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INTRODUCCIÓN

La formación de una fístula entre la vesícula biliar y el

colon es una entidad poco frecuente. Habitualmente la

causa de esta comunicación es la presencia de colecisti-

tis crónica litiásica de larga evolución. A continuación

se presentan dos casos con etiología diferente. Se reali-

zó una revisión extensa de la literatura.

REPORTE DE CASOS

Caso 1

Una paciente del sexo femenino de 48 años de edad,

con diabetes mellitus tipo 2, diagnosticada tres años an-

RESUMEN Antecedentes: las fístulas bilioentéricas son

entidades poco frecuentes cuya etiología puede ser di-

versa. Objetivo: presentar dos casos de fístulas bilioco-

lónicas con diferente presentación y revisar la literatu-

ra sobre la etiología, el diagnóstico y manejo de estos

pacientes. Métodos: se revisaron dos casos de fístulas

biliocolónicas. Resultados: caso 1. Mujer de 48 años,

se presentó con hemorragia de tubo digestivo bajo se-

cundario a una fístula colecistocolónica asociada a co-

lecistitis crónica litiásica. Caso 2. Mujer de 60 años con

múltiples abscesos hepáticos asociados a una fístula bi-

liocolónica secundaria a un adenocarcinoma de vesícu-

la biliar. Conclusiones: las fístulas biliocolónicas son

complicaciones reconocidas de la colecistitis crónica li-

tiásica. La asociación a neoplasias es menos frecuente.

Su diagnóstico preoperatorio es difícil y su manejo debe

ser quirúrgico.
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ma vesícula biliar.

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

fistulas were reviewed. Results: Case 1. A 48-year-old

woman presented with lower gastrointestinal bleeding

secondary to cholecystocolonic fistula in context of cho-

lelithiasis. Case 2. A 60-year-old woman with multiple

hepatic abscess associated with biliary-colonic fistula

secondary to adenocarcinoma of gallbladder. Conclu-

sions: Biliary-colonic fistulas are recognized complica-

tions of cholelithiasis. Association with neoplasia is less

frequent. Preoperative diagnosis is difficult and mana-

gement must be surgical.

Key words: Fistula, cholecystocolonic, internal biliary,

biliary-enteric gallbladder, carcinoma, lower gastroin-

testinal bleeding.

tes y bajo tratamiento con hipoglucemiantes orales, acu-

dió al hospital con un cuadro caracterizado por rectorra-

gia durante la defecación, seguida de dolor abdominal

tipo cólico, difuso, de pocos minutos de duración. Inme-

diatamente después de este evento presentó hematoquezia

de aproximadamente un litro. A su ingreso presentaba

signos vitales normales y la exploración física fue irre-

levante. Sus exámenes de laboratorio de rutina no mos-

traron alteraciones.

Se realizó endoscopia de tubo digestivo superior, mis-

ma que reportó como normal. Una colonoscopia larga

con toma de biopsias evidenció engrosamiento de la

mucosa, así como una zona ulcerada cercana al ángulo

hepático. El examen histopatológico fue compatible con

colitis inespecífica. Se realizó tomografía axial compu-
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tada que mostró tumoración de aproximadamente 5 cm

de diámetro en el ángulo hepático del colon en continui-

dad con la vesícula biliar (Figura 1), por lo que se deci-

dió llevar a cabo laparotomía exploradora en la que se

encontró vesícula biliar inflamada con múltiples adheren-

cias hacia el ángulo hepático de colon y comunicación

con el mismo. Se llevó a cabo hemicolectomía derecha y

colecistectomía subtotal. El estudio anatomopatológico

reportó colecistitis crónica litiásica con perforación del

ángulo hepático del colon, inflamación crónica panmural

y cambios isquémicos en la mucosa vecina. La paciente

fue dada de alta siete días después en buenas condiciones.

Caso 2

Una paciente de 60 años de edad con diabetes melli-

tus tipo 2 acudió al hospital con un cuadro de tres sema-

nas de evolución caracterizado por dolor abdominal en

hipocondrio derecho y epigastrio, de tipo urente, cons-

tante, acompañado de náusea y vómito de contenido ali-

mentario, además de fiebre de 38.5 °C. Previo a su ingre-

so un ultrasonido abdominal realizado en su institución

primaria mostró múltiples abscesos hepáticos, por lo que

recibió manejo con ceftriaxona y metronidazol intrave-

nosos, sin mejoría clínica. Fue referida a nuestra institu-

ción donde se repitió ultrasonograma hepático que mos-

tró múltiples abscesos hepáticos localizados en los seg-

mentos IV y V, así como colelitiasis. Se inició manejo

con ceftazidima, amikacina y metronidazol. Los exáme-

nes de laboratorio relevantes a su ingreso fueron hemo-

globina 10.6 g/dL, leucocitos 14.8 x 103 con diferencial

normal, albúmina 1.8 g/dL, colesterol total 58 mg/dL y

sero-ameba negativa. Se realizó drenaje percutáneo guia-

do por tomografía computada, obteniendo material acho-

colatado. Este material se cultivó aislándose Candida tro-

picallis, sensible únicamente a anfotericina B, por lo que

se recomendó manejo quirúrgico, que fue rechazado por

la paciente debido a su negativa de recibir transfusiones

por creencias religiosas. Se manejó con antimicrobianos,

anfotericina B y drenaje percutáneo a derivación sin me-

joría. Evolucionó con aumento de bilirrubinas y fosfatasa

alcalina, así como dilatación de vía biliar intrahepática.

Se intentó realizar colangiopancreatografía retrógrada

endoscópica sin éxito, por presencia de estenosis a nivel

del bulbo duodenal, por lo que se llevó a cabo colangio-

grafía percutánea que mostró fístula biliocolónica (Figu-

ra 2). Ante los hallazgos se realizó resonancia magnética y

colangiorresonancia, que fueron compatibles con un pro-

ceso tumoral a nivel de vesícula biliar. Se discutió de nueva

cuenta el caso con la paciente y sus familiares, aceptando

en esta ocasión la opción quirúrgica. Se llevó a laparotomía

donde se evidenció un importante proceso neoplásico con

involucro de vesícula biliar, ángulo hepático del colon y

duodeno. Se llevó a cabo hemicolectomía derecha con

anastomosis primaria y toma de biopsias. El examen anato-

mopatológico de la pieza quirúrgica y biopsias fue compa-

tible con adenocarcinoma de vesícula biliar.

Figura 1. Tomografía computada que demuestra tumoración del

ángulo hepático del colon en contigüidad con la vesícula biliar.

Figura 2. Colangiografía percutánea que demuestra dilatación de

la vía biliar y comunicación de ésta con el colon.
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DISCUSIÓN

Las fístulas bilioentéricas son complicaciones reconoci-

das de la colelitiasis. En una gran serie de pacientes ope-

rados por enfermedades de las vías biliares de etiología

benigna su frecuencia fue de 0.9%.1 El sitio más involu-

crado es el duodeno, constituyendo 72 a 80% de las fís-

tulas bilioentéricas. Las fístulas colecistocolónicas re-

presentan 10 a 12% de todos los casos.2 La etiología

más común es la colecistitis litiásica, situación que se

encontró en el primer caso. Otras causas son el carcino-

ma de vesícula biliar que invade al colon, las neoplasias

primarias de colon que invaden la vesícula o viceversa

como en el segundo caso reportado y, menos frecuente-

mente, procesos infecciosos.3

Los pacientes son habitualmente ancianos con cole-

cistitis de larga evolución.4 El sitio más frecuente de

presentación es el ángulo hepático del colon. La sinto-

matología es inespecífica y puede incluir fiebre, colan-

gitis, íleo biliar, diarrea, esteatorrea y malabsorción,

así como desequilibrio electrolítico o hemorragia.5-9 Se

ha propuesto que la hemorragia se origina de la arteria

cística erosionada.10

El diagnóstico no se sospecha con frecuencia en for-

ma preoperatoria. En una serie de 33 casos de fístulas

biliares internas, se llegó al diagnóstico en forma preope-

ratoria en 50% de los casos.11 La presencia de aire en la

vía biliar sugiere el diagnóstico.12 Otro dato radiológico

común es el reflujo de bario hacia el árbol biliar poste-

rior a la realización de un colon por enema. Se ha pro-

puesto que estas fístulas pueden cerrar en forma es-

pontánea, sin embargo, la literatura no ha confirmado

esta impresión. El manejo inicial debe incluir medidas

de apoyo como manejo de electrólitos y administra-

ción de antibióticos.

El tratamiento de las fístulas colecistocolónicas debe ser

quirúrgico, porque de no llevarse a cabo, la regla es que los

pacientes evolucionen en forma tórpida debido a la alta in-

cidencia de colangitis ascendente que se asocia a éstas. En

una serie reportada por Grayson, tres pacientes con fístulas

biliares internas que no se sometieron a cirugía murieron.13

La morbilidad y mortalidad de los pacientes con fístulas

biliares internas sometidos a cirugía son considerablemen-

te más altas en comparación 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 quirúrgico de estos casos es la correcta

identificación de la anatomía biliar previo a la realización

de la colecistectomía, por lo que algunos autores recomien-

dan la realización de colangiografía transcística, teniendo

especial cuidado en realizar ésta mediante punción directa

y colocación de una jareta para prevenir derrames en caso

de que la etiología de la fístula sea neoplásica.

La mortalidad de estos pacientes se ha reportado entre

12.5 y 23%.5 Pueden presentar complicaciones postope-

ratorias serias 20% de los pacientes. Cuando el diagnósti-

co se lleva a cabo en forma preoperatoria se puede optar

por un abordaje laparoscópico en centros con experiencia

en laparoscopia avanzada.14,15 Se ha reportado sobre el

manejo mediante esfinterotomía endoscópica en pacien-

tes de alto riesgo como alternativa de la cirugía.7
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