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RESUMEN

Las fistulas entre la vesicula y el tracto
gastrointestinal son una complicacion infre-
cuente de colelitiasis El tipo mds frecuente
es la fistula colecistoduodenal, seguida por
la colecistocolica.

El presente trabajo, describe nuestra
experiencia con diez pacientes con fistula
colecistocolica, tratados entre 1972 y 1985
en el Hospital México. Ocho fueron del sexo
femenino y dos masculinos, con edades que
variaron entre 52 y 73 aflos. Siete pacientes
tenian sintomas y hallazgos fisicos de
colecistitis cronica; dos de estos siete tenian
también epidosis de colangitis. Tres pacien-
tes tentan historia de diarrea cronica. El
diagnostico se hizo mediante colon por ene-
ma en cinco, placa simple de abdomen en
uno; en los otros cuatro fue un hallazgo ope-
ratorio.

En el transoperatorio, todos los pa
cientes tenian colelitiasis; tres pacientes pre-
sentaban ademas coledocolitiasis Dos pa-
cientes tenian concomitantemente carcino-
ma de la vesicula biliar.

El tratamiento consistio en colecistec-
tomia en todos los casos. A siete también se
les practico una exploracion de la via biliar.
En uno de los pacientes que tenia cancer
de la vesicula también se le practico una re-
seccion segmentaria del colon.

SUMMARY

Fistulae between the gallbladder and
the gasrrointestinal (ract is an infrequent
complication of cholelithiasis ~ The most
common type is the cholecysto duodenal

fistula, followed in second place by
cholecystocolic fistula.

This report describes our experience
with ten patients with cholecystocolic fis-
tula seen from 1972 to 1985 at the Hospi-
tal México.

There were eight females and two
males whose ages ranged from 52 to 73 years
old

Seven patients had symptoms and
physical signs of chronic cholecystitis and
two of these seven also had episodes of
cholangitis ~ Three patients had chronic
diarrhea.  Diagnosis was made by barium
enema in five, plain x ray of the abdomen in
one, and in four it was an operative finding.

During surgery cholelithiasis was
found in all patients; associated choledoco-
lithiasis was found in all patients; associated
choledocolithias was found in three.

Two patients also had a carcinoma of
the gallbladder.

Surgical  treatment consisted in
cholecystectomy in all cases; seven had also
common bile duct exploration.

One patient with cancer of the gallbla-
dder also had segmental resection of the
clon.
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INTRODUCCION

La mayoria de las fistulas biliares internas son secun-
darias a una enfermedad inflamatoria cronica de la via
biliar, usualmente colecistitis cronica calculosa, menos
frecuentemente se presenta como complicacién de tlcera
péptica, lesiones operatorias o invasion tumoral desde la
vesicula hacia las visceras circunvecinas o viceversa.

Dado que la mayoria de estos pacientes no tienen
hallazgos fisicos o sintomas caracteristicos, la fistula pasa
inadvertida hasta que aparece una complicacién.

Las complicaciones son variadas y entre las mds
frecuentes estan ileo-biliar, colangitis, sangrado a través de
la fistula, diarrea.

La variedad mis frecuente son las fistulas colecisto-
duodenales, seguidas por las colecistocdlicas y colecistogas-
tricas. Otras presentaciones menos frecuentes son las
coledocoduodenales y las colecistocoledocianos.

El manejo quinirgico de estos pacientes es en ocasio-
nes dificil y controversial, ya que su abordaje depende en
parte de las causas de la fistula; por ejemplo, si el paciente
es portador de fistula coledocoduodenal secundaria a tlcera
péptica, el procedimiento a realizar es el de correccion de su
enfermedad ulcerosa; motivo de discusion es también si el
enfermo que ingresa con un ileo biliar se le debe corregir la
fistula bilio-entérica al mismo tiempo que se le resuelve la
obstruccién.

El presente trabajo se refiere a la experiencia en
el manejo de pacientes con fistula colecistocolica, diagnos-
ticados en el Servicio de Cirugia General No.2, Hospital
México, en un periodo de 13 afios.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre 1972 y 1985
se encontraron diez pacientes portadores de fistulas colecis-
tocolicas.

Se a#nalizaron los expedientes y se recogieron los
datos correspondientes a historia clinica, examenes de
laboratorio y radiologicos, asi como hallazgos operatorios,
tipo de cirugia practicada, morbilidad y mortalidad opera-
torias y evolucion posterior.

Se revisa la literatura de habla inglesa al respec-

to.

RESULTADOS

De los diez pacientes estudiados con diagnosti-
co de fistula colecistocolica, ocho eran mujeres, y dos
hombres. Las edades oscilaron entre 52 y 73 afios, con un

promedio de 66 afios; sin embargo, la mayoria de ellos eran
mayores de 60 afios.

Desde el punto de vista clinico, todos los pacientes
presentaron dolor abdominal alto; cuatro tenfan ademds,
fiebre, ictericia y diarrea; ocho también presentaban mal
estado general y cuatro acusaban pérdida de peso.

Desde el punto de vista de laboratorio el 60°/o
de los pacientes presentaban leucocitosis con desviacion
izquierda y aumento de la fosfatasa alcalina.

En los cuatro pacientes que tenian ictericia clinica, la
hiperbilirrubinemia varié entre 2 mg®/o y 15 mg®o . La
cifra mds alta correspondié a una paciente portadora de un
ciancer de vesicula con metastasis hepatica. En cinco pacien-
tes se hizo diagndstico preoperatorio y el resto fue un
hallazgo transoperatorio.

El diagnostico preoperatorio se hizo en cuatro pacien-
tes en los cuales se habia solicitado un enema opaco como
estudio complementario en pacientes con diarrea o pérdida
de peso. En otro paciente el hallazgo de neumohepatogra-
ma, en una placa simple de abdomen, hizo sospechar la
presencia de una fistula biliar interna, la cual fue demostra-
da en el colon por enema.

Un paciente rehusd cirugia y los nueve restantes
fueron operados.

Los hallazgos transoperatorios fueron: colelitiasis en
siete, dos de ellos con carcinoma de la vesicula penetrada al
colon derecho; ademads tres pacientes tenian coledocolitia-
sis. Los dos pacientes en los que no se encontrd litiasis
tenian evidencia de enfermedad cronica de la vesicula.

El tipo de cirugia consistid en colecistectomia en
todos. A siete de ellos se les efectué ademas exploracion de
vias biliares, reseccion del trayecto fistuloso y cierre del
defecto del colon.

A uno de los pacientes con cdncer se le efectud
ademds reseccion parcial del colon.

Un paciente fallecié en el post-operatorio inmediato.
Este enfermo habia ingresado con dolor abdominal alto
sugestivo de flcera perforada y presentaba en la placa
simple de abdomen aire subdiafragmitico derecho. Se
operé de emergencia encontrindose ademds de la fistula,
perforacion de la vesicula con peritonitis generalizada;
falleciendo diez horas después de shock irreversible.

Respecto a la morbilidad cuatro pacientes pre-
sentaron sepsis de pared, uno tuvo tromboflebitis ileofe-
moral con embolismo pulmonar. Todos se recuperaron
luego del manejo médico adecuado.
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Los ocho pacientes que sobrevivieron la opera-
¢ion han sido seguidos en consulta externa. Los dos pacien-
tes con carcinoma de la vesicula fallecieron a los tres y diez
meses, el resto estd en buen estado general.

DISCUSION

La incidencia de fistulas bilioentéricas entre los
pacientes a los cuales se les practican operaciones del
tracto biliar, es aproximadamente uno en 250 casos (10)

Debido a su proximidad anatémica el duodeno
es la parte del intestino mds frecuentemente compro-
metida. Haff y colaboradores reportaron 24 casos de
fistula biliontérica encontrando 15 colecistoduodenales y
solamente cuatro colecistocolicas (5). Stull y Thonford de
22 casos de fistulas biliares internas reportan que 15 eran
colecistoduodenales y seis colecistocolicas (11) Zwemer y

colaboradores de un total de 29 fistulas encontraron 21 .

colecistoduodenales, y solamente seis colecistocolicas (14).
Colen y Mannix en 1957 en una revisién de la literatura
norteamericana, mds su propia experiencia, reportaron 183
casos de fistulas bilioentéricas, el 76% de ellas fueron cole-
cistoduodenales, el 9% colecistocdlicas v el 15% otras varie-
dades (4).

Desde el punto de vista etiolégico son el resultado de
trauma extremo, trauma operatorio, extension neoplasica,
penetracion de procesos ulcerosos y mds frecuentemente en
forma expontinea, como resultado de reaccion inflamatoria
vesicular v formacion de adherencias con visceras subyacen-
tes secundarias a ataques recurrentes de colecistitis. Debido
al aumento de la presion intravesicular, por el proceso
inflamatorio agudo, hay isquemia de pequefias dreas de
mucosa y gangrena secundaria. As{ mismo se produce
congestion y trombosis en las capas serosas, muscular y
mucosa de la viscera vecina, con la formacion finalmente
del trayecto fistuloso (7-12-13).

Una vez establecida la fistula si la piedra es pe-
quefla pasari a través de la luz del intestino sin causar
problemas. Al ser descomprimida la vesicula y si no queda
litiasis residual, el paciente quedard libre de sintomas,

Esta secuencia de eventos es lo que ocurre en la
mayoria de los casos de fistula colecistoentérica esponta-
nea. Sin embargo, en algunos casos de fistula colecistoduo-
denal, y en la mayoria de las veces si el cdlculo es mayor de
2 cm., la migracion del mismo a través de la luz intestinal
puede causar obstruccién mecanica (ileo-biliar), complica-
cién extremadamente grave si no se hace el diagnostico
tempranamente (2-9). Las fistulas colecistocolicas son mids
frecuentes en sexagenarios y su incidencia en mujeres es de
dos a tres veces mayor (9).

La historia clinica de los pacientes indica episodios de
dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen,

caracteristico de via biliar; ictericia, fiebre y compromiso
del estado general. Otros enfermos presentan un cuadro
clinico relacionado con la presencia de la fistula, en ellos
predominan episodios diarréicos de dificil control médico.

La etiopatogenia de este sindrome diarréico es
la colonizacién bacteriana que se produce a partir de Ia
flora del intestino grueso, a través del trayecto fistuloso,
invadiendo la via biliar y el tracto gastrointestinal superior.
Las descargas frecuentes de bilis directamente en el colon,
es el otro factor que contribuye a la persistencia del mismo,

Los episodios de colangitis agregados, que podrian ser
explicados por el mismo mecanismo, en conjunto con la
diarrea contribuyen al deterioro progresivo del estado gene.
ral del paciente (12).

En relacion con el momento en que se hace el
diagndstico se pueden enumerar tres grupos de pacientes:

1. El primer grupo comprende a aquellos en los cuales el
diagnostico correcto se hace preoperatoriamente. Desafor-
tunadamente, esto no es lo mis frecuente, variando entre el
15%o0 y el 48°/o de los casos (4-13-14). En estos casos
consideramos importante la preparacidn mecdnica y con
antibioticos orales y parenterales del intestino grueso.

2.  Un segundo grupo corresponde a aquellos enfermos
en los que el diagndstico se hace durante la operacion. En
estos casos, como no existe preparacion previa del intestino,
se debe tener cuidado extremo en aislar el drea operatoria,
para disminuir la incidencia de infecciones. Nosotros cree-
mos que debe iniciarse la administracién de antibioticos de
amplio espectro parenterales desde el transoperatorio.

3.  La tercera variedad comprende aquellos enfermos en
los cuales el cuadro clfnico se debe a una obstruccion intes
tinal por el cdlculo; esta situacion es mucho mads frecuente
en las fistulas colecistoduodenales.

En los pacientes con fistula colecistoctlica, 12 obs
trucciéon por el célculo es infrecuente correspondiendo ella
a un 1-3%/o de los casos (4-9). De nuestra serie, ningin
caso correspondid a este grupo.

Cuando existe obstruccién intestinal, ésta se produce
mas frecuentemente en sigmoides, debido a que el didme-
tro de la luz es menor a este nivel. Esto se ve favorecido en
pacientes portadores de diverticulitis, cuya luz intestinal es
ain menor.

Existe alguna discusion si la fistula debe ser tratada al
mismo tiempo que la obstruccion intestinal; sin embargo, la
opinibn mds comin es que la fistula debe ser tratada poste-
riormente (9-14).
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Desde el punto de vista de laboratorio, las alteracio-
nes, cuando existen, son las que usualmente se encuentran
en enfermos con patologia de vias biliares. Puede haber
ictericia y aumento de la fosfatasa alcalina. La anemia no
es frecuente.

En pacientes desnutridos puede haber hipoalbumine-
mia, debido a ingesta inadecuada, diarrea cronica y falta de
sintesis hepatica.

Puede haber leucocitosis moderada e hipoprotrombi-
nemia (7).

La imagenologia es muy importante en el diagnostico
de fistulas biliventéricas en general, y de las fistulas colecis-
tocolicas en particular.

1. Radiologia simple: La presencia de aire en el drbol
biliar en la placa simple, es muy sugestivo de fistula; por lo
que se debe completar el estudio del paciente con una serie

gastroduodenal (SGD) o colon por enema (EO) (Fotogra-
fia No. 1).

En aquellos casos de obstruccion mecanica, los hallaz-
gos son los secundarios a una obstruccion intestinal baja y
raramente se delimitard una imagen sugestiva de cilculo en-
clavado en el colon sigmoides.

2. Estudios de contraste: Si bien la colecistografia oral
iniciard la subsecuente investigacién, al no concentrar el me-
dio o demostrar la presencia de litiasis, el enema opaco es el
estudio contrastado de mayor valor diagnostico: ya que en
la mayoria de los casos demostrard el paso del medio de
contraste a través de la fistula, desde el colon hacia la
vesicula (Fotografia No. 2).

En nuestros casos, se demostrd la fistula por medio
del colon por enema en todos aquellos en los cuales se prac-
tico este examen.

FISTULAS COLECISTOCOLICAS

FOTOGRAFIA No. 1

Placa simple de abdomen mostrando
aire en la vesicula

FOTOGRAFIA No. 2

Colon por enema que muestra pasaje del
medio de contraste a las vias biliares
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FISTULAS COLECISTOCOLICAS
FOTOGRAFIA No. 3

Colon por enema que muestra llenado de
coledoco con presencia de un cilculo
dentro del mismo

También en algunas ocasiones, el enema opaco, de-
mostrard una via biliar dilatada con coledocolitiasis, tal co-
mo sucedié en un caso de nuestra serie (Fotografia No. 3).

La colangiografia ha sido superada en la actualidad
por métodos con mayor resolucion.

3.  Estudios instrumentales invasivos: La colangiopan-
creatografia retrégrada endoscépica (C.P.R.E.) y la colan-
giografia hepdtica transparietal tienen valor para descartar
la presencia de patologia adicional de la via biliar extrahe-
patica, fundamentalmente coledocolitiasis (3).

Ambos estudios no sustituyen el enema opaco para
demostrar las fistulas, pero los datos que aportan son de
gran valor en el momento de la cirugia.

4.  Imagenologia no invasiva: El ultrasonido debe ser el
primer estudio a realizar en el enfermo que se sospeche ic-
tericia no médica. Este estudio no solo demostrara la pre-
sencia de aire en el arbol biliar, sino que brindard también

informacién acerca del calibre del mismo. En uno de nues-
tros pacientes la presencia de aire en via biliar, reportado en
el ultrasonido, indujo a realizar un colon por enema, el cual
demostré la presencia de la fistula colecistocolica.

Nosotros no tenemos ninguna experiencia con el uso
de la tomopgrafia axial computarizada (TAC) en estos pa-
cientes. Es nuestra impresion que el ultrasonido aporta da-
tos suficientes, a un costo mucho menor, para sospechar el
diagnéstico.

Una vez hecho el diagnéstico, la cirugra estd indicada,
sin importar la edad, excepto cuando por patologia agrega-
da exista contraindicacién médica.

Generalmente, los pacientes se operan en forma
electiva, aunque en algunas ocasiones son sometidos a ciru-
gia de emergencia por alguna complicacién tal como colan-
gitis, sangrado, obstruccion (6). Si se tiene el diagnostico
preoperatorio, la preparacion del colon estd indicada como
se menciond anteriormente.

El tratamiento quirirgico consistird en colecistecto-
mia con reseccion del trayecto fistuloso, cierre del orificio
en el colon, exploracion de la via biliar, tanto instrumental
como radiologica. Es importante enfatizar que la explora-
cion se debe realizar siempre que sea posible, ya que la au-
sencia de ictericia se debe a la fistula y la incidencia de cole-
docolitiasis bastante alta; 43°/o en nuestra casuistica (5-6).

Se ha descrito que existe relacion entre cancer de ve-
sicula y fistula colecistocolica (6); dos de nuestros pacien-
tes tenian carcinoma de vesicula. En teoria, el tratamiento
de estos casos, consistiria en reseccion en bloque de la ve-
sicula, el trayecto fistuloso, la porcion del colon compro-
metida y ademds exploracion de vias biliares

En la practica, esto es poco factible, ya que el pro-
nostico del carcinoma de vesicula en si es muy malo y si
ya ha invadido el colon, se considera que la enfermedad es-
td muy avanzada. En nuestros casos, con cancer de vesicu-
la, en uno de ellos se hizo reseccion en bloque, pero la pa-
ciente fallecid tres meses después de enfermedad generali-
zada. El otro caso, tenia metdstasis hepdtica por lo que tinij-
camente se hizo colecistectomia v cierre del defecto en la
pared del colon.

La morbimortalidad en pacientes operados de fistulas
biliares internas es mas alta que aquellos pacientes operados
de simple colelitiasis Esto puede ser explicado por varios
factores entre los cuales estin: patologia asociada a la edad
de los enfermos; ataques recurrentes de infeccion de la vesi-
cula con formacién de adherencias que hacen la diseccion
anatdbmica mis dificil, lo cual hace que el tiempo operato-
rio sea mayor; colangitis a repeticion, lo cual causa cierto
grado de dafio hepatico y contaminaciéon del campo opera-
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torio por las bacterias colonicas que favorece la sepsis post-

operatoria.

La preparacion mecdnica intestinal, el uso de antibi6-
ticos profilacticos preoperatorios y el mejorar el estado ge-
neral del enfermo a la vez que compensar la patologia

asociada son factores determinantes en obtener un buenre-
sultado de la cirugia y una satisfactoria recuperacion poste-

rior.

En general, el prondstico es bueno en aquellos pacien-
tes que no son portadores de enfermedad maligna.

RESUMEN DE CASOS
Caso Sexo Edad Dx Pre Operacion Morbilidad Mortalidad
1 Fem. 52 Si Colecistectomia — =
Neumo-biligrama Reseccion fistula
Colon por enema Cierre defecto colon
EVB
2 Fem. 57 Si Colecistectomia Sepsis -
Colon por enema Reseccion fistula pared
Cierre defecto colon
EVB
3 Fem. 62 No Colecistectomia - -
Reseccion a fistula
Cierre defecto colon
EVB
4 Mas. 66 Si Colecistectomia Sepsis -
Colon por enema Reseccién fistula pared
Cierre defecto colén
EVB
5 Fem. 67 No Colecistectomia Absceso —
Reseccion fistula Subfrénico
Cierre defecto colon
6 Fem. 69 Si Rehusé - -
Colon por enema
7 Fem. 69 No Colecistectomia Sepsis pared -
Reseccion fistula Tromboflebitis
Colectomia parcial Embolismo
colostomica pulmonar
EVB
8 Mas. 71 No Colecistectomia Septicemia Fallecié
Reseccion fistula Shock 10 horas
Cierre defecto colon LR.A. post-cirugia
9 Fem. 71 Colon por enema Colecistectomia - -
Reseccion fistula
Cierre defecto colon
EVB
10 Fem. 73 No Colecistectomia - -

Reseccion fistula
Cierre defecto colon
EVB
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