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ABSTRACT.

La fistula colecisto-gastrica es una complicacién infrecuente de la colecistolitiasis y la colecistitis
cronica, que se caracteriza por la formacidon de un comunicacién patoldgica entre la vesicula biliar y
el estémago. A menudo se presenta con sintomas inespecificos, que dificultan el diagndstico
preoperatorio, aunque puede debutar como una obstruccién gastrica, el denominado “Sindrome
de Bouveret”. El tratamiento de la fistula colecisto-gastrica estandar es quirurgico, generalmente
con colecistectomia yel cierre de la pared gastrica. La cirugia abierta fue el enfoque tradicional,
pero las técnicas laparoscépicas se utilizan cada vez mas debido a su naturaleza minimamente
invasiva, aunque pueden requerir conversion a cirugia abierta en casos complejos.En pacientes con
alto riesgo quirurgico, el manejo endoscépico se presenta como una alternativa viable, aunque con
desafios propios, como la migracion de stents o infecciones recurrentes. La decisidn de realizar la
cirugia en un solo tiempo o en varias etapas depende del estado clinico del paciente y de la
complejidad del caso. Un manejo multidisciplinario es esencial para garantizar el éxito del
tratamiento y minimizar las complicaciones, adaptando la estrategia terapéutica a las necesidades
especificas de cada paciente.

INTRODUCCION.

La fistula colecisto-gastrica es una comunicacién patoldgica entre la vesicula biliar y el estdmago,
representando una complicacidon infrecuente pero potencialmente grave de la colecistolitiasis y la
colecistitis cronica. Este tipo de fistula es una forma de fistula biliodigestiva. Las fistulas
biliodigestivas se producen hasta en el 3-5% de los pacientes con cdlculos biliares [1], siendo el
duodeno el lugar mas frecuente de fistulacion, (77-90%), seguido de la fistula colecisto-colénica (8-
26,5%), colédoco-duodenal (5%) y colecisto-gastrica (2%). La incidencia de la fistula colecisto-
gastrica se estima en aproximadamente un 1-2% de los pacientes con litiasis vesicular [2,3].

La patogénesis de la fistula colecisto-gastrica se explica por un proceso que surge de la erosion
progresiva de la pared de la vesicula biliar causada por la inflamacién crénica y la presion generada
por los cdlculos biliares, lo que favorece una erosidon de la pared. Este proceso inflamatorio
créonicoconduce a la formacion de adherencias entre la vesicula biliar y el estdmago, derivando en
la generacién de un trayecto fistuloso [4].

La presencia de una fistula puede causar una variedad de sintomas, que van desde dolor
abdominal inespecifico hasta complicaciones graves como el ileo biliar o el sindrome de Bouveret,
entidad clinica en la que los calculos biliares impactados en el estémago causan obstrucciéon
gastrica. El sindrome de Bouveret se presenta mas frecuentemente en mujeres, con un peak de
incidencia entre la séptima y octava década de la vida. Si bien la fistula colecisto-géstrica sigue
siendo una entidad clinica poco frecuente, debe ser considerado un diagndstico diferencial en
pacientes de edad avanzada con dolor abdominal crénico, especialmente en pacientes con
antecedente de colecistolitiasis documentada. [4,5].

El diagndstico de la fistula colecisto-gastrica es complejo e incluso es posible que su confirmacion
sea en el intraoperatorio, dado que los métodos de imagen convencionales, como la ecografia
abdominal y la tomografia computarizada de abdomen, pueden no ser concluyentes en todos los



casos [5], a pesar de lo anterior, la tomografia computarizada abdominal con signos de vesicula
biliar con pared engrosada y neumobilia puede sugerir el diagnéstico.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una busqueda bibliografica de articulos originales, series de casos, y reporte de caso, en
los motores de busqueda: PubMed, Google Scholar, Science Direct y Springer utilizando los
términos: “cholecystogastric fistula” AND “management” OR “treatment”. Se encontraron un total
de 20 articulos, de los cuales fueron seleccionados 9 en base a la antigliedad (afio 2000 en
adelante) y abstract. Para la redaccidén se privilegiaron articulos de antigliedad no superior a 5
afios. No se encontrd ninguna revision Cochrane o estudios aleatorizados randomizados.

RESULTADOS

El tratamiento de la fistula colecisto-gastrica tiene como pilar fundamental la realizacién de la
colecistectomia. Tradicionalmente, el abordaje de esta patologia se realizaba por medio de la
colecistectomia abierta, que ciertos equipos prefieren hasta la actualidad para una mejor
capacidad de diseccion de los tejidos en el contexto de intensas adherencias e inflamacién que
estos casos suelen presentar [5]. En los ultimos afios, la colecistectomia laparoscépica se ha
instaurado como una alternativa menos invasiva frente a la cirugia abierta. Este enfoque ofrece
ventajas como una disminucién del tiempo de hospitalizacion y menos dolor postoperatorio. Sin
embargo, la laparoscopia presenta desafios técnicos, particularmente en casos con inflamacién
severa y adherencias densas en el drea del triangulo de Calot, lo que puede requerir la conversién
a una cirugia abierta [5,6]. A pesar de estos desafios, en centros con experiencia, la laparoscopia
ha demostrado ser una opcién viable y segura en muchos pacientescon tasas de conversion < 6%

[7].

El manejo endoscdpico ha surgido como una alternativa importante, especialmente en pacientes
gue no son buenos candidatos para la cirugia debido a comorbilidades o alto riesgo quirurgico. El
tratamiento endoscépico de las fistulas colecisto-gastricas puede incluir la colocacién de stents
para asegurar un drenaje adecuado. Este enfoque es menos invasivo y puede estabilizar a los
pacientes criticos, proporcionando tiempo para considerar una intervencion quirdrgica posterior si
es necesario [3,8].

La colocacién de stents en el manejo de las fistulas colecisto-gdstricas, aunque efectiva, presenta
sus propios desafios. Los stents pueden migrar o tener riesgo de infeccidén recurrente, lo que
requiere un seguimiento cercano y, en algunos casos, procedimientos adicionales para ajustar o
reemplazar los dispositivos de drenaje [9].

En cuanto a la eleccién entre una cirugia en uno o dos tiempos, sigue siendo un tema de debate. La
operacion en dos fases incluye la transeccién de la fistula y la reparaciéon en la primera operacion,
seguida de colecistectomia, mientras que la operacién en una fase incluye la realizacion de ambas
intervenciones en la misma instancia [2].El enfoque en un solo tiempo, es preferido en algunos
casos para evitar multiples intervenciones. Tras la cirugia, estd indicado el uso de sonda
nasoyeyunal para el inicio de nutricion enteral. Por otro lado, en pacientes con inflamacidn severa
o condiciones clinicas complejas, un enfoque en dos tiempos, puede ser mas seguro y efectivo [5].



DISCUSION

La experiencia y la especializacidn del equipo quirurgico son factores cruciales en el manejo exitoso
de estas fistulas. La eleccién entre un abordaje laparoscdpico o abierto, asi como la decisién de
realizar la reparacién en uno o dos tiempos, debe basarse en una evaluacién integral del estado
clinico del paciente, las caracteristicas especificas de la fistula, y la experiencia del equipo
quirdrgico. Esto asegura que se minimicen las complicaciones y se maximicen los resultados
positivos para el paciente [5,9].

Es esencial un enfoque multidisciplinario en el tratamiento de la fistula colecisto-gastrica. Este
enfoque colaborativo permite un manejo mds efectivo de los casos complejos y ayuda a optimizar
los resultados postoperatorios. La evaluacidén preoperatoria detallada y la planificacidon quirurgica
personalizada son esenciales para reducir el riesgo de complicaciones graves[2].

CONCLUSION:

El manejo de la fistula colecisto-gastrica requiere una evaluacién cuidadosa del estado clinico del
paciente y de los recursos disponibles. La decision entre un abordaje quirdrgico versus uno
endoscdpico debe basarse en factores como la extensién de la inflamacidn, la condicién general
del paciente y la experiencia del equipo quirdrgico. Aunque la cirugia sigue siendo el tratamiento
estandar, los avances en técnicas endoscdpicas han ampliado las opciones de tratamiento,
permitiendo un manejo menos invasivo en casos seleccionados. La literatura sugiere que la
eleccion del tratamiento debe ser individualizada, considerando tanto las caracteristicas de la
fistula como las condiciones especificas del paciente.
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