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Casos Clinicos

Fistula colecistocolénica: abordaje dual
endoscopico. Reporte de un caso

Cholecistocolonic fistula: dual endoscopic approach. Case
report
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Resumen: La fistula colecistocolonica es una complicacion poco habitual y tardia de la
litiasis vesicular. Los sintomas suelen ser inespecificos y la mayoria se diagndstica de forma
intraoperatoria. Una mujer de 75 asios, tabaquista, con un antecedente de estenosis adrtica
severa, consultd por una diarrea de 6 meses de evolucion asociada a la pérdida de peso y
a la alteracion del coagulograma y aerobilia en una ecografia de control. Ante la sospecha
clinica de una fistula colecistocoldnica se le solicitd una tomografia de abdomen y una
colangioresonancia en las que se documentd su presencia. Dadas las comorbilidades de la
paciente, se optd por un tratamiento no quirdrgico. Este consistid en una colangiografia
retrdgrada endoscdpica con la extraccion de la litiasis coledociana y la colocacion de un
stent metdlico autoexpansible totalmente cubierto, asociado a una videocolonoscopia con
cierre del orificio coldnico mediante un clip. La paciente evoluciond de forma favorable
desde el segundo dia luego del procedimiento. En los tres meses posterioves de seguimiento no
presentd diarreas y ha recuperado la totalidad del peso perdido. Dado lo inusual del caso y
la trascendencia del diagndstico preoperatorio, el cual nos permitid realizar un tratamiento
minimamente invasivo, es que creemos thiil su reporte. Hacemos especial énfasis en la triada
de la aerobilia, la alteracion de la concentracidn de protrombina y la diarrea cronica que
nos permitid sospechar el diagndstico.

Palabras clave: Fistula colecistocolonica , neumobilia , diarrea crénica , déficit de vitamina
K, tratamiento endwm’pim .

Abstract:  Cholecystocolonic fistula is an unusual and late complication of cholelithiasis.
The symptoms usually are nonspecific and most cases are diagnosed intraoperatively. Our
patient was a_female, 7S years old, smoker, with a severe aortic stenosis history. She had
a 6-month evolution diarrbea associated with weight loss, coagulopathy and aerobilia in
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abdominal ultrasound. On bebalf of the clinic manifestations, cholecystocolonic fistula was
suspected so an abdominal computer tomography scan and a cholangioresonance confirmed
this suspicion. Given the patient comorbidities, we decided not to perform a surgical
approach. An endoscopic retrograde cholangiography with extraction of choledocolithiasis
and placement of a fully covered self-expanding metallic stent was associated with a video
colonoscopy and closure of the colonic fistula with a clip device. The patient had a favourable
evolution and was discharged on the second day post-procedure. After 3 months of follow-
up, she did not present diarrbea and has recovered her weight loss and nutritional status.
Given the unusual nature of the case and the significance of the preoperative diagnosis, which
allowed us to carry out a minimally invasive treatment, we believe that its report is useful.
We place special emphasis on the aerobic triad, alteration of the prothrombin concentration
and chronic diarrbea that allowed us to suspect the diagnosis.

Keywords: Cholecistocolonic fistula , pneumobilia , chronic diarrhea , vitamin K
deficiency , endoscopic treatment .

Abreviaturas

FCC: Fistula colecistocolénica.

FEB: Fistula entero biliar.

CPRE: Colangiografia retrograda endoscdpica.

VEDA: Videoendoscopia digestiva alta.

VCC: Videocolonoscopia.

CP: Concentracidn de protrombina.

T C: Tomografia computada.

CRMN: Colangioresonancia magnética nuclear.

EPT: Esfinteropapilotomia.

SEMS: Stent metdilico autoexpansible.

Introduccién

La fistula colecistocolénica (FCC) es una complicacién poco habitual
y tardia de la litiasis vesicular. Es la segunda causa mas frecuente dentro
de las fistulas entero-biliares (FEB) luego de las colecistoduodenales.
Los sintomas suelen ser minimos o inespecificos. Los métodos por
imagenes carecen de sensibilidad para evidenciar la fistula por lo que el
diagndstico suele ser intraoperatorio, encontrdndose en 1 de cada 1000
colecistectomias.. Si bien el tratamiento de eleccién no estd claramente
definido, su resolucion suele ser quirtrgica. La cirugia genera un escenario
desafiante, debido a su complejidad y la de los pacientes, que suelen ser
anosos y con miultiples comorbilidades. '

Por lo antes mencionado, decidimos presentar este caso de una mujer
de 75 anos en el que la combinacién de los sintomas, las imégenes y el
laboratorio permitieron hacer el diagnéstico preoperatorio de una FCC,
lo cual posibilité la aplicacién de un tratamiento endoscépico.

Caso clinico

Una mujer de 75 afos consultd por una diarrea de 6 meses de evolucién
y la pérdida de 5 kilos. El cuadro habia iniciado con 4 a 6 deposiciones
/ /7 . « » . . . .
por dia, liquidas, “verdosas”, no asociadas a la ingesta y de predominio
diurno. Nunca present6 dolor abdominal, hematoquecia, melena ni otros
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sintomas. El examen fisico fue normal. Como antecedentes de relevancia
presentaba estenosis adrtica severa, hipertension arterial y tabaquismo (40
paq./ano).

En el laboratorio el tnico hallazgo de relevancia fue una concentracién
de protrombina (CP) de 57% (VN superior a 70). El resto de la rutina,
incluyendo los anticuerpos para la enfermedad celiaca, el perfil tiroideo y
los estudios de la materia fecal, fue normal. También se habia realizado
una videoendoscopia digestiva alta (VEDA) y una videocolonoscopia
(VCC) con biopsias de 2. duodenal y de colon por sectores que
fueron normales (descartando malabsorcidn y colitis microscopica). En la
ecografia abdominal se destacé la presencia de acrobilia.

Ante la triada de la diarrea crénica, la alteracién de la CP y la
aerobilia, se sospech6 de una FCC, motivo por el cual se solicité una
tomografia (TC) de abdomen con contraste oral y endovenoso que luego
se complementé con una colangioresonancia (CRMN). En la misma se
observé unalitiasis coledociana gigante, la vesicula contraida y un trayecto
fistuloso entre el lecho vesicular y el 4ngulo hepdtico del colon (Figura 1).

TC: Se observa el colédoco dilatado con un lito en su interior con la vesicula contraida en cercanias a un asa colénica (circulo amarillo). Puede verse también
probable trayecto fistuloso entre el lecho vesicular y el colon {flecha amarilla).

Figura 1
Tomografia computada Corte axial y coronal

Se evalud la paciente en conjunto con el equipo de cirugia y se
decidid, dadas las comorbilidades, realizar un tratamiento endoscépico.
Se planteé un abordaje combinado, a través de la realizacion de
una colangiograffa retrograda endoscépica (CPRE) para resolver la
coledocolitiasis, identificar la fistula y colocar un stent metilico
autoexpansible totalmente cubierto (SEMS) y posteriormente una VCC
para intentar identificar el orificio colénico de la fistula con su cierre

(Figura 2).

362



Dante Manazzoni, et al. Fistula colecistocolénica: abordaje dual endoscdpico. Reporte de un caso

Se observa a la izquierda en la CRMN el trayecto fistuloso (flecha amarilla) y el colédoco dilatado con litiasis coledociana (flecha blanca). A la
derecha estd presente una representacidn del trayecto fistuloso (verde) y el doble abordaje, resolviendo la litiasis coledociana y el erificio colénico
de la fistula (flechas azules).

Figura 2
Colangz’oresonancia magnética nuclear y esquema

En la imagen se observa la via biliar principal dilatada con un lito de
gran tamano en el tercio medio del colédoco. Se logra apreciar el pasaje de
contraste a través del trayecto fistuloso hacia el colon ascendente (Figura
3).

Se le realiza la esfinteropapilotomia (EPT) y se la dilata con un balén
de 15 mm.

P VBIH Dilatada

Litiasis
e coledociana
gigante
Trayecto fistuloso

Colon

ascendente,
angulo hepdtico
del colon

Figura 3
Colangiografia endoscopica retrdgrada

Se le realiza la litotripsia mecdnica y se extraen multiples fragmentos
con el bal6n extractor y la canastilla.

Se colocaun SEMS de 10 mm por 60 mm. Previamente, y a través de un
catéter, se instila azul de metileno en la via biliar para ayudar a identificar
el orificio coldénico de la fistula. En la VCC se observan restos de azul
de metileno en colon ascendente y se logra identificar el orificio fistuloso
donde se colocan dos clips hemostéticos.

La paciente evoluciond favorablemente. 48 horas después del
procedimiento cedieron las diarreas y en los tres meses posteriores de
seguimiento ha recuperado su peso y persiste asintomatica.
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Discusion

Las FCC se encuentran en el 0,06-0,14% de las colecistectomias.. Su
etiologia puede estar relacionada a un proceso inflamatorio de la vesicula
biliar, de larga duracién, causado por calculos. Durante este proceso la
inflamacién crénica, asociada a un aumento de presiéon dentro de la
vesicula, generaria un area de isquemia en la pared vesicular y colénica
constituyéndose la FCC.?

Los sintomas de la FCC suelen ser minimos e inespecificos, siendo
la diarrea crénica el més frecuente. En la serie reportada por Hession

et al.,? alcanza el 71% de los casos. Esto se debe a una alteracién de la
circulacién entero biliar de las sales biliares que al no absorberse en el ileon
distal llegan al colon y estimulan la secrecién de agua y electrolitos por la
mucosa col6nica. Las sales biliares son fundamentales para la formacién
de micelas, las cuales permiten la absorcidn de las grasas y las vitaminas

liposolubles. > 6

Esto explica por qué se produce una mala absorcién de las vitaminas A,
D, E y K. El déficit de esta tltima se objetiva mediante un andlisis alterado
del CP.*

De forma llamativa, el dolor en el hipocondrio derecho rara vez se
encuentra presente en los pacientes con FCC. Aunque se podria suponer
que una FCC tiene un alto potencial de infeccién de la vesicula y el
sistema biliar, la ictericia y la fiebre, marcas tipicas de colangitis, rara vez
se informan como sintomas del inicio en una FCC.>*

Segtin la revisién realizada por Chowbey ez 4/, solo el 7,9% de las FCC
se diagnostica en instancia preoperatoria. ! Esta baja tasa de deteccién
se debe a la poca especificidad de los sintomas y a la baja sensibilidad de
los métodos diagnésticos. El colon por enema parece ser el mejor método
para arribar al diagndstico, pero carece de sensibilidad. Hay reportes
aislados de los diagnésticos realizados mediante TC de abdomen, 7 pero
esta no se utiliza de forma sistematica.

En el caso de nuestra paciente, la acrobilia observada en la ecografia
abdominal fue determinante ya que, junto con los datos de laboratorio
y la clinica, nos hizo sospechar la presencia de una FCC que pudo ser
confirmada mediante la combinacién de la TC de abdomen y la CRMN.
La triada de la aerobilia, la alteracién del coagulograma y la diarrea
crénica fue propuesta como patognomonica por Savvidou et al.> en la
presentacién de un caso.

Con respecto al tratamiento, existen diversos enfoques, desde
grandes resecciones coldnicas y del lecho vesicular hasta un manejo
conservador mediante CPRE. Durante los ultimos afios y en pacientes
sin complicaciones por la FCC, la tendencia gira en torno a tratamientos
menos invasivos. 28

Algunos autores proponen la CPRE como un manejo inicial para los
pacientes en mal estado general o con comorbilidades ya que la EPT con
la extraccion de la litiasis coledociana reducirfa la presién en la vesicula y

cerrarfa la fistula con minimos riesgos para el paciente. 1 Segun nuestro
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conocimiento, solo se han reportado cuatro casos tratados de esta manera.
El primero de ellos es en un paciente de 89 afios que presentaba una
alteracién de la CP vy litiasis coledociana. El diagnéstico se le realizé
durante la CPRE y la EPT, con la extraccién de los litos resolvié la FCC..
El segundo caso, publicado por Marshall ez al., fue en un paciente de 86
afios con un diagnéstico preoperatorio de una FCC mediante un colon
por enema. El paciente tenia una diarrea crénica y pérdida de peso. Se le
realiz una EPT y se le colocaron dos stents plésticos de 7 Fr debido a
la imposibilidad de retirar los litos de la via biliar. El paciente mejoré los
sintomas al segundo dia después del procedimiento.” El tercer caso fue
sobre una mujer de 72 afos con una historia de dolor abdominal en el
hipocondrio derecho, una diarrea crénica y pérdida de peso. Este caso se
resolvié con una EPT y con la extraccién de la litiasis coledociana. '® En
el cuarto caso, del cual se cuenta solo con el abstract, se relata el caso de
un paciente masculino de 87 afios que se le resolvid la fistula solo con la

realizacién de la EPT. ! Nuestro caso serfa el quinto que se resuelve de
manera endoscépicay el primero en el que se coloca un SEMS para cerrar
el orificio biliar de la fistula.

Debemos destacar que los pacientes con la vesicula no resultarian
de riesgo para esta técnica ya que no se ha evidenciado un incremento
en las tasas de colecistitis asociada a la utilizacién de stents metalicos
cubiertos en esta poblacion. 12213 Por el contrario, si el tratamiento
elegido es quirtrgico se presentan cuestiones netamente relacionadas con
la técnica como la necesidad o no de una colostomia o la factibilidad
del cierre de la FCC mediante una laparoscopia. Hasta principios de
los afos noventa la laparoscopia estaba contraindicada en las FCC, sin
embargo, en la actualidad el enfoque inicial es laparoscépico. '* Aunque
se postula la viabilidad del procedimiento, también se reportan largos
tiempos operatorios y un numero considerable de conversiones. Un
estudio multicéntrico informa la conversién temprana en el 55% de los
pacientes. 4 Los autores concluyen que deberia evaluarse cada caso en
particular para buscar el tratamiento menos invasivo posible.

En conclusién, reportamos un caso infrecuente de la FCC, resuelto
mediante CPRE gracias al diagnéstico preoperatorio. Consideramos
de suma importancia tener presente la triada de la diarrea crénica,
la alteracién del CP, la neumobilia y su asociacién con la FCC. El
diagndstico preoperatorio permite, en este grupo de pacientes que suelen
ser afiosos y con multiples comorbilidades, optar por un tratamiento
endoscépico con minimos riesgos.

Conflicto de intereses. Ninguno de los autores tiene conflictos de intereses.

Sostén financiero. Este manuscrito no contd con financiacion.
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