula bi-
lioentérica interna que se observa con mayor frecuencia en pa-
cientes de edad avanzada y con comorbilidad asociada, que nece-
sitan el minimo de manejo quirdrgico para evitar complicaciones
que son mas graves que el propio padecimiento. Su incidencia es
de aproximadamente el 8-12% *.

La etiologia de la fistula colecistocolica secundaria a la enferme-
dad de la litiasis biliar no esta clara. Glenn et al. refieren que la
formacion del calculo en la vesicula biliar produce inflamacion
aguda en asociacion con la obstruccion del conducto cistico y
permite la adhesion de la vesicula biliar a los 6rganos contiguos,
mas frecuentemente el duodeno. La colecistitis aguda recurrente
promueve la ulceracion y la isquemia de la pared de la vesicula
biliar y los 6rganos adyacentes, resultando en una mayor erosion
y en ultima instancia, fistulizacion > '°,

La comunicacién mas frecuente de este tipo de fistula es la cole-
cistoduodenal (70-80%), seguida por la colecistocdlica (10-20%)
y mas raramente, coledocoduodenal y colecistogastrica.

A pesar de que a menudo representa una complicacion tardia de
la enfermedad litiasica biliar, estando asociada a colelitiasis en
un 90% de casos y a colecistitis cronica en un 12% ¢, también
puede ocurrir como consecuencia de enfermedad de tlcera pépti-
ca, enfermedad inflamatoria intestinal, traumatismo abdominal y
neoplasias de colon, via biliar o pancreas > 1°.

Los pacientes con fistula colecistocolica pueden estar asintoma-
ticos, a menudo muestran sintomas de la colecistitis o pueden
presentarse en forma de dolor abdominal y sensibilidad en hipo-
condrio derecho, ictericia, nauseas, sintomas dispépticos, sindro-
me de mala absorcion, sangrado gastrointestinal, colangitis, ileo
biliar o pérdida de peso. Los tumores malignos pueden sugerir un

diagnéstico de fistula colecistocolica. Los sintomas mas comunes
son el dolor abdominal, las nduseas y la diarrea. El cuadro diarrei-
co con esteatorrea y pérdida de peso en mayor o menor grado pue-
de explicarse por el hecho de que una fistula colecistocoélica pue-
de afectar a la circulacion enterohepatica de los acidos biliares,
llevando a un sindrome de mala absorcion, con la consiguiente es-
teatorrea. Asimismo, estos acidos biliares al llegar al colon irritan
la mucosa provocando diarrea secretora con importante pérdida
de agua y electrolitos. Otras presentaciones menos frecuentes son
la hemorragia digestiva baja, colangitis o ileo biliar *°.

Las herramientas de diagnostico preoperatorio no suelen mos-
trar la fistula, detectandose de forma casual durante la cirugia,
de manera que se ha descrito una incidencia de aproximadamente
el 0.5% en pacientes sometidos a colecistectomia®. Las técnicas
diagnosticas mas utiles en esta patologia son radiologicas, donde
se observa aire en el arbol biliar (13%) y reflujo de bario hacia el
arbol biliar en estudios gastrointestinales con contraste. La eco-
grafia es sensible para detectar aire en la via biliar. La colangio-
pancreatografia retrégrada endoscopica puede mostrar la fistula y
los calculos. TAC abdominal. La colonoscopia no siempre detecta
la fistula'.

Debemos mencionar que el diagndstico preoperatorio de fistula
colecistocdlica es muy dificil y un diagnoéstico errdneo puede dar
lugar a una situacion dificil para el cirujano, el cual se ve obliga-
do a cambiar de una colecistectomia electiva a un procedimiento
complejo que implica generalmente adhesidlisis y la reseccion
colonica. Por estas circunstancias, el tratamiento de eleccion de
las fistulas biliares entéricas debe ser una colecistectomia abierta
con el cierre del trayecto fistuloso, si ello es posible, o la resec-
cion segmentaria de la zona intestinal afectada. Algunos han utili-
zado la via laparoscopica para realizar estos procedimientos, pero
se ha observado aumento del tiempo operatorio y de las compli-
caciones postoperatorias.

En pacientes no quirurgicos, la colangiopancreatografia retrogra-
da endoscopica estd demostrando ser una técnica segura y poco
invasiva que permite la realizacion de esfinterotomia y colocacion
de endoprotesis, la cual ayuda a disminuir la presion biliar, favo-
reciendo la obliteracion espontanea del trayecto fistuloso6. En ca-
sos que cursan con diarrea, la resincolestiramina puede ayudar a
controlar los sintomas mientras se esta a la espera del tratamiento
definitivo. En ausencia de obstruccion, en algunas de las fistulas
colecistogastricas y colecistocoldnicas no debe realizarse ningu-
na operacion porque pueden cerrar espontaneamente. En caso de
ileo biliar se prefiere la enterolitotomia y no tratamiento de la
fistula, ya que aumenta la mortalidad en el 50% de los casos®.

Aquellos pacientes asintomaticos con hallazgo casual de este tipo
de fistula durante una laparotomia deberian ser tratados a fin de
evitar desarrollar colecistitis, colangitis y carcinoma de vesicula
biliar.

Consideramos este caso de gran interés, al tratarse de una entidad
poco frecuente, en un paciente pluripatologico con importante
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comorbilidad, entre cuyos antecedentes ya constaba la patologia
biliar (colelitiasis y colecistitis cronica descritas en estudio radio-
logicos previos) y en el cual, el diagndstico de fistula colecistoco-
lica fue un hallazgo transquirtrgico. Por todo ello, consideramos
de interés publicar esta experiencia.

Finalmente, resaltar que, dada la poca frecuencia de la entidad, se
debe valorar la posibilidad de ser tratada mediante técnicas lapa-
roscopicas, que constituyen una via de abordaje segura y eficaz
para el tratamiento definitivo de la complicacion de las colecisto-
patias litidsicas, aunque dado el proceso inflamatorio alrededor
de la vesicula biliar, no siempre es posible llevar a cabo estos
procedimientos. También destacar que el diagndstico preopera-
torio adecuado facilita la estrategia quirurgica a seguir y el éxito
de ésta'.

CONCLUSIONES

Las fistulas biliares, en sus diferentes variedades, son una compli-
cacion poco frecuente de la patologia litidsica de la vesicula biliar
y de la propia via biliar.

La fistula colecistocolica es una de las fistulas bilioentéricas cata-
logada como una complicacion poco frecuente de la enfermedad
de calculos biliares.

La clinica es variable y la forma de presentacion no es unifor-
me, siendo la diarrea la presentacion mas comun por efecto de la
irritacion de la mucosa colonica. La literatura médica demuestra
que el diagndstico, en la mayoria de los casos, ha sido durante
el acto operatorio, donde el cierre de la fistula es el tratamien-
to de eleccion. Otra alternativa en pacientes asintomaticos y con
comorbilidad asociada es la observacion clinica y el tratamiento
paliativo. Las indicaciones de cirugia son la presencia de obstruc-
cion o sepsis.
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