NOTA CLINICA

FISTULA COLECISTOCOLONICA,
CAUSA ATIPICA DE HEMORRAGIA

DIGESTIVA BAJA

CHOLECYSTOCOLONIC FISTULA, A RARE CAUSE
OF LOWER GASTROINTESTINAL BLEEDING

Hervds Molina AJ'

Resumen

La fistula colecistocoldnica es una complicacién infrecuente
de la patologia vesicular y supone el segundo tipo mas frecuente
de fistula colecistoentérica, tras la fistula colecistoduodenal.
Tiene una presentacién clinica variable, aunque en la mayoria
de los casos cursa de forma asintomatica y se diagnostica de
forma incidental tras colecistectomia. El tratamiento definitivo
de esta patologia es la cirugia, aunque en algunas ocasiones,
teniendo en cuenta la comorbilidad del paciente, puede
optarse por un tratamiento conservador con vigilancia estrecha.

Presentamos el caso de un paciente con hemorragia
digestiva baja masiva como presentacion clinica de una fistula
colecistocoldnica, que dado el rapido deterioro clinico, precis6
de manejo multidisciplinar y  tratamiento  endovascular.

Palabras clave: hemorragia gastrointestinal, fistula biliar,
shock hemorragico, embolizacién terapéutica.

CORRESPONDENCIA

Alberto Gémez Pérez

Hospital Universitario Reina Sofia
28011 Cérdoba

albertogp92 @gmail.com

Fecha de envio: 11/02/2021
Fecha de aceptacion: 21/06/2021

Goémez Pérez A, Gros Alcalde B!, Navarro Rodriguez E2 Pérez Montilla ME3,

'Aparato Digestivo. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.
2Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.
*Radiodiagnéstico.Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdobal.

Abstract

Cholecystocolic fistula is an unusual complication of
gallbladder disease and is the second most common type of
fistula cholecystoenteric, following cholecystoduodenal fistula.
Cholecystocolic fistula has a variable clinical presentation, although in
most cases is asymptomatic and is commonly discovered incidentally
during cholecystectomy.The definitive treatment is surgery, although,
sometimes clinical observation and surveillance can be an option.

We present the case of a patient with massive
lower gastrointestinal bleeding as a clinical presentation of a
cholecystocolonic fistula with fast worsening which required
multidisciplinary management and endovascular treatment.

Keywords: gastrointestinal bleeding, biliary fistula,
hemorrhagic shock, therapeutic embolization.

Introduccion

La fistula colecistocoldnica es una complicacién inusual de la
patologia vesicular y supone el segundo tipo mas frecuente de fistula
colecistoentérica, tras la fistula colecistoduodenal. Se piensa que la
inflamacidn crénica de la vesicula en el contexto de una colelitiasis o
colecistitis cronica, es la principal etiologia responsable. Sin embargo,
se han descrito otras posibles causas como cirugia biliar previa,
colecistostomia, traumatismos abdominales, afectacion del colon
ascendente por amebiasis, neoplasias o enfermedad diverticular. La
hemorragia digestiva baja es una presentacion infrecuente de esta

RAPD ONLINE VOL. 44. N°3 MAYO-JUNIO 2021

1o



patologia y suele producirse por la ulceracién serosa y erosion parcial
de la pared de la arteria cistica en el contexto de una inflamacién
crénica vesicular.

Caso Clinico

Paciente de 75 afios, hipertenso, diabético y doblemente
antiagregado por cardiopatia isquémica revascularizada. Acude a
urgencias por dos episodios de rectorragia escasa en las ultimas 12
horas junto con dolor abdominal difuso, sin cortejo vegetativo. No
presenta repercusién hemodinamica pero si analitica (hemoglobina
de 10,9 g/dl; previa de hace una semana de 12,4 g/dl).

Se decide ingreso en planta de hospitalizacion. A las pocas
horas presenta dos nuevas exteriorizaciones abundantes en forma
de rectorragia con repercusiéon hemodindmica grave que precisa
de intensa resucitacién, transfusion de hemoderivados, contacto
con cirugia y radiologia. Ante el rapido deterioro clinico, se solicita
angioTC de abdomen y pelvis , objetivindose sangrado
arterial activo a nivel del angulo hepatico del colon y alteracidn
anatémica vesicular compatible con fistula colecistocolénica. El
paciente es trasladado para resucitacion a quiréfano, donde se activa
el protocolo de transfusién masiva, ventilacién mecénica e inicio de
drogas vasoactivas. Una vez lograda la estabilizacion hemodinamica,
se contacta con Radiologia Vascular y Cirugia general, decidiéndose
de forma conjunta tratamiento endovascular ante la comorbilidad
del paciente y la extrema gravedad. Se realiza bajo anestesia general,
embolizacién selectiva de la arteria cistica

Figura 3

Vemos el agente embolizante en la arteria cistica que quedd excluida.

Figural

a) TC sin contraste centrada en el dngulo hepatico del colon y la
vesicula (*); b) imagen de la fase arterial que demuestra extravasacion
del contraste en la vesicula biliar (cabeza de flecha) y en el colon
(circulo), también revela la existencia de una fistula colecistocolénica
(flecha); ¢ imagen en fase venosa. Fistula colecistocoldnica (flecha)
sangrado activo con contraste en la luz del colon (circulo).

Figura 2

a) y b) arteriografia selectiva en la arteria hepatica donde vemos
extravasacion del contraste (flecha) desde la arteria cistica (*) que se
cateteriza supraselectivamente y se emboliza con pegamento (dilucion
1:4).

Presenta evolucion posterior favorable, sin presentar
nuevas exteriorizaciones hemorragicas ni otras incidencias clinicas.
Se decide colecistectomia programada diferida.

Discusién

La fistula colecistocoldnica es una complicacién rara de
las enfermedades de la vesicula biliar y tiene una incidencia de 1 de
cada 1000 colecistectomias que se llevan a cabo. Es mas frecuente
en mujeres, entre la sexta y séptima década de la vida'.El diagndstico
previo a la cirugia es complicado, ya que que se trata de una
complicacién muy rara y que en un porcentaje elevado de pacientes
suele cursar de forma asintomatica2.

La fistula colecistocoldnica se produce como resultado de
una inflamacién crénica de la vesicula biliar. La inflamacién produce
ulceracidn e isquemia de la pared de la vesicula biliar, lo que provoca
erosion y, finalmente, formacidn de fistulas. Aunque la patologia biliar
es la etiologia principal de esta entidad, este tipo de fistulas pueden
estar asociadas a traumatismos, infecciones amebianas, Ulcera
péptica, neoplasias biliares y diverticulitis®.

La presentacién clinica de esta complicacién es muy
variable, desde formas asintomaticas, que constituyen la forma
mas frecuente, hasta complicaciones como obstruccion intestinal,
abscesos hepaticos o hemorragia digestiva baja. Cuando se presenta
de forma sintomatica, suele cursar como dolor abdominal, diarrea,
ictericia o fiebre. La esteatorrea es una forma de presentacion
relativamente frecuente y se debe a que la fistula altera la circulacion
enterohepdtica de los dcidos biliares llevando a su malabsorcién™?.

El diagnostico preoperatorio se basa en técnicas de imagen
como ecografia, tomografia computarizada, resonancia magnética,
CPRE y colonoscopia.
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Fistula colecistocoldnica, causa atipica de hemorragia digestiva bajo. Gémez Pérez A.

El tratamiento definitivo de la fistula colecistocolénica
es quirargico. Si bien es cierto, que en pacientes con importante
comorbilidad (obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
enfermedades cardiovasculares), debe valorarse el riesgo-beneficio
de la cirugia y considerar la observacion y vigilancia estrecha como
alternativa®.

La hemorragia digestiva baja como forma de presentacion
de esta entidad es excepcional, su magnitud es variable, pudiendo
llegar a presentarse como una hemorragia digestiva masiva. En
caso de exteriorizacién hemorragica continua e inestabilidad
hemodinamica refractaria a fluidoterapia, debe optarse por realizar
una angiografia mediante TC multidetector, permitiendo fiablemente
detectar y localizar el sangrado activo, ademas de identificar el vaso
responsable, diferenciar la causa subyacente y diagnosticar variantes
anatémicas. Toda esta informacidn sera util para el posterior manejo
(endoscopia, arteriografia o cirugia)®.

De acuerdo a las principales guias clinicas de manejo de la
hemorragia digestiva baja, en caso de demostrar extravasacién de
contraste, debe considerarse la embolizacidn, aunque ha de tenerse
en cuenta la comorbilidad del paciente, experiencia del centro y
recursos del mismo. La embolizacion puede llevarse a cabo a través
de agentes sdélidos como los coils, agentes liquidos (cianocrilatos,
esclerosantes) o mediante particulas®’.

En el caso clinico de nuestro paciente cabe mencionar
que dado el rapido deterioro clinico motivé que no se realizara
colonoscopia, optandose por angioTC debido la situacion de extrema
gravedad. Una vez identificado el sangrado activo, se realizé consulta
con Cirugia General y Radiologia Vascular, que teniendo en cuenta la
comorbilidad del paciente y la inestabilidad hemodindmica se optd
por intentar en primer lugar embolizacidn, y si esta no fuera exitosa,
reservar en un segundo lugar la cirugia. El paciente tuvo una respuesta
adecuada al tratamiento endovascular por lo que no preciso cirugia
de rescate para control del sangrado digestivo.
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