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Las fistulas biliares internas son complicacio-
nes poco frecuentes de la patologia biliar (0,5-
4,8%). Su etiologia mas frecuente es la litiasis
vesicular (90%), seguida por la Ulcera péptica
(6%), siendo mas dificil hallarlas en relacién con
cirugias y patologias malignas o congénitas®. La
fistula colecistoduodenal es la mas comdn, con
una incidencia del 1,2% y del 50 al 70% del total
de fistulas vesiculares, seguida por las colecisto-
colénicas (15 al 30%), y las colecistogastricas®.

El diagnostico preoperatorio es poco frecuente,
la tomografia o ecografia abdominal generan la
sospecha diagnéstica cuando se detecta neumo-
bilia con vesicula atréfica y adherida a los érganos
vecinos. La CPRE (colangiopancreatografia retro-
grada endoscopica) es el método diagnéstico mas
valioso para revelar la comunicacion?

La presentacion clinica tipica de las fistulas
colecistoduodenales es dolor abdominal, fiebre,
nauseas, vomitos y sindrome coledociano. Existen
formas atipicas de presentacion, como la hemo-
rragia digestiva alta, el sindrome de Bouveret y
el ileo biliar.

El objetivo de este documento es informar un
caso de absceso hepatico como forma inusual de
presentacién de la fistula colecistoduodenal.
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Caso cLiNico

Varén de 66 afios de edad, que se presenta con
astenia, adinamia, hiporexia y artralgias de 1 mes
de evolucion. Agrega en los ultimos 7 dias, fiebre,
vémitos y dolor abdominal localizado en hipocon-
drio derecho, asociado a ictericia y coluria. Se
estudia con TC de abdomen hallandose absceso
hepatico en segmentos V (paravesicular) y VIII.
(Foto 1). Se realiza drenaje percutaneo, obtenien-
do material purulento que enviado a cultivo informa
Streptococcus viridans.

En control con TC se evidencia imagen de abs-
ceso residual, por lo que se decide reposicionar el
catéter. Se administré contraste por catéter apre-
ciando comunicacion entre cavidad del absceso
y vesicula biliar litidsica, como pasaje de contrste
hacia duodeno en relacion a fistula colecistoduo-
denal (Foto 2).

Se reposiciona el catéter dentro de la cavidad
del absceso. Evolucion favorable; se retir6 el dre-
naje a los 20 dias de su colocacion. A los 3 meses
se realizé colecistectomia videolaparoscépica
hallando vesicula escleroatrofica. Se separé la
unién entre la vesicula y el duodeno, realizandose
prueba hidraulica a presion, sin mostrar filtracion
duodenal. Present6 buena evolucion posoperatoria
con alta a las 48 h, encontrandose asintomatico a
los 24 meses de seguimiento.

Discusion

La fistula colecistoduodenal es una complicacién
de baja frecuencia en la patologia biliar, otros
origenes pueden ser la tlcera perforada, anasto-
mosis quirtrgica o carcinoma vesicular (10% de
los casos).
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FOTO 1
Absceso hepatico segmento VIII con aire
en su interior

FOTO 2

Cavidad del absceso con comunicacion a vesicula y
fistula colecistoduodenal

La forma de presentacion clasica es el dolor
abdominal, fiebre, nauseas, vomitos y sindrome
coledociano, o bien puede ser asintomatica. Sin
embargo, existen presentaciones poco habituales
como lo son la hemorragia digestiva alta, sindrome
de Bouveret, ileo biliar. Otra forma de presentacion
atipica de las fistulas biliodigestivas es el absceso
nepético. Este se presenta principalmente aso-
ciado a fistulas colecistocolénicas, siendo casi
nexistentes los informes de abscesos como ma-
nifestacion de una fistula colecistoduodenal® * 5.

El paciente aqui informado, presentd la clinica
nabitual del absceso hepatico, con astenia, adina-
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mia, artralgia, hiporexia, fiebre y vomitos. Se reali-
26 el diagnostico y se tratd de forma minimamente
invasiva por via percutanea guiada por imagenes.
A pesar de la sospecha de su origen, la ausencia
de sintomas o signos sugerentes de fistula cole-
cistoduodenal no permitio su deteccion, hasta ser
hallada inesperadamente en la cavitografia.

Esta comunicacion entre la vesicula y el duode-
no es de dificil diagnostico, mas aun si es asinto-
matica o si se presenta de manera atipica, casos
donde los métodos complementarios colaboran en
el diagnéstico. En general, el hallazgo de aerobilia
en la ecografia o en la tomografia es sugerente
de comunicacién fistulosa. Otra alternativa es la
realizacion de una CPRE, que demostrara la filtra-
cién del medio de contraste hacia el érgano con el
que existe la fistula. la gammagrafia hepatica es
un estudio no invasivo y brinda informacién com-
pleta sobre el flujo biliar a través de la vesicula,
el higado, la via biliar y el intestino?.

En nuestro caso, como ya fue mencionado, el
tratamiento minimamente invasivo del absceso en
forma percutanea y el control posterior con cavi-
tografia, condujeron a la deteccion de la fistula.
Por este motivo, ante la ausencia de sintomas
biliares, se deben considerar a investigar otrs
etiologais poco prevalentes, como lo es la fistula
colecistoduodenal, que de otra manera no podré
ser diagnosticada.
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