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RESUMEN

La fistulas biliares internas son consideras una complicacién poco frecuente de las
enfermedad biliar y alin mas raras del ulcus duodenal. Constituyen un hallazgo
ocasional durante la colangiografia retrograda endoscopica durante el estudio de la
enfermedad biliar recurrente. Se relaciona principalmente con la litiasis vesicular
complicada. Puede afectar hasta un 2 % del total de los pacientes con enfermedad
biliar y se asocia a una mayor incidencia de carcinoma de este sistema. La
localizacién mas habitual es entre la vesicula y el duodeno (colecistoduodenal) en
un 72 - 80 % de los casos. La coledocoduodenal -la cual se relaciona con el caso a
reportar- es de las menos frecuentes, la cual se encuentra solo en 3-5 %. Se
presenta a un paciente masculino de 44 afios, operado hace 26 afios de Ulcera
duodenal perforada. En octubre de 2015 debut6 con ictero ligero, coluria y dolor en
hipocondrio derecho, que impresiond hepatitis toxica, cuadro que recurrié en varias
ocasiones. Durante el estudio realizado en su Ultima crisis, se hallé una fistula
coledocoduodenal, se remitié a nuestro centro para tratamiento quirdrgico. Debido
a lo infrecuente del caso, se decidi6 realizar revisiéon de la literatura actual y su
presentacion.
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ABSTRACT

Internal biliary fistulas are considered a rare complication of biliary disease and
even rarer of duodenal ulcers. They are an occasional finding during endoscopic
retrograde cholangiography during the study of recurrent biliary disease. It is
mainly related to complicated vesicular lithiasis. It can affect up to 2 % of all
patients with biliary disease and is associated with a higher incidence of carcinoma
in this system. The most common localization is between the gallbladder and the
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duodenum (cholecystoduodenal) in 72-80 % of cases. The choledocoduodenal type,
related to the case to be reported, is the least frequent, which is found in 3-5% of
the cases. A case is presented of a 44-year-old male patient, operated 26 years ago
for perforated duodenal ulcer. In October 2015, the patient debuted with light
icterus, choluria and pain to the right hypochondrium, which seemed to be toxic
hepatitis, a clincal frame that relapsed in several occasions. During the study
performed in his last crisis, a choledochoduodenal fistula was found and he was
referred to our center for surgical treatment. Due to the infrequent case, it was
decided to review the current literature and its presentation.

Key words: biliary fistula; choledochoduodenal fistula.

INTRODUCCION

Las fistulas biliares internas son consideradas una enfermedad poco frecuente.
Autores clasicos como ReMine describen una incidencia de 0,22 % en una serie de
66,340 autopsias.! En la época actual, su presencia se ha reducido en gran
proporcién por el advenimiento de una terapia mas precoz de la enfermedad
litidsica.?® Es mas comun en la mujer (3:1). La edad de aparicién es -
mayoritariamente - en la octava década de la vida, aunque en pacientes con
fistulas producto de afecciones diferentes a las biliares la edad de presentacion
suele estar en relacidon con el periodo de tiempo en el que se reportan el mayor
ndmero de casos.®*

Por su relacion causal se clasifican en espontaneas, iatrogénicas, posoperatorias y
postraumaticas.® En el primer grupo, la mayor parte son producto de
complicaciones de la enfermedad litiasica vesicular, seguidas por neoplasias de
vesicula, colédoco, duodeno y pancreas, y en menor medida, por perforaciones en
el curso de enfermedad de Crohn de duodeno y Ulcera péptica duodenal, y abscesos
paraduodenales.4

En relacion con las estructuras involucradas con la ostomia, tenemos las
bilioentéricas, (colecistoduodenales 72 - 80 %, colecistocolicas 8 - 12 %,
colecistogastricas 3 - 5 %, coledocoduodenales 2 - 5 % y combinadas 2 - 3 %)
quienes aportan la mayoria de los casos, seguidas por las biliobiliares,
broncobiliares?® y pleurobiliares,!® y biliovasculares.®'":1° Se han reportado casos de
comunicacion con la vejiga, el Gtero de la gestante, apéndice,?%?! la cavidad
pericardica ?? y vagina.80

Los signos y sintomas son muy variados, pudiendo llegar a ser asintomatica.* Su
evolucion es hacia la complicacién; la colangitis es la mas habitual y en menor
medida, por el paso de calculos al sistema digestivo, los cuadros obstructivos
intestinales?7-8 como el ileo biliar,?* por la impactacion de un lito a nivel de la
valvula ileocecal, o de un sindrome de Bouveret producto de la obstruccion a nivel
del duodeno.14:15.16
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Para su diagnéstico, debe tenerse en cuenta su curso clinico. Puede aparecer dolor
y sensibilidad en hipocondrio derecho, acompafiado de ictericia, fiebre, escalofrios,
nauseas, vomitos, intolerancia a los alimentos grasos, coluria; cuando coexiste una
colangitis, o signos de oclusiéon de intestinal.®” Los antecedentes de enfermedad
biliar de varios afios de evolucién, enfermedad ulcero-péptica, enfermedad Crohn,
entre otros, aportan datos que no se deben obviar.*

Los métodos diagnosticos imaginolégicos son los que aportan los datos de mayor
interés al evidenciar la presencia de aire en la via biliar, reflujo de bario hacia el
arbol biliar en estudios contrastados?351! y en la CPRE, ademas de lo anterior,
evidenciar el trayecto fistuloso y su localizacién.®° Su uso cada vez mas cotidiano
ha hecho mas facil y preciso el diagndstico, disponiéndose también de alternativas
terapéuticas menos peligrosas. Sin embargo, hay que de tener en cuenta que la
mayoria de estos pacientes requieren tratamiento quirdrgico, que dependera de la
enfermedad primaria que llevo al proceso.?

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 44 afios de edad con antecedente de ulcera duodenal
perforada operada hace 26 afos, sin tratamiento médico posterior. Acude a
consulta en octubre de 2015 en su provincia por presentar dolor en hipocondrio
derecho, ictericia y coluria luego de una ingesta copiosa y el consumo de alcohol, lo
cual se interpreté como una hepatitis toxica. Los sintomas recurrieron en varias
ocasiones, controlados con tratamiento dietético. En febrero de 2016, luego de una
transgresion dietética recae, presenta dolor de gran intensidad en epigastrio e
hipocondrio derecho, que no cedia al tratamiento médico, acompafnado de febricula
y vOmitos de contenido alimenticio, se decidié realizar radiografia de térax donde se
encontro aire en el interior de la via biliar. Es estudiado por especialistas en
gastroenterologia, quienes describen la aparicion de ligero tinte ictérico y plantean
una colangitis e inician tratamiento médico. Se realiz6 tomografia axial
computarizada (TAC), donde se evidenci6 la presencia de gas en vesicula y vias
biliares intra y extra hepaticas.

Se decide remitirlo a nuestro centro con diagnéstico de fistula bilioentérica
complicada con una colangitis. Esta ya habia mejorado con el tratamiento
administrado en su area de atencion primaria, llegé asintomatico a la institucion. Se
indicé una CPRE en la cual no se logra canalizar el trayecto fistuloso, pero se
confirma la presencia de neumobilia (Fig. 1).

Se detecto Ulcera en la cara anterior del bulbo duodenal que lo modificaba. Se
descubrié -también- una formacién que aparenta ser diverticular a este nivel que
podria estar en relacién con la sutura realizada hace 26 afios.

Se hizo una radiografia contrastada de eséfago, estdbmago y duodeno, con la que se
logré dibujar la via biliar (Fig. 2). A nivel de la rodilla duodenal superior se identifico
un area irregular en la cual desemboca el colédoco con un calibre de 16 mm, con
vias biliares ligeramente dilatadas (Fig. 3).
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Fig. 2. Via biliar con contraste hidrosoluble,
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Fig. 3. Coledoco dilatado (16,7 mm) hidrosoluble
que desemboca en la rodilla duodenal superior.

En los estudios hematoldgicos y hemoquimicos como positivo solo se encontrd
elevacion de las transferasas (ASAT 60 U/L, ALAT 255 U/L, y GGT 948 U/L) y de la
fosfatasa alcalina (599 U/L).

Se discuti6 en colectivo y se decidi6 realizar una exclusién duodenal, con vagotomia
troncular y derivacion gastroyeyunal en Y de Roux.

DISCUSION

En el siglo pasado, las fistulas biliares fueron consideradas como una complicacién
relativamente frecuente en el curso de enfermedades de la via biliar. En la
literatura internacional se encuentra un namero significativo de estudios que la
describen. Se pueden citar autores como Courvoisier, Judd y Burden, Naunyn, entre
otros.* Los primeros casos reportados son atribuidos a Thilesus en 1670. ° En la
revision hecha no se encontré ningun caso descrito en Cuba.

Las fistulas biliares internas de tipo coledocoduodenal hacen parte de un grupo con
caracteristicas que difieren de las demas siendo relevante la relacion existente
entre la Ulcera duodenal perforada y su aparicion, pudiendo provocar hasta 80 %
de ellas. #'° En este sentido, los sintomas producto de una enfermedad Ulcero-
péptica activa pueden ser el marcador inicial de su presencia y el antecedente de
trastornos dispépticos de larga data ha de tenerse en consideracion a la hora de
hacer el diagnoéstico.312:16
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Las caracteristicas del dolor causado por la perforacion de una ulcera duodenal
puede ser sordo y de una intensidad mucho menor a la habitual con irradiacién a la
espalda y epigastrio, especialmente cuando su localizacion es posterior, lo que
puede llevar al paciente a restarle importancia a su sintomatologia inicial®412,
Ademas de lo anterior, Las manifestaciones causadas por la fistula per se son
inusuales, lo que dificulta su diagnostico hasta la aparicion de su complicacion mas
frecuente: la colangitis, la cual en este tipo de afeccién, seglin autores como
Hutchings, Jordan y Stirrett; es rara, y se reporta en el curso total de la
enfermedad en tan solo en un 10 % de los pacientes, y es producto, en mayor
medida, de la obstruccion provocada por el paso de fragmentos del bolo alimenticio
a la via biliar.3

La mayor incidencia ocurre en periodo de mayor presentacion de casos de
perforacion de la Ulcera duodenal, es decir, entre los 40 y 45 arios®+1° y representa
entre 2 - 5 % del total de fistulas bilioentéricas. En la literatura actual consultada la
descripcion de este tipo de fistula, y en especial desde los afios noventa a la fecha,
es escasa, esto influenciado por el uso estandarizado de medicamentos
antisecretores en el tratamiento de los procesos ulcerosos del tracto digestivo
superior.

Aungue no esta en relacion con el caso de estudio, es de destacar que aquellas
fistulas que se forman en la vecindad de la papila (parapapilares), segin Tanaka e
Ikeda,*® en un estudio realizado en 83 pacientes con este diagndstico y evaluados
con CPRE, hasta un 96 % de ellas se deben a litiasis en el colédoco. En raras
ocasiones, su aparicion ha sido asociada con el cancer de pancreas, colédoco,
vesicula y estbmago. Igualmente, con enfermedad de Crohn del duodeno, abscesos
para duodenales, diverticulos duodenales y ascaris lumbricoides. 34:6.10

Al no existir un cuadro clinico caracteristico que haga inferir su presencia, es
considerada un reto diagnéstico. Los medios imaginoldgicos radiolégicos son muy
atiles en su identificacion,?31%12 con su uso en este tipo de pacientes se logra
definir la presencia de aire en la via biliar en un 14 al 58 % de la veces y un paso
de contraste en casi el 100 %, no considerandose de manera general estos indicios
como patognomaonicos ya que iguales imagenes se pueden encontrar cuando hay
un esfinter de Oddi disfuncionante.* Los métodos colecistograficos no son utiles en
el diagndstico, por solo ser capaces de discernir ante la presencia o no de una
vesicula biliar no funcionante.* El ultrasonido puede aportar datos de interés ante la
identificacion de litiasis asociadas y los diametros de la via biliar, importantes a la
hora definir la conducta terapéutica posterior. La endoscopia, y entre ella la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), es decisiva para lograr su
localizacién exacta y su visualizacion. 345

Las pruebas de colestasis son importantes a la hora de evaluar la existencia de un
proceso obstructivo asociado aunque en un ndmero importante de los pacientes
pueden encontrarse normales.* Debido al dafio hepatocelular que la fistula va
provocando en su cronicidad al ser un factor que limita la dindmica biliar normal, se
pueden encontrar cambios en las pruebas funcionales hepaticas (proteinas totales,
albumina, tiempos de protrombina, entre otras), ademas de alteraciones en las
transferasas (ASAT, ALAT, GGT) y la fosfatasa alcalina.?4:5:11

El control de los factores que inciden en la génesis del proceso ulceroso duodenal
sera el pilar de tratamiento de la fistula colédoco-duodenal. Se han expuesto
diferentes esquemas como: el uso de inhibidores de la bomba de protones,
bloqueadores H2, antiacidos, entre otros. En algunos casos se describe el cierre de
la fistula, ** pero el pobre prondstico que tiene esta afeccién en su cronicidad por el
dafio hepatico asociado que -aunque lento- es progresivo junto con el riesgo de
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colangitis ascendente y/0 a repeticion con posterior estenosis secundaria de la via
biliar y el incremento de riesgo de cancer en este sistema, desaconseja su uso y
preconiza el tratamiento quirdrgico basado en tres objetivos: 4

1. Curacion de la ulcera duodenal,

2. Prevencion de la regurgitacion duodenal dentro de la via biliar,

3. Restablecimiento del flujo biliar normal.

El primer objetivo se logra mediante la vagotomia de preferencia troncular con o sin
antrectomia la cual se recomienda. El segundo, con la exclusidon duodenal y el
tercero, con un método derivativo como la gastroyeyonostomia en asa o en Y de
Roux y en la antrectomia un Billroth 11.2:34

Se recomienda no manipular la zona de fistula debido al alto riesgo de provocar
lesiones en la via biliar, y en caso tal que coexistiese litiasis coledociana, estenosis
o colangitis que requiriese tratamiento quirdrgico para su control, se debe abordar

el colédoco lo mas distal a la fistula posible y si hay indicacion, realizar una
anastomosis con un asa yeyunal en Y de Roux. 23
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