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realizar curas frecuentes; rara vez se requiere desbri-
damiento quir(rrgico. Parece que su aparicion se puede
prevenir con la rotacion de los lugares de inyeccion del
antiviral, asi como mediante la vigilancia y el cuidado de
las placas inflamatorias iniciales®'°. Aunque algunos auto-
res han recomendado modificar la dosis del IFN, o incluso
suspender el tratamiento, publicaciones mas recientes pro-
ponen mantenerlo®”-8. En nuestro caso, las medidas locales
y el cambio en el lugar de la inyeccion, permitieron alcanzar
la curacion de las lesiones cutaneas, sin necesidad de modi-
ficar la dosis del IFN-PEG alfa 2b ni el tiempo de tratamiento
recomendado para conseguir una respuesta viral sostenida.
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Fistula colecistocélica: un hallazgo casual
en colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica programada por
coledocolitiasis

Cholecystocolic fistula: an accidental finding
in endoscopic retrograde cholangiography
scheduled for common duct stones

Sr. Director:

Las fistulas bilioentéricas son wuna rara conexion
entre el arbol biliar y el tubo digestivo con elevada
morbimortalidad’, cuya causa mas usual (> 60%) son los
calculos biliares. La conexion mas frecuente es con el
duodeno, representando las fistulas colecistocélicas solo el
1,2-5% de todas las fistulas bilioentéricas?.

Presentamos el caso de un varon de 63 anos, sin antece-
dentes de interés, remitido a nuestra consulta para estudio
de cuadro diarreico de varios meses acompanado de pér-
dida de peso e hipertransaminasemia. En la exploracion
fisica el paciente se encuentra con regular estado gene-
ral, normohidratado y perfundido. TA 120/70. FC: 87 lpm.
Afebril. Auscultacion cardiorrespiratoria normal. Abdomen:

sin hallazgos significativos en la exploracion. En las pruebas
complementarias realizadas destaca en la analitica gene-
ral GOT 66 U/l, GPT 166 U/l, GGT 231 U/L, FA 193 U/l,
bilirrubina total 1,34 mg/dl. Se realiza coprocultivo, toxina
de Clostridium difficile y estudio de parasitos en heces
normales. En gastroscopia destaca una ulcera gastrica
Forrest Il en cuerpo distal que se biopsia y en duo-
deno discreto aplanamiento vellositario, tomandose biopsias
informadas como inflamacion inespecifica. La colonoscopia
completa fue normal. En la ecografia abdominal se evidencia
colelitiasis, aerobilia en radicales biliares izquierdos y dere-
chos y en colédoco proximal pequenas imagenes compatibles
con litiasis. Se realiza colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) (fig. 1) poniéndose de manifiesto relleno
de colon a través de fistula desde vesicula y extrayéndose
las litiasis en colédoco proximal. Dados los hallazgos de la
CPRE se deriva al paciente al servicio de cirugia general
para realizacion de colecistectomia y fistuloplastia. Tras la
intervencion el paciente evoluciona de forma satisfactoria
desapareciendo tanto la sintomatologia como las alteracio-
nes analiticas.

La aparicion de fistulas biliares es muy rara, siendo mas
frecuentes en mujeres mayores de 70 anos, en nuestro
caso aparece en un varon de menor edad. Clinicamente se
pueden manifestar como dolor abdominal difuso, nauseas,
vomitos, fiebre, pérdida de peso, intolerancia a las grasas,
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Figura 1

diarrea, y en ocasiones cursan de manera asintomatica?,
por lo que habitualmente se diagnostican en el acto ope-
ratorio. Como pruebas de imagen que nos ayuden a su
diagnostico tendriamos la tomografia axial computarizada
y estudio radiografico de colon por enema® como las mas
frecuentemente realizadas. Otras pruebas serian CPRE?, el
diagndstico mediante colonoscopia es menos usual. En nues-
tro paciente el diagnostico fue un hallazgo casual en la CPRE
que fue indicada para extraccion de coledocolitiasis. El tra-
tamiento de eleccidn es quirirgico, mediante la realizacion
de colecistectomia abierta y fistuloplastia, aunque hay casos
descritos en los que se ha llevado cabo con éxito la repara-
cion laparoscopica®.
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Shock hipovolémico por fistula
aortoentérica: una causa inusual
de hemorragia digestiva

Hypovolemic shock caused by an aortoenteric
fistula: an unusual cause of gastrointestinal
bleeding

Sr. Director:

Las fistulas aortoentéricas (FAE) son una complicacion infre-
cuente y con gran mortalidad de los aneurismas adrticos'.
El proposito de nuestra presentacion es comunicar la impor-
tancia de la sospecha clinica para conseguir un diagnostico y
cirugia precoces que mejoraran el pronodstico del paciente,
ya que las FAE no tratadas conllevan una mortalidad del
100%.

Paciente varon de 72 afos con antecedentes de hiper-
tension arterial, cardiopatia isquémica, hiperlipidemia,
intervenido de aneurisma de aorta infrarrenal en 2001
con bypass aortobifemoral. En tratamiento con: ator-
vastatina, clopidogrel, atenolol, olmesartan, furosemida,
nitroglicerina y rabeprazol. Enviado a nuestra consulta para
estudio por dolor abdominal periumbilical e hipogastrico
de 20 dias de evolucion junto con cuadro constitucio-
nal y estrefimiento. En la exploracion fisica se encuentra
consciente, orientado, con sensacion de enfermedad y dis-
creta deshidratacion cutaneo-mucosa. PA 135/87 mmHg. FC
80 lat./min. Temperatura 36°C. Abdomen con cicatriz de
laparotomia no complicada, doloroso a la palpacion en
hipogastrio con sensacion de empastamiento, sin signos de
peritonismo y ruidos intestinales normales. Dado el dete-
rioro de su estado general se decide ingreso hospitalario
para estudio. A las 3h de su estancia en planta presenta
hematemesis franca junto con deterioro hemodinamico (PA
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