CIR ESP. 2016;94(Espec Congr):591

CIRUGIA 7

Cirugia Espanola

www.elsevier.es/cirugia

P-218 - FISTULA COLECISTODUODENAL COMO CAUSA INFRECUENTE DE
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Ldpez Rodriguez-Arias, Francisco'; Paredes Quiles, Miriam'; Garcia Zamora, Cristina’; Aranaz Ostariz, Verénica’;
Montoya Tabares, Mariano]aime’; Alonso Roque, Jorge Guillermo'; Garcia Abril, Eduardo'; Sdnchez de la Villa,
Ginés'

7Hospital Dr. Rafael Méndez, Lorca; ’Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia; "Hospital Universitario
de San Cecilio, Granada.

Resumen

Introduccion: La fistula colecistoduodenal es una complicacion infrecuente de la colelitiasis,
apareciendo en menos del 2% de los casos. Su incidencia se encuentra en descenso desde el inicio
del tratamiento quirdrgico precoz de la colelitiasis sintomatica. La fistula colecistoduodenal se
desarrolla tras episodios repetidos de colecistitis y habitualmente es asintomatica, siendo un
hallazgos quirurgico incidental durante la colecistectomia. En situaciones atin mas excepcionales,
las fistulas colecistoduodenales pueden ser las causantes de una hemorragia digestiva y
hemocolecisto, no encontrando una incidencia clara en la literatura.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 72 afos, sin antecedentes personales de
interés, que ingresa en el Servicio de Digestivo por un cuadro de dolor abdominal localizado en
epigastrico e irradiado hacia hipocondrio derecho de 24 horas de evolucion acompaiiado de
hematemesis. En la exploracion fisica el paciente se encuentra hemodinamicamente estable y sin
signos de irritacion peritoneal. Se realiza una endoscopia digestiva alta urgente hallando en la
segunda porcidén duodenal una lesion sobreelevada hemorragica de aspecto angiodisplasico. Se
procede a esclerosar la lesién con adrenalina diluida no siendo efectiva. Se decide realizar una TC
abdominal con contraste intravenoso que informa de colelitiasis con engrosamiento de la pared
vesicular de 2 cm. Su porcién medial se encuentra en intimo contacto con el bulbo duodenal,
asimismo engrosado. En la fase arterial se observa una imagen sacular de 0,8 cm en vesicula biliar
sugestiva de pseudoaneurisma de la arteria cistica. Tras cinco dias de ingreso con tratamiento
médico el paciente sufre una nueva recidiva de la hematemesis que provoca compromiso
hemodinamico, necesitando transfusion de dos concentrados de hematies. Se repite la endoscopia
digestiva alta intentando hemostasiar con esclerosis y hemoclips la lesion sin obtener resultado. En
estos momentos se realiza una consulta a cirugia de guardia. Ante el fracaso del manejo endoscdpico
y la inestabilidad hemodindmica del paciente, se decide realizar una laparotomia exploradora
urgente hallando una colecistitis cronica con una fistula colecistoduodenal que provoca un
hemocolecisto por hemorragia del trayecto fistuloso. Se realiza colecistectomia y cierre primario del
defecto duodenal consiguiendo asi una correcta hemostasia. El paciente evoluciona de forma
satisfactoria siendo dado de alta al octavo dia postoperatorio. El estudio anatomopatoldgico de la
pieza quirtrgica confirmo la presencia de una colecistitis crénica.
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Discusion: El diagndstico de la fistula colecistoduodenal es dificil en ausencia de una sospecha
clinica clara. La neumobilia en una TC o una radiografia simple de abdomen nos debe alertar de la
posible presencia de una fistula biliodigestiva debiendo confirmarse, si la situacion clinica del
paciente lo permite, con la realizacién de una colangioRMN. Finalmente, el tratamiento de eleccion
consiste en la realizacion de una colecistectomia y un cierre primario del defecto duodenal.
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