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Fistulas colecistocolonicas esponteneas

Presentacion de dos casos

Dr. RAUL AMORIN CAL *

Relataremos las historias de dos pacien-
tes que padecian de esta afeccién, a los
que tuvimos oportunidad de tratar con
pocos meses de intervalo.

OBs. 1.— E. B. de E., 83 anos. Raza blanca.
Florida. E.A. (25-11-69): Paciente que desde
hace dos meses y medio presenta dolores abdo-
minales difusos a predominio en H.D. con chu-
chos de frio solemnes de gran intensidad, dia-
rios o repetidos dos-tres veces en el dia, que le
hacen gritar, seguidos de hipertermias de 41-42
grados centigrados. Ha recibido en este tiempo
antiespasmoddicos, antitérmicos y cloramfenicol
v./oral 1 gr. diario, alternado con tetraciclina.
No hay sintomas referidos al aparato respirato-
rio ni urinario. Transito intestinal s/p. Sin icte-
ricia, coluria o prurito. Adelgazamiento impor-
tante, anorexia y luego de los chuchos astenia.

Antecedentes: Dispepsia biliar de larga data,
con cdélicos hepaticos a repeticion, episodios su-
gestivos de colecistitis, nunca ictericia. Diagnos-
tico radiografico diez anos antes de litiasis bi-
liar. Se contraindic6 su sancién quirurgica por
su estado cardiaco. Disnea de esfuerzo. Dismi-
ntcion de memoria y audicién. Insuficiencia
coronaria. Multipara.

Examen: Lucida. Senil. Palidez cutaneomu-
cosa. Regular estado general. Dolor difuso ab-
dominal a predominio en H.D., no defensa ni
contracturas. No hay signos lumbares. P. pul-
monar: s/p. Arritmia extrasistolica. Arterias
duras y flexuosas. P.A. 150/80. No ictericia.
Orinas: s/p.

El planteo clinico fue de un cuadro infeccio-
so grave, presumiblemente por sus antecedentes
una angiocolitis supurada, aunque nos llamaba
la atencion la ausencia de otros elementos de
un sindrome coledociano. No encontriabamos
otras causas que nos explicaran el cuadro.

Le indicamos altas dosis de antibiéticos pa-
renterales y antiespasmédicos. Luego de una
aparente mejoria, reinicia sus chuchos solemnes
y la internamos.

Radiografia simple de torax: s/p. Radiografia
de abdomen: s/p.; sospecha de imagen opaca en
area biliar. Urografia de excrecion: normal.

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 24 de junio de 1970.

* Meédico Cirujano del Centro Departamental de
Florida. Ex Adjunto de Clinica Quirurgica (Facultad
de Medicina de Montevideo).

Urocultivo: negativo. Leucocitosis: 9.900 con
neutrofilia. Bilirrubinemia: total, 1.35 mg. %;
directa, 0,96 mg. % ; indirecta 0,39 % ; diazorre-
acciéon directa, 4 débil. Un hemocultivo ne-
gativo.

Siguio igual a pesar del intenso tratamiento,
por lo que dada la precariedad de su estado
general y la impotencia del tratamiento médico
decidimos operarla pensando en una angiocoli-
tis supurada.

Operaciéon (3-12-69). Anestesia local: novo-
caina % %. Cirujano: Dr. Amorin. Ayudantes:
Dres. Yanes y Rama. Incisién: oblicua subcostal
derecha. Exploracién: vesicula escleroatrofica
chica con pericolecistitis y adherencia firme de
su fondo al colon transverso; contiene calculos.
Colédoco dilatado con proceso inflamatorio sub-
agudo pericoledociano y cdalculo unico distal.
Operacion: al tratar de liberar la vesicula se
nota que la intima adherencia al colon obliga
a recortar la vesicula demostrando una fistula
colecistocolénica de 1 mm. de didmetro. Sepa-
rado el colon se liga la fistula, se hace toque
iodado y doble jareta invaginante con lino. Por
la vesicula se sacan calculos y bilis sucia: se
hace colecistostomia por el orificio creado, con
scnda Malecot. Coledocostomia luego de toma
de bilis para cultivo: la misma no es supurada
y su color apenas aigo mas oscuro que lo nor-
mal; se extrae calculo y se deja un tubo de
Kehr. Lavado. Cigarrillo subhepatico. Cierre
plano por plano con lino. Dilatacién anal.

Postoperatorio: Se sigui6é con cloramfenicol y
penicilina i/v. hasta el tercer dia en que se hizo
kanamicina y colistin de acuerdo al antibiogra-
ma. Al 3er. dia hizo un chucho de frio que no
se repiti6. Luego tuvo muy buena evolucion.
Coledococlisis postoperatoria.

Bilicultivo (coledociano): Desarrollé bacilos
gramnegativos sensibles a kanamicina, neomi-
cina, quotal, estreptomicina, colistin y polimi-
xina.

Colangiografia postoperatoria (12-1-70): Ve-
sicula chica, libre; colédoco s/p.; buen pasaje
al duodeno.

Evolucién hasta la fecha: Muy buena.

OBs. 2.— M. A. de B., 77 ainos. Raza blanca.
Florida (12-3-70). E.A. desde hace dos meses
cuadros dolorosos de H.D. acompainados de chu-
chos de frio solemnes en varias oportunidades,
de gran intensidad, seguidos de hipertermias de
40° C. Axilar. No ictericia, coluria ni acolia.
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Antecedentes: Dispepsia biliar de larga data.
Hace cuarenta afnos diagnostico radiolégico de
litiasis vesicular. En 1953 internada por episo-
dio sugestivo de colecistitis aguda que cedio
con tratamiento médico. En 1964 y 1969 epi-
sodios similares con dolores coélicos abdomina-
les. Nunca ictericia. Nunca coluria. Nunca noté
calculos en las materias.

Examen clinico: Buen estado general. Dolor
en la zona vesicular. Resto s/p. Orinas: nor-
males.

Exdmenes de rutina: Normales. E.C.G.: den-
tro de lo normal.

Colecistografia: No se ve vesicula. Hay gas
en la zona de proyeccién canalicular biliar en
las dos placas.

Diagndstico clinico: Colecistopatia crénica li-
tidsica; probablemente litiasis coledociana; pre-
suncién clinicorradiolégica de fistula biliodi-
gestiva.

Operaciéon (20-3-70). Anrnestesia: general (Dr.
Schwartzmann). Cirujano: Dr. Amorin. Ayu-
dantes: Dres. Labandera y Salha. Incision:
transversa de H.D. Exploracién: vesicula escle-
roatréfica, chica, sin célculos unida al colon
transverso adyacente por medio de una fistula
de 8 mm. de didmetro, formada por una eva-
ginacién en dedo de guante desde el colon de
3 cm. de largo que se introduce en una depre-
sion de la cara inferior vesicular en su parte
media. Colédoco dilatado sin céalculos. Opera-
ci¢n: se recorta vesicula rodeando la fistula
ampliamente abierta; se liga en forma circular
la fistula en su base y recorta el resto, toque
iodado y plano invaginante seromuscular con
lino. Coledocostomia transversa; muestra de
bilis para cultivo; pasaje de exploradores al
duodeno; colecistectomia del remanente. Dre-
naje subhepatico. Dilatacién anal. Operacién
muy accidentada con graves caidas tensionales
al deprimir las visceras que hicieron transcu-
rrir la operacién en forma muy irregular, sus-
pendiéndola en varias oportunidades.

Evolucién postoperatoria: Quotal 1 gr. diario.
Buena evolucion, sin incidentes.

Bilicultivo: Desarrollan bacilos
tivos.

Colangiografia postoperatoria 7° dia: Normal.

Coledococlisis con antibidticos y novocaina.
Se retira el Kehr al 159 dia.

Evolucién alejada hasta la fecha: Muy buena.

gramnega-

COMENTARIO

La primera paciente planted sobre todo
un problema de diagnédstico clinico frente
a un estado infeccioso grave inmodificado
por la terapéutica médica. Luego de plan-
tear varias causas, optamos por el diagnos-
tico de angiocolitis supurada por sus an-
tecedentes, aunque faltaban otros elementos
de obstruccién coledociana.

En la segunda paciente hubo la sospecha
radioldgica de fistula biliodigestiva.

Ambas tienen de comun: su edad avan-
zada, su larga historia biliar, la ausencia
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de un sindrome obstructivo coledociano
completo y una historia casi monosintoma-
tica: chuchos de frio solemnes de particu-
lar intensidad, seguidos de hipertermias de
mas de 40° C. y dolores abdominales. .

En ambas se encontré una fistula cole-
cistocoléonica: en la primera con litiasis
vesicular y coledociana, en la segunda sin
litiasis actual.

En ambas la bilis coledociana no era
supurada y desarrollé bacilos gramnega-
tivos.

Ambas curaron luego de solucionado el
problema biliar y creemos que su historia
tan particular se debi6é a la fistula bilio-
digestiva. Esto era claro en el segundo
caso en que no habia litiasis actual y muy
seguramente también en el primero, dado
gue las caracteristicas de los hallazgos co-
ledocianas no justificaban el cuadro clinico.

DISCUSION

Dr. Vacarezza: Relataré un caso que tuvimos
oportunidad de operar en la Clinica del
Prof. Piquinela. No era una f" tula biliodi-
gestiva espontanea sino que fue realizada por
un cirujano. La historia clinica, suscintamen e
es un hombre joven, de unos cuarenta afos,
con muy mal estado general, y llenaba todos
los elementos que daba el Dr. Amorin, fiebre
de tipo séptica, chuchos de frio, coluria ¥y
tenia una ictericia oscilante. Cuando llegé,
habia tenido una pérdida de peso muy consi-
derable, el estado general era malo, el fun-
cional hepatico senialaba un toque hepatoci-
tico bastante significativo, la determinacién de
bilirrubina no era muy elevada de acuerdo
con la ictericia, que tampoco era de gran in-
tensidad. Llamaba la atencién dentro de 1la
historia clinica que tenia materias wverdes.
Eso no lo podiamos interpretar

Se le solicité un tubaje duodenal al Dr. Ju-
lio Varela, que dio en blanco. Se le dijo que
probablemente tuviera algin error, que no te-
nia control radiolégico. Se repitié: tubaje duo-
denal en blanco, nuevamente.

Dos meses antes habia sido operado y se le
habia efectuado una intervencién quirurgica.
Tenia una dispepsia un poco intrincada, parecia
mas ulcerosa, pero no se la estudi6 y se le
sometié a una laparotomia exploradora. El en-
fermo referia, de acuerdo a lo que le habia
dicho el cirujano, que tenia calculos en la ve-
sicula, se le habia hecho una colecistectomia.
A los cuatro o cinco dias de la colecistectomia
comenzd a ponerse ictérico, con esa ictericia
que senalamos, variable.

A los trece dias se le reoperd. El enfermo
relataba que se le dejé un tubo por el cual
mojaba con bilis. Luego se lo quitaron. Des-
pués de ese momento comenzd con el cuadro
de fiebre alternante, ictericia y coluria.
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Verdaderamente era dificil tener orientacién
diagnoéstica. Si era una litiasis residual, en ese
segundo acto quirurgico qué se habia hecho?
Podia tener una lesi6on de via biliar principal,
la historia clinica tampoco encajaba bien y le
pedimos al médico que lo habia operado que
nos remitiera algunos datos del protocolo ope-
ratorio. Se habia hecho una colecistectomia
facil que no habia tenido problema y en la
reintervencion, como habia una esclerosis distal
decidié hacer una hepatoduodenostomia sobre
tubo.

El protocolo lo recibimos momento: antes
de comenzar el acto quirurgico. Fue wia re-
intervencion dificil, estaba todo adherido, blo-
queado. El cirujano decia que lo habia ope-
rado con anestesia local y que el duodeno
habia venido muy facil, lo cual nos habia sor-
prendido un poco. En realidad habia estable-
cido una unién entre el hepatico y el colon.

No tenia litiasis, por supuesto, tenia una
angiocolitis séptica supurada. Hubo que hacer
una reparacién de vias biliares que fue muy
laboriosa y cierre de la fistula. El enfermo
evolucioné bien.

Aunque esta fistula no fue espontanea sino
yatrogénica, plante6 el mismo problema clinico,
pues nadie podia imaginar que se le habia
anastomosado el colédoco con el colon.

Dr. Bosch: Solamente tuve una observacién
de fistula biliocolonica. Refiero el caso sus-
cintamente.

No hizo cuadro infeccioso sino hemorragico,
seguramente inicial, presumimos después que
la formacién de la fistula coincidié con una
hemorragia colénica baja.

La conducta fue similar a la seguida por
el Dr. Amorin.

Dr. Albo: Quiero asociarme al Dr. Asiner
en felicitar al Dr. Amorin porque en realidad
es un hecho feliz el manejo tremendamente
dificil de este tipo de enfermo, sobre todo el
primer caso.

En cuanto a la casuistica, yo quiero senalar
otro ejemplo de esta complicacién, que ya de
por si es poco frecuente, como es esta de la
fistula colecistocolénica. El hecho es que yo
tuve oportunidad de ver una paciente hace
dos afnos, que hizo un episodio de colecistitis
aguda que retrocedid, en lo que fue indicada
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la intervencién en frio dos meses mas tarde,
pero que una semana antes hace una oclusion
de colon, con radiografia y con colon por
enema que hizo pensar incluso en una lesién
organica de colon. La intervencién demostré
la existencia de una fistula colecistocolénica de
gran tamafo y un calculo muy voluminoso
encajado en la unién rectosigmoidea dando el
ileo biliar correspondiente. Es decir, que ahi
la mascara no fue infecciosa, como en el caso
del Dr. Amorin, sino una méascara de oclusién
mecanica de colon.

Este es un hecho también absolutamente
excepcional. Nada mas.

D7. Liard: Quiero felicitar al Dr. Amorin y
aportar también una observaciéon que opera-
mos con el Dr. Albo, que él no la debe recordar
quizas.

Era una fistula colecistocélica en una ve-
sicula porcelana. La enferma se oper6 se hizo
el cierre de la fistula de la colecisteztomia y
evolucion6 muy bien.

Dr. Valls: He visto dos casos de fistula co-
lecistocolénica.

En lo que tengo que llamar la atencién es
que en la inmensa mayoria de las veces, como
es una afeccion crénica que se ve en personas
con sufrimiento biliar viejo, que muchas veces
tienen litiasis de colédoco asociada, como en
el primer caso, muy a menudo tienen una
patologia coledociana.

La primera fue una enferma que tenia una
fistula colecistocoldénica, y ademas una fistula
colecistoduodenal. Le hice la colecistectomia,
cierre de la fistula colecistocolénica y la co-
lecistoduodenal. Ademas tenia una litiasis del
colédoco.

La otra es una enferma que hizo una oclu-
8i6n, en asa cerrada, de colon se le hizo una
colostomia transversa, y poco después expulso
un calculo por el ano. Se estudié y tenia una
fistula colecistocolodnica.

Puede cerrar la discusién el Dr. Amorin.

Dr. Amorin: So6lo me resta agradecer a los
Dres. Vacarezza, Bosch, Albo, Liard y Valls
que han relatado 6 observaciones mas de fis-
tulas colecistocolénicas. Todas ellas con alguna
particularidad interesante.
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