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IllTRODUCCION Y GENERALIDADES 

Una fístula biliar, es la comunicaci6n anormal de cualquier 

porci6n del tracto biliar y otro 6rgano vecino, cuyo origen pue­

de ser espontáneo o iatrogánico, 

Esta enfermedad puede encontrarse como hallazgo quirúrgico mu 

chas veces y otras, al practicar algÚn estudio radiol6gico, 

Podemos decir, que prácticamente la fístula biliar, es un pa­

decimiento del cual se tiene conocimiento mas nrnplio a Últimas fe­

chas, desde el surgimiento de las tácnicas modernas de diagnóstico, 

Como se verá en el transcurso de este trabajo, son muchos los 

factores que intervienen en la aparici6n de este padecimiento como: 

edad, sexo, dieta y antecedentes de enfermedad crónica de las vías 

biliares, sin embargo también se podrá observar en algunos casos, 

que la presencia de dichos factores, no es estrictamente necesaria 

para la existencia de la enfermedad, 

El objetivo de este estudio, puede dividirse en dos partes a 

saber1 La primera será el efectuar una revisi6n completa del pad.!!_ 

cimiento¡ desde sus antecedentes históricos, hasta el tratamiento 

y pronóstico del mismo, En la segunda parte se hnrá un análisis 

de casos clínicos y su finalidad será mencionada en el contexto de 

la misma, 

DA'ros HISTORICOS 

Los primeros casos de lau que so tieho fiel evidencia sobre 

la fístula biliar, se remontan al siglo pasado durante su Última 

d~cada 1 ~~ un estudio hecho por Courvoisier en 1890, Desde dicho 

estudio, hubo poca informaci6n nl respecto, no se realizaron trab! 

jos de importancia sino hasta el año de 1937, cuando los doctores 

Barman y Rigler (9) 1 hacen el reporte de un paciente en el cual· h! 
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bía formación espontánea de una f Ístula biliar interna, a la cual 

se asociaba obstrucción intestinal sectmdaria a un cálculo de ¡rran 

tamaño, considerando que el cálculo al pasar al intestino había s! 

do el responsable de la forme.ción de la fístula, 

El Dr. Rigler propone en su trabajo, quo casi la principal ca!! 

sa de la alta mortalidad y que el motivo de que en muchos casos la 

fístula fuera un hallazgo de autopsia en los años anteriores a 1930 1 

se debiera a la deficiencias en el diagnóstico, 

En los años de 1942 y 1946, destacan ~studios de los doctores 

Puestow j Hicken, sobre la formación de fístulas espontáneas (3), 
La Peyre y colaboradores (12) 1 en el año de 1951 reportan 419 

casos de fístula biliar recopilados en París. 

En el año de 1957 aparece un trabajo muy interesante hacho por 

el Dr. Glenn (3) 1 en el que se propone un modelo fisiopatológico de 

la formación do la fístula, en que posteriormente fue revisado en 

otro estudio de 61 mismo en el año de 1981 (4)~ 

No menos importante es el trabajo realizado por el Dr, Kozall 

en 1959 1 en el cual encontró una incidencia del l~ de fístulas co­

lecisto entéricas en 301 000 autopsias en la clínica Mayo (12), 

Otro trabajo digno de mencionar es el del Dr, Kirklond en 1961 

(6) 1 ya que toca un tema muy relacionado con la fístula biliar y ·es 

el de ileo biliar, en que revisa 12 casos publicados entre 1944 y 

1961 y hPce mención a Pybus, quien en 1929 publica el primer trab! 

jo sobre dicho tema (5 casos) en la literatura anglo americana, 

PATOGENESIS DE LA FISTULA BILIAR 

El origen de la fístula, dependerá del tipo de la misma, si 

nos referimos a las fístulas biliares externas, veremos que las de 

origen espontáneo.son muy poco comunes, sólo hay 31 casos descritos 

desde 1900 (12) 1 puede aparecer como com!)licación de un empiema de 
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la vesícula o quizá' de un carcinoma, la fístula se presentará como 

un absceso subcutáneo en el cuadrante superior derecho; es factible 

que. aparezcan en otros sitioa, pero esta posibilidad es mas remota. 

La gran mayoría de las fístulas biliares externas ocurren en 

el perio~o postoperatorio, como consecuencia de una cirugía del 

tracto biliar mal hecha o incompleta, es muy frecuente que sea se­

cundaria a la lesión transoperatoria del conducto biliar y que se 

forme a través del drenaje, Otra causa común, es al retirar una 

sonda T y que haya quedado alguna obstrucción distal, ésto dará C_2 

mo resultado la salida de bilis por el trayecto de la sonda y forro~ 

ción de la fístula; la obstrucción distal a la que se hacía mención 

previamente puede estar dada por presencia de cálculos residuales o 

provenientes del hepático común, o a la oclusión del conducto col! 

doco de origen inflamatorio, No debemos olvidar que en una mala 

técnica operatoria puede existir el desligamiento del muflón del cí~ 

tico y producción de la fístula por la canalización y también a ca~ 

sa de la dehiscencia de una sutura en la vía biliar; 

La formación de estas fístulas es primordialmente a través de 

loe tubos de canalización y drenaje, como consecuencia de la fibr,9_ 

sis secundaria al proceso inflamatorio. 

Una. fístulfl entero biliar, puede formarse entre cualquier Pª!: 

te del sistema biliar extrahepático y una porción adyacente del 

tracto gastrointestinal (3). 

El sitio mas común de formación de una fístula bilio entérica 

ea entre la vesícula y el duocleno ( 4). 1.'arnbién pueden ser si ti os 

de formación de la misma: el colédoco o el hepático común como com­

ponentes biliares, y el estómago, duodeno, yeyuno o colon, la par­

te del ·tubo digestivo involucrada. 

En estos pacientes, muchos de loe cuales han sufrido de cole­

cistitis aguda obstructiva, hay una lares historia de enfermedades 
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del tracto biliar como antecedente (4), 

Durante los episodios de dolor en el cundrante superior dere­

cho ocasione.dos por el problema biliar, las superficies serosas de 

la vesícula y en algunas ocesiones del conducto biliar .común, están 

sometidas a diversos grados de reacci6n inflamatoria, ésto dfl.rá C.2, 

mo resultado aproximaci6n de otras vísceras y elementos al sitio 

de le inflamaci6n, A medida que el proceso persiste, se van forma!! 

do adherencias que mantienen en contacto las estructuras que se h~ 

bían adosado, en estas circunstancias, cuando existe un nuevo ata­

que, las mismas superficies son las que están involucradas una vez 

mas, La secuencia de eventos para la formaci6n de la fístula, pu! 

de explicarse de la siguiente manera1 

1) Un cálculo alojado en el cuello de la vesícula por varias 

horas, causa una reacci6n considerable en le pared adyacente, en 

donde la arteria cística penetra en la vesícula y por ende hay una 

reducci6n en el aporte sanguíneo vesicular, 

2) ft.l mismo tiempo, hay disminución del flujo tanto venoso c2 

mo linfhico, 

3) Mientras ocurren los dos primeros transtornos, la absorción 

de ae;ua que hace la vesícula de su contenido, se detiene, 

4) Al haber una presi6n intraluminal aumentada, edema de la p~ 

res, y una reducci6n posterior del aporte saneuíneo, algwi.es areas 

de la pared vesicular sufren de isquemia y aún mas de gangrena, la 

serosa de la víscera adyacente se irrita e inflama y se adhiere a 

Una vez que la parte isquémica de la pared vesicular se torna 

gangrenosa, el contenido vesicular cuya presión está aumentada, e~ 

pieza por penetrar su propia pared necr6tica, causando después tro~ 

bosis y congestión de la pared de la víscera adherida; la trombosis 

de los vasos de la pared de la víscera causa necrosis con la subsi 
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guiente formaci6n de un defecto, que mas tarde será la fístula. 

La descompresi6n de la vesícula tensa, medie.nte descarga de su 

contenido en un segmento adyacente del tracto gastrointestinal, es 

seguido de la evacuaci6n de la piedra que obstruye, y que puede en 

tonces pasar al intestino, Si es pequeña, llegará finalmente a ser 

evacuada uor vía rectal con las heces, si es grande, puede causar 

obstrucci6n del intestino, El ileon terminal que es la parte mas 

angosta, es el sitio mas frecuente de obstrucci6n; esto es lo que 

se conoce como ileo biliar, 

Otros factores etiol6gicos de las fístulas biliares están ta!!!_ 

bién descritos en la literatura, y serán mencionados a continua­

ci6n: Las fístulas biliointestinalea de las úlceras duodenales, en 

las cuales la formaci6n de la comunicaci6n viene a partir de una 

Úlcera que penetra en las paredes previamente adheridas por el pr~ 

ceso inflamatorio (8), 

Las fístulas entero biliares de las neoplasias, en general ~i.!!, 

nen una extensi6n que sobrepasan los límites de la cirugía racana~ 

ble, sabemos que una eran cantidad de tipos. de fístulas son conse­

cuencia de la actividad invasora de una neoplasia (12), 

Ocasionalmente otras causas mencionadas como origen de las fí~ 

tules biliares son las enfermcd!ldes inflRmatorias incluyendo los 

divertículos de colon y enfermedad de Crohn, cchinococosis y absc~ 

sos (12). 

Se puede citar como una remota causa de formaci6n o mas bien 

Lit: pros"nc1« ao !Ístula biliar, el orieen coneénito, Ritchie y Cru 

cioli (10), en el año de 1980, reportan un caso de un paciente de 

66 años de edad, portador de vesícula doble con fístula colecisto 

c61ica, 

También hay que tomar en cuenta el origen traumático de este 

tipo de padecimiento, como se reporte en un artículo de Griffith y 
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Saunders (5) 1 en el cual un joven de 16 años de edad present6 una 

fístula ~~lecisto duodeno c6lica, posterior a caída de 4Q pies de 

altura y trauma abdominal. 

Le figura 1 1 nos muestre unos esquemas de l~ formeci6n de una 

fístula colecisto duodenal. 

El buen entendimiento del orifen y de los sitios de formaci6n 

de las fístulas biliares, denende mucho de la comprensi6n correcta 

asi como del conocimiento de la anatomía de la vía biliar extrahe­

pática 1 y es por ~sto que dedico los sif.Uientes renglones a la de~ 

cripci6n de la misma, 

ANATOMIA DE LA VIA BILIAR EXTRAHEPATICA 

La vesícula biliar, es un rescrvorio piriforme, está adosada 

a la cara inferior del hígado, situada entre los l6bulos derecho .,­

cuadrado P.n una fosa poco profunda, 

La vesícula mide 7,5 cms, y tiene una c8pacidad de 30 a 60 ce. 

Consta de 3 partes; el fondo, que es redondeado, el cuerno, que 

es cilíndrico y cerca del hilio hepático disminuye de calibre for­

mando el cuello, 

El fondo de la vesícula suele oresentarse debajo del borde h~ 

pático, en contacto con la p~red anterior del abdomen, a nivel de 

la punta del noveno cartílaeo costal derecho, El cuerpo de la ve­

sícula, colocado sobre el colon transverso, se extiende haciR atrás 

arriba y a la izquierda, en direcci6n del hilit') h0'1Ático, F.l cue­

llo vesicular, guarda relaci6n con el cluodeno hAcia abajo, sieue la 

dirección del cuerpo; en el extremo derecho del hilio hepático, si 

gue un trayecto descendente en forma de s, convirti~ndose en el ºº!!. 
dueto cístico de 3,75 cms, de longitud, este conducto, situado en 

el borde libre del epipl6n menor, se une en ángulo agudo al condu~ 

to hep~tico cor.iún, formendo el conducto colédoco, El conducto cís 
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FIGURA I.- Formación de una fístu­

la colecisto duodenal. 

· ... - ·. ~-;:; .... _ ...... 



tico puede presentar grandes variaciones; en ocesiones se une al 

conducto ~epático de escasa longitud, o al conducto biliar derecho 

en el hilio del hígado, adhiriéndose al conducto hepético que está 

alargado, 

El conducto hepático tiene aproximadamente 2, 5 cms, de lon¡¡i­

tud; se continúa con el conducto cJlédJcJ que mide 7. 5 eme, de la::_ 

go, poco mas o menos, en el borde libre del epiplón menor, por de­

lante de la vena porta y a la derecha de la arteria hepática; la 

rama derecha de le arteria hepática puede pesar por detr~s o por de 

lente del conducto colédoco, Por detrás de la primera porción del 

duodeno, el colédoco que aún se halla por delante de la vena porta, 

se dispone a la derecha de la arteria gastroduodenal¡ después des­

cribe gradualmente una curva al atravesar le cabeza del p~ncreas o 

labrarse un surco en la cara posterior de la misma, colocóndose e!!. 

tonces por adelante de la vena cava inferior y entre las ramos de 

las arterias pancreatico duodenales; se acerca a la parte media de 

la segunda porción del duodeno, se encuentra con el conducto de 

'Nirsung y lo ocompaña en un trayecto oblicuo a través de la cara 

posterointerna de la pared duodenal; en el espesor de la pared, a~ 

boH conductos se unen y forman la ampolla de Vater, pequeffa dila­

tación llena casi por completo de plieeues valvulares que ocupa la 

carúncula duodenal (7), 

Como se puede observar, las principales estructures relaciona 

das con las vías biliares son: pared Abdominal, vena porte y vena 

cava, colon, arteria hepihica, conducto de \'lirsW1g y duodeno en dos 

porciones, sin embargo esto no excluye que en una fístula pueda h~ 

bcr comuniceci6n con alguna otra estructura abdominal, 

En las figuras 2 y 3, podemos e preciar la si tuRci6n de J.n ves:f. 

cula en el hígado y su relaci6n con al¡ninas estructuras, 
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CONDUCTO CISTICO .. 

ESTOMAGO 

F!IJIJRA 2 .- Anatomía de la vesícula y las vfaa 

biliares, 
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ARTllRIA Y CONDUCTO 

HEPATICOS IZQUIERDOS 

ARTERIA Y CONDUCTO 

.,S!~*===--- HEPATTCOS DERECHOS 

~~ ... kit-- ARTERIA CISTICA 
ARTERIA Y CONDUCTO HEPATICOS 

ANTRO 

FIGURA 3,- Partes de la vesícula y trayecto de las 

vfas biliares, 
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INCIDENCIA Y FRECUENCIA 

Debido a que las fístulas bilio entéricas están muy relacion~ 

das con ~qdecimientos de las vías biliares, encantramos mucha simi 

litud en sus tases de incidencia y frecuencia, estos datos estadÍ!:!_ 

ticos varían por supuesto segÚn la causa u origen del padecimiento 

que ocasiona la fístula, por ejemplo: las fístulas de origen trau­

mático son más frecuentes en hombres jóvenes, como el caso report~ 

do en un niño de 16 años por Griffith (5), también cuando la fístu 

la se origina s partir de una Úlcera duodenal penetrante, se enco~ 

trará mas frecuentemente en hombres adultos, 

Edad 

En un estudio de 108 pacientes {6) 1 la edad en que mas frecue~ 

temente se encontró este padecimiento, es entre los 60 y 69 años, 

el segundo grupo de edad con frecuencia mayor de aparición de este 

problema es ~ntre los 70 y 79 años, comprendiendo entre las edades 

de los 60 a 79 años el 69% de casos, 

Por otro lado, la presencia de una fístula biliar, no se rel~ 

ciona directamente con la cronicidad del padecimiento de ias vías 

biliares ni tampoco con el estado de los tejidos del paciente, ya 

que en una revisión de población india del sur de los Estados Uni­

dos de América, el Dr. zwemer (13) 1 encontró la aparición de dicho 

problema en un rango de edad comprendido entre los 18 y los 93 años, 

Lo que si hay que dejar claro, es que una persona que ha pad~ 

cido crónicamente de las vías biliares, mientras mayor es, tendrá 

mas posibilidades de sufrir la formación de una fístula biliar, 

En cuanto a la edad, encontramos un análisis de varios estu­

dios hecho por el Dr. Glenn (3), quien menciona que en la clínica 

Mayo de 1945 a 1950, la edad promedio fue de 59,5 años, en el hos 
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pital da Boston de 1932 a 1952 fue de 70 años, Novacovich reporta 

59,3 años como edad promedio y en el Hospital Memorial de Nueve 

York, el reporte de un periodo de 1932 e 1956 fue de 56 años, fi­

nalmente zwemer (13) obtiene un promedio de edad de 49 años, 

Sexo 

En lo que respecta el sexo de los pacientes con problema de 

fístula biliar, es necesario asentar el hecho de que tampoco hay 

estudios que est~n completamente de acuerdo entre sí, aunque todos 

coinciden en que prevalece en el sexo femenino, ninguno concuerda 

con la tasa de prevalencia, 

Clásicamente se ha encontrado une mayor frecuencia de proble­

mas del tracto biliar en 8 mujeres por cada hombre afectado, Por 

otro lado existen estudios en los cuales hay tasas de prevalencia 

que varíi..1 desde 3 mujeres pos cada hombre afectado, hasta 16 muj! 

ras por cada, hombre con problema de fístula biliar (6), 

Existe un estudio en pacientes indios, en el cual de 47 enfeE 

moa, 39 (83~) fueron del sexo femenino, y s6lo 8 (17%) del sexo . 

masculino, dando una mayor frecuencia de 5 mujeres por cada hombre 

con este padecimiento, sin embargo este poblaci6n presenta un alto 

Índice de enfermedades del tracto biliar (13), 

De 2500 pacientes admitidos en el hospital Worcester 1 el 25% 

fueron varones (600) y loa restantes (1900) mujeres (12). 

En cuanto al análisis de estudios efectuados en distintos si­

tios, traemos a colaci6n nuevamente al Dr, Glenn (3) 1 menciona re­

portes de la clínica Mayo en donde de cada 7 mujeres hay 3 hombres 

con fístula biliar, en el Hospital de Boston la prevalencia es de 

11 a 41 Rovacovich y el Memorial de Nueva York obtuvieron un pred~ 

minio de 3 mujeres por cada hombre, también Balthazsr (2) coincide 
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con las cifras estadísticas de los dos anteriores, 

Por otro lado, si hablemos de fistulas colecisto o coledoco 

entéricas cuyo orieen primario no sea una enfermedad biliar, tene­

mos que .,,1 les fístulas ocesionadas por úlcera duodenal penetran­

te, la relación hombre mujer se invierte y la mayor frecuencia.es 

en pacientes del sexo masculino, sucediendo de igual forma aunque 

no tan marcada la diferencia en las fístulas hacia el colon provo­

cadas por enfermedad de Crohn, 

Sitios de aperici6n 

En una revisi6n de 672 casos hecha por Amoury y Berker (12), 

encontraron que el sitio mas frecuente de aparici6n de fístulas b! 

lio entéricas de origen espontáneo, fue de vesícula a duodeno en el 

69% de los caeos, sin embargo la mayoría de loa autores coinciden 

en que la frecuencia de dicha localizaci6n está entre el 76 y B~ 

de los casca. 

El Pegundo lugar con mayor frecuencia es de la vesícula hacia 

colon en el 14~ de loe casos analizados, el 6~ de ellas corresponi­

de a las colecistogástricas, 4~ coledoco duodenales, 4~ en sitios 

diversos, 2~ bilio biliares y 2~ de fístulas múltiples. En general 

podemos establecer que del 90 al 98:' de los casos dé fístulas bili! 

res internas son entre el arbol biliar y el tra.cto gastrointestinal. 

Las fístulas a sitios como el pericardio, bronquios, espacio ple~ 

ral, vena porta, ovario y a la vejiga, han sido reportadas también, 

Las Úlceras duodenales posteriores, frecuentemente se perforan 

hacia el conducto biliar común; las Úlceras perforantes laterales 

o superiores rara vez penetran hacia la vesícula, de la misma for­

ma ocurre con las Úlceres gástricas penetnintes (12), 

Haciendo menci6n de las fístulas entre el arbol biliar y el e~ 

lon o ileon, su causa mas frecuente es por enfermedr.d de Crohn y , 

-13-



mas raramente por problema neoplásico, n<:> se debe olvidar el que 

también pueden ser originadas por divertículos, 

Finalmente hacemos referencia a las fístulas externas, en las 

cuales hay salida de bilis por un orificio en la piel. La meyor 

frecuencia de estas fístulas (arriba df.l 90%) son de origen iatro­

g1foico, ,¡...tes son secundarias a interver.cin:.es 4uirú.i·i:;icas inco:npl~ 

tas o mal efectuadas en v!as biliares (12), Estas fístules, tam-· 

bi~n son mas frecuentes en mujeres que en hombres y las razones son 

obvias, sin embargo la edad de los pacientes es un poco menor, deb! 

do a la tendencia de operar pacientes mas jóvenes, Los sitios en 

donde mas frecuentemente se asientan estas fístulas son del col6do­

co a la piel o del muff6n 'del cístico a la piel, 

En res11men, encontramos que las fístulas biliares internas son 

poco comunes, pero no extremadamente raras como se demuestra en el 

estudio de Kozall quien obtuvo un l~ de frecuencia en 30,000 autoE 

sias (12), Y, que la misma ha ido declinando debido a que se efectQ 

an procedimientos electivos de vías biliares en etapas mas tempra­

nas y en mejores condiciones de los pacientes, Esto ha hecho por 

ende, quP aumente la frecuencia de fístulas externas de origen pos.J:. 

operatorio, 

Tambi~n se ha visto que en países donde hay una mayor frecue~ 

cie de pacientes con enfermedades de las vías biliares como en Es­

tados Unidos e Inglaterra, hay también una mayor eparición de com­

plicaciones de esta índole (6,9,13), 

Como se puede apreciar en la figura 4, se muestran los sitios 

de mayor frecuencia de formación de las fístulas entero biliares, 

CUADRO CLINICO 

El examen del paciente no suele aportar elementos en perticu-

-14-



FIGURA 4.- Sitios mae frecuentes de formaci6n de lPA fístulas 

a) colecisto coledocianR, b) c~ledoco duoden!ll, 

e) colecisto g¡Íetrica, d) coleciato duodennl y 

e) colecl.~to c61ica, 
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lar, Lo mas que puede encontrarse es sensibilidad en el hipocon~ 

drio derecho, y a veces se encuentra un em11estramiento o plastrón de 

límites mas o menos netos, Sin embareo, la obesidad del paciente, 

dificulta la penetración de la mano en el panículo adiposo euperf! 

cial, 

Con todo 1 la sintomatolotr!a tiene carácter netamente biliar y 

en aueencin de ictericia, puede ser necesario practicar una coleci~ 

tografía (8), 

La mayoría de los pacientes con fístula entero biliar, tienen 

síntomas indistinguibles de aquéllos con colecietitie crónica o con 

colelitiasis (3), 

En otros estudios, se ha encontradé» que un 341' de pacientes 

con fístula, presentan un dolor muy agudo, fiebre e ictericia, 

Podemos integrar con ésto un cuadro mas generalizado.del pa­

ciente con fístula entero biliar, Este tipo de enfermos comúnmente 

rebazan la quinta década de la vida, en su mayoría son del sexo f! 

meuino, obesos, aunque no se deben excluír pacientes deleadoe y mas 

jóvenes, o del sexo masculino, Estos enfermos habrÁn tenido cue .. , 

dros previos de cólico vesicular e intolerancia a colecistoquinét! 

cos, también pudieron haber presentado algunos cuedros de ictericia 

anteriores, sin embargo el diagnóstico de fístula biliar, no es po­

sible efectuarlo con certeza ya que no difiere de otras entidades 

y eeneralmente se hace el diagnóstico como un halla1go radiológico 

o una vez que el paciente presenta ileo biliar, con la triada clás! 

ca de aire en ls vía biliar, síndrome de obstrucción intestinal y 

cálculo en el intestino (4), pero este problema será discutido am~ 

pliemente en un capítulo mes adelante, ya que la presencia de un i­

leo biliar, conlleva la existencia de une fístula entero biliar, 

Sin embargo para definir un poco mas los cuadros clínicos que 
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pueden presentarse en este padecimiento, debemos separar distintas 

entidades según el tipo de fístula de que se trate. 

En las fístulas colecieto duodenales, usualmente despu~s del 

paso de un cálculo de gran tamaño, pueden existir síntomas de obs­

trucci6n alta o de sangrado gastrointestinal alto como resultado, 

El v6mito de c1hculos, con cierta frecuencia 3igue a la formación 

de alguna fístula, Como ya se ha mencionado anteriormente, este t! 

po de fístulas son le.e mas frecuentes y no siempre los datos refe­

ridos son los que se encuentran en la anamnesis del paciente, En 

una serie presentada recientemente en la clínica Mayo, cerca de dos 

terceras partes de enfermos, no se les había sospechado la presen­

cia de la fístula hasta el momento de la operaci6n, y un 10<.( de p~ 

cientes en la autopsia (12), 

En las fístulas colecisto c6licas, destacan por lo regular l 

particularidadeo clínicas! diarrea permanente o frecuente, adelga­

zamiento imp~rtante y colangitis (8), 

Uno de los problemas mas frecuentemente encontrodos en las fÍ! 

tulas colecistoc6licas, es la presencia de colangitis, ésto 16gic~ 

mente ocasionado por el paso de bacterias al arbol biliar, Se pie~ 

ea que lb diarrea sea secundaria a un problema de malabsorci6n, pr~ 

bablemente por disminuci6n o ausencia de bilis en el intestino del 

gado, Este tipo de fístulas deberán ser sospechadas si los sínto­

mas biliares y la ictericia son acompañados o seguidos del establ! 

cimiento de síntomas gastrointestinales bajos como diarrea, En es 

&us fístulas es muy rara la obstrucci6n intestinal debido a que ya 

se pas6 el obstáculo de la válvula ileocecal, 

La erosi6n de alguna arter~a cística en un enfermo con fístu­

la colecisto c6lica, ha causado hemorragia intestinal baja masiva 

en le periodo postprandial, y en otros casos se ha encontrado que 

un cálculo actúe como válvula con los cambios de posici6n del pa-
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ciente con fístula colecisto cólica, 

Las Úlceras pépticas penetrantes, son la causa del 8~ de las 

fístulas coledoco duodenales, Este tipo de problema, usuelmente se 

presenta en pacientes del sexo masculino y la ictericia o los cua­

dros de colangitis son poco comunes. En el caso de estos enfermos, 

pueden eYistir muchos antecedentes de enfermedad péptica antes de 

la formación del trayecto fistuloso, sin embargo, no siempre se Cll!!!, 

ple ésto, ya que muchos pacientes sufren penetración de una Úlcera 

duodenal sin síntomas previos. Aunque es infrecuente que exista 

sangrado de una Úlcera que se perfora, si hay erosión de algÚn va­

so, puede encontrarse sangrado del tubo digestivo alto, hay que a­

sentar también que en este tipo de fístulas, no hay presencia de 

cálculos debido al origen distinto en la mayoría de los casos, 

Las fístulas bilio biliares, sa forman siempre por problema de 

origen calculoso y abarcan zonas cercanas al ámpula de Vater, ellas 

carecen por lo generGl de expresión clínica alguna con excepción 

de los síntomas inherentes a la enfermedad biliar primaria (12), 

Las fístulas bilio bronquiales, pueden ser secundarias a tra~ 

matismos en la mayor perte de los casos, sin embargo también son s~ 

cundarias a abscesos hepáticos o subhepáticos así como a echinocc.!!. 

cosis del hígado, 

En los pacientes con fístulas bilio bronquiales, los síntomas 

biliares son seguidos de la expectoración de bilis, 

En el caso de los pacientes con fístulas provoc¡¡df!s por enfe_;: 

medad neoplésica, los síntomas predominantes son los del cáncer y 

pueden ser muy variados, asimismo sucede con los pacientes que ti! 

nen formación de una fístula secundaria a enfermedad de Crohn, 

Por Último, en los pacientes que tienen una fístula biliar se­

cundaria a una intervención quirúreica previa, debemos consider.ar 
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diotintos factores: 

Si la fístula que se form6 ea interna, los síntomas dependerán 

del sitio con el que se haya hecho le comunicaci6n, el temaño de la 

misma y el hecho de que exista o no lesión de alc;ún otro elemento; 

también o....iando hay persistencia de algún cálculo en el postoperat2 

rio, que esté causando obstrucción, habrá un mayor gasto de la fí~ 

tula, 

Cuando la fístula post'operatoria es externa, eeneralmente se 

forma por la desligadura del cístico y salida de bilis a través del 

penrose o también al retirar a destiempo una sonda T después de h~ 

ber explorado la vía biliar, En el caso de estos pacientes, la s~ 

lida de bilis puede ser mínima o variar ai hay obstrucción distal, 

es posible que haya cierta irritación de la piel causada por la mi~ 

ma bilis, sin embargo el problema de mayor importancia ea el dese­

quilibrio hidroelectrolítico que ocasiona la pérdida de bilis, 

DIAGNOSTICO 

Se ~~ mencionado la dificultad tan grande que existe para efe~ 

tuar el diagnóstico de la fístula biliar, también ae sabe que el 

retardo en el mismo, puede resultar con graves complicaciones e i~ 

cluso fatal para el enfermo, Se tiene el reporte de la universidad 

de Lund en Suecia, de 7 casos entre 1910 y 1924 1 todos fallecieron 

por el retardo en el diagn6stico (9). 

LABORATORIO 

Como ae sabe, la fístula biliar puede tener cuadros clínicos 

muy variables, dependiendo del ·sitio de la fístula; en la misma for 

ma son inestables los datos que se pueden obtener mediante el 1.ab.2, 

ratorio, 
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Balt~azar (1) 1 encontró en 12 casos estudiados, una cuenta de 

leucocitos con variación desde cifras normales hasta 301 000 /mm 
cúbico; la cuantificaci6n de Pmilasa s~rica pocas veces alcanzó e­

levaciones muy importantes excepto en un caso donde llegó hasta 2000 

unidades Somogyi, 

Puede encontrarse una elevación de las bilirrubinas en los p~ 

cientes con ictericia, algunos suelen cursar con elevaci6n leve de 

la fosfatasa alcalina, 

En pacientes con obstrucción intestinal, es muy importante la 

cuantificación de electrolitos en el suero, ya que por lo general 

cursan con deshidrataci6n importante, 

Es muy necesario que a todos estos pacientes, se les solicite 

una química sanguínea al ingreso, ya que se ha visto que el 5~ de 

ellos son diab~ticos, como se observ6 en w1 estudio de Rttf y Span­

gel en 1971 (12), 

No ea raro encontrar en muchos de estos enfermos cifras de h! 

moglobina y hematocrito muy aumentadas, 6sto se debe a que los pa­

cientes pueden ser neum6pates a causa de su edad u obesidad, o tam 

bién por la deshidratación misma, 

RADIOLOGIA 

En primera instancia, la utilización de las radiografías sim­

ples, puede aportar datos interesantes en el diagnóstico; como e­

jemplo tenemos la presencia de aire en la vía biliar, en la vesíc~ 

la se encontró en un 67% de los pacientes, y en el mismo estudio, 

el 45% de los enfermos presentaba aire en bulbo duodenal (2), 

Es importante tambi~n el hecho de visualizar cálculos radio­

opacos e¡, la. placa de abdomen, sobre todo cuando está obstruyendo 

el intestino, Un cálculo detectado en un estudio previo, y que. en 
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otro posterior ya no se observa, es un deto pere sospechar fístula 

biliar hasta no demostrer lo contrario, 

Por otro lado, los estudios con medio de contraste son de ma­

yor valor en el diagn6stico oportuno del padecimiento. 

La colecistografía oral o intravenosa, ha resultado de utili­

dad en la visualizaci6n de la vesícula y la vía biliar, sin embargo 

los hallazgos no siempre son definitivos y muchas veces no es pos! 

ble encontrar el defecto, 

Los estudios baritados del tubo digestivo, son de gran utili­

dad en estos pacientes, puesto que mediante esta técnica, se han i 

dentificado colecciones de bario a un lado de la segunda norci6n 

del duodeno y ésta corresponde al paso de bario e través de la fís 

tula, sin embargo se ha llegado a confundir con una Úlcera duodena1 

penetrante o incluso con un divertículo, por lo que se debe ser muy 

cuidados~ en.la interpretaci6n (1), 

En otros casos, el enema baritado puede ser de gran valor, y 

el encontrar paso de medio de contraste del colon hacia el sistema 

biliar puede ser la pauta diagn6stica mas importante. 

J>n los estudi,s de colon por enema, puede llegar a verse un 

cálculo que obstruya ileon terminal; cuando éste sea delineado por 

el bario que refluye hacia dicha porci6n del intestino, no hay que 

olvidar que en las fístulas de origen neoplásico o nor enfermednd 

de Crohn1 este estudio es de vital importancia. 

En casos mas seleccionados, la pielografíe ascendente y el bro~ 

cograma, pueden ser útiles, pero no definitivamente diaen6sticos en 

todas las instancias (12). 

Por Último, una fístula no sospechada puede ser hallazgo de al 

gún estu~i.o radiol6gico, Si la fístula es enc:mtrada en el trens2 

peratorio, será necesario el practicar una colane,i,grafía pnra de-
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tectar el trayecto de la misma (12). 

Cua,..1o se trata de alguna fístula externa 1 ae pueden utilizar 

los mismos estudios, Es factible encontrar aire en la vía biliar, 

pero solamente en los casos en que la comunicación con el esterior 

ea demasiado grande, 

Ea válido efectuRr una fiatulografía bajo fluoroscopía, con la 

finalidad de identificar el trayecto de la fístula y si existe al­

guna ramificaci6n, No es recomendable el manipular mucho una fís­

tula de este tipo ya que el riesgo de infección ea altísimo, 

Cuando exista la facilidad de ultrasonografía, debe buscarse 

en este estudio la presencia de dilatación de la vía biliar o la 

evidencia de cálculos contenidos en la vesícula o alguno de los co!l 

duetos. En algún estudio de ultrasonografía abdominal, pudiera ob 

servarse un cálculo de gran tamaño fuera de la vesícula, pero ésto 

es sumamente raro, 

Estamos conscientes de que la gran mayoría de los pacientes con 

este tipo de padecimiento, son personas de edEld avanzada, y por co!l 

siguiente presentan coronariopatías por arterioesclerosia, y es por 

ésto que rutinariamente deberán ser sometidos a un clectrocardiogr~ 

ma para detectar cualquier problema cardiológico agregado, 

DIAGNOSTICO DIFERE1'1CIAL 

Una vez que se han observado los hallazgos radiológicos ya me!l 

cionados anteriormente, el diagnóstico se torna mas sencillo, sin 

embargo, cuando se encuentran solamente alpunos de los datos, habrá 

que efectuar el diagnóstico diferencial, 

Al encontrar neumocolecisto (aire en la vesícula) o neumobilia 

(aire en la vía bili~r), nuestro principal proLlema será identifi­

car el o~igen, 
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Otra causa por la que se pudiera encontrar aire dentro de la 

vía biliar es la presencia de aneerobios, A diferencia de los sín 

tomas que existen en la fístula biliar; la colangitis por anaero­

bios nos dará un cuedro clínico con fiebre, y dolor intenso en el 

cuadrante superior derecho, gran ataque al estado general y leuco­

ci toais en la mayoría de loa casos, No olvidemos que este entidad 

es una enfermedad que lleva al paciente a un estado de toxemia se­

vera y que en la mayoría de los caeos el pron6s'tico es era ve, La 

presencia de anaerobios en bilis, no descarta el que haya una fís­

tula biliodigestiva, ya que las bacterias pueden provenir del colon, 

Cuando en un estudio con medio de contraste se observa p~so 

del mismo hacia un defecto en la segunda porción del duodeno, hay 

que descartar la posibilidad de un gran nicho ulcerofio o de al¡>Ún 

divertículo duodenal (1), incluso habrá que buscar clínicamente d~ 

toe de Úlcera perforada, 

En el caso de que exista all.'11na Úl.cerA con perforacicSn o pen~ 

tracicSn, casi siempre habrá antecedentes de pirosis e intolerancia 

a alimentos irritantes, si se sospecha de perforación, se buscarán 

datos de irritación peritoneal y de aire libre en cavidad, que es­

tarán evidenciados por descompresión abdominal dolorosa e irradia­

ción del. dolor al hombro de CUf1lquier lRdo, tambi~n el estado gen~ 

ral del enfermo estará deteriorado, Al obtener las rodioFrafías se 

encontrará a.ire libre subdiafraenultico en la placa de t6rax y un i­

leo importante en las de abdomen, 

No hay que olvidar que un pPciente puede tener la fístula bi­

liar originada de una Úlcera, y que loa antecedentes no resultan 

del todo Jefinitivos, 

Por otro lado, si el defecto de llenado en la serie esofago 

gaatro duodenal, lo origina un divertículo, no habrá síntomas, 
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Si el hallazgo es paso de medio de contraste hacia un defecto 

en colon, será necesario identificar la posibilidad de un divertí­

culo del colon, aunque algunas veces pueda ser el origen de la fÍ~ 

tula hacia el sistema biliar, 

Cuando el problema que se tiene es la presencia de oclusi6n i~ 

testinal por un cálculo de gran tamaño, la diferenciaci6n diagn6s­

tica será muy distinta ya que ahora habrá que identificar las cau­

sas de obstrucción mecánica del intestino, se puede hacer la si-­

guiente clasificaci6n de obstrucci6n intestinal por cuerpo extraño 

(12): 

l.- ~arásitos. a) áscaris, 

b) tenias, 

c) tricoc~falos, 

d) oxiuros, 

2 .- Fecali tos, 

3.- Enterolitos. a) colesterol y ácidos biliares, 

b)_ carbonato y fosfato cálcico, 

4.- Concreciones a) goma laca, 

b) caseína, 

c) látex, 

d) carbonato de bismuto y de magnesio, 

5.- Bezoar, 

6.- Alimento "boli", 

7.- Diversos, a) metal, 

b) vidrio,. 

c) hueso, 

d) bot6n de Murphy, 

8,- Meconio, 
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TRATAMIE.'NTO 

El manejo que se establezca, será de acuerdo a las condicio­

nes que prevalezcan en el paciente (3), 

Cuando se trAta de un enfermo con fístula externa, inici~lmen 

te habrá que observar las condiciones generales del individuo, yn 

que al haber pérdidas importantes de bilis, existirÁn tr1rnPt0rno~ 

del equilibrio hidroelectrolítico, es por ésto que la reposición del 

volúmen y del sodio son imprescindibles, Posteriormente habrá que 

mejorar el. estado nutricional del enfermo, pues muchas veces se en 

cuentra muy deteriorado, 

Se mencionaron con anterioridad las causas mas frecuentes e im 

portantes de una fístula biliar externa¡ por lo tanto ¿qué se debe 

hacer cuando se tiene un paciente de este tipo?¡ lo ideal sería la 

prevención de estos trsnstornos mediante un manejo adecuado do la 

sonda T, y asimismo una buena exploración de vías biliares en el 

transoperatorio, sin embargo, si ya se encuentra uno ante el probl~ 

ma, hay que buscar la presencia. de un cálculo que ocasione obstruc 

ción distal mediante una colangiografía, si existe un lito obstacu 

lizando el paso de bilis, es imperativo extraerla quirúrgicamente, 

ya que de no ser así no se podrá corregir la fístula, Puede darse 

el caso de que la causa de la obstrucción no sea un cálculo, sino 

que exista una estenosis cicatrizal o que haya habido alguna lesión 

de la vía biliar, tendrá entonces que pensarse en la reparación qu! 

rúrgica o alguna derivación bilio digestiva, 

Cuando el origen de la salida anormal de bilis sea por un tu­

bo T retirado antes de tiempo, si no hay salida abundante de mete­

rial por el orificio, bastará con la observación del paciente, ya 

que en la gran mayoría de los casos el cierre será espontáneo, pe­

ro si por el contrario la salida del material es muy abundante, se 
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hará necesaria la intervenci6n ya que hay obstrucción distal, 

En resúmen, la salida anormal de bilis que perdura por varias 

semanas o mas, raquerirán de resolución quirúrgica (12), 

Tratando con fístulas biliares internas, el manejo cambia y 

dependerá de otros factores: 

hn e~ caso de pacientes en los cuales hay ya un diagnóstico, 

y por consiguiente se sabe su localización, será necesaria una pr~ 

paración preoperatoria aparte del manejo habitual antes de cualquier 

intervención. será muy importante la administración de antibióti­

cos debido al riesgo tan grande de presentarse una colangitis, so­

bre todo en los casos de fístulas colecisto cólicas y coleciato gá~ 

tricas. La preparación del colon, se torna impositiva en aquellos 

casos en los que está involucrado, ésta se hará exactamente i¡ruala 

la que se efectúa para cualquier resección electiva, 

Nunca dos casos de fístula biliar son iguales, se sugiere que 

antes de iniciar el procedimiento de reparación de la fístula pro­

piamente dicho, se practique una coledocotomía, ya que frecuenteme!! 

te existen cálculos en ese sitio (3,4), 

Cuando se ha localizado la fístula, EJU situación nos indicará 

el procedimiento a seguir, Si la fístula interesa al estómago, al 

duodeno o al yeyuno, primero se disecarán y separarán estos eleme~ 

tos y sus componentes, los defectos de la pared intestinal son u­

sualmente pequeños y se cierran con facilidad, si el defecto por el 

contrario es de gran tamaño y su repRraci6n nrovocaría un an~osta­

miento, se recomienda entonces una resección con anastomosis t6rmi 

no terminal, hecho ésto, será llevada a cabo la colecistectomÍR. 

Se deberá efectuar una colangi~grafía transoperatoria para dete!:_ 

tar algún cálculo residual o incluso alf7,Ún otro tipo de obstrucción, 

En los casos en los cuales la fístula involucra sl cJlon, hay 
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que invertir el pr•)Cedi:niento con ciertes ventajas, Por e,jemplo, 

la exploración del colédoco seguida por colecistectomía, dejando la 

fístula colecisto cólica intacta, !laste que se divida y el defecto 

es invertido en la pared del colon, reducirá la extensión de la con 

taminación por el contenido intestinal, 

La fístula entero biliar que ne enc·.1entra durante la colecis­

tectomía, requiere una cautelosa consideración de distintos facto­

res antes de proceder, El primero de ellos, es el de las condicio 

nea gener<J.les en que se encuentra el paciente, ~luellos, digamos la 

mayoría, son pacientes de edad en los que hay una alta incidencia 

de desajustes fisiológicos que los llevan a importantes riesgos o­

pera torios para cirugías extensas y que incluso pueden ser víctimaa 

de infecciones diseminadas, Un problema de vías biliares con una 

fístula entero biliar de evolución crónica, puede asociarse a daño 

hepático, 

El segundo factor, os el sitio en que se encuentra la fístula, 

si involucra el tracto intestinal alto o el intestino grueso, ya 

que al interesarse este Último, el riesgo de infección es mucho mas 

elevado, y como es evidente, no existo preparación preoperatoria al 

guna (3), 

El tercer factor, es la extensión de la porción del colédoco 

interesada y la presencia o intensidad de la ictericia. Si el pa­

ciente está ictérico, si hay ataques recurrentes de colecistitis o 

presenc~a de cálculos en colédoco, en un paciente debilitado, lle­

vará a efectuar solamente una descompresión de vías biliares y PO.!!. 

teriormente llevar a cabo un segundo tiempo mejor planeado, El.P! 

ciente joven y robusto, generalmente tiene gran tolerancia y puede 

sobrellevar cualquier procedimiento que se nroponga el cirujano, 

Serán practicados los mismos pasos operatorios descritos anterior 
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mente para los pacientes en que se diagnostica la fístula en el pr! 

operatorio, Si la fístula involucra el colon, amerita la iniciaci6n 

inmediata de antibi6ticos de amplio espectro (4), 

Como ya oe dijo, el carcinoma asociado con fístula, es un ha­

llazgo infrecuente y que se presenta en el grupo de pacientes an-­

cianos, y en estos casos, las fístulas son encontradas en forma i!!_ 

esperada durante la intervención, En los casos anteriormente des­

critos, se valorará la presencia de diseminaci6n y la resecabilidad 

y el procedimiento no debe ser muy extenso, muchas veces será sol! 

mente paliativo, 

Por Últ~mo, la operación temprana estará indicada cuando se 

presentan dolor abdominal y fiebre, los pacientes asintomáticos con 

fístulas provocadas por cálculos biliares, deberán ser observados 

solamente (12), 

Cuando hay colangitis asociada con el proceso fistuloso, es 

dato importante de comunicaci6n con el colon, como se dijo, este 

proceso es grave y puede matar al enfermo por el estado toxi infec 

cioso tan severo en que se encuentra; lo ideal sería poner al pa­

ciente en condiciones lo suficientemente estables para ser interv! 

nido, siu embargo ea preciso efectuar una operación urgente para 

descomprimir la vía biliar mediante drenaje de la misma, En el 

transcurso de la operación, es recomendable tomar cultivo de la bf 

lis para iniciar el antibi6tico adecuado en el postoperatorio,. 

El tratamiento de las fístulas coledoco duodenales csusafürn 

por i1lcera péptica, deberá estar dirigido a la terapia para la i11-

cera, mas que a la eacisi6n de la fístula, El trayecto fistuloso 

estará localizado por lo general cerca del píloro (8), La mayoría 

de los autores recomiendan el abordaje y tratamiento quirúrgicos, 

algunas fístulas cierran con terapeutica m~dica exclusivamente, 'La 
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vagotomía con gastroenterostomía, eliminan la disección del duode­

no inflamado y de la fístula, La gastrectomía Billroth II con duo 

denostom4~, es útil cuando existe cierre del defecto duodenal (12), 

De particular efectividad es la gastrectomía Bancroft-Plenk, don 

de la pared seromuscular del antro es utilizada pnra cerrar el mu­

ñón duodenal. Este procedimiento elimina las opereciones como cole 

docoduodenostom!a en una area muy inflamada, 

Es recomendable que se procure intervenir a todos los pacien­

tes en los que se detecte una fístula de este origen, ya que el ci!!_ 

rre espontáneo es difícil por la fibrosis tan imnortante que hay, 

En los casos de fístulas traumáticas o por anomalías congéni­

tas, el manejo dependerá exclusivamente de los hallazgos y de que 

exista diagn6stico previo, 

PRONOSTICO 

Antes de los aflos treinta el pronóstico de este tipo de pa­

cientes era malo, de hecho se tienen datos de que en la Universi­

d~d de Suecia, de 7 pacientes con este problema, todos fallecieron, 

Sin embargo la alta mortalidad de los enfermos se debía princ! 

palmenta a las deficiencias diagnósticas, 

Actualmente el pronóstico ha variado radicaimente, y éste de-· 

penderá ahora de distintos factores: sitio de la fístula, edAd del 

paciente, retardo en el diagnóstico, enfermedades asociadas, origen 

de la fístula y complicaciones, 

El ejemplo mas importante de morbilidad y mortalidad con que 

se cuenta es el estudio de Glenn (3), en un grupo de 40 pacientes 

se obtuvo una mortalidad global del 20j&, tres de ellos por proble­

ma de neoplasia como factor causal, Un paciente falleció a causa 

de un absceso pulmonar, uno mas por atrofia amarilla del hígado, 
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uno por sanerado gastrointestinal incoercible. 

Por otro lado se tuvieron 10 complicaciones mayores en pacie~ 

tes que no fallecieron¡ 4 infecciones de herida, 2 abscesos subfré 

nicos, 2 abscesos subhepáticos, un paciente con colangitis y otro 

mas con bronconeumonía, 

según el mismo doctor Glenn en 1981 (4), en un estudio de 105 

pacientes con este problema, once de ellos fallecieron (6~) y to­

dos por problemas muy graves asociados, la morbilidad por otro la~ 

do fue del 14.7% y ninguno de los pacientes falleció por causa de 

alguna complicación. 

En relación a la morbimortalidad, también podemos comentar el 

estudio del Dr. Zwemer (13)', quien en 47 pacientes reporta una mo:; 

talidad del 6% de los 34 enfermos sometidos a intervención quirúrg!, 

ca, y cuatro de los 13 pacientes no operados también fallecieron, 

dando por consiguiente una mortalidad global del 12.7%. Se debe 

mencionar, que los.pacientes que no fueron intervenidos, padecían 

diversos problemas comos edad muy avanzada, cirrosis portal, insuf!, 

ciencia cardiaca congestiva, carcinoma del ovario y neumonía. De 

los pacientes no intervenidos, el 70% continuaba vivo hasta el mo­

mento del estudio. En dicho estudio y en otras series, se reporta 

la presenciE1 de ileo biliar corno un factor importante para la def! 

nición de la morbilidad y mortalidad, ésto se debe a que se prese!!_ 

tan pacientes con transtornos hidroelectrolíticos, 

En la serie de Zwemer (13) 1 falleció un paciente de 5 que pr! 

sentaron dicha complicación, Glenn (4) no reporta ninguna mortali­

dad por L~ misma eventualidad, sin embargo Balthazar (1) refiere 

que cuando se retarda el diagnóstico, la mortelidad puede ser has­

ta de un 40 a 5~. Bossart y colaboradores (12) 1 reportan una mo!: 

talidad elobal de pacientes operados del 13% coincidiendo con la g! 
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heralidad de las series en la literatura mundial. 

Si el paciente es portador de una neoplasia malig¡ia, el pro­

nóstico dependerá entonces de la extensión de la misma y de la pr! 

sencia O·.ausencia de metástasis, Por otro lado, la morbimortalidad 

de los pacientes con fístulas secundarias a padecimiento péptico, 

es la misma que la existente para la cirueía gástrica, 

Para concluir. se ha visto en las líneas antel'iores que el pr~ 

nóstico P<:i agrava conforme la edad del paciente afectado es mayor y 

las medidas que se toman son mas tardías, 

ILEO BILIAR 

A continuación, haré referencia a la entidad nosológica mas im 

portante que acompaña a la fístula biliar, y como tal merece una es 

pecial consideración, tanto por su presentación clínica, como por 

sus implicaciones terapeuticas, ésta es el ileo biliar. 

La obstrucción mecánica del tracto gastrointestinal causada 

por cálculos, es un padecimiento relativamente infrecuente (11), 

El íleo biliar, es la causa del l al 2~ de las obstrucciones 

mecánicas del intestino delgado y se ha asociado con altos Índices 

de mortalidad, Recientemente, han sido reportadas tasas de morta­

lidad menores al 10)& .. 

En un estudio de Brocks y Gilbert, han sei'ialado al ileo biliar 

como la causa del 25~ de las obstrucciones intestinales mecánicas 

de pacientes mayores de 70 ai'ios (6), También se ha encontrado el 

ileo biliar en un 0,5\C de pacientes con enfermedad del tracto bi­

liar (11), 

Como la colecistitis ocurre mas frecuentemente en mujeres que 

en hombres, es fácil suponer que así será tambii!n en los casos de 

ileo biliar, incluso se tienen alg¡mas series de paciPntes, todos 
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del sexo femenino (12), 

Esta enfermedad, es característica de pacientes ya entrados en 

años, hay quienes dan una edad promedio de 64 años y otros autores 

dicen que llega a ser alrededor de 74 años (l)¡ sin embargo no es 

usuel encontrarla antes de los 50 años de edad, 

Es común el hecho de que existan enfermedades asociadas como 

diabetes mellitus en 50% de los casos y des6rdenes cardiovasculares 

mayores en el 58% de pacientes, 

El proceso generalmente inicia con la formaci6n del cálculo en 

la vesícula, sin embargo se han observado casos en los que no exi~ 

te vesícula o que ésta haya sido resecada años antes de la apari­

ci6n del problema, 

Después de que el cálculo ha abandonado el tracto biliar, pu~ 

de obstruír el intestino en una de dos formas: la primera es me­

diante la salida del cálculo hacia la cavidad peritoneal y así va 

a provocar un proceso inflamatorio que dará como resultado una obs 

trucci6n por compresi6n extrínseca; esta forma es rara (11)~ 

La segunda posibilidad y que es la mas común, cuHndo el blo­

queo es causado por la entrada del cálculo en el tracto gastrointe! 

tinal, produciendo una obstrucci6n intraluminal, El cálculo puede 

penetrar .il duodeno por vía del hepático común o el colédoco, esto 

es infrecuente, casi siempre el cálculo entrará por medio de una 

fístula colecisto entérica, 

Habiendo entrado el cálculo al tracto alimentario, puede ser 

evacuado mediante el v6mito o por el recto en forma espontánea, El 

tamaño del cálculo es importante, en visto de que los cálculos de 

2 a 3 croa, generalmente pasan, Cuando ocurre la obstrucci6n, el o!, 

tio mas común es el ileon terminal, que es la porci6n mas angosta 

del intestino, 
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del sexo femenino (12), 

Esta enfermedad, es característica de pacientes ya entrados en 

años, hay quienes dan una edad promedio de 64 años y otros autores 

dicen que llega a ser alrededor de 74 años (l); sin embargo no es 

usual encontrarla antes de los 50 años de edad, 

Es común el hecho de que existan enfermedades asociadas como 

diabetes mellitus en 50% de los casos y desórdenes cardiovasculares 

mayores en el 58% de pacientes. 

El proceso generalmente inicia con la formación del cálculo en 

la vesícula, sin embargo se han observado casos en los que no exi! 

te vesícula o que ésta haya sido resecada años antes de la apari­

ción del problema, 

Despu~s de que el cálculo ha abandonado el tracto biliar, PU! 

de obstru!r el intestino en una de dos formas: la primera es me­

diante la salida del cálculo hacia la cavidad peritoneal y así va 

a provocar un proceso inflamatorio que dará como resultado une obs 

trucci6n por compresión extrínseca; esta forma es rara (11)~ 

La segunda posibilidad y que es la mas común, cuando el blo­

queo es causado por la entrada del cálculo en el tracto gastrointe! 

tinal, produciendo una obstrucción intraluminal, El cálculo puede 

penetrar Jl duodeno por vía del hepático común o el colédoco, esto 

es infrecuente, casi siempre el cálculo entrará por medio de una 

fístula colecisto entérica, 

Habiendo entrado el cálculo al tracto alimentario, puede ser 

evacuado mediante el vómito o por el recto en forma espontánea, El 

tamaño del cálculo es importante, en vista de que los cálculos de 

2 a 3 eme, generalmente pasen, Cuando ocurre la obstrucción, el ni 
tio mas común ea el ileon terminal, que es la porción mas angosta 

del intestino, 
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En un estudio efectuado de 154 casos (12), la obstrucción fue 

a nivel de duodeno en 6, en yeyuno 14, ileon proximal 6, ileon me­

dio en 33 e ileon terminal en 88 casos, la obstrucción era a nivel 

del colon en 3 pacientes y en recto en los 2 restantes, Cuando s~ 

cede la obstrucción intestinal, tod0s los procesos fisiopatológi­

cos de la misma se llevan a cabo, Exbten rrandes oérdl.das de lí­

quido qu~ se acumula en el intestino con la formación de un tercer 

espacio, El edema, la ulceración o la necrosi.e del intestino pue­

den ocurrir y finalmente resultar una perforación, 

Manifestaciones clínicas 

Una historia previa sugestiva de colelitiasis o simplemente de 

enfermedades del tracto biliar, está presente en el 50 al 75~ de 

loe casos, en un estudio de Kirkland (6) 1 se presentó este antece­

dente en el 60,3~. 

Los síntomas de cólico vesicular precediendo al establecimie~ 

to del ileo biliar son extremadamente raros, sin embargo hay quie­

nes lo reportan en un 25 a 3~ (11), La ictericia previa en loa Blt 

tecedentee del paciente ae e
1

ncuentra sólo en un lof,, 

Ocasionalmente, puede existir un episodio inicial de dolor que 

sea sugestivo de cólico biliar, pero por lo general no se exrerime~ 

ta mayor dolor hasta que ee establece el cólico debido a la obstruc 

ción intestinal, Se asocian malestar, náuseas y vómito que pueden 

ser intermitentes, 

Cuando se establece la obstrucción completa del intestino del 

gado, aumenta el vómito y el paciente presenta obstipación completa, 

En un análisis de la frecuencia de síntomas, el vómito está pr!. 

sentc en el lOof, de los casos, distensión abdominal el gof,, obetio~ 

ción en 78% de pacientes, el vómito fue fecaloide en un 67~ (1), 

-33-



Los electrolitos séricoa, revelarán un patr6n de obstrucci6n 

intestinal baja, habrá hipocloremia, hiponatremia e hipokslemia y 

elevaci6n del bicarbonato. 

El diagn6stico preoperatorio correcto con poca frecuencia se 

hace, y el rango varía del 13 al 3~, incluso existen algunos re­

!•·n·t~s dPl 35~ (6). 

El diagn6stico radiológico puede efectuarse si se demuestra la 

presencia de aire en la vía biliar, el Dr. Balthazar (2), efectuó 

un estudio de 16 pacientes en quienes se confirmó la presencia de 

ileo biliar y 11 de ellos tenían aire en la vía biliar al revisar 

las radiografías, cabe hacer notar que todos ellos fueron estudia­

dos con placas simples de abdomen. De los pacientes antes mencio­

nados, se reporta aire en vesícula en 10, en bulbo duodenal en 7 y 

en canales biliares en 5. 

También es posible efectuar el diagn6stico con la presencia de 

medio de contraste en la vía biliar, como es recortado por el Dr. 

Balthazar en 1975 (l); él estudió el ceso de 12 pacientes con obs­

trucci6n intestinal por cálculos ya comprobada, únicamente en 5 de 

ellos se observó aire en la vía biliar al tomar las placas simples 

de abdomen, en lns mismas so encontró presencia de un cálculo intra 

luminal en 3 casos y el patr6n radiológico de obstrucci6n intesti­

nal fue visto en solo 6 casos. 

Al efectuar los estudios pon medio de contraste, en 4 casos se 

demostró el nnso de material r!Jdio opaco a 1 P vesícula, en un ca­

so hubo visualización de una formaci6n tubular que correspondía a 

un trayecto fistuloso colecisto duodenal, en 2 casos mas se encon­

tr6 que había llenado de todo el arbol biliPr con medio de contra!! 

te, en otros 2 casos se visualizó el cálculo al tomar nlacas tardf 

as y en l ceso mas se demostró la presencia del cálculo mediante el 
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reflujo de medio de contraste hacia el ileon terminel, en el mismo 

estudio, los casos restantes no pudieron ser diRgnosticados mas que 

durante la intervenci6n quirúrgica, 

Podemos resumire los principales signos radiol6gicos de la rna 

nere siguiente (9): 

1) Aire o presencia de medio de contraste en el trDcto biliar 

durante un estudio baritedo del tubo dieestivo, 

2) Visualizaci6n directa del cálculo o indirecta mediante el 

auxilio de material de contraste, 

3) Cambio de posición de algún cálculo ya observedo previame~ 

te en otro sitio, 

4) Evidencies rediol6gices de obstrucci6n intestinal ya sea 

parcial o total, 

Tratamiento 

El paciente frecuentemente requiere de la administración y r! 

posici6n adecuada de fluidos y electrolitos para corregir las defi 

ciencias de los mismos, Una sonde nasogástrica permitirá le deseo~ 

presi6n del tracto gastrointestinal, 

La terapia definitiva consiste en localizar el cálculo o cálc~ 

los, hacer una enterotomía proximal al sitio donde se encuentre l~ 

celizedo ~l mismo y removerlo pera posteriormente efectuar cierre 

primario del intestino, Le recurrencie de·ileo biliar es del 5 al 

9'.' 1 y es importante palpar el intestino, la ves{c,,1q y el conducto 

biliar común en busca de cálculos residuales, particularmente si el 

cálculo obtenido está fecetado, 

Se puede efectuar el mismo. tiempo o en une segunde interven­

ción le repareci6n de le fístula y le colecistectomíe, El efectuar 

le cirugía al mismo tiempo, dependerá princiuelmente del eRtado ge-
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neral en que se enc1.1entrP el paciente, 

En el 3o:t ñe 1 <Js enfermos Qtte se tr11t1in ~<Jn enterotomía y ex­

tr~cción del cálculo, únicamente presentan complicaciones posteri.2, 

res del sistema biliar, como coleneitis o carcinoma de la vesícula, 

¡,;n los casos especiales de fístula colficüito cólica y obstru,g, 

ci6n ñel colon, se recomienda colotomía; extrAcción del c~lculo, º2: 

lecistectom!a y resección de 18 fístul2 c~n exteriorización de la 

asa donde se encontraba la fístula, 

-36-



ANALISIS DE CASOS cr.I'TICOS 

MATERIAL Y METODOS 

se revisaron nueve casos de pacientes con fístula biliar que 

fueron manejados dentro del hospital general Pri~ero de Octubre del 

l.S.S;S,T.E. en los Últimos 4 años (1981 a 1984), El origen del p~ 

decimiento fue por distintas causas y el análisis fue efectuado en 

forma retrospectiva mediante el expediente clínico, 

Los cri teri'?!,. principales para incluír a los pacientes en el 

estudio fueron1 l) Que los pacientes con fístula biliar, hayan s! 

do tratados dentro del hospital y 2) Que su expediente clínico es­

tuviera completo. 

Dentro del análisis de pacientes, fueron objeto de estudio los 

siguientes datos: Edad, sexo, gestaciones y paridad en las pacien­

tes del sexo femenino, constituci6n física de los enfermos, carac­

terísticas del cuadro clínico como intolerancia a col&cisto~uinét! 

coa, presencia de dolor y forma de presentnci6n, fiebre, diarrea, 

obstrucciSn intestinal, ictericia y datos de obstrucci6n de la vía 

biliar. También fueron considerados los estudios de laboratorio y 

gabinete, el origen de la fístula y el manejo y evoluci6n de los 

pacientes, 

El objetivo de esta parte del estudio, es hacer un análisis 

comparativo de los resultados de esta serie de pacientes con los 

reportados en la literatura mundial. 

RESULTADOS 

Edad& El promedio de edades de los pacientes fue de 59.5 años, 

siendo el paciente de menor edad 34 anos y el de mayor edad 75 silos, 

La figura 51 presenta una @T~fica de la frecuencia del padeci-
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miento obtenida ~n un estudio de 40 pacientes efectuado por el Dr. 

Glenn en 1957 (3) y se compara con la gráfica de la figura 6 que 

es la obtenida en este trabajo,. 

sexo1 De los nueve pacientes estudiados, 2 de ellos que co­

rresponden al 22~ fueron del sexo masculino, y los 7 restantes del 

sexo femenino, ~ato es el 78% de los casos, obteniendo una tasa de 

prevalencia de 3,5 mujeres por cada hombre afectado de fístula bi­

liar; lo anterior se podrá apreciar claramente en la gráfica de la 

figura 7, en la página sieuiente, 

Gestaciones y paridad: En las pacientes del sexo femenino, ae 

efectuó una investigación en cuanto a los embarazos y partos de las 

mismas, se encontró que de las 7 pacientes, todas ellas (10()%0 ha­

bían tenid? por lo menos un embarazo, se observó que 5 de las en­

fermas (71~) tenían mas de 4 gestas, una paciente (14,5~) se emba­

razó una Jola vez y la enferma restante (14,5%) cursó con embarazo 

en 4 ocasiones, 

Constitución física: Con lo que respecta a la obesidad que se 

reporta frecuentemente como parte de las característices del enfer­

mo con fístula biliar, se efectuó una comperación de la edad, sexo, 

peso y sobrepeso de acuerdo con la talla de los pacientes, obtenié~. 

do los siguientes datos1 dentro de la clasificación de paciente ob! 

so, entraron 5 individuos, y todos ellos con un sobrepeso de mas de 

5 kg,, los dos únicos. pacientes del sexo masculino, no estab8n con­

siderados como obesos según la tabla consultada, quiere decir que 

el 71~ de las mujeres estudiadas cursaron con sobrepeso y las dos 

restantes (29%), estaban consideradas de acuerdo con la tabla como 
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de complexión mediana según su peso y estatura, Cabe mencionar que 

las dos mujeres que no fueron obesas eran las de menor edad en el 

estudio; y una de ellas qu·e tenía 48 años de edad, se había emba­

razado una sola vez, De cualquier forma, no fue sorpresa el hecho 

de que ninguna paciente fuere de complexi6n delgada de acuerdo con 

le clasificaci&n, El cuadro número l presenta la comparaci&n de 

pesos, edades y sexos antes mencionada, 

PACIENTE EDAD SEXO PESO SOBREPESO 

1 59 ai'los femenino 54,0 kg 5,0 kg 

2 62 ai'loe femenino 59,5 kg 6,0 kg 

3 75 ai'los masculino 64,0 kg o 

4 34 años femenino 49,0 kg o 

5 53 aff os femenino 60,5 kg n.o kg 

6 63 affos femenino 63,0 kg 10,4 kg 

7 70 años masculino 60,0 kg o 

8 48 años femenino 50,0 kg o 

9 72 años femenino 68,0 kg 17,0 kg 

cuadro 1,- Tablt1 comparativa de edad, sexo, peso y sobre­

peso en loe pacientes estudia.dos, 

Cuadro clínico1 Haciendo un análisis de lee características 

del cuadro clínico de loe pacientes estudiados, podemos anotar loe 

sieuientes datos importantes: 
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Ocho de los nueve pacientes (89~), tenían antecedentes de int~ 

lerancia a colecistoquinéticos y solo uno de ellos (11~) no había 

presentado dicho antecedentes hasta la fecha en QUe fue admitido en 

el hospit~l, también se encontr6 que 4 pacientes (44~) contaban con 

por lo menos un cuadro de icterici.R nrPvto, uno de ellos ere el en­

fermo que no padecía intolerancia a grasas, Otros 4 pacientes, nun 

ca había tenido ictericia y en el restante había un antecedente d!!. 

doso de pigmentaci6n ictérica, 

Los nueve enfermos presentaban dolor el momento de su ingreso, 

ocho de ellos lo referían como c6lico epigástrico con irradiaoi6n 

el hipocondrio derecho y al dorso, un solo paciente (con ileo bi-­

liar), no tenía el dolor característico, sino que fue admitido con 

dolor abdominal difuso y datos de irritaci6n peritoneal, De los 

nueve pacientes, 3 de ellos (33~) fueron admitidos con fiebre al 

hospital, También se encontr6 que el v6mito fue un síntoma relat! 

vamente frecuente en la serie de enfermos, cinco de los· nueve pe-­

cientes, es decir 55~, present6 este problema, un solo paciente t!!, 

vo diarrea (11~), y este fue el enfermo que padecía de fístula co­

lecisto c6lica, se quejaba de dos a tres evacuaciones por día y t! 

nía este problema en forma cr6nica, Un solo paciente present6 con.!!. 

tipaci6n y cuadro de oclusi6n intestinal secundario a un cálculo b!.. 

liar alojado en válvula ileocecal, representa un 11~ de la serie, 

como se dijo anteriormente, es el sitio mas frecuente de obstrucción, 

Al momento del ingreso al hospital, '1nicamente 3 de los nueve 

paci~ntea (33~), cursaban con ictericia, y solo uno de ellos se qu! 

jaba de coluria y acolia, 

En cuanto a la salida anormal de bilis, 16gicamente se obser­

v6 en loa enfermos con fístulas externas, 5 de loa 9 que se compre~ 

den en la serie, representando un 55~. 
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Le figura 8, presente une gráfica en le cual se hace une com­

paración de le frecuencia de aparición de síntomas, 

Datos de laboratorio: En el análisis de los resultados de l! 

boretorio, se encontraron algunas cifres de bastante interés, 

En le biometr!e hemátice, se detectó un solo paciente con en.!!. 

mie significativa, 9,2 gr, de hemoglobina y otro mes con 10,6 gra­

mos, los otros sujetos tenÍAn cifras de hemoglobina que fluctuebHn 

de los 11.l a los 15.9 gramos, 

Be interesante reportar la contidod de glóbulos bl~ncos que se 

habían encontrado en le biometríe hemátice del ingreso de loo enfe~ 

mos, 4 de ellos cursaban con leucocitos por arriba de 10,000, o eee 

un 45~, ninguno de los pacientes estudiados cursó con leucopenia¡ 

le mayor cuenta leucocitaria registrada fue de 14 1 0001 y le menor 

fue 41 459 por campo, 

De los nueve pacientes analizados, solamente uno no contaba 

con medición de bilirrubines en el suero, 3 de ellos presentaban 

hiperbilirrubinemie e expensas de le directa, el que menos eleva-­

ción tenía cursaba con 5,5 de bilirrubines totales y directa de 4,25, 

el segundo tenía 6,20 de totales con directa de 5.4 y el paciente 

con mayor hiperbilirrubinemie tenía 6,4 de totales con directa de 

5.4, el primero de ellos ea el mismo que presentaba C(tluria y aco­

lia el momento del ingreso, 

También se revisaron les cifras de fottfetasa alcalina en los 

sujetos, se encontró une elevación por arriba de 90, que es le ci­

fra considerada como normal por el laboratorio del hospital, en 5 

de los 6 pacientes que contaban con dicho estudio, fluctuando les 

cifres de 147 U hasta 368 U que fue la máxima elevación. Sólo un 

enfermo ~e le serie tenía cuantificación de emilase sérice, 
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!!GURA 8,- Gr~fica de frecuenC'ia ne A)larición de los 

síntomas en JlACiPnt~s con fí~tuJp bilier, 

en el H,':, Primero de Octubre del J .s,s.S.T,F., 
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De.tos radiol6gicos: Se practic6 una revisi6n de los datos r~ 

diol6gicos en los estudios practicedos a todos los enfermos de es-

ta serie y se obtuvieron los siguientes resultados: 

Todos los pacientes contaban con radioe;rafías simoles de abdo 

men, solo tres de ellos presentaban aire en la vía biliar, en uno, 

había afre dentro de la vesícula, este paciente tenía una fístula 

colecisto c6lica 1 los otros dos paciP.ntes tenían gas en colédoco, 

y eran aquellos que tenían comunicaci6n anormal entre el duodeno y 

la vía biliar, En el primero de los pacientes había paso de medio 

de contraste a la vía biliar al realizársela el colon por enema y 

en le paciente con fístula coledoco duodenal ocasionada por una ci­

rugía previa, se encontr6 que en la serie es6fago gsstro duodenal 
I 

se metía el bario en el erbol biliar, como se puede observar en le 

figura 9, En los pacientes con fístula externa, fueron pocos los 

datos de valor que se obtuvieron, solo en uno de ellos se detect6 

s~lida anormal de medio de contraste hacia la cavidad abdominal y 

en otro había un cálculo residual el practicársele la colanF,iogra­

fía, 

En la paciente que fue atendida por ileo biliar, se encontra­

ron datos característicos en las rsdiop,rafíaa; había dilatación im 

portante de aaas de intestino deleado, ausenciE1 de gas en colon y 

un cálculo alojado en ileon terminal, 

Otro estudio de gabinete realizado en dos de los nueve pacie~ 

tes fue le ultrasonograf'ía de vías biliares; en uno de ellos se re 

port6 como normal y en el otro había unicamente dilatación de la 

vía biliar con cálculos en su interior. A eote mismo enfermo se le 

practic6 •ma gammagrafía dinámica d!' las vfos biliares y se confir 

m6 el dato mencionado en el estudio ultrasonoeráfico, 

· E;n resúmen; en estH serie de pacientes, un 33~ del total de en 
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FIGURA 9.- La fotografía superior muestra en la 

serie es6fago gastro duodenal tomada 

a una paciente de esta: serie, que hay 

paso del bario hacia la v!a biliar di­

buj!Úldola hasta los conductos hepáti-

cos, 
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fermoe e~tudiados, había aire en la vía biliar y el 6()Jt de pacien­

tes con fístula entero biliar tenían este hallazgo, 

Los da tos obtenidos en la ul trasonografía y la gammagra fía d.!_ 

námica, no tienen mucha significación para este estudio, 

Tipos de fístulas encontrados: Cinco de los enfermos estudi! 

dos, tenían problema de fístula biliar externa, o sea el 55~ de la 

serie, dos pacientes cursaban con fístula colecisto duodenal, o sea 

el 23~ del total, uno de los sujetos tenía fístula colecisto c6lica 

y otro mas con fístula coledoco duodenal, significando un 11~ cada 

uno de ellos, 

Todos los individuos con fistulización externa, se les había 

ocasionudo en forma iatrogénica por mal manejo de la sonda r o por 

cálculos residuales y desligadura del cístico uno de ellos. El en 

fermo con fistulización coledoco duodenal también había sido de or.!_ 

gen iatrog~nico por lesión transoperatoria, los otros tres pacien­

tes oufrían de formaci6n espontánea de la fístula, esto es que del 

total de persom1s estudiadas, el 33~ había presenta.do fistuli?ación 

en forma espontánea y el 67~ restante por iatrogenia, 

Enfermedades asociadns1 Los datos obtenidos al analizar es­

to, son muy significativos; tres de los sujetos eran portadores de 

diabetes, representando el 33~ de los casos, Un paciente del sexo 

masculino de 75 años presentó cardiopatía arterioesclerosa y el o­

tro de 70 años tambi~n del sexo masculino tenía cor pulmonale, El 

Último enfermo con patología asociada, fue una señora con hemorro!, 

des, Por consie;uiente un 67~ de casos tenía enfermedad agregada~ 

Manejo y evolución de pacientes 1 De los enfermos que tenían 
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fistulización externa, que sumaron un totPl de 5, tres de ellos 

(60¡/.), se les permitió evolucionar con manejo médico y observación 

exclusivamente y todos ellos mejoraron y presentaron cierre espont!._ 

neo de la fístula sin mayor complicación, Los dos pacientes resta~ 

tes tuvieron que ser sometidos a tratamiento quirúrgico por prole~ 

gación del tiempo de drenaje de bilis hacia el exterior, uno de e­

llos, un hombre de 75 aílos de edad, fue intervenido encontrando e! 

tenosis distal y se lo practicó una coledoco yeyuno anastomosis en 

Y de Roux; el paciente cursó con un postoporatorio tranquilo y se 

egresó poco tiempo después, El otro caso es de una señora de 48 a­

ílos con deligadura del cístico, se le detectó un cálculo distal y 

fue sometida a reintervención con exploración de vías biliE1res y 

extracción del cálculo, 

Los enfermos con fistulización interna fueron manejados segÚn 

los problemas que tenían; el que presentaba la fístula coledoco du~ 

denel pom;toperatoria, evolucionó correctamente con manejo médico y 

observación, a los dos que portaban la fístula colecisto duoden~l, 

se los intervino efeotuándoseles colecistectomía y cierre de la fÍ!_ 

tula, e.demás uno de ellos tenía ileo biliar y se extrajo el cálculo 

mediante enterotomía proximal y sutura de la misma; ambos pacien­

tes evolucionar•ln adecuadamente y fueron egresados, 

Finalmente a la paciente que presentaba la fístula colecisto 

cólica, se intervino para colecistectomía con cierre de la fístula 

previa preparación del colon, su evolución fue satisfactoria y mas 

tarde se egresó de la unidad, 

Del total de pacientes, se intervinieron 5 (551.), y el 451' re! 

tante se solucionaron con manejo médico, NingÚn sujeto falleció en 

esta serie y el promedio de estancia hospitAlaria fue de 2a,3 días, 

nineuno ~~ los pacientes tuvo recurrencia de su problema en los m! 
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ses posteriores a su tratamiento, hasta el momento, 

La fieura 10, muestra una gráfica de los casos que requirieron 

intervención quir6.rgica en comparación con el 10~, 

DISCUSION 

En este estudio, tanto el rango de edades como el promedio de 

las mismas que se obtuvieran, coinciden con la generalidad de los 

estudios; Zwemer (13) reporta un promedio de ede.d de 49 años en su 

serie y Glenn (3,4) obtuvo una edad promedio de 61 años, fluctuan­

do las edades de los 28 a los 90 años, esto fue muy similar al pr~ 

medio de 59,5 años de este trabajo,. 

Por otro lado Kikland (6) reporta una prevalencia de 3 muje­

res por ~uda hombre afectado de fístula biliar, Balthazar (1) ha­

ca un reporte de 2 a 1, sin embargo se tienen prevalencias hasta de 

5 y 8 mujeres por cada hombre afectado (12), ya se mencionó que en 

esta serie se encontró un hombre con fístula biliar por cada 3,5 ml!. 

jeras con este .problema, 

Las series de Balthazar, Kirkland y Rigler (2,6,9), hablan de 

un aumento de frecuencia de este padecimiento en pacientes obesas 

y multigeatas, lo que fue ampliamente demostrado en este trabajo, 

El Dr, Welch (12), refiere que hay un 95f. de pacientes cuyo 

principal síntoma es el cólico biliar, el 89~ de nuestros enfermos 

lo tuvieran, en el 57% de pacientes de la serie mencionada había i~ 

tericia, en comparación don el 44~ que aquí se obtuvo, sin· embargo 

había un cuadro dudoso que elevaría el porcentaje al 55~. El 23~ 

de los e~fermos del Dr. Welch tenían fiebre contra un 33~ de los 

que se incluyeron en este trabajo, 

En la experiencia de varios autores oue han escrito acerca del 

tema, se ha enc?ntrado en términos generales que la gran mayorÍ·a de 

-50-



100 " 

e Total de casos estudiados. 

• Total de CBBOB intervenidos. 

• Total de fístulas externas. .. Fístulas externas operadas • 

• Total de fístulas internas. 

• Fístulas intern!IR llnnr~das. 

FIGURA 10,- Gráfica comparativa de los 

casos operados en relación 

al 10~. 
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los pacientes han sufrido crónicamente de sintomatología de vías b!_ 

liares; Glenn (3) afirma que en su serie de enfermos la duración de 

los síntomas variaba desde un mes hasta 38 años, y que el 70~ de 

ello a tenían sintomatología por mPs de 2 afio&. En esta serie, solo 

un paciente no había tenido sintomatología por mas de 2 años (11~), 

los 8 restantes (89") habían padecido molestias por periodos mayores 

a los 2 años, 

Las evacuaciones diarreicas que estaban presentes en forma cr~ 

nica en el paciente con fístula colecisto cólica, se reportan como 

dato frecuente en este tipo de enfermos y es causada por malabsor­

ción secw1daria a la desviación de bilis del intestino delgado (12). 

Los reportes acerca del porcentaje de pacientes con fístula b! 

liar que sufren obstrucción intestinal por cálculo, son muy conta­

dos, sin embargo como se mencionó previamente, la incidencia de e~ 

te problema representa un la 2~ de todas las obstrucciones intes•i 

tinales y un 25% de las ocurridas en pacientes mayores de 70 años, 

la paciente que detectamos en este estudio era del sexo femenino de 

72 años de edad, multigesta y obesa. Referente a la frecuencia de 

pacientes con ileo biliar que se presentan en personas con fístula 

entero biliar, contamos con la serie de zwemer (13) quien de 47 en 

fermos, 5 (10,6%) tuvieron obstrucción intestinal por algÚn cálcu­

lo, sin embargo en nuestra breve serie de pacientes, si solo cont! 

mas con aquellos con fístula bilio entérica, la paciente que tuvo 

oclusión vendría a representar el 25~ de los casos, pero este dato 

no es válido por el hecho de que la cantidad de pacientes es dema­

siado pequeña, De cualquier manera es necesario observar que el 

cuadro clínico de esta señora, coincide con el descrito en la lite 

ratura en general y que después de la extr1;1.cción del cálculo a tr! 

vés de enterotomía y reparación de la fÍAtulR, la paciente evo·1u-
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cion6 en forma satisfactoria a pesar de la edad, 

Balthazar (l)~ en su serie de pacientes encontró cifras de le~ 

cocitos que variaban desde normal hasta 30,000 por campo, en nues­

tro esturi.o la máxima elevación lrncocitarüi fUe de 14,000 y hubo 

leucocitosie en 4 de los 9 pacientes. 

En otro estudio del Dr. Balthazar (2), se encontró oue de 16 

pacientes estudiados, 12 presentaban el signo radiológico de aire 

en la v!a biliar (751'), en esta serie el 6Qi' de pacientes con fís­

tula entero biliar tenía este dato, 

Bttf y Spangel (11), encontraron un 5~ de diabéticos en una 

serie de pacientes con fístula biliar, asimismo Welch (12) mencio­

na que es frecuente la asociación de patología cardiaca y pulmonar 

debido a la edad de las pacientes, En esta revisión 3 de los 9 pa­

cientes (33j() tenían diabetes y 2 mas (221') tenían algunA cardio­

patía. 

CONCLUSIONES 

La fístula biliar, ea un padecimiento poco frecuente, que sin 

embargo, puede traer complicaciones muy severas si no existe un m! 

nejo adecuado del problema de fonda o de ale:una de sus consecuen-­

cias, ya sea la infección de la vía biliar, la p&rdide de líquidos 

y electrolitos o de le oclusión intestinal. 

Une gran cantidad de fístulas son de origen iatrogénico, en mi 

estudio abarcó un 67j( de los casos, es imnortante tener conciencia 

de que todos el las pueden prevenirse mediante una técnica operato­

ria correcta así como un manejo postoperatorio adecuado con le de­

bida manipulación de los drenajes y catéteres, 

No podemos separar la presencia de l!' fístula biliar de cual­

quier tipo; de lOS demás padecimientos de lPS VÍAS biliAres, ya C1U0 
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la primera es una consecuencia directa o indirecta de lRs enfermed! 

des cr6nicas del tracto biliar, 

El diagn6stico de lR fístula biliar espont?nea, es sumamente 

difícil, y como ya se mencionó, frecuentemente es un hallazgo tran[ 

operatorio o al momento de efectuar un estudio radiológico y sobre 

todo aquéllos en los que se utiliza medio de contraste, Esto da co 

mo resultado que desde la aparición y mejoría de estos estudios, ha 

aumentado la frecuencia en el dingn6stico de esta entidad, 

En la presente serie, encontré que el laboratorio es un auxi­

liar muy poco Útil en el diagnóstico de la fístula biliar y que su 

servicio se limita a la evaluaci6n del estado clínico del enfermo 

y en algunas otras instancias a la identificación de enfermedades 

asociadas como es el caRO de la diabete~ mellitus, Con respecto a 

lo':! eo;it11{'ioA rlc J aboratorio, se encontró un al to porcentajP. de rm­
ci.<>ntes con elevación de la fosfatasa alcalina y en cierto modo nos 

estaría traduciendo algÚn grado de obstrucción biliar por la croni­

cidad de~ padecimiento, 

Al analizar los casos clínicos recopilados para esta serie, se 

encontró que los datos que obtuve coinciden muy cercanamente con 

los que se reportan en la literatura existente, no se debe dese-­

char el que la frecuencia de este padecimiento variará aegÚn la i~ 

cidencia de enfermedades de las vías biliares en una población de­

terminada, 

Cuando no oresenta eintomatología un paciente, originada por 

la fístula, debe considerarse el no efectuar ningÚn procedimiento 

ye que muchos enfermos son de edad avanzada y tienen problemas BSE 

ciados que empeorarían el pronóstico, 

h'n la literatura mundial, se reporta que hay muchos caeos que 

no se dü1gnostican y ea evidente oue así sucede en nueatro medio, 
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Como conclusi6n principal, se puede a~entar nue la mejor for­

ma de prevenci6n de las fístulas biliares internas es la atenci6n 

y la cirueía tempranas de los problemas que se presentan en las 

vías biliares, 

-55-



BIBr.IOGRAFIA 

l.- Balthazar E.J., y Schechter L.S. "ílallstone Ileus" Am. ,T. 

Roengenol. 125 Oct. 1975. 

2,- Balthazar E.J. 1 y Schechter L.S. " Air in Gallbladder, a fre­

cuent t'inding in Gallstone Ileus". Am. J, Roentgenol, 131 Aug, 

1978. 

3,- Glenn Frank. "Biliary enteric Fistula" surg, Gyn t<- Obst. 

105, Dec, 1957. 

4.- Glenn Frank, " BiliEJry enteric fistula", Surg, Gyn, & Obst. 

153, Oct, 1981. 

5,- Griffith C.D.M. & Saunders J,H., "Cholecistoduodenocolic fis­

tula following abdominal trauma". Bri t, J, of S11r:'g. 69 1 1'1ov, 

1982. 

6.- Kirkland K. et, Al, 11 Gallstone intestinal obstruotion". JA~1A 

176, May. 1961. 

1.- Lockhart R.D. 11: Hamilton G.F. "Anatomía humana" Editoriel Inter 

americana, 1965, 

8.- Patel J .c. 1•1'Ístulae biliares internRs" en Patoloe:Ca Quir1írgi­

ca de J, Patel, Editorial Toray-MReson, 1977. 

9.- Rigl..ir Leo 11: Borman C.N. "ílallstone obetruction". JAMA 117 Nov. 

1941. 

10.- Ritchie A.W. 11: Cruciolli, "Double gallblader with colecistoco­

lic fistula, a case report". Brit. J, of surg. 67, Jun. 1980, 

11.- Seymour 11: Schwartz, 11 Gallblader end extrahepatic biliary system". 

en Schwartz Principles of eurgery, Editl'lrinl 'Mee Graw Hill 1979 .. 

12.- Welrh ,T'lhn 'P, "Internal !i: externel epstri<', duodenal And bili!!_ 

ry fistulas" en Mai.ngot Abdominal OperF1tions. Ap'lilf'ton r:ent11ry 

Grofts, 1979, 

13.- Zwemmer Frank r,., Conway MichAel "Bili.Rry enteric fistu1Ps 1 m!!_ 

nagement of 47 cases in nRtive .~mericFins" Am. ,¡. Surp, 138, 1979. 


	Portada
	Índice
	Introducción y Generalidades   Datos Históricos
	Patogénesis de la Fístula Biliar
	Anatomía de la Vía Biliar Extrahepática
	Incidencia y Frecuencia
	Cuadro Clínico
	Diagnóstico
	Diagnóstico Diferencial
	Tratamiento
	Pronóstico
	Ileo Biliar
	Material y Métodos   Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



