CASO CLINICO

Fistulas biliocolonicas. Revision de la literatura
y analisis de dos casos con diferente etiologia

Dr. Antonio Ramos-De la Medina,* Dr. Heriberto Medina-Franco*

* Departamento de Cirugia General. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn.

Correspondencia: Dr. Heriberto Medina Franco. Departamento de Cirugia. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn. Vasco de
Quiroga 15, Col. Seccion XVI, Tlalpan, México, D.F. CP 14000. Tel: 5573-7333 Ext. 2140. Fax: 5573-9321. E-mail: herimd@ hotmail.com

Recibido para publicacion: 24 de abril de 2002.
Aceptado para publicacion: 8 de julio de 2002.

RESUMEN Antecedentes: las fistulas bilioentéricas son
entidades poco frecuentes cuya etiologia puede ser di-
versa. Objetivo: presentar dos casos de fistulas bilioco-
lonicas con diferente presentacion y revisar la literatu-
ra sobre la etiologia, el diagnostico y manejo de estos
pacientes. Métodos: se revisaron dos casos de fistulas
biliocolonicas. Resultados: caso 1. Mujer de 48 aiios,
se presento con hemorragia de tubo digestivo bajo se-
cundario a una fistula colecistocolénica asociada a co-
lecistitis cronica litidsica. Caso 2. Mujer de 60 afios con
muiltiples abscesos hepdticos asociados a una fistula bi-
liocolonica secundaria a un adenocarcinoma de vesicu-
la biliar. Conclusiones: las fistulas biliocolonicas son
complicaciones reconocidas de la colecistitis cronica li-
tidsica. La asociacion a neoplasias es menos frecuente.
Su diagndéstico preoperatorio es dificil y su manejo debe
ser quirirgico.

Palabras clave: fistula, colecistocolonica biliar inter-
na, bilioentérica, hemorragia digestiva baja, carcino-
ma vesicula biliar.

INTRODUCCION

La formacién de una fistula entre la vesicula biliar y el
colon es una entidad poco frecuente. Habitualmente la
causa de esta comunicacién es la presencia de colecisti-
tis crénica litidsica de larga evolucién. A continuacién
se presentan dos casos con etiologia diferente. Se reali-
76 una revision extensa de la literatura.

REPORTE DE CASOS
Caso 1

Una paciente del sexo femenino de 48 afios de edad,
con diabetes mellitus tipo 2, diagnosticada tres afios an-

SUMMARY Background: Bilioenteric fistulas are enti-
ties whose etiology can be diverse. Objective: The aim of
this paper was to present two cases of biliary-colonic fis-
tulas with different presentations and to review existing
literature regarding etiology, diagnosis, and management
of these patients. Methods: Two cases of biliary-colonic
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frequent. Preoperative diagnosis is difficult and mana-
gement must be surgical.
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tes y bajo tratamiento con hipoglucemiantes orales, acu-
di6 al hospital con un cuadro caracterizado por rectorra-
gia durante la defecacion, seguida de dolor abdominal
tipo cdlico, difuso, de pocos minutos de duracién. Inme-
diatamente después de este evento presenté hematoquezia
de aproximadamente un litro. A su ingreso presentaba
signos vitales normales y la exploracién fisica fue irre-
levante. Sus exdmenes de laboratorio de rutina no mos-
traron alteraciones.

Se realiz6 endoscopia de tubo digestivo superior, mis-
ma que reportd como normal. Una colonoscopia larga
con toma de biopsias evidencié engrosamiento de la
mucosa, asi como una zona ulcerada cercana al dngulo
hepético. El examen histopatoldgico fue compatible con
colitis inespecifica. Se realiz6 tomografia axial compu-
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tada que mostré tumoracién de aproximadamente 5 cm
de didmetro en el 4ngulo hepético del colon en continui-
dad con la vesicula biliar (Figura 1), por lo que se deci-
di6 llevar a cabo laparotomia exploradora en la que se
encontré vesicula biliar inflamada con multiples adheren-
cias hacia el dngulo hepético de colon y comunicacién
con el mismo. Se llevé a cabo hemicolectomia derecha y
colecistectomia subtotal. El estudio anatomopatoldgico
reportd colecistitis crénica litidsica con perforacion del
angulo hepdtico del colon, inflamacién crénica panmural
y cambios isquémicos en la mucosa vecina. La paciente
fue dada de alta siete dias después en buenas condiciones.

Caso 2

Una paciente de 60 afios de edad con diabetes melli-
tus tipo 2 acudid al hospital con un cuadro de tres sema-
nas de evolucién caracterizado por dolor abdominal en
hipocondrio derecho y epigastrio, de tipo urente, cons-
tante, acompafiado de ndusea y vomito de contenido ali-
mentario, ademds de fiebre de 38.5 °C. Previo a su ingre-
so un ultrasonido abdominal realizado en su institucién
primaria mostré multiples abscesos hepéticos, por lo que
recibié manejo con ceftriaxona y metronidazol intrave-
nosos, sin mejoria clinica. Fue referida a nuestra institu-
cién donde se repitié ultrasonograma hepético que mos-
tré multiples abscesos hepaticos localizados en los seg-
mentos IV y V, asi como colelitiasis. Se inicié manejo
con ceftazidima, amikacina y metronidazol. Los exdme-
nes de laboratorio relevantes a su ingreso fueron hemo-
globina 10.6 g/dL, leucocitos 14.8 x 10° con diferencial

Figura 1. Tomografia computada que demuestra tumoracion del
dngulo hepdtico del colon en contigiiidad con la vesicula biliar.

normal, albiimina 1.8 g/dL, colesterol total 58 mg/dL y
sero-ameba negativa. Se realizé drenaje percutdneo guia-
do por tomografia computada, obteniendo material acho-
colatado. Este material se cultivé aisldandose Candida tro-
picallis, sensible tinicamente a anfotericina B, por lo que
se recomendé manejo quirdrgico, que fue rechazado por
la paciente debido a su negativa de recibir transfusiones
por creencias religiosas. Se manejé con antimicrobianos,
anfotericina B y drenaje percutdneo a derivacién sin me-
joria. Evolucioné con aumento de bilirrubinas y fosfatasa
alcalina, asi como dilatacién de via biliar intrahepética.
Se intentd realizar colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica sin éxito, por presencia de estenosis a nivel
del bulbo duodenal, por lo que se llevé a cabo colangio-
graffa percutdnea que mostrd fistula biliocolénica (Figu-
ra 2). Ante los hallazgos se realizé resonancia magnética y
colangiorresonancia, que fueron compatibles con un pro-
ceso tumoral a nivel de vesicula biliar. Se discuti6 de nueva
cuenta el caso con la paciente y sus familiares, aceptando
en esta ocasion la opcidn quirtrgica. Se llevé a laparotomia
donde se evidencié un importante proceso neoplasico con
involucro de vesicula biliar, 4ngulo hepdtico del colon y
duodeno. Se llevé a cabo hemicolectomia derecha con
anastomosis primaria y toma de biopsias. El examen anato-
mopatoldgico de la pieza quirtirgica y biopsias fue compa-
tible con adenocarcinoma de vesicula biliar.

Figura 2. Colangiografia percutdnea que demuestra dilatacion de
la via biliar y comunicacion de ésta con el colon.
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DISCUSION

Las fistulas bilioentéricas son complicaciones reconoci-
das de la colelitiasis. En una gran serie de pacientes ope-
rados por enfermedades de las vias biliares de etiologia
benigna su frecuencia fue de 0.9%.' El sitio més involu-
crado es el duodeno, constituyendo 72 a 80% de las fis-
tulas bilioentéricas. Las fistulas colecistocolénicas re-
presentan 10 a 12% de todos los casos.” La etiologia
mds comun es la colecistitis litidsica, situacién que se
encontrd en el primer caso. Otras causas son el carcino-
ma de vesicula biliar que invade al colon, las neoplasias
primarias de colon que invaden la vesicula o viceversa
como en el segundo caso reportado y, menos frecuente-
mente, procesos infecciosos.?

Los pacientes son habitualmente ancianos con cole-
cistitis de larga evolucién.* El sitio mds frecuente de
presentacién es el dngulo hepético del colon. La sinto-
matologia es inespecifica y puede incluir fiebre, colan-
gitis, ileo biliar, diarrea, esteatorrea y malabsorcién,
asi como desequilibrio electrolitico o hemorragia.” Se
ha propuesto que la hemorragia se origina de la arteria
cistica erosionada.'

El diagndstico no se sospecha con frecuencia en for-
ma preoperatoria. En una serie de 33 casos de fistulas
biliares internas, se llegé al diagndstico en forma preope-
ratoria en 50% de los casos.!! La presencia de aire en la
via biliar sugiere el diagndstico.'? Otro dato radiolégico
comtn es el reflujo de bario hacia el drbol biliar poste-
rior a la realizacién de un colon por enema. Se ha pro-
puesto que estas fistulas pueden cerrar en forma es-
pontdnea, sin embargo, la literatura no ha confirmado
esta impresion. El manejo inicial debe incluir medidas
de apoyo como manejo de electrélitos y administra-
cién de antibidticos.

El tratamiento de las fistulas colecistocoldnicas debe ser
quirtrgico, porque de no llevarse a cabo, laregla es que los
pacientes evolucionen en forma térpida debido a la alta in-
cidencia de colangitis ascendente que se asocia a éstas. En
una serie reportada por Grayson, tres pacientes con fistulas
biliares internas que no se sometieron a cirugia murieron. "
La morbilidad y mortalidad de los pacientes con fistulas
biliares internas sometidos a cirugia son considerablemen-
te mds altas en comparacién con los pacientes con enfer-
medad biliar no complicada, en parte debido a que gran
parte de los casos se presentan en pacientes de edad avan-
zada con comorbilidades importantes. Es conveniente pre-
parar el colon en forma preoperatoria. Una parte funda-

mental del manejo quirdrgico de estos casos es la correcta
identificacion de la anatomia biliar previo a la realizacion
de la colecistectomia, por lo que algunos autores recomien-
dan la realizacién de colangiografia transcistica, teniendo
especial cuidado en realizar ésta mediante puncién directa
y colocacién de una jareta para prevenir derrames en caso
de que la etiologia de la fistula sea neopldsica.

La mortalidad de estos pacientes se ha reportado entre
12.5 y 23%.° Pueden presentar complicaciones postope-
ratorias serias 20% de los pacientes. Cuando el diagndsti-
co se lleva a cabo en forma preoperatoria se puede optar
por un abordaje laparoscépico en centros con experiencia
en laparoscopia avanzada.'*!> Se ha reportado sobre el
manejo mediante esfinterotomia endoscdpica en pacien-
tes de alto riesgo como alternativa de la cirugia.’
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