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Objetivo docente

 Dar a conocer esta rara complicacion aguda de colecistitis presentando una revision
sobre incidencia, diagnostico clinico y radiologico, asi como dos casos clinicos, siendo

uno de fistula colecistoduodenal y otro de fistula colecistocolica.

Revision del tema

INTRODUCCION

* La colecistitis es un término que hace referencia a la inflamacion de la pared de la
vesicula biliar, comunmente ocasionada por la obstruccion del cuello de la vesicula o
del conducto cistico, y que ocasiona un aumento de las presiones intraluminales.

* Enla mayoria de los casos, la colecistitis aguda se produce por la obstruccion
producida por calculos biliares en el cuello de la vesicula o en el mismo conducto
cistico. Sin un tratamiento adecuado, la enfermedad puede intensificarse, dando lugar

a complicaciones como las perforaciones.

* En 1934, Niemeier ya realizo una clasificacion de las tres principales perforaciones de
la vesicula biliar. Las perforaciones agudas en la cavidad peritoneal serian las tipo |
descritas, las perforaciones subagudas con formacion de absceso pericolecistico las
tipo Il y las perforaciones cronicas con desarrollo de fistula colecistoentérica que serian
las tipo Ill. Aunque la mayoria de los casos reportados pertenecen al tipo
subagudo/tipo I, nos enfocaremos en las perforaciones cronicas o tipo lll.
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FISTULAS COLECISTOENTERICAS

Las fistulas bilioentéricas son comunicaciones andmalas entre el sistema biliar y el
tracto gastrointestinal, que se producen con mas frecuencia como una complicacion
tardia y poco frecuente de una enfermedad vesicular no tratada, constituyendo una

amenaza para la vida del paciente. Courvoisier describid estas fistulas por primera vez en
1890.

Epidemiologia

Las fistulas aparecen con mayor frecuencia en el sexo femenino, con un ratio de 3:1 vy con
mas frecuencia en la octava década de la vida. No obstante, en pacientes con fistulas
producidas por afecciones diferentes a las biliares, la edad de presentacidon suele estar en
relacion con el periodo de tiempo en el que se reportan el mayor numero de casos.

¢Como y donde se producen con mas frecuencia?

Las fistulas biliares internas que involucran a otros 6rganos son las mas comunes,
representando entre el 1 % y el 5 % de las afecciones biliares. De estas, el 90 % se
vinculan a complicaciones de colelitiasis o coledocolitiasis, mientras que el 6 % esta
asociado a enfermedad ulcerosa pépticay el 4 % a condiciones como carcinoma del arbol
biliar o vesicular, infeccion parasitaria, o cirugia previa (equivalente al 5% de las
colecistectomias). En menor medida, pueden darse por perforaciones en el curso de
enfermedad de Crohn de duodeno vy ulcera.

En aproximadamente el 80 % de los casos, los calculos biliares atraviesan la pared
vesicular sin causar un cuadro de obstruccion, estableciendo la fistula un trayecto de
comunicacion con el duodeno en un 70 % de los casos, el colon en un 26 %, el estomago
en un 4 %, y el yeyuno o iledn en un 7 %. Sin embargo, en el restante 20 % el calculo
puede impactarse y producir una obstruccion intestinal mecanica, dando lugar al
denominado ileo biliar. Este ultimo se caracteriza por la presencia de aire en la vesicula o
vias biliares, la ubicacion ectdpica del calculo en la cavidad abdominal y un patron de
obstruccion intestinal.

Cabe destacar que |la obstruccidon intestinal es mas probable con calculos mayores a 2,5
cm de diametro, produciéndose mayormente en el ileon terminal en el 60 % de los casos,
seguido del ileon proximal (24 %), el yeyuno distal (9 %) y en un 2 % a nivel del colon
sigmoide.
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Clinica

A pesar de que las manifestaciones clinicas no son especificas, la mayoria de los
diagnosticos se realizan a través de hallazgos en imagenes médicas. El cuadro clinico de
fistula bilioentérica mas frecuentemente reportado es dolor en hipocondrio derecho,
ictericia, colangitis, sangrado gastrointestinal (hematemesis y melenas), pérdida de
peso, nauseas, vomito, flatulencia, intolerancia a grasas, diarrea y obstruccion intestinal
por ileo biliar.

A pesar de esta presentacion clinica poco especifica, se pueden distinguir dos tipos, cada
cual engloba una serie de signos y sintomas. Por un lado, estarian las fistulas no
obstructivas (con colangitis recurrente, sindromes de malabsorcién y pérdida de peso,
etc). Por otro lado, estarian las fistulas obstructivas, que pueden conllevar a ileo biliar o
sindrome de Bouveret (obstruccion pilérica o duodenal por impactacion del calculo).

Pruebas para diagnosticarlas

La tomografia de abdomen es el estudio de eleccion por sus hallazgos sugerentes de
pneumobilia y vesicula biliar escleroatrofica adherida a 6rganos gastrointestinales. Es
muy util para la demostracion de la localizacion de obstruccion y la visualizacidon de la
fistula bilioentérica.

Los estudios baritados también son importantes porque confirman la existencia de la
comunicacion bilioenterica, visualizandose la extension del contraste desde la via biliar
hacia el drgano.

La ecografia es menos util en la deteccion de fistulas, aunque puede ayudarnos a
detectar la existencia de litiasis fuera de la vesicula y vias biliares, asi como la presencia
de obstruccion intestinal. Algunos hallazgos que nos hacen sospechar la presencia de
fistula son |la presencia de una vesicula de contornos irregulares, contraida, con o sin
litiasis, asi como neumobilia.

Por ultimo, la CPRE es muy sensible en la demostracion directa de fistulas bilioentéricas,
especialmente las coledocoduodenales.
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FISTULA COLECISTODUODENAL

La fistula colecistoduodenal espontanea es una rara complicacion de la patologia de |a
vesicula biliar, aunque es la mas frecuente de las fistulas coleentericas (70 % de los casos
de fistulas). Se produce mayormente por perforacion vesicular. Como se ha dicho
anteriormente, los sintomas relacionados varian ampliamente y suelen ser muy
inespecificos, imitando cualquier enfermedad biliar cronica. Incluso, puede llegar a ser
asintomatica y descubrirse durante la cirugia o como causa de aire en la via biliar o
vesicula. Puede dar lugar a obstruccion intestinal, a diferencia de otras fistulas
coleentéricas.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 95 anos con multiples antecedentes entre los que
destacan diabetes mellitus tipo 2, HTA, deterioro cognitivo y cardiopatia isquémica.
Acude a urgencias por febricula, astenia, debilidad y vomitos en posos de café, asi como
disminucion del nivel de consciencia. Refiere molestias en hipogastrio. Se realiza una
ecografia abdominal de urgencia en la que se ve la vesicula biliar con dificultad. Se
observa ademas un engrosamiento parietal de aspecto edematoso de asas intestinales
con dilatacion de contenido de la camara gastrica, con peristaltismo alternante, asi como
edema de la grasa mesentérica y lamina de liquido libre peritonea. Se plantea el
diagnostico diferencial entre enterocolitis difusa vs. isquemia mesentérica vs. obstruccion
intestinal y sospecha de aerobilia, de origen incierto.

Se realiza un TAC en el que se ven hallazgos compatibles con obstruccion intestinal por
colelitiasis impactada en yeyuno distal a nivel pélvico (ileo biliar) y probable fistula
colecistoduodenal con trayecto al observarse neumocolecisto, sin evidenciar plano de
separacion con la primera porcion duodenal. Ademas, se observa colelitiasis adicional en
veyuno medio y coledocolitiasis con dilatacion de via biliar retrégrada.
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TC sin contraste iv. Corte coronal.
En las imagenes se observa
aerobilia en radicales
intrahepaticos especialmente
centrales (flecha azul) y del I6bulo
hepatico izquierdo. Dilatacion de
camara gastrica (flecha blanca).

TC sin contraste iv. Corte coronal.
Neumocolecisto (asterisco rosa)
con leve engrosamiento mural,
sin evidenciar plano de
separacion con la primera
porcion duodenal (asterisco
negro) con aparente trayecto de
fistula colecistoduodenal (flecha
blanca).
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TC sin contraste Iv. Corte
axial. Presencia de aire en
vesicula biliar (flecha roja) vy
trayecto fistuloso (flecha
azul) hacia duodeno.

TC sin contraste Iv. Corte
axial. Dilatacion patologica
de asas de yeyuno. Se
observa un cambio de
calibre a nivel de yeyuno
donde se observa una
imagen de 32 mm
endoluminapélvico y
contornos hiperdensos que
podria corresponder con
una litiasis (flecha roja).
Sighos indirectos de edema
mural de asas de yeyuno,
edema de la grasa
mesentérica y pequena
cantidad de liquido libre
peritoneal.
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FISTULA COLECISTOCOLONICA

La fistula colecistocolénica (FCC) es la segunda mas frecuente tras la colecistoduodenal
(abarcando hasta el 26 % de las fistulas). A diferencia de las colecistoduodenales, las fistulas
colecistocoldnicas generalmente no causan obstruccion intestinal.

El mecanismo fisiopatologico de la FCC es similar al del resto de fistulas, anhadiendo que algunos
estudios han documentado el cancer de vesicula biliar como causante del 1,7 % de los casos .

La sintomatologia suele ser minima e inespecifica. La triada clasica de sintomas son la diarrea
(debido al efecto laxante de los acidos biliares volcados directamente en el colon), el dolor en
hipocondrio derecho y colangitis. La coloracion verdinica de la materia fecal también puede ser
caracteristica.

En cuanto a las pruebas de imagen, destacar que la vesicula biliar puede estar adherida al lado
derecho del colon en donde se puede visualizar el trayecto de la fistula. Los calculos biliares
pueden ser visibles dentro de la misma fistula o dentro de la luz del colon.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 67 anos, con multiples antecedentes entre los que
destacan antecedentes de adenocarcinoma lobulillar infiltrante de mama izquierda (2015) vy
tumor de mama derecha triple negativo con QT neoadyuvante desde 2022. En abril de 2023
presentd colecistitis aguda litiasica perforada, tratada inicialmente con aztreonam durante 12
dias y posteriormente con ciprofloxacino y metronidazol una semana mas, no realizandose
intervencion quirdrgica durante ese ingreso.

Ingresa en septiembre de 2023 por sospecha de cuadro de diverticulitis aguda sigmoidea que no
cede a pesar de tratamiento ambulatorio con amoxicilina-clavulanico oral. Se inicio tratamiento
con aztreonam y metronidazol. Tras una semana, no mejoran los sintomas, por lo que se solicita
una ecografia abdominal en la que se describe colelitiasis sin signos inflamatorios parietales, asi
como aerobilia y aire en vesicula biliar.

Se solicita TC de urgencia que se describe como colecistitis aguda evolucionada con fistula
colecistocolica con orificio comunicante de 5 mm con el angulo hepatico, heces y nivel aéreo
intraluminales, asi como aerobilia dispersa.

Tras diez dias, se repite el TC describiéndose una colecistitis aguda evolucionada aplastronada
con fistula colecistocolica.
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TC con contraste iv. Reconstruccion
coronal. Se observa una fistula
colecistocolica (trayecto de fistula flecha
azul, colon en asterisco negro),
neumobilia y aerobilia (asterisco rojo) ya
conocida, asi como leve distension de
sigma y colon descendente distal con
contenido fecal, pérdida de haustracion,
cambio de calibre en recto superior (sin
engrosamiento asociado) con presencia
de algun diverticulo aislado y lamina de
liquido libre en pelvis.

TC con contraste iv. Reconstruccion
coronal. Imagen ampliada donde se
observa la vesicula (asterisco rojo) con la
pérdida de la integridad de los
contornos con respecto al colon
ascendente (asterisco negro),
estableciéndose un orificio fistuloso
(flecha azul).
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CONCLUSIONES

* Una de las fistulas colecistoentéricas mas frecuentes es la colecistoduodenal que se
produce hasta en el 70 % de los casos. Mayormente, la causa suele ser de origen
litiasico.

* La pneumobilia y la presencia de una vesicula biliar escleroatrofica adherida a

organos gastrointestinales pueden hacernos sospechar la presencia de una posible
perforacion y una fistula colecistoentérica.

 Es de vital importancia que el radiologo reconozca algunos de los sighos de sospecha
en una prueba de imagen para reconocer una perforacion de vesicula biliar con la
consecuente fistula que pueden empeorar el pronostico del paciente.
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