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Reportaje de Caso Clinico

Fistula Colecisto-Duodenal como causa de

Hemorragia Digestiva Alta

Colecystoduodenal fistula as cause of High digestive hemorrage

Dr. Jorge Cuadros Pinto *

RESUMEN

Se presenta el caso de paciente de 83 afios que presentd
cuadro de hemorragia digestiva alta que requirié laparatomia,
encontrandose que el sangrado provenia de fistula colecisto-
duodenal que comprometia los vasos proximales de la arteria
cistica. Se hace una correlacién de la casuistica de hemorragia
digestiva alta y de casos parecidos descritos en la literatura
mundial. Se sefialan también algunas medidas que deben to-
marse en el pre e intraoperatorio en este tipo de situaciones.

SUMMARY

We present clinical report of patient 83 years old that
had high digestive hemorrage that need laparatomy, showing
that bleeding originate by colecystoduodenal fistula with com-
primse of proximal vessels of cystic artery.

We make a correlation between high digestive casuistic
y similar cases published in the world literature.

We remeber some steps that must make in pre and in-
traoperating.

Palabras claves: Fistulas colecisto duodenales, hemo-
rragia digestiva alta.

Key words: Colecystoduodenal fistula, hemorrage, high
digestive.

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva en su expresion clinica a ve-
ces plantea dificultades en el diagndstico clinico obligan-
do en ocasiones, si ésta continda o hay desestabilizacién
hemodindnmica, a que el paciente sea laparatomizado y
aun en el acto quirtrgico pone en apuros al cirujano para
determinar el sitio preciso del sangrado.

Siel paciente perrmanece sin desestabilizacién hemo-
dindmica, debe ser manejado médicamente y sometido tan
pronto como se pueda a una serie de exdmenes auxiliares
que se comentardn en la discusién del presente caso, cuya
descripcion tiene por finalidad comunicar un caso inusual
de hemorragia digestiva alta.

CASO CLINICO

Paciente de 83 afios de edad, que ingresa al Hospital
Guillermo Almenara I, con cuadro de hemorragia digesti-
va expresada por melena y hematoquezia, ausencia de he-
matemesis. Su nivel de hemoglobina llegé hasta 4 gr.% y
luego de terapia de reposicion continuaba el sangrado por
espacio de 7 dfas aproximadamente, en que se decide lapa-
ratomizar al paciente.

Durante su hospitalizacién es sometido a estudios diag-
nosticos: perfil de coagulacién normal, fosfatasa alcalina
clevada al doble de su valor normal, gamagrafia para in-

vestigacién de sangrado digestivo con 88 mTc - Pool, re-
vel6é que a las 3 horas se producia discreta concentracion
en hipocondrio derecho, probablemente en marco duode-
nal, y/o colon transverso; una endoscopia alta al ingreso
del paciente fue catalogada como normal, colonoscopia
efectuada negé la presencia de sangrado en el colon iz-
quierdo observdndose sangre venosa que venia del lado
derecho, una nueva endoscopia alta revel6 que, en rodilla
duodenal, hacia cara anterior se visualizaba un punto de
sangrado activo rojo rutilante; luego de lavado con agua de
la zona, impresionaba de apariencia vascular sobre ung
mucosa levemente elevada, informdandose como diagnés-
tico; lesion sangrante Forrest Ib en duodeno.

Se decide laparatomizar al no cesar el sangrado, en-
contrdandose: fistula colecistoduodenal que comprometiy
preferentemente el bacinete vesicular, cédlculo tinico gran-
de que ocupaba todo el interior de la vesicula con codgulog
y sangrado activo, que atravesaba la fistula y que pareciy
provenir de ramas proximales de arteria cistica y que for-
maban parte del cuadro inflamatorio del trayecto fistulosqo,

Se efectud colecistectomia y cierre de la abertura duo-
denal, evolucionando cl paciente satisfactoriamente.

DISCUSION DEL CASO

Se trata de un paciente anciano con hemorragia diges.-
tiva, cuyas expresiones clinicas principales de melena y
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hematoquezia. hicieron impreciso el sitio de sangrado en
el tubo gastrointestinal, lo que obligd a efectuar la investi-
gacion con examenes complementarios en todo el tubo di-
gestivo.

El estudio gamagrafico con 99 mTc - Pool. revel6
como en muchas ocasiones la ubicacién espacial del pro-
bable sangrado y que por la superposicion de érganos in-
trabdominales involucra a varios érganos.

La colonoscopia no fue completa y sélo pudo llegar a
afirmar que el sangrado intraluminal era anterior al colon
ransverso.

Una endoscopia digestiva alta fue negativa, pero una
segunda, senald ya, la presencia de probable sangrado en
rodilla de marco duodenal. Este hallazgo proporcioné una
mayor precision para sefialar la posibilidad de sangrado en
tal lugar.

Debemos agregar cn este contexto que existen otros
andlisis mds que deben de realizarse en este tipo de pacien-
tes como tomografia axial computarizada que puede sefa-
Jar la presencia de tumores, e incluso describiendo como
enalguna ocasion sangrado por la presencia de virices duo-
denales. otro examen necesario es la arteriogafia selectiva
quec es muy eficaz en el sangrado activo y que incluso pue-
de utilizarse como terapia, al embolizar vasos que no com-
prometen la vitalidad del 6rgano. Otro recurso diagnostico
<obre todo cuando la hemorragia puede ubicarse en intesti-
no delgado es el enteroscopio que en estudios efectuados
en paises como Europa pueden precisar el diagndstico en
un 45% de hemorragias correspondientes a intestino del-
gado.

"~ Finalmente cuando todos estos exdmenes no precisan
¢l sangrado y el paciente no puede estabilizarse con medi-
das médicas, debe ser laparatomizado; en este caso en que
¢l punto de sangrado dejaba algin margen de duda. esta
(Laparatomia) debe de tener algunos pardmetros. como por
cjemplo. la colocacion de sondas nasogdstricas que ayuda
4 determinar (aunque no siempre) si el sangrado es proxi-
mal o distal al piloro debe efectuarse busqueda sistematica
en todo el tubo digestivo de inflamacién, tumoracion, di-
verticulo, etc. Otro concepto que debe guiar al cirujano es
| margen de reflujo antiperistaltico del contenido intesti-
nal. este reflujo no es mds de 45 cms. en sentido proximal
cntonces por el color de la pared intestinal que sugiere a la
(ransiluminacion, la presencia de sangrado intraluminal: en
oste acto operatorio también puede utilizarse enteroscopios
intraoperatorios los cuales ain no estan disponibles en nues-
tros hospitales.

[Lucgo de revisar literatura europea y norteamericana,
epcontramos en promedio, que las causas de sangrado di-
vo allo que se presentan con mayor frecuencia son:
alcera duodenal y/o duodenitis 24.48% dlcera gdstrica y/o
stritis 17.14% . dleera esofdgica 15.02% ., sindrome de

gesth
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Mallory Weiss 6.7%, vdrices esofdgicas 4.9%, cdncer y tu-
moraciones malignas del estémago 1-2% 8 ().

En sangrado digestivo alto, en el que se hace la en-
doscopia lo mds pronto que se pueda, se obtiene un diag-
ndstico en el 90% de casos.

Otro grupo de causas de hemorragia digestiva alta que
estd en ascenso es la hemobilia, y en una revision presenta-
da en el University Hospital Berlin Fourth European Cén-
aress of Surgery - Berlin October 1994, de 127 casos de
hemobilia, el 30.3% fue causado por procedimientos inva-
sivos, 23.9% por trauma, por proceso inflamatorio en 16.2%
por alteraciones vasculares en 14.1% por cdlculos en 5.6%
por neoplasias en 7.9% (%) y por otros 2.8%.

Otras causas de sangrado digestivo alto con menos
incidencia tenemos, tumoraciones benignas y malignas del
tracto gastroentérico, discrasias sanguineas, aneurismas o
formaciones seudo aneurismaticas que sangran al tubo di-
gestivo como por ejemplo aquellas secundarias a cuadros
de pancreatitis (), otros diverticulos (‘%) , angiodisplasias

(7). hemorragia por vérices duodenales, (° %), dlceras anasto-
mdticas, etc.

Hablando méds cercanamente de entidades parecidas a

las que hemos descrito en nuestra presentacion del caso
tenemos: hemobilia masiva secundaria a colecistitis necré-
tico hemorrdgica (*) por la comunicacion de ramas princi-
pales de la arteria cistica dentro de la pared vesicular, he-
mobilia como resultado de comunicacién de un aneurisma
de 1a arteria cistica con el conducto cistico (**?), sangrado
por angiodisplasia de la vesicula biliar (') y seudo aneu-
risma de arteria cistica ().
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