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Caso clínico

Diagnóstico endoscópico de una 
fístula colecistogástrica
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La fístula colecistogástrica es el resultado de una comunicación anómala entre el árbol biliar y el 
tracto gastrointestinal. Se presenta el caso de un varón de 57 años, sin historial médico relevante, 
que consulta en urgencias por dolor abdominal y fiebre. El estudio endoscópico demostró una 
fístula gastrobiliar. Se realizó una laparotomía y se confirmó una fístula colecistogástrica. Se 
efectúo colecistectomía y reparación de la fístula y el paciente evolucionó bien.
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Las fístulas biliodigestivas son una complicación excepcional que puede aparecer en 
pacientes con patología biliar, principalmente colelitiasis, en la cual se produce una comunicación 
anormal entre el árbol biliar y el tubo digestivo.1 

Caso clínico

Se presenta el caso de un varón de 57 años con antecedentes de un episodio de dolor 
abdominal 3 años antes del ingreso actual, se diagnosticó cólico biliar no complicado y no precisó 
ingreso, tratamientos ni intervenciones quirúrgicas. Consultó en Urgencias por dolor en 
epigástrico e hipocondrio derecho de 3 días de evolución y fiebre de hasta 39ºC. En la exploración 
el paciente presentaba fiebre de 38,5ºC, taquicardia (110 latidos por minuto), auscultación 
cardiopulmonar normal y dolor en  abdomen a la palpación, en epigastrio e hipocondrio derecho, 
sin signos de irritación peritoneal y con ruidos intestinales normales. Los exámenes de laboratorio 
evidenciaron leucocitosis de 15.700/ mm3, un hematocrito del 38%, pruebas de función hepática 
y amilasemia normales. La radiografía de tórax no presentaba hallazgos significativos y en la de 
abdomen destacaba la presencia de aerobilia.

    La ecografía abdominal evidenció un hígado normal, sin lesiones focales con neumobilia, 
sin dilatación de la vía biliar intrahepática ni extrahepática; no fue posible valorar la vesícula 
biliar. La tomografía abdominal con contraste oral e intravenoso permitió visualizar una vesícula 
biliar pequeña con aire en su interior y neumobilia. Con la sospecha de fístula biliointestinal se 
realiza endoscopia digestiva alta y se aprecia en el antro gástrico  (curvatura mayor de antro 
hacia cara anterior) un orificio de unos 3 mm con supuración de bilis y pus (Figura 1). Con el 
diagnóstico de fístula gastrobiliar y con la sospecha clínica de colecistitis aguda supurada se 
efectúa cirugía, y se encuentra una colecistitis escleroatrófica y una fístula colecistogástrica que 
involucraba el fondo vesicular y la cara anterior del antro gástrico. Se le realizó colecistectomía 
y cierre de la pared gástrica. El paciente presentó una buena evolución durante el postoperatorio, 
con resolución del cuadro clínico.
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Discusión

La fístula biliodigestiva es una comunicación anormal 
que se produce entre la vía biliar y una parte del tubo 
digestivo (intestino delgado, grueso o estómago). Las fístulas 
biliodigestivas más comunes son las colecistoduodenales 
(65-77%), seguidas por las colecistocólicas (10-25%) y las 
colecistogástricas (5%); las colédocoduodenales son mucho 
menos frecuentes. Solo entre el 1% y el 15% de las fístulas 
biliodigestivas producen un cuadro denominado íleo biliar, 
en el que se da el paso de un cálculo desde la vesícula al 
intestino o estómago y se produce una obstrucción 
intestinal.2

La patogénia de la fístula biliodigestiva podría ser la de 
un proceso inflamatorio, que produce un menor flujo arterial 
vesicular y del drenaje venoso y linfático, lo que ocasiona un 
incremento de la presión intraluminal vesicular que favorece 
la necrosis, tras la perforación y fistulización a estructuras 
vecinas; en la mayoría de las ocasiones el proceso es 
precipitado por un cálculo  vesicular que erosiona las paredes 

de la vesícula y del tubo digestivo y que se añade al proceso 
anterior.2, 3

Esta entidad es más frecuente en mujeres mayores, con 
historia de enfermedad biliar previa (colelitiasis) y otras 
enfermedades crónicas como (diabetes, hipertensión, 
obesidad). Para el diagnóstico de la fístula gastrobiliar el 
principal instrumento es la endoscopia digestiva alta, aunque 
también es útil el tránsito gastroduodenal que permite ver el 
paso de contraste del estómago al árbol biliar. La ecografía 
abdominal es el mejor método para el estudio de la vesícula, 
dado que permite valorar la existencia de litiasis, neumobilia 
o colecistitis.2,4 El tratamiento de la fístula gastrobiliar es la 
cirugía con colecistectomía y cierre de la pared gástrica.5

Abstract

Cholecystogastric fistula is an anomalous communication 
between the biliary tree and the gastrointestinal tract. We 
report the case of a 57 year old male, without relevant past 
medical history, who arrived at the emergency room  with 
abdominal pain and fever. An endoscopic study showed a 
biliogastric fistula. He underwent a laparotomy and a 
cholecystogastric fistula was confirmed. An cholecystectomy 
and fistula repair were performed. The patient did very well 
after the procedure.
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Figura 1. Orificio de fístula gastrobiliar en el nivel de cara anterior de 
antro (curvatura mayor).
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