Fistula colecistocélica: una causa poco frecuente

de hemorragia digestiva baja

Cholecistocolic fistula: an uncommon cause

of lower gastrointestinal bleeding
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RESUMEN

La fistula colecistocdlica es un tipo poco comiin de
fistula bilioentérica que tiene una presentacion clinica
variable y que generalmente aparece como complica-
cién de la enfermedad litidsica biliar. Puede manifestar-
se en forma de dolor abdominal, nduseas, pérdida de
peso, diarrea con o sin esteatorrea asociada, clinica
dispéptica y mas raramente como hemorragia digesti-
va baja, colangitis de repeticion o incluso como un ileo
biliar. Las técnicas mas utiles para el diagnostico son el
TC abdominal, los estudios baritados y la colangiopan-
creatografia retrograda endoscopica (CPRE).

Describimos el caso de una mujer de edad avanza-
da, pluripatoldgica, con fistula colecistocélica, que se
present6 en forma de hemorragia digestiva baja. Fue
estudiada mediante colonoscopia, TC abdominal y ene-
ma de bario. Durante el ingreso requiri6 transfusiéon de
4 concentrados de hematies, desestimandose el trata-
miento invasivo debido a su comorbilidad de base. Evo-
lucion6 favorablemente, con resolucion espontanea del
cuadro. Dos meses después permanecia asintomatica.

Palabras clave. Fistula colecistocoélica. Hemorragia di-
gestiva baja.
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ABSTRACT

Cholecystocolic fistula is an uncommon biliary-
enteric fistula with a variable clinical presentation
that usually appears as a rare complication of galls-
tone disease. It can present with abdominal pain, nau-
sea, weight loss, diarrhoea with or without associated
steatorrhea, and dyspeptic symptoms. Rare cases
have been reported with lower gastrointestinal hae-
morrhage and even with a gallstone ileous. The most
useful techniques for diagnosis are CT, barium studies,
and ERCP.

We report a case of a cholecistocolic fistula in an
eldery woman with multiple medical comorbidities
that presented as lower gastrointestinal bleeding. She
was explored with colonoscopy, abdominal CT and
barium enema. She required a total of 4 units of who-
le blood and because of her comorbidities a decision
was made not to proceed with invasive treatment.
She had a good evolution and was asymptomatic two
months later.

Key words. Cholecystocolic fistula. Lower gastrointes-
tinal haemorrhage.
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INTRODUCCION

La fistula colecistocélica es un tipo
poco frecuente de fistula bilioentérica que
tiene una presentaciéon clinica variable
y que aparece en la mayoria de los casos
como una rara complicacién de la enferme-
dad litidsica biliar. Se ha descrito una ma-
yor incidencia en personas de edad avan-
zada y con comorbilidad asociada'.

Puede manifestarse en forma de dolor
abdominal, nauseas, pérdida de peso, dia-
rrea con o sin esteatorrea asociada, clinica
dispéptica y mas raramente como hemo-
rragia digestiva baja, colangitis de repeti-
cién o incluso como un ileo biliar. Debido
a su baja incidencia y a la variabilidad de
sintomas con los que puede presentarse
es una patologia que muchas veces los
clinicos no suelen tener en cuenta en los
diagnosticos diferenciales de inicio, lo que
puede demorar el tratamiento.

La edad avanzada, la enfermedad litia-
sica biliar, un cuadro de diarrea de larga
evolucion o la presencia de neumobilia en
una prueba de imagen deberian alertarnos
siempre sobre esta posibilidad.
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 78
afos, con multiples antecedentes entre los que
destacan asma bronquial, obesidad moérbida,
sindrome de apnea obstructiva del sueiio, in-
suficiencia renal crénica con anemia e hiperpa-
ratiroidismo secundarios, adenocarcinoma de
mama intervenido y tratado con QT y RT, valvu-
lopatia mitral e insuficiencia cardiaca, fibrilacion
auricular, HTA, DM tipo 2, glaucoma bilateral, co-
lelitiasis y colecistitis cronica.

Ingresa por cuadro de hematoquecia de 4
dias de evolucion, sin fiebre, dolor abdominal,
ni cambios en el ritmo intestinal asociados y refi-
riendo un marcado empeoramiento de su disnea
habitual.

En la exploracion fisica destacaba una mo-
lestia difusa a la palpaciéon en hipocondrio de-
recho, y analiticamente presentaba anemia con
Hb de 7,3 g/dl (N: 12-16), fibrin6geno de 727 mg/
dl (N:150-400), hiperglucemia e insuficiencia re-
nal ya conocida con cifra de urea de 148 mg/dl y
creatinina de 2,1 mg/dl, ambas cifras similares a
las de analiticas previas.

Se le realiz6 colonoscopia en la que se apre-
ciaba una imagen de doble luz a nivel del angulo
hepatico del colon, presentando ademas de la
luz natural del colon una segunda luz de menor
calibre, por la que salia un contenido de aspecto
bilioso (Fig. 1).

Figura 1. Trayecto fistuloso a nivel
de angulo hepatico, con salida de
contenido bilioso hacia la luz del
colon.
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Ante estos hallazgos se solicité un TC ab- hepatico del colon, cuya pared aparecia engro-
dominal, que mostraba aerobilia, y una vesicula sada, pero sin alteracion de la grasa subyacente
escleroatroéfica en intimo contacto con el angulo (Figs. 2a 'y 2b).

Figura 2a. Aerobilia (A) en TC abdominal. Figura 2b. Angulo hepatico del colon (C) y vesicula bi-
liar (v) contraida sin contenido liquido en su interior y
que presenta una pequefa burbuja gaseosa.

Se decidié completar el estudio con un ene- unos 6 mm, que parecia comunicar con el colé-
ma opaco en el que finalmente se objetivo la pre- doco, obteniéndose posteriormente relleno de la
sencia de un trayecto fistuloso a nivel de angulo via biliar intrahepatica (Fig. 3).

hepatico del colon, de un calibre aproximado de

Figura 3. Paso de contraste desde colon
rellenando el conducto cistico, el colédo-
co y parte de la via biliar intrahepética.
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El diagnéstico final fue de colecistitis croni-
ca con fistula biliar interna a &ngulo hepéatico del
colon y hemorragia digestiva baja secundaria.

Durante su ingreso precisé transfusiéon de
4 concentrados de hematies, permaneciendo
hemodindmicamente estable y afebril, sin pre-
sentar diarrea ni nuevos episodios de hema-
toquecia. Dada la pluripatologia de base de la
paciente y la buena evolucion del cuadro agudo
se decidié un manejo conservador, descartando
intervencion quirtargica y CPRE terapettica. Evo-
lucioné favorablemente y fue dada de alta sin in-
cidencias. Continuaba asintomatica dos meses
después del alta aunque falleci6 un tiempo des-
pués por patologia cardiorrespiratoria.

DISCUSION

La fistula colecistocdlica es un tipo
poco comun de fistula bilio-entérica inter-
na que se observa con mas frecuencia en
pacientes de edad avanzada y con comor-
bilidad asociada.

Aparece mayoritariamente como com-
plicacion de la enfermedad litidsica biliar,
estando asociada a colelitiasis en un 90 %
de casos y a colecistitis cronica en un 12 %.
En estos casos la inflamacién puede favo-
recer la adhesion de la vesicula a la pared
intestinal y esto, sumado a la presién que
puede ejercer una litiasis puede ocasionar
necrosis tisular y formacion de fistulas. La
comunicacién mas frecuente es la fistula
colecistoduodenal que constituye el 70%
de este tipo de fistulas, seguida por la fistu-
la colecistocoélica (10-20%) y mas raramen-
te las fistulas coledocoduodenal y colecis-
togastrica’.

Aunque la patologia biliar es la etiolo-
gia principal de esta entidad, este tipo de
fistulas pueden estar también asociadas
a enfermedad inflamatoria intestinal, en-
fermedad diverticular, traumatismo abdo-
minal, y neoplasias de colon, via biliar o
pancreas®>.

Pueden ser asintomaéticas, y detectar-
se de forma casual durante una cirugia
(se ha descrito una incidencia del 0,5% en
pacientes sometidos a colecistectomia)®,
o presentarse en forma de dolor abdomi-
nal, nduseas, sintomas dispépticos y cua-
dro diarreico con esteatorrea en mayor o
menor grado. Esta Gltima presentaciéon es
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relativamente frecuente y se debe a que la
fistula altera la circulaciéon enterohepatica
de los acidos biliares, llevando a su malab-
sorciéon con la consiguiente esteatorrea.
Asi mismo estos acidos biliares cuando lle-
gan al colon irritan la mucosa provocando
diarrea secretora, con importante pérdida
de agua y electrolitos’.

Otras presentaciones menos frecuentes
de esta entidad son la hemorragia digestiva
baja®!!, como en el caso que aqui se descri-
be, colangitis de repeticién o mas raramen-
te como un ileo biliar2.

Las técnicas diagnosticas mas ttiles en
esta patologia son el TC abdominal, los es-
tudios baritados y la CPRE. La colonosco-
pia no siempre detecta la fistula, aunque en
nuestro caso esta exploraciéon si fue diag-
nostica.

En los casos sintomaticos el tratamien-
to de elecciébn es quirtrgico, mediante
colecistectomia electiva y reparacion del
trayecto fistuloso, que puede realizarse
por cirugia abierta o por laparoscopia. En
pacientes no quirtrgicos la CPRE esta de-
mostrando ser una técnica segura y poco
invasiva, que permite la colocaciéon de
stents y la realizacién de esfinterotomia
endoscopica, que ayuda a disminuir la pre-
sion biliar, favoreciendo asi la obliteracion
espontinea del trayecto fistuloso™. En
los casos que se presentan con diarrea, la
resincolestiramina puede ayudar a contro-
lar los sintomas mientras se esta a la es-
pera del tratamiento definitivo. Asi mismo
decir que también se han descrito casos de
resolucion espontanea, aunque con menor
frecuencia’®.

Los pacientes asintométicos con hallaz-
go casual de esta fistula durante una lapa-
rotomia deberian ser tratados debido al
riesgo de desarrollar colecistitis, colangitis
y carcinoma de vesicula biliar'’.

Consideramos este caso de gran interés
por la manera atipica de presentacion, en
forma de hemorragia digestiva, en una pa-
ciente que carecia de los sintomas tipicos
de patologia biliar (ictericia, dolor abdomi-
nal etc.), y que tampoco presentaba altera-
ciones analiticas destacables, salvo por la
anemizacion secundaria al sangrado y una
elevacion de reactantes de fase aguda.
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Nuestra paciente presentaba importan-
te comorbilidad, y en sus antecedentes ya
constaba la patologia biliar (colelitiasis y
colecistitis cronica descritas en estudios
radiolégicos previos). En este caso, las
exploraciones realizadas nos ayudaron a
llegar al diagnostico rapidamente, pero
no siempre es asi, por lo que es necesario
tener en mente esta entidad a la hora de
hacer diagnésticos diferenciales, especial-
mente en personas de edad avanzada o
con importante comorbilidad y sobre todo
si presentan diarrea crénica de etiologia no
filiada y antecedentes de enfermedad litia-
sica biliar.
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