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Fistula colecistoduodenal manejada
por abordaje laparoscoépico. Presentacion de caso
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Introduccioén: La fistula colecistoduodenal es una entidad
clinica infrecuente con incidencias reportadas que oscilan
entre 0.15 y 5% de las enfermedades biliares. Las fistulas
colecistoduodenales representan de 75 a 80% de las fistulas
colecistoentéricas. La mayoria son clinicamente silenciosas o
tienen sintomas digestivos vagos. Presentamos el siguiente
caso clinico, ya que es una patologia poco frecuente de la via
biliar y que la mayoria de las veces se encuentra en forma inci-
dental en el transoperatorio. Presentacion del caso: Paciente
masculino de 67 afos de edad sin antecedentes personales
patoloégicos, inicié padecimiento actual hace un mes con dolor
en hipocondrio derecho con irradiacién infraescapular derecha
gue se exacerba con colecistoquinéticos, ultrasonido de vesi-
cula biliar con paredes de 4 mm, litos de 15y 20 mm, colédoco
de 5 mm, examenes de laboratorio: Leucocitos 11,700/mm?,
neutrofilos 76%, hemoglobina 12.6 g/dL, glucosa 98 mg/dL,
bilirrubina total 0.37 mg/dL, bilirrubina directa 0.2 mg/dL, tran-
saminasa glutamica pirtvica 36 U/L, transaminasa glutamica
oxalacética 22 U/L, amilasa 35 U/L, tiempo de protrombina 12
segundos, INR 0.8, tiempo de tromboplastina 25 segundos.
Se programa para colecistectomia laparoscopica electiva con
hallazgos transoperatorios de vesicula de paredes engrosadas
con adherencias firmes de fondo en la primera porcién del
duodeno con fistula colecistoduodenal de 1 cm de diametro de
orificio fistuloso, litos de 5 a 7 mm en el interior de la vesicula y
cistico de 3 mm. Se realiz6 colecistectomia con cuatro puertos,
llevando a cabo separacion de fondo de vesicula y duodeno a
nivel de la fistula. Se efectuo el cierre del duodeno con sutura
de acido poliglicélico y polipropileno en dos planos y se colocé
drenaje cerrado. El paciente evolucioné satisfactoriamente con

Introduction: Cholecystoduodenal fistula is an infrequent
clinical entity with reported incidences ranging between 0.15
and 5% of all biliary diseases. The cholecysto-duodenal
fistulas represent 75 to 80% of cholecystoenteric fistulas. Most
are clinically silent or have vague digestive symptoms. We
present the following clinical case since it is a rare pathology
of the bile duct and most of the time is found incidentally in the
transoperative period. Case report: A 67-year-old male patient
with no pathological personal history, with onset of current
condition one month ago with pain on his right hypochondrium
with right infrascapular irradiation that is exacerbated with
cholecystokinetics, gallbladder ultrasound with 4 mm walls,
gallstones of 15 and 20 mm, common bile duct of 5 mm in
diameter, laboratory tests with leukocytes of 11,700/mm?
with 76% neutrophils, hemoglobin of 12.6 g/dL, glucose of 98
mg/dL, total bilirubin 0.37 mg/dL, direct bilirubin 0.2 mg/dL,
pyruvate glutamic transaminase 36 U/L, oxalacetic glutamic
transaminase 22 U/L, amylase 35 U/L, prothrombin time 12
seconds, INR 0.8, thromboplastin time 25 seconds. Scheduled
for elective laparoscopic cholecystectomy with transoperative
findings of gallbladder with thickened wall, with firm adhesions
to the bottom of the first portion of the duodenum with a
cholecistoduodenal fistula and a 1 cm in diameter fistulous
orifice, gallstones of 5 and 7 mm in the interior of the gallbladder
and a 3 mm cystic duct. Cholecystectomy was performed
with four ports, performing separation of the gallbladder and
duodenum at the level of the fistula. The duodenum was
closed with polyglycolic and polypropylene suture in two planes
and a closed drainage was placed. The patient progressed
satisfactorily starting the oral intake on the third day and
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inicio de la via oral al tercer dia y egreso al quinto dia de poso-
peratorio. Conclusiones: No siempre es posible diagnosticar
en forma preoperatoria este tipo de fistulas y nos enfrentamos
a ellas como hallazgo transoperatorio. En la actualidad, muchos
de estos casos de fistulas colecistoduodenales se resuelven
por cirugia laparoscopica aprovechando los beneficios de este
tipo de abordaje.

Palabras clave: Colecistolitiasis, fistula colecistoduodenal,
colecistectomia laparoscopica, fistula bilioentérica.

INTRODUCCION

La mayorfa de las fistulas biliares internas se deben a en-
fermedad biliar crénica. Las colecistoduodenales son las
mas frecuentes, seguidas por las colecistocolénicas. Las
fistulas menos comunes son las colecistogastricas, coledo-
coduodenales y colecistoyeyunales. Las colecistoduode-
nales representan de 75 a 80% de las colecistoentéricas.
La mayoria son clinicamente silenciosas o tienen sintomas
digestivos vagos.

La inflamacién aguda de la vesicula biliar con la obs-
truccion del cistico, permite la adhesién de la vesicula
biliar a los 6rganos contiguos, con mayor frecuencia al
duodeno." La colecistitis aguda recurrente ocasiona trom-
bosis e isquemia de la pared de la vesicula biliar y de los
6rganos adyacentes, lo que da lugar a una lesién y una
fistulizacién por completo. Los pacientes suelen presen-
tar sintomas de colecistitis y los estudios de diagnéstico
preoperatorios a menudo no muestran evidencia de la
fistula.? Algunas veces, las complicaciones de las fistulas
bilioentéricas asi como la aparicién de colangitis, calculos
biliares, pérdida de peso, sindrome de malabsorcién o
hemorragia gastrointestinal pueden sugerir el diagnéstico.
Los sintomas mds comunes de las fistulas bilioentéricas
son dolor abdominal, nauseas y diarrea. La diarrea y la
pérdida de peso pueden explicarse debido al hecho de
que una fistula colecistocolénica puede afectar la cir-
culacién enterohepitica, lo que lleva a un sindrome de
absorcion deficiente y a un aumento en la secrecion de
agua y electrolitos del colon.?

La fistula bilioentérica conlleva a mayor incidencia de
conversion laparotémica en 60% de los casos.** La viabi-
lidad del enfoque laparoscépico se ha demostrado previa-
mente en una serie de informes de casos que demuestran el
éxito creciente de las técnicas laparoscépicas, con una tasa
decreciente de conversién a cirugia abierta. El tratamiento
quirdrgico consiste en la colecistectomia con reseccion de
la fistula y cierre del duodeno.*

Presentamos el caso clinico de un paciente programado
en forma electiva por colecistitis litiasica con hallazgo trans-
operatorio de una fistula colecistoduodenal con resolucion
por el mismo abordaje laparoscépico.
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discharge on the fifth postoperative day. Conclusions: It's not
always possible to diagnose this type of fistula preoperatively
and we normally diagnose them as a transoperative finding.
Currently, many of these cases of cholecysto-duodenal fistulas
are solved by laparoscopic surgery taking advantage of the
benefits of this type of approach.

Key words: Cholelithiasis, cholecystoduodenal fistula,
laparoscopic cholecystectomy, bilioenteric fistula.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 67 afos de edad sin antecedentes
personales patolégicos, inicié padecimiento actual hace
un mes con dolor en hipocondrio derecho, con irradiacién
infraescapular que se exacerba con alimentos colecisto-
quinéticos, negando sindrome ictérico. A la exploracion
fisica no se encontraron datos anormales. Signo de Murphy
negativo. El ultrasonido de abdomen reporté colecistolitia-
sis, vesicula con paredes de 4 mm, litos de 15y 20 mm'y
colédoco de 5 mm. Examenes de laboratorio: Leucocitos
11,700/mm?, neutréfilos 76%, hemoglobina 12.6 g/dL,
glucosa 98 mg/dL, bilirrubina total 0.37 mg/dL, bilirrubina
directa 0.2 mg/dL, transaminasa glutdmica pirdvica 36
U/L, transaminasa glutamica oxalacética 22 U/L, amilasa
35 U/L, tiempo de protrombina 12 segundos, INR 0.8 y
tiempo de tromboplastina 25 segundos. Se programé para
colecistectomia laparoscépica electiva con diagndstico de
colecistitis litidsica no complicada.

Técnica quirirgica

Bajo anestesia general se realizé cirugia con el paciente
en posicién americana, colocacién de cuatro puertos: 12
mm umbilical, 12 mm subxifoideo y dos de 5 mm sub-
costales derechos. Inicio de neumoperitoneo con aguja
de Veress. Se efectu6 laparoscopia diagnéstica con los
siguientes hallazgos transoperatorios: vesicula de paredes
engrosadas con adherencias firmes de fondo a la primera
porcién del duodeno (Figura 1) con litos en su interior de
5 a 7 mm, cistico de 3 mm vy fistula colecistoduodenal
con orificio fistuloso de 1 cm de didametro. Se realizé
adherenciolisis y se procedi6 a la diseccién del conducto
y arteria cistica (Figura 2) con ligadura de cistico y arteria
con grapas, se completé la diseccién del lecho hepético y
se disecé la unién fistulosa colecistoduodenal, separando
con corte la vesicula del duodeno (Figura 3). Se extrajo la
vesicula biliar por puerto subxifoideo con bolsa extractora,
se hizo el cierre del defecto duodenal con puntos simples
de 4cido poliglicélico 2-0 (Figura 4) y puntos de Lembert
con polipropileno 2-0 y colocando drenaje cerrado ab-
dominal por puerto subcostal. Se cuantificé sangrado de
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80 cm?® y tiempo quirtrgico aproximado de 120 minutos.
El paciente evolucioné satisfactoriamente con inicio de la
via oral tres dias posteriores a la cirugfa, sin datos de fuga
biliar o duodenal por el drenaje, con egreso hospitalario
al quinto dia de posoperatorio. El examen histopatolégico
report6 datos de colecistitis crénica litidsica con fistula
colecistoduodenal de 12 mm.

DISCUSION

El antecedente de enfermedad biliar, particularmente
colecistitis cronica litidsica, predispone a la inflamacién
crénica de la vesicula biliar con la consecuente isquemia 'y
erosion del célculo a través de la pared vesicular, forman-
do una fistula colecistoentérica siendo la mas frecuente
la colecistoduodenal (65-77%), seguida de la colecisto-
colénica (10-25%) y colecistogastrica (5%). Esta Gltima
ocluye la salida gastrica a nivel del piloro y se le conoce
como sindrome de Bouveret.>® La inflamacién y adhesién
resultantes facilitan la erosion del calculo a través de la
pared vesicular formando una fistula colecistoentérica que
permite el paso del calculo.”

Figura 1. Vision laparoscopica de la fistula colecistoduodenal, a la
derecha de la pinza disectora esté el fondo de la vesicula biliar y a
la izquierda el duodeno.

El ileo biliar fue descrito por primera vez por Bartholin en
1654 como un padecimiento en pacientes de edad avanza-
da, caracterizado por una oclusién intestinal mecanica en el
ileon a nivel de la valvula ileocecal por impactacién del lito.

Los hallazgos al examen fisico suelen ser inespecificos
e incluso pueden ser nulos entre los ataques de dolor. Los
estudios de laboratorio demuestran en ocasiones leucocito-
sisy alteraciones hidroelectroliticas con pruebas de funcién
hepatica alteradas en un tercio de los pacientes. La radio-
grafia simple de abdomen se considera una herramienta
basica para el diagndstico y frecuentemente demuestra
neumobilia.®” Los estudios de gabinete pueden incluir
ultrasonido, tomografia computarizada, resonancia mag-
nética y CPRE, pero a menudo sélo se logra un diagnéstico
adecuado intraoperatoriamente. La neumobilia es un signo
que se evidencia en la tomograffa computarizada y que nos
hace sospechar del diagnéstico de una fistula bilioentérica.
Yamashita® informé que la CPRE fue la modalidad de diag-
nostico mas precisa para las fistulas colecistoduodenales.
En caso de ileo biliar, la radiografia simple de abdomen
muestra un patrén no especifico de obstruccién intestinal
con niveles hidroaéreos y dilatacién de asas intestinales.

En 1991, Velez' informé de un caso de una reparacion
laparoscopica exitosa de fistula colecistoduodenal encon-

Figura 3. Diseccién del segmento fistuloso después de la colecis-
tectomia para preparar su cierre.

Figura 2. Diseccion del conducto y arteria cistica durante la cole-
cistectomia en forma habitual.
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Figura 4. Sutura manual en dos capas; la primera con acido poli-
glicolico con puntos simples y la segunda con puntos de Lembert
con polipropileno.
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trada incidentalmente en la colecistectomia. En 1999,
Oka™" realiz6 una cirugia laparoscépica de fistula cole-
cistoduodenal y colelitiasis usando un video HD flexible,
retractor flexible y grapadora de transeccién endoscépica.

La fistula colecistoduodenal generalmente se diagnos-
tica intraoperatoriamente. No debe ser considerada una
contraindicacién de cirugfa laparoscépica, el manejo de
esta patologia es posible en un centro con el equipo ne-
cesario y con un cirujano entrenado en procedimientos
laparoscopicos.™

El uso del laparoscopio y endoscopio, permite al cirujano
realizar la diseccion de la vesicula, el trayecto fistuloso v,
con una localizacién endoscépica precisa, llevar a cabo
el cierre de la fistula. El uso del abordaje laparoscépico
permite una recuperacion mas rapida y menos dolor pos-
operatorio. Se ha descrito el uso de grapadoras para el
cierre duodenal que permite menos tiempo quirtrgico y
complicaciones posquirdrgicas. Después de una diseccién
cuidadosa, el cierre de la fistula se puede realizar primero,
lo que permite una colecistectomia mas facil. Se pueden
utilizar grapadoras en el trayecto fistuloso que facilitan el
procedimiento y evitan la contaminacién de la cavidad
peritoneal.’?3

En 2006, Chowbey' llevé a cabo un estudio para eva-
luar el uso de diferentes modos de sutura en las fistulas
colecistoentéricas, la cirugia se realiz6 laparoscépicamente
en 59 pacientes. La endograpadora se utilizé en 47 pacien-
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tes para seccionar la fistula y en 12 pacientes el defecto
en el intestino fue reparado con suturas intracorpéreas. La
estancia hospitalaria posoperatoria promedio fue de 5.2
dias con una morbilidad de 4.76% (tres pacientes).
Xiang-yang'® reporta en un estudio reciente del manejo
de fistulas colecistoentéricas durante la cirugfa laparosco-
pica, casi todos los pacientes tenfan adherencias extensas
y densas alrededor de la vesicula biliar. Se obtuvieron 24
(82.8%) pacientes tratados con éxito por laparoscopia. Entre
ellos, se aplic en 16 pacientes (66.7%) sutura mecanica
con EndoCIA; los pacientes restantes se sometieron a sutura
intracorpérea. La Endo GIA mostré una clara superioridad
sobre la sutura manual con respecto al tiempo de opera-
cién; en cinco pacientes (17.2%) se present6 una conver-
sién a cirugfa abierta por sangrado y adherencias firmes.

CONCLUSIONES

Las fistulas colecistoentéricas son patologias no tan fre-
cuentes en la cirugia hepatobiliar; sin embargo, represen-
tan un reto médico, frecuentemente como un hallazgo
incidental transoperatorio, con una resolucion satisfactoria
cuando contamos con el equipo e instrumental adecua-
do, aunado a un grupo quirtrgico con adiestramiento
y experiencia en cirugfa laparoscopica avanzada para
resolver esta patologia con los beneficios de un abordaje
laparoscépico.
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