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EXTRACTO

" La fistula entero-biliar constituye una complicacién
rara de la enfermedad ulcerosa péptica. El caso que se
describe ilustra una evolucién atin mas rara de dicho
proceso, cual es la aparicion tardia de litidsis vesicular
en un paciente joven con historia de enfermedad
ulcerosa duodenal de larga data. Se hace una revisién
de la literatura sobre el tema, con énfasis en algunos
puntos referentes a la evolucién y manejo de estos
casos.

INTRODUCCION

Las fistulas colédoco-duodenales son una complicacién
extremadamente rara de la enfermedad ulcerosa duodenal
cronical™, Entre 1915 y 1968 se comunicaron 67 casos
en la literatura norteamericana y en la mundial 149 casos
hasta 1965°. Para el manejo de esta entidad debe tenerse
en cuenta su mecanismo de produccién pues como se dijo,
es secundaria a una ulcera duodenal mientras que el otro
tipo de fistula, las bilio-entéricas son complicaciones de
una alteracién primaria del arbol biliar. Una asociacidén
muy poco frecuente en la fistula colédoco-duodenal es la
litidsis del drbol biliar.

En el caso que se describe a continuacion, un paciente joven
con enfermedad ulcerosa duodenal cronica de varios afos
de evoluciébn presentd como complicacién una fistula
colédoco-duodenal que recibi6 tratamiento médico durante
los primeros afios; después se tratd quiriirgicamente su en-
fermedad ulcerosa duodenal crénica. Afios mas tarde desa-
rrollé litidsis del 4rbol biliar que necesité una segunda
intervencioén para corregirla.

HISTORIA CLINICA

En 1963 y a la edad de 15 afios este paciente fue hospita-
lizado en el Hospital Universitario del Valle por hemateme-
sis moderada, de un dia de evolucién. Presentaba sintomas
de enfermedad ulcerosa péptica cronica desde hacia varios
afios. A su ingreso presento ligera hipotensién y taquicardia;
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el examen fisico fue negativo y una serie gastroduodenal
tomada al dfa siguiente de su hospitalizacién demostré
enfermedad ulcerosa duodenal, con deformidad del bulbo.
El paciente evolucioné satisfactoriamente con tratamiento
médico.

En Febrero de 1968 consulté de nuevo por sintomas ulce-
rosos, Se repiti6 la serie gastroduodenal, que mostré una
fistula colédoco-duodenal (Figuras 1 y 2). Una colecisto-
graffa oral tomada 8 dfas después revel6 la presencia de
bario en el fondo de la vesicula sin evidencia de litidsis
biliar (Figura 3). El paciente fue de nuevo tratado médi-
camente.

Figura 1. Radiografia de estdbmago mostrando libre
al colédoco.

paso de bario
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Figura 2. Radiografia de estomago. Mayores detalles mostrando
marcada deformidad del bulbo duodenal, y paso de bario al
colédoco.

En Agosto de 1972 un control radiologico mostraba un
bulbo duodenal muy deforme, la presencia de una estrechez
o estenosis duodenal, y la imagen de una ulcera posible-
mente activa. No se encontr6 en esta ocasion reflujo del
medio de contraste a las vias biliares. En Septiembre del
mismo afio una acidez basal mostr6 18.7 mEq/horas. En
ese mes y en vista de los hallazgos radioldgicos descritos
se realizO una vagotomia, antrectomia y gastro-entero-
anastomosis tipo Billroth II. El diagnéstico operatorio fue
enfermedad ulcerosa duodenal croénica, y estenosis 'del
duodeno en su primera porcién. En esta intervenciéon no
se tomo ninguna accion directa sobre la fistula. El informe
de patologia fue gastritis atréfica y metaplasia intestinal en
el especimen de antro resecado. El paciente fue visto de nue-
vo en Abril de 1973 cuando una serie gastroduodenal de
control revel6 buen funcionamiento de la anastomosis,
ausencia de Glcera péptica, y pliegues gastricos ligeramente
engrosados.

El paciente continué en buen estado general y clinico hasta
Julio de 1976 cuando consultd por indigestion de dos dias
de evolucion, dolor en hipocondrio derecho, nauseas, vomi-
to biliar y masa palpable en el hipocondrio derecho. Con
diagnéstico de hidrocolecisto fue operado, confirmandose
este diagnostico y hallindose ademas colecistitis aguda, y
colelitiasis. Se llevo a cabo una colecistectomia. El post-
operatorio y la evolucion ulteriores fueron satisfactorios.

DISCUSION

La presencia de una fistula colédoco-duodenal constituye
una complicacion muy poco frecuente de la enfermedad
ulcerosa péptica duodenal™. El 809 de dichas fistulas
son secundarias a ulceras duodenales penetrantes . La
distribuci6n por sexos favorece a los hombres*®, en quienes
la ulcera duodenal es mas frecuente.

Figura 3. Radiograffa de vesicula biliar llevada a cabo 8 dias
después del estudio anterior, demostrando la presencia de bario en
el fondo de la vesicula. Nbtese la ausencia de célculos en este estudio.

El caso mas joven publicado en la literatura corresponde a
un paciente de 20 afios, y el de mayor edad a uno de 85
aﬁosf’ ..La revisién de la literatura indica que la complica-
cion constituida por la fistula colédoco-duodenal se pre-
senta habitualmente tras una larga duracién, con un prome-
dio de 11 afios®. El otro tipo, mucho més frecuente, de
fistulas biliares internas es secundario a patologia primaria
del d4rbol biliar (litidsis) y tiene mayor incidencia en
mujeres .

En la inmensa mayoria de los casos el cuadro clinico del
paciente es el de su enfermedad primaria, es decir, el de la
enfermedad ulcerosa duodenal crénica y no existe una
sintomatologfa peculiar o sugestiva de fistula colédoco-
duodenal como complicacion de este cuadro ™",

En el paciente que se describe es claro que los sintomas
fundamentales eran los de una ulcera duodenal de varios

- afios de duracién y que el hallazgo de la fistula colédoco-
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duodenal fue fortuito. Es interesante que los sintomas
atribuibles a colangitis son muy poco frecuentes en las
fistulas colédoco-duodenales secundarias a enfermedad ul-
cerosa duodenal"%?, probablemente porque no existe obs-
truccién al libre drenaje biliar. La proximidad anatomica
del colédoco al bulbo duodenal hace o permite que la
aparicién de una fistula entre ambas estructuras sea posi-
ble, afortunadamente en un nimero pequefio de casos. El
promedio de edad de los pacientes descritos en la literatura
con fistula colédoco-duodenal es de 45 afos®. El caso
actual presenta el segundo mas joven de la literatura. La
duracion de la historia clinica desde la aparicion de los
primeros sintomas hasta el momento de la deteccion de la
fistula fue en este paciente de 5 afios.

La colangitis, o sea la inflamacion aguda bacteriana de las
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vias biliares es muy rara, en los casos de fistula secundaria
a tlcera duodenal, en contraposicién a lo.que sucede cuan-
do la fistula es secundaria a enfermedad primaria de la via
biliar es decir, a colédoco-litidsis en donde la colangitis es
frecuente'™5,

Existen 3 casos adicionales en la literatura®® en donde se
describe la historia de pacientes que afios después de haber
desarrollado una fistula colédoco-duodenal secundaria a
enfermedad ulcerosa duodenal crénica presentaron colé-
doco-litiasis. En nuestro paciente la historia fue similar a
la de estos 3 casos.

Parece importante recalcar que el cuadro clinico de la
fistula entero-biliar difiere del de la fistula bilio-entérica
en el sentido de que la primera, a la cual corresponde este
caso, se complica muy rara vez de problemas tales como la
colangitis ascendente, la colédoco-litiasis, la ictericia obs-
tructiva o la perforacién a otros érganos. Por el contrario
cuando la fistula tiene como origen una alteracién previa
del drbol biliar, especialmente una colelitidsis, estas compli-
caciones son mucho mas frecuentes y priman en el cuadro
clinico. El andlisis de este comportamiento diferencial entre
los mecanismos de produccion de la fistula se hace dificil
porqu: las series de casos al respecto publicadas en la lite-
ratura son pequenas, pero al revisarlas, las conclusiones son
las que acabamos de mencionar.

El cuadro clinico de la enfermedad ulcerosa duodenal
crénica, en la inmensa mayoria de los casos, no se altera o
modifica al aparecer la fistula enterobiliar (duodenobiliar).
Por tanto el diagnostico de esta entidad com@nmente no
se hace por signos o sintomas clinicos sino que por el
contrario constituye con frecuencia un hallazgo inesperado
en estudios radioldgicos, demostrandose la presencia de ba-
rio en la via biliar, asociado a una deformidad del bulbo
duodenal o tlcera activa”>®. En otros casos puede hallarse
como pista indirecta de la presencia de este Bproblema la
neumobilia en una placa simple de abdomen®®%,

Conviene recordar que otras entidades, tales como la cole-
litidsis en raros casos, la deficiencia del esfinter de Oddi,
la colecistitis gangrenosa y los casos de cirugia con anasto-
mosis del intestino al arbol biliar, también pueden ser causa
de neumobilia para cuya deteccion, es recomendable tomar
placas en posicion de pics.s’ . En algunos casos la fistula
constituye un inesperado hallazgo quirlrgico o de autop-
sia’. Se describen casos con paso de bario al colédoco debi-
do a insuficiencia del esfinter de Oddi, no acompafiados
de deformidad bulbar o ulcera duodenal ™.

La mayorfa de los autores preconizan el tratamiento qui-
rirgico de la enfermedad ulcerosa duodenal complicada
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de fistula entero-biliar. Casi por consenso dicho tratamiento
quirlrgico debe ser dirigido a la enfermedad ulcerosa duode-
nal y no a su complicacién, la fistula entero-biliar propia-
mente dicha ya que la aparicion de colangitis es una com-
plicaciéon muy- raral’¥, Algunos autores recomiendan un
tratamiento doble, es decir, dirigido tanto a la enfermedad
ulcerosa duodenal como a su complicacién, la fistula ente-
ro-biliar, por medio de una reimplantacién del colédoco®.
Sin embargo, este no es el tratamiento de eleccién.

En el caso que se describe, el paciente recibié tratamiento
quirtrgico para la enfermedad ulcerosa duodenal crénica,
llevindose a cabo una vagotomfa, antrectomifa y gastro-
entero-anastomosis tipo Billroth II. Por haber desarrollado
4 afios mas tarde este paciente una colelitiasis con colecis-
titis e hidrocolecisto, requirié una colecistectomfa.

SUMMARY

Choledoco-duodenal fistula constitutes a rare complication
of peptic ulcer disease. The case described illustrates an
even more rare occurrence in this process, characterized
by the late apparition of biliary lithiasis in a young patient
with long-standing history of peptic ulcer. The article
presents a review of the literature, with special reference
to the management and clinical course of this entity.
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