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INTRODUCCION Y GENERALIDADES

Una fistula bilier, es la comunicacién anormal de cualquier
porcién del tracto biliar y otro 8rgano vecino, cuyo origen‘pue-
de ser espontdneo o iatrogénico.

Esta enfermedad puede encontrarse como hallazgo quirdrgico mu
chas veces y otras, al practicar algin estudio radiolégico,

Podemos decir, que précticamente la fistula biliar, es un pa-
decimiento del cual se tiene conocimiento mas nmplio a Wltimas fe-
ches, desde el surgimiento de las técnicas modernas de diagndstico.

Como se verd en el transcurso de este trabsjo, son muchos los
factores que intervienen en la aparicién de este padecimiento comos:
edad, sexo, dieta y antecedentes de enfermedad crdnica de las vias
biliares, sin embargo también se podrd 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
sabers La primera serd el efectuar una revisién completa del pade
cimiento; desde sus antecedentes histdéricos, hasta el tratamiento
¥y pronéstico del mismo, En la segunda parte se hard un enélisis
de casos clinicos y su finalidad serd mencionada en el contexto de

1a misma,

DATOS HISTORICOS

Los primeros cesos de los que se itiene fiel evigencia sobre
la fistula biliar, se remontan al siglo pasado durante su dltima
década, en un estudio hecho por Courvoisier en 1890, Desde dicho
estudio, hubo poca informacidn al respecto, no se realizaron traba
jos de importancie sino hasta el afio de 1937, cuando 1los doctores

Bormen y Rigler (9), hacen el reporte de un paciente en el cunl'hg
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bfa formacidén espontdnea de una flstula biliar interna, a la cual
se amsociaba obstruccidn intestinal secundaria a un cdlculo de gran
tamafio, considerando que el cflculo al pasar al intestino habia si
do el responsable de la formecién de la fistula.

El Dr. Rigler propone en su trabajo, que casi la principal cau
sa de la alta mortalidad y que el motivo de que en muchos casos la
f{stuia fuera un hallazgo de autopsia en los afios anteriores a 1930,
se debiera a la deficiencias cn el diagnéstico,

En los afios de 1942 y 1946, destacan estudios de los doctores
Puestow y Hicken, sobre la formacién de fistulas espontdneas (3),.

La Peyre y colaboradores (12), en el aflo de 1951 reportan 419
casos de fistula biliar recopiladoa en Paris.

En el aflo de 1957 aparece un trabajo muy interesante hacho por
el Dr. Glenn (3), en el que se propone un modelo fisiopatoldgico de
la formacidén de le fistula, en que posteriormente fue revisado en
otro estudio de 61 mismo en el afio de 1981 (4).

No menos importante es el trabajo realizado por el Dr. Kozall
en 1959, en el cual encontrd una incidencis del 1% de fistulas co-
lecisto entéricas en 30,000 autopsias en la clinica Mayo (12},

Oiro trabajo digno de mencionar es el del Dr, Kirkland en 1961
(6), ya que toca un tema muy relacionado con la ffstula biliar y es
el de ileo biliar, en que revisa 12 casos publicados entre 1944 y
1961 y hece mencién a Pybus, quien en 1929 publica el primer traba

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

PATOGENESIS DE LA PISTULA BILIAR

El origen de la ffstula, dependerd del tipo de la misma, si
nos referimos a las fistulas biliares externas, veremos que las de
origen espontédneo son muy poco comunes, sdlo hay 31 casos descritos

desde 1900 (12), puede aparecer como complicecidn de un empiema de
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la vesicula o quizé‘de un carcinoma, la fistuls se presentard como
un absceso subcutdneo en el cuadrante superior derecho; es factible
que- aparezcan en otros sitios, pero esta posibilided es mas remota;

La gran mayoria de las ffstules biliares externas ocurren en
el periodn postoperstorio, como consecuencia de una cirugla del
tracto biliar mal hecha o incompleta, es muy frecuente que sea se=
cundaria a la lesidn transoperatoria del conducto biliar y que se
forme & través del drenaje. Otra causa comin, es al retirar una
sonda T ¥ que haya quededo alguna obstruccidn distel, ésto dard co
mo resultado la selida de bilis por el trayecto de la sonda y forma
cién de la fistulaj la obstruccidn distal a la que se hacfa mencién
previamente puede estar dada por presencim de célculos residusles o
provenientes del hepdtico comin, o a la oclusidn del conducto colé
doco de origen inflzmatorio. No debemos olvidar que en una mala
técnica operatoria puede existir el desligamiento del mufién del cis
tico y produccién de la fistula por le canalizacién y tembién a cau
sa de 1o dehiscencia de una sutura en la via biliar.

La formacién de estas ffstulas es primordislmente a través de
los tubos de canalizacién y drenaje, como consecuencia de la Tibro
sis secundarie al proceso inflamatorio,

Una f{stuls entero biliar, puede formarse entre cualquier par,
te del sistema biliar extrshepdtico y una porcidn adyacente del
tracto gastrointestinal (3).

El sitio mass comin de formecidn de una fistula bilio entérica
es entre la vesicula y el duedeno {4). También pueden ser sitios
de formacién de la misma: el colédoco o el hepdtico comin como com=
ponentes biliares, y el estémago, duodeno, yeyuno o colon, 1la par=
te del tubo digestivo involucrada,

En estos pacientes, muchos de los cusles han sufrido de cole-

cistitis aguda obstructiva, hay una lerga historia de enfermedaﬁes

-3



del tracto biliar como antecedente (4),

Durante los episodios de dolor en el cundrznte superior dera—
cho ocasionsdos por el problema biliar, las superficies serosas de
la vesfcula y en algunas ocesiones del conducto biliar comin, estén
sometides a diversos gredos de reaccidn inflamatoris, ésto dard co
mo resultado aproximacién de otras visceras y elementos al sitio
de le inflamacidén, A medida que el proceso persisie, se van forman
do adherencias que mentienen en contacto las estructuras que se ha
bian adosado, en estes circunstenciass, cuando existe un nuevo ata-
que, las mismas superficies son las que estdn involucradss una vez
mes. La secuencia de eventos para la formacién de la fistula, pue
de explicarse de la siguiente maneras

1) Un célculo alojado en el cuello de la vesicula por verias
horas, causa una reaccidn considerable en le pared adyacente, en
donde la arteris cistica penetra en la vesicula y por ende hay una
reduccidn en el aporte sanguineo vesicular,

2) M mismo tiempo, hay disminucién del flujo tanto venoso co
mo lintético.

3) Mientras ocurren los dos primeros transtornos, la absoreién
de agua que hace la vesicula de su contenido, se detiene,

4) Al haber una presién intrsluminel sumentade, edema de la pa
res, y una reduccién posterior del aporte sanguineo, slgunas areas
de la pared vesicular sufren de isquemia y avn mss de gangrena, la
serosa de la viscera adyacente se irrita e inflama y se adhiere a
ia vesfcula.

Una vez que la parte isquémica de 1la pared vesicular se torna
gangrenosa, el contenido vesicular cuya presién estd sumentada, em
pieza por penetrer su propia pafed necrética, causando después trom
bosis y congestién de la pared de la viscers sdherida; la trombosis

de los vasos de lg pared de la viscera causa necrosis con la subsi
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guiente formecidn de un defecto, que mas tarde serd la fistula,
e La descompresién de la vesicula tensa, mediente descarga de su
contenido en un segmento adyacente del tracto gastrointestinal, es
- seguido de la evacugcidén de la piedra que obstruye, y que puede en
tonces pesar al intestino. Si es pequefla, llegaré finalmente a ser
evacuade wor via rectal con las heces, si es grande, puede causar
obstruccidén del intestino, El ileon terminal que es la parte mas
angosta, es el sitio mes frecuente de obatruccidn; esto es lo que
se conoce como ileo biliar,

Otros factores etioldgicos de les fistulas biliares estdn tam
bién descritos en la literaturs, y serdn mencionados a continua-
cién: Tas fistulas bilicintestinales de las \Ulcerss duodenales, en
las cuales la formacién de 1a comunicacidn viene e partir de una
tlcera que penetrs en las paredes previemente adheridass por el Pro
ceso inflamatorio (8).

Las fistulas entero bhiliares de las neoplasias, en general tie
nen una extensidn que sobrepasan los lfmites de la cirugia razanas-
ble, sabemos que una gran cantidad de tipos'de fistulas son conse-
cuencia de la actividad invasora de una neoplasia (12},

Ocasionalmente otras causas mencionadas como origen de las ffi
tulas biliares son las enfermedades inflamatorias incluyendo los
divert{culos de colon y enfermedad de Crohn, cchinococosis y absce
sos (12),

Se puede citar como una remots causa de formacién o mas bien
de presencis de iistula bilier, el origen congénito, Ritchie y Cru
cioli (10), en el afio de 1980, reportan un caso de un paciente de
66 afios de edad, portedor de vesfcula doble con fistula colecisto
cblica,

También hay que tomsr en cuenta el origen traumético de este

tipo de padecimiento, como se reportas en un artfeulo de Griffith Y



Saunders (5), en el cual un joven de 16 afios de eded presentd una
f{stula colecisto duodeno célica, posterior a caida de 48 pies de
altura y trauma abdominel.

Le figura 1, nos muestrs unos esquemss de l¢ formecidn de una
fi{stula colecisto duodenel.

El buen entendimiento del oripen y de los sitios de formacidn
de las fistulas bilieres, denende mucho de la comprensidn correcta
esi como del conocimiento de la anztomfs de la vis biliar extrahe-
phtice, y es por sto que dedico los sipuientes renglones a la des

cripcidén de la misma,

ANATOMIA DE LA VIA BILTAR EXTRAHEPATICA

Ta ves{cula bilier, es un reservorio piriforme, esté sdosada
a la cara inferior del higado, situada entre los 14bulos derecho ¥y
cuadrado =2n una fosa poco profunda,

La vesicula mide 7.5 cms. y tiene una cepacidad de 30 a 60 cc.
Conste de 3} partes; el fondo, que es redondeado, €l cuerno, que
es cilindrico y cerca del hilio hepdtico disminuye de celibre for-

mando el cuello,

El fondo de la vesicule suele presentarse debajo del borde he
pdtico, en contacto con la pared anterior del abdomen, a nivel de
1a punta dcl noveno cartflago costal derecho, El cuerpo de la ve-
sfeula, colocado sobre el colon transverso, se extiende hacia atrds
arriba y a la izquierda, en direccién del hilin hendtico. Fl cue=-
119 vesicular, guarda relacidn con el duodeno hacia abajo, sigue la
direccifn del cuerpoj en el extremo derecho del hilio hepdtico, a1
gue un treyecto descendente en forma de S, convirtiéndose en el con
ducto cistico de 3,75 cms, de longitud, este conducto, situado en
el borde libre del epiplén menor, se une en éngulo agudo al conduc

to hepdtico comin, formendo el conducto colédoco. El conducte cis
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FIGURA T.-~

tormacidn de une fistu-

1s colecisto duodenal.



tico puede presentar grandes variaciones; en ocesiones se une al
conducto hepdtico de escesa longitud, o el conducto bilisr derecho
en el hilio del hfgado, adhiriéndose 2l conducto hepdtico que estd
alargado.

El conducto hepdtico tiene aproximadamente 2,5 cms. de longi-
tud; se continda con el conducto c>1édscy que mide 7.5 cms, de lar
g0, poco mas o menos, en el borde libre del epipldén menor, por de-
lante de la vena porta y a la derecha de 12 arteria hepdtica; la
rama derecha de le arteris hepdtica puede pasar por detrds o por de
lente del conducto colédoco., Por detrds de la primeras porcidn del
duodeno, el colédoco gue alin se halla por delante de la vena porta,
se dispone a la derecha de la arteria gastroduodenal; después des-
cribe graduslmente una curve al atravesar ls cabeza del péncress o
labrarse un surco en la cara posterior de la misma, colocdndose en
tonces por edelante de la vena cava inferior y entre las ramag de
las arterias pancreatico duodenales; se acerce a la parte medla de
la segunda poreién del duodeno, se encuentra con el conducto de --—
Wirsung y lo ascompafia en un trayecto oblicuo a través de la cara
posterointerna de la pered duodenal; en el espesor d¢e la pared, am
bos conductos se unen y forman ls ampolla de Vater, pequefia dila-
tacifén llena cesi por completo de pliegues valvulares que ocups la
cartncule duodenal (7).

Como se puede observar, las principaleg estructures relaciona
das con las vims biliares son: pared sbdominal, vena ports y vena
cava, colon, arferia hepdtica, conducto de Wirsung y duodeno en dos
porciones, sin embargo esto no excluye que en una fistula pueda ha
ber comunicecidn con slguna otra estructura abdominal,

En las figures 2 y 3, podeﬁos ppreciar la situacidn de la vesi

cula en el higado y su relacién con alpunas estructures.
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INCIDENCIA Y PRECUENCIA

Debido a que las fistulas bilio entéricas estén muy relaciona
das con radecimientos de las vias biliasres, encontramos mucha simi
litud en sus teses de incidencim y frecuencia, estos datos estadfs
ticos varfen por supuesto segin la causa u origen del padecimiento
que ocasiona la fistula, por ejemplo: las fiatules de origen trau-
mitico son més frecuentes en hombres jévenes, como el caso reporta
do en un nifioc de 16 aflos por Griffith (5), también cuando la fistu
la se origina a partir de una dlcera duodensl penetrante, se encon

trard mas frecuentemente en hombres adultos,

Edad

En un estudio de 108 pacientes (6), la edad en que mas frecusen
temente se encontrd este padecimiento, es entre los 60 y 69 aflos,
el segundo grupo de edad con frecuencim mayor de mparicién de este
problema es entre los 70 y 79 afios, comprendiendo entre las edades
de los 60 a 79 afios el 69% de casos,

Por otro lado, la presencia de una fistula bilisr, no se rela
ciona directamente con la cronicidad del padecimiento de las vias
biliares ni tampoco con el estado de los tejidos del peciente, ya
que en una revisidén de pohlacién india del sur de los Estados Uni-
dos de América, el Dr. Zwemer (13), encontré la aparicién de dicho
problema en un rango de edasd comprendido entre los 18 y los 93 afios,

Lo que si hay que dejar claro, es que una persona que ha padse
cido erdénicamente de las vias biliares, mientras meyor es, tendrd
mas posibilidades de sufrir la formacién de una fistula biliar,

En cuanto a la edad, encontramos un andlisis de varios estu-
dios hecho por el Dr, Glenn (3), gquien menciona que en la clfnica
Mayo de 1945 a 1950, la edad promedio fue de 59,5 afios, en el hos
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pital dr Boston de 1932 a 1952 fue de 70 aﬁoé; Novacovich reporta
59.3 aefios como edad promedio y en el Hospital Memorial de Nueva
York, €l reporte de un periodo de 1932 a 1956 fue de 56 afios, fi-

nalmente Zwemer (13) obtiene un promedio de edad de 49 afios,

Sexo

En lo que respecta al sexo de los pacientes con problema de
f{stula biliar, es necesario asentar el hecho de que tempoco hay
estudios que estén completamente de acuerdo entre sf, aunque todos
coinciden en que prevalece en ¢l sexo femenino, ninguno concuerda
con ls tasa de prevalencia,

Clésicamente se ha encontrado una mayor frecuencia de proble=
mas del tracto biliar en B8 mujeres por cada hombre afectado., Por
otro lado existen estudioe en los cuales hay tasas de prevalencia
que varima desde 3 mujeres pos cada hombre afectado, hasta 16 muje
res por cada, hombre con problema de fistula biliar (6),

Existe un estudio en pacientes indios, en el cual de 47 enfer
mos, 39 (83%) fueron del sexo femenino, y adélo 8 (174) del sexo .
masculino, dando une mayor frecuencia de 5 mujeres por cada hombre
con este padecimiento, sin embargo esta poblacidn presents un alto
indice de enfermedades del tracto biliar (13).

De 2500 pacientes admitidos en el hospital Worcester, el 25%
fueron varones (600) y los restentes (1900) mujeres (12).

En cuanto al andlisis de estudios efectuados en distintos si-
tiog, traemos a colacidén nuevamente al Dr, Glenn (3), menciona re-
portes de la clinica Mayo en donde de cada 7 mujeres hay 3 hombres
con fistula biliar, en el Hospital de Boston ls prevalencia es de
11 a 4, Novacovich y el Memorial de Nueva York obtuvieron un predo

minio de 3 mujeres por cada hombre, también Balthazar (2) coincide
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con las cifras estadisticas de los dos enteriores,

Por otro lado, si hablamos de fistulas colecisto o coledeco
entéricas cuyo origen primario no sea una enfermedad biliar, tene=
mos que wal las fistulas ocesionadas por ilcera duodenal penetran-
te, la relacidn hombre mujer se invierte y la mayor frecuencis es
en pacientes del sexo masculino, sucediendo de igual forma aunque
no tan marcede la diferencim en las fistulas hacia el colon provo-

cadas por enfermedasd de Crohn.

Sitios de apericidn

En une revisidn de 672 casos hecha por Amoury y Barker {12},
encontreron que el sitio mas frecuente de aparicibn de flatulas bi
lic entéricas de origen easpontdneo, fue de vesfcula a duodeno en el
694 de los casos, sin embargo la mayorfs de los autores coinciden
en que la frecuencig de dicha localizacidn estd entre el 76 y 804
de los casos,

El eegundo lugar con mayor frecuencia es de la vesfeula hacia
colon en el 14% de los casos analizmdos, el 6% de ellas correspons
de a las colécistogéstricas, 4% coledoco duodenales, 4% en sitios
diversos, 2% bilio biliares y 2% de fistulas miltiples. En general
podemos establecer que del 90 al 98% de los casos dé fistules bilia
res internas son entre el arbol biliar y el tracto gastrointestinal.

Les fistules a sitios como el pericardio, bronguios, espacio pley
ral, vena porta, ovario y a la vejiga, hen sido reportadas también,
las dlceras duodenales posteriores, frecuentemente se perforan
hacia el conducto biliar comin; las flceras perforantes laterales
o superiores rara vez penetran haeis la vesicula, de la misma for-
ma ocurre con las Ulceres gdstricas penetrentes (12),
Haciendo mencidn de las fistulas entre el arbol biliar y el co

lon o ileon, su ceusa mas frecuente es por enfermedad de Crohn y .
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mas raremente por probleme neopldsico, no se debe olvider el que
también pueden ser originadas por diverticulos,

Finalmente hecemos referencia a las fistulas externas, en las
cuales hay salida de bilis por un orificio en la piel. La mayor
frecuencia de estas fistulas (arriba del 90%) son de origen iatro-
génico, paes son secundarias a intervenciasnes quirdrgicas incomple
tas o mel efectundas en vias biliares (12), Estas fistules, tam=
bién son mas frecuentes en mujeres que en hombres y las razones son
obvias, sin embargo la edad de los pacientes es un poco menor, debi
do a ls tendencia de operar paclentes mas jévenes. Los sitios en
donde mas frecuentemente se asienten estas figtulas son del colédo-
co a la piel o del mufién'del eistico a la piel,

En restimen, encontrames que las fistulas biliares internas son
poco comunes, pero no extremadamente rarss como se demuestra en el
estudio de Kozall quien obtuvo un 1% de frecuencia en 30,000 autop
sias {12), y que la misma ha ido declinando debido a que se efectd
an procedimientos electivos de vias biliares en etapas mas tempra-
nas y en mejores condiciones de los pacientes, Esto ha hecho por
ende, que aumente la ffecuencia de fi{stulas externas de origen post
operatorio.

También se ha visto que en pafses donde hay una mayor frecuen
cie de pacientes con enfermedades de las vies biliares como en Es-
tados Unidos e Inglaterra, hey también una mayor eparicidén de com=-
plicaciones de esta fndole (6,9,13),

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

de meyor frecuencia de formacién de las fistulas entero biliares,

CUADRO CLINICO

El examen del paciente no suele aportar elementos en perticu=-
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PIGURA 4.- Sitioa mas frecuentes de formacidn de les f{stules

&) colecisto coledociana, b) coledoco duodennl,
¢) colecisto gdstrica, d) enlecisto duodensl y
e) colecisto cblica.

«15=



ler, Lo mss que puede encontrarse es sensibilidad en el hipocone=

drio derecho, y a veces se encuentra un empestiamiento o plastrén de
1{mites mss o menos netos. Sin embargo, la obesided del pmciente,

dificulta la penetracién de la meno en el paniculo adiposo superfi
cial,

Con todo, la sintomatologie tiene cardcter netamente biliar y
en ausencia de ictericias, puede ser neceasrio practicar una colecis
togrefi{a (8).

La mayorf{a de los pacientes con fistula entero biliar, tienen
sintomas indistinguibles de agquéllos con colecistitis erdnica o con
colelitiasis (3),

En otros estudios, se ha encontrado que un 34% de pacientes
con fistula, presentan un dolor muy agude, fiebre e ictericia,

Podemos integrar con ésto un cuadro mas generalizado del pa-
ciente con fistula entero biliar, Este tipo de enfermos cominmente
rebazan la quinta década de la vida, en su mayorfa son del sexo fe
menino, obesos, aungue no se deben excluir pacientes delgados y mas
jévenes, o del sexo masculino. Estos enfermos habrén tenido cuawr
dros previes de célico vesicular e intolersncia a coleciatoquinéti
cos, también pudiercn haber presentado algunos cuedros de ictericia
anteriores, sin embergo ¢l disgndstico de fistula bilier, no es po=-
sible efectuerlo con certeza ya que no difiere de otras entidesdes
y generalmente se hace el diagnstico como un hallasgo radioldgico
o una vez que el paciente presenta ileo biliar, con la triada clésl
ca de aire en la via biliar, sindrome de obstruccidn intestinal y
cdlculo en el intestino (4), pero este problema serd discutido ame
pliamente en un capf{tulo mas adelante, ya que la presencis de un i=
leo biliar, conlleva la existencia de une fistula entero bilier.

Sin embargo para definir un poco mas los cuadros clinicos que
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pueden presentarse en este padecimiento, debemos separar distintas
entidades segin el tipe de fistula de que se trate,

En las fistulas colecisto duodenales, usualmente después del
paso de un cdlculo de gran tamafio, pueden existir sintomes de obs-
truccidn alta o de sangrado gastrointestinal alto como resultado,

El vémito de cdlculos, con cierta frecuenciz sigue a la formacidn
de slguna ffstula, Como ya se ha mencionado enteriormente, este ti
po de fistulas son le® mas frecuentes y no siempre los detos refe=
ridos son los que se encuentran en la anagmnesis del paciente., En
una serie presentada recientemente en la clinica Mayo, cerca de dos
tercerss partes de enfermos, no se les hab{a sospechado la presen-
cia de la f{stula hasta el momento dée la operacién, y un 10% de pa
cientes en la autopsie (12).

En las fistulas colecisto célicas, destacan por 1o regular ¥
particularidades clinicass diasrrea permanente o frecuente, adelga=
zemiento importante y colangitis (8),

Uno de los problemas mas frecuentementie encontrpdog en las fig
tulas colecistocflicas, es la presencia de colangitis, ésto 1égica
mente ocasionado por el paso de bacterias al arbol biliar. Se pien
sa que la diarres sea secundaria a un problema de malabsorcién, pro
bablemente por disminucidn o ausencia de bilis en el intestino del
gado. Eate tipo de fistulas deberdn ser sospechadas si los sinto-
mas biliﬁres ¥ la ictericia son acompailados o seguidos del estable
cimiento de sintomas gastrointestinales bajos como diarrea, En eg
tas fistulas es muy rare la obstruccién intestinal debido 2 que ya
se pasd el obstdculo de la vélvula ileocecal,

1a erosién de alguna arteria cistica en un enfermo con f{stu=
la colecisto célica, he causado hemorragia intestinal bajs masiva .
en le periodo postprandial, y en otros casos se ha encontrado que

‘'un edlculo metde como vélvula con los cembios de posicién del pa=
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ciente con f{stula colecisto cdlica.

Las ilceras pépticas penetrantes, son la causa del 80% de las
fi{stulas coledoco duodenales, Este tipo de problema, ususlmente se
presente en pacientes del sexo masculino y le ictericia o los cua-
dros de colengitis son poco comunes. En el caso de estos enfermos,
pueden eyistir muchos antecedentes de enfermedad péptica antes de
le formacién del trayecto fistuloso, sin embargo, no siempre se cum
ple ésto, ya que muchos pacientes sufren penetracién de una dlcera
duodenal sin sintomas previos. Aunque es infrecuente gue exista
sangrado de una \lcera que se perfora, si hay erosidn de algin va-
30, puede encontrarse sangrado del tubo digestivo alto, hay que a-
gentar también que en este tipo de fistulas, no hay presencia de
cdleulos debido al origen distinto en la mayorfia de los cmsos,

Las fistulas bilio biliares, se forman siempre por problema de
origen calculoso y abarcan zonas cercanas al dmpula de Vater, ellas
carecen por lo genersl de expresién clinica slguna con excepcidn
de los sintomos inherentes a la enfermedad bilier primaria (12),

Ias fistulas bilio bronquiales, pueden ser secundarias a trau
matismos en la mayor parte de los casos, sin embargo también son se
cundarias a abscesos hepfticos o subhepdticos asi como a echinocco
cosis del higado,

En los pacientes con fistulas bilio bronquiales, los sintomas
biliares son seguidos de la expectoracidn de bilis,

En el coso de los pacientes con fistulas provacadas por enfer
medad neoplésica, los sintomas predominantes son los del edncer N
pueden ser muy veriados, msimismo sucede con los pacientes que tie
nen formacidn de una fistula secundaria a enfermedad de Crohn,

Por ltimo, en los pacientes que tienen una fistula biliar se-
cundaria a una intervencidn quirdrgica previa, debemos considerar
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distintos factores:

Si la fistula que se formé es interna, los sintomas dependerdn
del sitio con el que se haya hecho le comunicacidn, el temafio de le
misma y el hecho de que exista o no lesidn de algin otro elemento;
también cumndo hay persistencia de algin cdleulo en el postoperato
rio, que eaté causando obstruccidn, habrd un mayor gesto de la fig
tula.

Cuando la ffstula postoperatoria es externa, generalmente se
forma por ls desligadura del cistico y sslida de bilis a través del
penrose o también al retirar a destiempo una sonda T después de ha
ber explorado la via biliar., En el cesoc de estos pacientes, la sa
lida de bilis puede ser minima o variar si hay obstruccidén distal,
es posible que haya cierta irritacién de 1a piel causada por la mig
ma bilis, sin embargo el problema de mayor importancia es el dese-

quilibrio hidroelectrolftico que ocasiona la pérdida de bilis,

DIAGNOSTICO

Se ba mencionsdo la dificultad tan grende que existe para efec
tuar el diagndstico de la fistula biliar, también se sabe que el
retardo en el mismo, puede resultar con graves complicaciones e in
cluso fatal para el enfermo, 3Se tiene el reporte de la universidad
de Lund en Suecia, de 7 casos entre 1910 y 1924, todos fellecieron

por el retardo en el diasgnéstico {(9),

LABORATORIO

Como se sabe, la fistula biliar puede tener cusdros clinicos
muy veriables, dependiendo del sitio de la fistula; en la misma for
ma son inestables los datos que se pueden obtener mediante el labo

ratorio.
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Balthazar (1), encontrd en 12 casos estudiados, una cuenta de
leucocitos con veriacién desde cifras normeles hasta 30,000 / mm
cdbico; la cuantificacidén de smilasa sérica pocas veces alcanzd e-
leveciones muy importantes excepto en un casc donde llegd hasta 2000
unidades Somogyi.

Puede encontrarse una elevacidén de las bilirrubinas en los pa
cientes con ictericia, algunos suelen cursar con elevacidn leve de
la fosfatasa alcalina.

En pacientes con obstruccién intestinal, es muy importante la
cuantificacién de electrolitos en el suero, ya que por lo general
cursan con deshidratscién importante.

Es muy necesario que a todos estos pacientes, se les solicite
una quimica sangufnea al ingreso, ya que se ha visto que el 50% de
ellos son diabéticos, como se observd en un estudio de REf y Span-
gel en 1971 (12),

No es raro encontrar en muchos de estos enfermos cifras de he
moglobina y hematocrito muy aumentadas, ésto se debe & que los pa-
cientes pueden ser neumdpatas a causa de su edad u obesidad, o tam

vién por 1la deshidratacidn misma.

RADIOLOGIA

En primera instancia, la utilizacién de las radiograffas sim=-
ples, puede aportar datos interesantes en el diagndstico; como e-
jemplo tenemos la presencia de aire en la via biliar, en la veaicg
la se encontrd en un 67% de los pacientes, y en el mismo estudio,
el 45% de los enfermos presentaba aire en bulbo duodenal (2),

Es importante también el hecho de visualizar cdlculos radio-
opacos eu la placa de abdomen, sobre todo cuando estd obstruyendo

el intestino, Un célculo detectado en un estudio previo, y que en
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otro posterior ya no se observa, es un dzto pere sospechar fistula
biliar hasts no demostrar lo contrario,

Por otro lado, los estudios con medio de contraste son de mo-
yor valor en el diagndstico oportuno del padecimiento,

L8 colecistografia oral o intravenosa, ha resultade de utili-
dad en la visualizacidn de la vesicula y la vie bilisr, sin embargo
los hallazgos no siempre son definitives y muchas veces no es posi
ble encontrar el defecto,

Los estudios baritados del tubo digestiveo, son de gran utili-
dad en estos pacientes, puesto que mediante esta técnica, se han i
dentificado colecciones de bario a un lado de 1la segunda vorcidén
del duodeno y ésta corresponde al pese de bario e través de la fig
tula, sin embargo se ha llegado a confundir con una dlcera duodenal
penetrante o inclusc con un diverticulo, por lo que se debe ser muy
cuidadoso. en. la interpretecidén (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 diegnéstica mas importante.

En los estudios de colon por enema, puede llegar a verse un
cédlculo que obstruya ileon terminal; cuando éste sea delineado por
el bario que refluye hacia dicha porcidn del intestino, no hay que
olvidar que en las fistulas de origen neoplésico o nor enfermedad
de Crohn, este estudio es de vital imoortencia,

En casos mas seleccionados, la pielografis ascendente y el bron
cograma, pueden ser Gtiles, pero no definitivamente diammésticos en
todes las instancias (12).

Por #ltimo, una fistula no sospecheda puede ser hallazgo de al
gun estufio radioldgico, Si la fistula es encontrada en el transg

peratorio, serd necesario el practicar una colengisgraffa pnra de-
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tectar el treyecto de la misma (12).

Cuando se trata de alguna fistula externa, se pueden utilizar
los mismos estudios. Es factible encontrar aire en la via biliar,
pero solamente en 103 casos en que la comunicacidn con el esterior
es demasiado grande,

Es vAlido efectuar una fistulografia bajo fluorcscopia, con la
finalidad de identificer el trayecto de la fistula y si existe al-
guna ramificacién., No es recomendable el manipular mucho uns fis-
tula de este tipo ya que el riesgo de infeccibn es altisimo,

Cuando exista 1la feeilidad de ultrasonografia, debe busearse
en este estudio la presencia de dilatacidén de 1z via biliar o la
evidencia de cdlculos contenidos en la vesficula o alguno de los con
ductos, Fn algin estudio de ultrasonograf{a sbdominal, pudiera ob
servarse un cdlculo de gran tamafio fuera de la vesicula, pero ésto
es sumamente raro, '

Estamos conscientes de que la gran mayorfa de los pacientes con
este tipo de padecimiento, son personas de eded avanzada, y por con
siguiente pfesentan coronariopatias por arterioesclerosis, y es por
éato que rutinarismente deberén ser sometidos a un clectrocardiogra

ma para detectar cuelguier problema cardiolégico agregado,

DIAGNOSTICO DIFERINCIAL

Una vez que se han observado los hallazgos radioldgicos ya men
cionados enteriormente, el dimgnéstico se torna mas sencillo, sin
embargo, cuando se encuentran solamente algunos de los datos, habréd
que efectuar el diagndéstico diferencisal,

Al encontrar neumocolecisto (aire en la vesfcula) o neumobilia
(aire en la via bilisr), nueatro principsl problema serd identifi-

car el origen,
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Otra causa por lz que se pudiera encontrar aire dentro de la
via bilizr es la presencia de ancerobios., A diferencia de los sin
tomas que existen en la fistula biliar; le colengitis por anaero=-
bios nos dard un cuedro clfinico con fiebre, y dolor intenso en el
cuadrante superior derecho, gran ataque 8l estado general y leuco=
citosis en la mayoria de los casos. No olvidemos que este entidad
es una enfermedad que lleve al peciente a un estado de toxemia se=
vera y que en la meyoris de los casos el pronédtico es grave, lLa
presencia de anaercbios en bilis, no descarta el que heya una fis=-
tula biliodigestiva, ya que las bacterias pueden provenir del colon,

Cuando en un estudio con medio de contraste se observa pnso
del mismo hacia un defectc en la segunda porcidn del duodeno, hay"
que tdescartar la posibilidad de un gran nicho ulceroso o de algin
diverticulo duodenal (1), incluso habrd gue buscar cli{nicamente da
tos de dlcera perforada.

BEn el caso de que exista algpuna dlecera con perforacidn o pene
tracién, cesi siempre habré antecedentes de pirosis e intolerancia
o alimentos irritantes, si se sospecha de perforscidn, se buscardn
datos de irritacidn peritoneal y de aire libre en cavided, que es-
tardn evidenciados por descompresién abdominal dolorosa e irredia=
cidn del dolor al hombro de cusmlquier 1lrdo, también el estado gene
ral del enfermo estard deteriorado. Al obtener las redioprafias se
encontrard esire libre subdiafragmitico en la placa de térax y un i-
leo importante en las de abdomen,

No hay que olvider que un peciente puede tener la fistula bi=
liar originade de une dlcera, y que los sntecedentes no resultan
del todo Jdefinitivos,

Por otro lado, si el defecto de llenado en 1la serie esofago

gastro duodenal, lo origina un diverticulo, no habrd sintomes.
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Si el hallazgo es paso de medic de contraste hacia un defecto
en colon, serd necesario identificar la posibilidad de un diverti=
culo del colon, aunque algunas veces pueda ser el origen de la fig
tula hacia el sistema biliar,

Cuzndo el problema que se tiene es la presencia de oclusidn in
testinal por un cdlculo de gran tamafio, 1la diferenciacidén diagnds=
tica serd muy distinta ya que shore habrd que identificar las cau~
sas de obstruccidn mecénica del intestino. Se puede hacer la gi--
guiente clasificacidén de obstruccidn intestinal por cuerpo extrafio
(12):

1.

Pardsitos. a) 4scaris,
b) tenias,
¢) tricocéfalos,
d) oxiuros,
2,~ Pecalitos,
3.~ Enterolitos. a} colesterol y dcidos biliares.
b) carbonato y fosfato cdlecico,
4,~ Concreciones a) goma laca,
b) caseina,
c) litex,
d) carbonato de bismuto y de magnesio,
5.- Bezoar,
6.—~ Alimento "boli",
7.~ Diversos, a) metal.
b) vidrio,.
¢) hueso,
d) botén de Murphy.
8.~ Meconio,
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TRATAMIENTO

ElL manejo que se esteblezca, serd de acuerdo a las condicio-
nes que prevalezcan en el paciente {(3),

Cuando se trata de un enfermo con fistula externa, inicielmen
te habrd que observar las condiciones generales del individuo, ya
que &l haber pérdidas importantes de bilis, existirdn transtornos
del equilibric hidroelectrol{tico, es por ésto que la reposicidn del
volimen y del sodio son imprescindibles. Posteriormente habrd que
me jorar el estado nuiricional del enfermo, pues muchas veces se en
cuentra muy deteriorado,

Se mencionaron con anterioridad las causas mas frecuentes e im
portantes de una fistula biliar externa; por lo tanto iqué se debe
hacer cuendo se tiene un paciente de este tipo?; lo ideal seria la
prevencidn de estos transtornos mediante un manejo adecuado de la
sonda T, y asimismo une buena exploracién de vias biliares en el
transoperatorio, sin embargo, si ya se encuentra uno ante el proble
ma, hay que buscar la presencia de un edleulo que ocasione obstruc
cidn distal mediante una colangiografia, si existe un lito obastacu
lizando el paso de bilis, es imperativo'extruerla quirirgicamente,
ya que de no ser asi no se podrd corregir la f{stula, Puede darse
el caso de que la causa de la obstruccidn no sea un cdlculo, sino
que exista una estenosis cicatrizal o que hayas habido alguna lesidn
de la via biliar, tendrd entonces que pensarse en la reparacién qui
rirgica o alguna derivacién bilio digestiva,

Cuando el origen de la salida anormal-de bilis gea por un tu-
bo T retirado antes de tiempo, 8i no hay salida abundante de mete-
rial por el orificio, bastard con la observecidn del paciente, ya
que en la gran mayéria-de los cesos el cierre serd espontdneo, pe-

ro 8i por el conirario la salida del materisl es muy abundente, se
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haré necesaria la intervencién ya que hay obstruccidn distal,

En resiimen, la salida enormal de bilis que perdura por varias
semenas o mas, requerirdn de resolucidn quiridrgica (12).

Tretando con f{stulas biliares internas, el manejo cambia y
dependerd de otros factores:

En ci caso de pacientes en los cuales hay ya un diagndstico,
¥y por consiguiente se sebe su localizacidn, serd necesaria una pre
paracién preoperstoria aparte del manejo habitual antes de cualquier
intervencién, Serd muy importante la administracidﬁ de antividti-
cos debido al riesgo tan grande de presentarse una colangitis, so=-
bre todo en los casos de fistulas colecisto c6licas y colecisto gdg
tricas. La preparacién del colon, se torna impoaitiva en aquellos
casos en los que estd involucrsdo, ésta se hard exactamente ipuala
la que se efectiia para cuslquier reseccién electiva,

Nunca dos casos de fistula biliar son iguales, se sugiere que
antes de iniciar el procedimiento de reparacidn de la fistula pro-
piamente dicho, se practique una coledocotomfa, ya que frecuentemen
te existen cdlculos en ese sitio (3,4).

Cuendo se he locelizado la f{stule, su situacidn nos indicard
el procedimiento a seguir, Si la fistula interesa 21 estdémago, al
duodeno o al yeyuno, primero se disecardén y separardn estos elemen
tos y sus componentes, los defectos de la pared intestinal son u-
sualmente pequefios y se cierran con facilidad, si el defecto por el
contrario es de gran tamefio y su reparacisdn nrovocar{a un angosta-
miento, se recomiendes entonces una reseccidn con anastomosis térmi
no terminal, hecho ésto, serd llevada a ecabo la colecistectomia.

Se deberd efectuar una colangingrafia transoperstoria para deteg
tar algdn cdlculo residual o incluso algin otro tipo de obstruccidn,

En los casos en los cuales la fistula involucra al colon, hay
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que invertir el procedimiento con ciertes ventajas, Por ejemplo,
la exploracidn del colédoco seguida por colecistectomfa, dejando la
fi{stula colecisto c8lica intacta, haste que se divida y el defecto
es invertido en la pared del colon, reducird la extensidn de la con
taminacién por el contenido intestinal,

.La fistule entero biliar que se encuentra durante le colecis-
tectomfa, requiere una coutelosa consideracidn de distintos facto-
res antes de proceder. El primero de ellos, es el de las condicio
nes generales en que se encuentra el paciente, Muchos, digamos la
mayorfa, son pacientes de edad en los que hay una alta incidencia
de desajustes fisioldgicos gue los llevan a importantes riesgos o=~
peratorios para cirugias extensas y que incluso pueden ser victimas
de infecciones diseminadas. Un problema de vias biliares con una
f{stula entero biliar de evolucidén erdénica, puede asociarse a Qdefio
hepdtico,

El segundo factor, es el sitio en que se encuentra le fistula,
si involucra el tracto inteatinal alto o el intestino grueso, ya
que al interesarse este ﬁltima, el riesgo de infeccidn es mucho mas
elevado, y come es evidente, no existe preparacidén preoperatoria al
guna (3).

El tercer factor, es la extensidn de la norcién del colédoco
interesada y la presencia o intensided de la ictericia, Si el pa=-
ciente estf ilctérico, si hay atagues recurrentes de colecistitis o
presencia de cdlculos en colédoco, en un paciente debilitado, lle-
vard a efectuar solamente una descompresién de vias biliares y pog
teriormente llevar a cabo un segundo tiempo me jor pleneado, El»pg
ciente joven y robusto, generalmente tiene gran tolerancia y puede
sobrellevar cualquier procedimiento que se wnroponga ei cirujano.

Serdn practicados los mismos pasos operatorios descritos anterior
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mente para los pacientes en que se diagnostica la fistula en el pre
operatoris, Si la fistula involucra el colon, amerita la iniciacidén
inmediata de antibidticos de amplio espectro (4),

Como ya se dijo, el carcinoma associado con fistula, es un ha-
llazgo infrecuente y que se presenta en el grupo de pacientes an--
cianos, y en estos casos, las fistulas son encontradas en forma in
esperada durante la intervencidn. En los casos anteriormente des=
eritos, se valorard la presencia de diseminacién y la resecabilidad
y el procedimiento no debe ser muy extenso, muchas veces serd sola
mente paliativo,

Por Ultimo, la operacidén temprana estard indicada cuando se
presentan dolor abdominal y fiebre, los pacientes asintomdticos con
fistulas provocadas por cdlculos biliares, deberdn ser observados
solamente (12),

Cuando hay colangitis ascciada con el proceso fistuloso, es
dato importante de comunicecién con el colon, como se dijo, eate
proceso es grave y puede matar al enfermo por el estado toxi infec
cioso tan severoc en que se encuentra; lo ideal serfa poner al pa-
ciente en condiciones lo suficientemente estables para ser interve
nido, sin embargo es preciso efectuar una operacién urgente para
descomprimir la via biliar mediante drenaje de la misma, Fn el
transcurso de la operacidn, es recomendable tomar cultivo de la bi
lis para iniciar el antibidtico adecuado en el postoperatorio,.

El tretamiento de las f{stulas coledoco duodenales causadas
por tlcera péptica, deberd estar dirigido s la terapia pera la tle
cera, mas gue a 1a escisidn de 1la f{stula, ELl trayecto fistuloso
estard localizado por 1o general cerca del piloro (8). ILa mayorfa
de los autores recomiendan el abordaje y tratamiento gquirdrgicos,

algunas fistulas cierran con terapeutica médica exclusivamente, La
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vagotomin con gestroentercstomia, eliminan la diseccidn del duode~
no inflamado y de la ffstula, La gastrectomia Billroth II con dug
denostom¥a, es {til cuando existe cierre del defecto duodensl (12),

De particular efectividad es la gastrectomia Bancroft-Plenk, don
de la pared seromuscular de) antro es utilizada pera cerrar el mu-
filn duodenal. Este procedimiento elimina les operacisnes como cole
docoducdenostomfa en una area muy inflamada.

Es recomendeble que se procure intervenir a todos los pacien-
tes en los que se detecte una ffstula de este origen, ya que el cie
rre espontdneo es diffcil por la fibrosis ten imvortante que hay,

En los casos de Tfstulas trauméticas o por anomalias congéni-
tas, el manejo dependerd exclusivamente de los hallazgos y de que

exista diamgndstico previo,

PRONOSTICO

Antes de los affos treinta el pronéstico de este tipo de pa=-
cienteg era malo, de hecho se tlienen datos de que en la Universi-
ded de Suecia, de 7 pacientes con este problema, todos fallecieron,

Sin embargo la alta mortalidad de los enfermos se debia prinei
palmente a las deficiencias diagndsticas.

Actualmente el prondstico ha variado radicalmente, y éste de-
penderd ehora de distintos factores: sitio de la ffstula, edad del
paciente, retardo en el diagndstico, enfermedades asociadas, origen
de la ffstula y complicaciones,

El ejemplo mas importante de morbilidad y mortalidad con que
se cuenta es el estudio de Glenn (3), en un gruno de 40 pacientes
se obtuvo una mortalidad global del 204, tres de ellos por proble-
me de neoplasia como factor causal, Un paciente fallecid a causs

de un absceso pulmonar, uno mas por atrofia amarilla del higedo,
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uno por sangrado gastrointestinal incoercible,

Por otro lado se tuvieron 10 complicaciones mayores en pacieg
tes que no fallecieron; 4 infecciones de herida, 2 abscesoa subfré
nicos, 2 abscesos subhepdticos, un paciente con colangitis y otro
mas con bronconeumonia,

Segin el mismo doctor Glenn en 1981 (4), en un estudio de 105
pacientes con este problems, once de ellos fallecieron (6%) y to-
dos por problemas muy graves asociados, la morbilided por otro law~
do fue del 14.74 y ninguno de los paclentes fallecid por causa de
alguna complicacidn.

En relacién a la morbimortalidad, también podemos comentar el
estudio del Dr, Zwemer (13), quien en 47 pacientes reporta una mor
talidad del 6% de los 34 enfermos sometidos a intervencidn quirtrgi
ca, ¥y cuatro de los 13 pacientes no operados también fallecieron,
dando por consiguiente una mortalidad globel del 12.7%. Se debe
mencionar, que los pacientes que no fueron intervenidos, padecfan
diversos problemas como: edad muy avanzada, cirrosis portal, insufi
ciencia cardisaca congestiva, carcinoma del ovario y neumonfa. De
los pacientes no intervenidos, el 704 continuaba vivo hasta el mo=-
mento del estudio, En dicho estudio y en otras series, se reporta

- la presencia de ileo biliar como un factor importante pera la defi
nieién de la morbilidad y mortalidad, ésto se debe a que se presen
tan pacientes con transtornos hidroelectroliticos,

_En la serie de Zwemer (13), fallecid un paciente de 5 que pre
sentaron dicha complicacidn, Glenn (4) no reporta ninguna mortali-
dad por ia misma eventualidad, sin embargo Balthazar (1) refiere
que cuando se retarda el diagndstico, la mortslidad puede ser has=
ta de un 40 a 50%, Bossart y colaboradores (12), reportan una mor
telided global de pacientes operedos del 13% coincidiendo con la ge

=30



neralidad de las series en la literatura mundial,

Si el paciente es portador de una neoplasia maligna, el pro-
néstico dependerd entonces de la extensidn de la misma y de la pre
sencia o-.ausencia de metdstasis, Por otro lado, la morbimortalidad
de los pacientes con fistulas secundarias @ padecimientc péptico,
es la misma que la existente para la cirugia gédstrica,

Para conclufr. se ha visto en las lineas anteriores que el pro
ndstico fe agrava conforme la edad del paciente afectado es mayory

las medidas que se toman son mas tardias,

ILEO BILIAR

A continuacidén, haré referencia a la entidad nosoldgica mas im
portante que acompafia a la fistula bilisr, y como tal merece una eg
pecial congideracidn, tanto por su presentacidén clinieca, como por
sus implicaciones terapeuticas, ésta es el ileo biliar,

La obstruccidén mecénica del trecto gastrointestinal causade
por cdlculos, es un padecimiento relativemente infrecuente (11).

El ileo biliar, es 1la causa del 1 &l 2% de les obstrucciones
mecénicas del intestino delgado y se ha asociado con altos indices
de mortalidad. Recientemente, han sido reportadas tases de morta-
lidad menores al 10%,

En un estudio de Brocks y Gilbert, han sefialado al ileo biliar
como la causa del 25% de las obstrucciones intestinales mecdnicas
de pacientes mayores de 70 afios (6), También se ha encontrado el
ileo bilier en un 0,5% de pacientes con enfermedad del tracto bi-
liar (11),

Como la colecistitis ocurre mas frecuentemente en mujeres que
en hombres, es fdcil suponer que as{ serd también en los casos de

ileo biliar, incluso se tienen algunas series de pacientes, todns
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del sexo femenino (12).

Esta enfermedsd, es caracteristica de pacientes ya entrados en
afios, hay quienes dan una edad promedio de 64 afios y otros autores
dicen que llega a ser alrededor de 74 afios (1); sin embargo no es
usuel encontrarla antes de los 50 afios de edad.

Es comin el hecho de que existan enfermedades asociadas como
diabetes mellitus en 504 de los casos y desdrdenes cardiovasculares
mayores en el 584 de pscientes,

El proceso generalmente inicias con la formacidn del cdlculo en
la vesicula, sin embargo se han observado cesos en loas que no exis
te vesicula o que ésta haya sido resecada afios antes de la apari-
¢ién del problema.

Después de que el cdlculo ha abandonado el tracto bilisr, pue
de obstruir el intestino en une de dos formas: la primera es me~
diante la salide del cdlculo hacia la cavidad peritoneal y asi va
a provocar un proceso inflamatorio que dard como resultado una obs
truceidn por compresidn extrinseca; esta forma es rara (11).

la segunda posibilidad y que es la mes comin, cuasndo el blo-
queo es causado por la entrada del cdlculo en el tracto gastrointes
tinal, produciendo una obstruceién intraluminal, E1l cdlculo puede
penetrar J1 duodeno por via del hepdtico comin o el coléddoco, esto
es infrecuente, casi siempre el célculo entraréd por medio de una
fistula colecisto entérica,

Habiendo entrado el cdlculo al tracto alimentsario, puede ser
evacuado mediante el vémito o por el recto en forma espontdnea., El
tamafio del cAlculo es importente, en vistn de que los cdlculos gde
2 a 3} cms, generalmente pasan, (Cuendo ocurre la obstruccién, el oi
tio mas comin es el ileon terminal, que es la porcién mas angosta

del intestino,
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del sexo femenino (12).

Esta enfermedod, es caracteristice de pacientes ya entrados en
afios, hay quienes dan una edad promedio de 64 afios y otros autores
dicen que llega a ser alrededor de 74 afios (1); sin embargo no es
usual encontrarla antes de los 50 afios de edad.

Es comin el hecho de que existan enfermedades asociadas como
diabetes mellitus en 50% de los casos y desdrdenes cardiovasculares
mayores en el 584 de pacientes.

El proceso generalmente inicie con la formacién del cdlculo en
la vesicula, sin embargo se han observado cesos en los gue no exis
te vesfcula o que €sta haya sido resecada afios antes de la apari-
cién del problema,

Después de que el cdleulo ha abandonado el tracto biliar, pue
de obstrufr el intestino en una de dos formas: 1la primera es me=-
diante la salida del c4lculo hacia la cavidad peritoneal y asf va
a provocar un proceso inflamatorio que dard como resultedo una obs
truccién por compresidén extrfnseca; esta forma es rara (11);

Le segunda posibilidad y que es la mas comin, cuando el blo=
queo es causado por la entrada del cédlculo en el tracto gastrointes
tinal, produciendo una obstruccidn intraluminel, El cdlculo puede
penetrar 4l duodeno por via del hepdtico comin o el colédoco, esto
es infrecuente, caesi siempre el cflculo entresrd por medio de una
fistula colecisto entérica,

Hebiendo entrado el célculo al tracto alimentario, puede ser
evacuzdo mediante el vémito o por el recto en forma espontdnea, EL
tamafio del célculo es importente, en viste de que los cdlculos de
2 a 3 cms, generalmente pasan, Cuando ocurre la obstruccidn, el ol
tio mas comin es el ileon terminal, que es la porcidn mas angosta

del intestino,
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En un estudio efectuado de 154 cases (12), 1la ohsbtruceidn fue
a nivel de duodeno en 6, en yeyuno 14, ileon proximal 6, ileon me-
dio en 33 e ileon terminal en B8 casos, 1la obstruccidn era a nivel
del colon en 3 pacientes y en recto en los 2 restantes., Cuando sU
cede la obstruccién intestinal, todss los procesos fisiopatoldgi-
cos de la misma se llevan a cebo, Existen grandes vérdidas de 1{-
quido que se acwnula en el intestino con la formacidn de un tercer
espacio. EL edema, la ulceracién o la necrosis del intestino pue-

den ocurrir y finalmente resulter una perforacién,

Manifestaciones clinicas

Une historia previa sugestiva de colelitiaesis o simplemente de
enfermedades del tracto biliar, estéd presente en el 50 al 75% de
los casos, en un estudio de Kirkland (6), se presentd este antece-
dente en el 60,3%.

Los s{ntomas de clico vesicular precediendo al establecimien
to del ileo bilisr son extremadamente raros, sin embargo hay quie~-
nes lo reportan en un 25 a 30% (11), La ictericia previa en los an
tecedentes del paciente se éncuentra 88lo en un 104,

Ccasionalmente, puede existir un episodio inicial de dolor que
see sugestivo de cdlico biliar, pero por lo general no se experimen
ta mayor dolor hasta que se establece el cdlico debido a le obstruc
cidn intestinal, Se asocian malestar, nduseas y vémito que pueden
ser intermitentes,

Cuendo se establece la obstruccidén completa del inteatino del
gedo, aumenta el vémito y el paciente presentm obstipseidn completa.

En un andlisis de la frecuencia de sintomas, el vémito estd pre
sente en el 100% de los casos, distensién abdominal el 90%, obstinae

¢idn en 784 de pacientes, el vémito fue fecaloide en un 674 (1),
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Los electrolitos séricos, revelardn un patrdén de obstruccién
intestinel baja, habrd hipocloremia, hiponatremia e hipokalemia y
elevacidén del bicarbonato.

El diagnéstico preoperatorio correcto con poca frecuencia se
hace, y el rango varia del 13 al 30%, incluso existen algunos re=—
uartes del 354 (6).

El diagnéstico radicldgico puede efectuarse si se demuestra la
presencia de aire en la via biliar, el Dr, Balthazar (2), efectud
un estudio de 16 pacientes en gquienes se confirmé la presencia de
ileo viliar y 11 de ellos tenian aire en le via bilier al revisar
las radiografias, cabe hacer notar que todos ellos fueron estudia-
dos con placas simples de abdomen. De los pacientes antes mencio=
nados, se reporta aire en vesicula en 10, en bulbo duodenal en 7 ¥y
en canales biliares en S,

Pambién es posible efectuar el diagndstico con la presencia de
medio de contraste en la via biliar, como es renortadoe por el Dr,
Balthazar en 1975 (1); é1 estudid el caso de 12 pacientes con obs=
truceién intestinal por cdlculos ya comprobada, Unicamente en 5 de
ellos se observd aire en la via biliar al tomar las placas simples
de abdomen, en lss mismas se encontré presencia de un cdlculo intre
luminal en 3 casos y el patrén radioldgico de obstruccidén intesti=-
nal fue visto en solo 6 casos.

Al efectuar los estudios con medio de contraste, en 4 casos se
demostré el naso de material redio opaco a 1a vesfcula, en un ca=
80 hubo visuslizecién de una formecidn tubuler que correspondia a
un treyecto fistulose colecisto duodenal, en 2 casos mas se encon-
tré que habia llenado de todo el erbol bilier con medio de contras
te, en otros 2 casos se visualizd el cdlculo al tomar nlacas tardi

es ¥ en 1 ceso mas se demostrd la presencis del cdlculo mediante el
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reflujo de medioc de contraste hscia el ileon terminel, en el mismod
estudio, los casos restentes no pudieron ser diagnosticados mas que
durente la intervencidén quirtdrgica.

Podemos resumira 108 principales signos radioldgicos de la ma
nera siguiente (9):

1) Aire o presencia de medio de contresste en el tracto biliar
durante un estudio baritado del tubo digestivo,

2) visualizacidn directa del cdleulo n indirecta mediante el
auxilio de material de contraste.

3) Cambio de posicién de algin cdlculo ya observedo previamen
te en otreo sitio,

4) Evidencias radioldgicas de obstruccidn intestinal ya sea
parcial o total,

Tratemiento

El paciente frecuentemente requiere de la administracidn y re
posicién adecusda de fluidos y electrolites para corregir las defi
ciencimg de los mismos, Una sonda nasogistrica permitird la descom
presidn del tracto gastrointestinal,

La terapia definitiva consiste en localizar el célculo o célcg
105, hacer una enterotom{s proximal al sitio donde se encuentra lo
calizado ¢l mismo y removerlo para posteriormente efectuar cierre
primario del intestino., La recurrencia de.ileo biliar es del 5 al
9%, y es importante palper el intestino, la vesfcul=z y el conducto
biliar comin en busca de cdlculos residuales, particularmente si el
cdlculo obtenido estd Facetado.

Se puede efectuar al mismo. tiempo 0 en una segunda interven-
cibén la repsracién de la fistula y la colecistectomfa, El efectuar

la cirugfa al mismo tiempo, dependerd princivalmente del estado ge=
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neral en que se encuentre el paciente,

En el 30% de los enfermos que se tratan con enterotomis y ex-—
treccidn del cdlculo, dnicamente presenten complicaciones posterio
res del sistems biliar, como colengitis o carcinoma de la vesfcula,

En los casos especieles de fistuls colecisto cflica y obstruc
cién del colon, se recomienda colotom{s; extraccién del cdleulo, oo
lecistectomia y reseccidn de 1a ffstulz con exteriorizacién de 1a

asa donde se encontraba la fistuls,

-36=



ANALISIS DE CAS0S CLINICOS

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron nueve casos de pacientes eon fistula biliar que
fueron mane jados dentro del hospital general Primero de Octubre del
1.3.5¢5.7.E, en los dltimes 4 afios (1981 a 1984). Fl origen del pa
decimiento fue por distintas causas y el andlisis fue efectuado en
forma retrospectiva mediante el expediente clinico,

Los criterior principales para incluir a los pacientes en el
estudio fueron: 1) Que los pacientes con fistula biliar, heyan si
do tratados dentro del hospital y 2) Que su expediente clinico es-
tuviera completo.

Dentro del andlisis de pacientes, fueron objeto de estudio los
siguientes datos: Edad, sexo, gestsciones y paridad en las pacien-
tes del sexo femenino, constitucidn fisica de los enfermos, carasc-
teristicas del cuadro clinico como intolerancia a colecistoquinéti
cos, presencia de dolor y forma de presentacién, fiebre, diarrea,
obstruccidn intestinal, ictericia y datos de obstruccidn de la via
biliar, También fueron considerados los estudios de laboratorioc y
gabinete, el origen de la fistula y el manejo y evolucidn de los
pacientes,

El objetivo de eata parte del estudio, es hacer un andlisis
comparativo de los resultados de esta serie de pacientes con los

reportados en la literatura mundial,

RESULTADOS
Edads El promedio de edades de los pacientes fue de 59,5 nfios,
siendo el paciente de menor edad 34 atios y el de mayor edad 75 aﬂos;

La figura 5, presenta una gréfica de la frecuencia del vadeciw
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miento obtenida en un estudio de 40 pacientes efectuado por el Dr.
Glenn en 1957 (3) y se compara con la grédfica de la figura 6 que
es la obtenida en este trabajo..

Sexo: De los nueve pacientes estudiados, 2 de ellos que co=-
rresponden al 224 fueron del sexo masculino, y los 7 restantes del
sexo femenino, ésto es el 78% de los casos, obteniendo una tasa de
prevalencia de 3,5 mujeres por cada hombre afectado de f{stula bi-
liar; lo anterior se podrd apreciar claramente en la gréfica de la

figura 7, en la pdgina siguiente,

Gestaciones y paridad: En las pacientes del sex¢ femenino, se
efectud una investigecidn en cuanto a los embarazos y partos de las
mismas, se encontrd que de las 7 pacientes, todas ellds (10040 ha-
bian tenido por lo menos un embarazo, se cbservd que 5 de las on- -
fermas (71%) tenfan mas de 4 gestas, una paciente (14,5%) se emba=-
razé una sola vez y la enferma restante (14.5%) cursd con embarazo

en 4 ocasiones,

Constitucidn fisica: Con lo que respecta a la obesidad que se
reporta frecuentemente como parte de las caracteristices del enfer=-
mo con fistula biliar, se efectud una comperacién de la edad, sexo, -
peso y sobrepeso de acuerdo con la talla de los pacientes, obteniég_
do los siguientes datos: dentro de la clasificacidén de. paciente obe
s0, entraron % individucs, y todos ellos con un sobrepeso de mas de
5 kg.y los dos ﬁnicos'pacientes del sexo masculino, no estaban con-
siderados como obesos segin la tabla consultada, quiere decir que
e}l 71% de las mujeres estudiadas cursaron con sobrepeso y las dos

restantes (294), estaban consideradas de scuerdo con la tabla como
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de complexién mediana seglin su peso y estatura, Cabe mencionar que
1ss dos mujeres que no fueron obesas eran las de menor edad en el
estudio; y una de ellas que tenfa 48 afios de eded, se habfa emba=-
razado una sole vez. De cualquier forma, no fue sorpresa el hecho
de que ninguna paciente fuera de complexién delgada de acuerdo con
la clasificacidn, EL cuadro nimero 1 presenta la comparacién de

pesos, edades y sexos antes mencionada.

PACLENTE EDAD SEX0 PESO SOBREPESO
1 59 afios femenino 54,0 kg 5.0 kg
2 62 afios . femenino 59,5 kg 6.0 ke
3 75 atios | masculino 64,0 kg o -
L 4 34 afios femenino 49,0 kg 0
‘ 5 53 aflos | femenino 60.5 kg 11.0 kg

63 afios femenino 63.0 kg 10.4 kg

7 70 afios | masculino 60,0 kg 0
8 48 afios femenino 50.0 kg 0
9 T2 afios femenino 68,0 kg 17.0 kg

Cuadro 1.~ Tabla comparativa de edad, sexo, peso y sobre-

peso en los pécientes estudisdos,
Ccuadro clfnico: Haciendo un andlisis de las caracteristicas

del cuadro eclfnico de los pacientes estudiedos, podemos anotar los
8ipuientes datos importantes: .
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Ocho de 108 nueve pacientes (89%4), tenian antecedentes de into
lerencie 2 colecistoquinéticos y solo uno de ellos (11%) no habfa
presentado dicho antecedentes hasta la fecha en aue fue admitide en
el hospital, tambidn se encontrd que 4 pacientes (44%4) conteban con
por 1o menos un cuadro de icteriecis nrevio, uno de ellos era el en-—
fermo que no padecia intolerancis a grasas. Otros 4 pacientes, nun
ca habfa tenido ictericia y en el restante habfm un antecedente du
doso de pigmentacidn ictérica,

Los nueve enfermos presentaban dolor al momento de su ingreso,
ocho de ellos 1o referfan como célico epigéstrico con irradiacidn
al hipocondrio derecho y al dorso, un so0lo paciente (con ileo bi-=-
lier), no tenia el dolor caracterf{stico, sino que fue admitido con
dolor abdominal difuso y datos de irritacién peritoneal, De los
nueve pacientes, 3 de ellos (33%4) fueron admitidos con fiebre al
hospital., Tembién se encontré que el vémito fue un sintoma relati
vamente frecuente en la serie de enfermos, cinco de los nueve pa--
cientes, es decir 55%, presentd este problema, un solo paciente tu
vo disrrea (11%), y este fue el enfermo que padecf{a de fistula co=
lecisto c¢dlica, se quejaba de dos a tres evacuacliones por dfa y te
nfa eate problema en forma crénieca, Un solo paciente presenté cong
tipacién y cuadro de oclusidn intestinal secundsrio & un célculo bi
lier alojado en vélvule ileocecal, representa un 11% de la serie,
como se dijo anteriormente, es el sitio mes frecuente de obstrucecidn,

Al momento del ingreso al hospitel, vUnicamente 3 de 1o0s nueve
pacientes (33%), cursaban con ictericia, y solo uno de ellos se gue
java de coluria y acolis,

En cuanto a la salida anormgl de bilis, 18gicamente se obser-
vé en los enfermos con f{stulas externas, 5 de los 9 que se compren

den en la serie, representando un 55%..
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La figura 8, presenta una gréfica en 1la cual se hace una come

paracidn de la frecuencia de aparicidn de sintomas,

Datos de laboratorio: En el andlisis de los resultados de lg
boratorio, se encontraron algunas cifras de bastante interés,

En la biometria hemdtica, se detectd un solo paciente con ane
mia significativa, 9.2 gr. de hemoglobina y otro mas con 10.6 gra=
mos, los otros sujetos tenfan cifras de hemoglobina que fluctusbun
de los 11.1 a los 15.9 gramos.

s interesante reportar la contidsd de gldbulos blencos que se
habien encontrado en la biometria hemdtica del ingreso de los enfer
mos, 4 de ellos cursaban con leucocitos por arriba de 10,000, o sea
un 45%, ninguno de loa pacientes estudiados cursé con leucopenia;
la mayor cuenta leucocitaria registrada fue de 14,000, y la menor
fue 4,459 por campo,

De 108 nueve pacientea snalizados, solamente uno no contaba
con medicidn de bilirrubinas en el suero, } de ellos presentaban
hiperbilirrubinemia e expensas de la directa, el gue menos elevaw-
cién tenfa cursaba con 5,5 de bilirrubinas totales y directa de 4.25,
el segundo tenia 6,20 de totales con directa de 5.4 y el paciente
con mayor hiperbilirrubinemia tenfa 6,4 de totales con directa de
5.4, el primero de ellos es el mismo que presentaba coluria y aco-
lia al momento del ingreso.

Pambién se revisaron las cifras de fosfatasa alcalina en los
sujetos, se encontrd una elevacidn por arriba de 90, que es la ci=-
fra considerada como normal por el laboratorio del hospital, en &
de los 6 pacientes que contaban con dicho estudio, fluctuando las
cifras de 147 U hasta 368 U que fue la mixima elevacidn. S8lo un

enfermo Ae la serie tenf{s cuentificacidn de amilasa sérica,
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Detos rsdiolégicos: Se practic une revisién de los datos ra
diolégicos en los estudios practicedos a todos los enfermos de es-
te serie y se obtuvieron los siguientes resultados:

Todos 1los phcientes conteban con radiograffas simnles gde abdo
men, solo tres de ellos presentaban sire en la via biliar, en uno,
habia aire dentro de la vesicula, este paciente tenia una fistula
colecisto cdlica, los otros dos pacientes tenian gas en colédoco,
y eran aquellos que tenian comunicacién anormal entre el ducdeno y
la via biliar., En el primero de los pacientes habfe paso de medio
de contraste a la via bilisr al realizdrsele el colon por enema y
en la paciente con fistula coledoco duodenal ocasioneda por una ci-
rugia previa, se encontrd que en la serie eséfago gastro duodenal
se metia el bario en el é;bol biliar, como se puede observar en la
figura 9.. En los pacientes con f{stulm externa, fueron pocos los
datos de valor que se obtuvieron, solo en uno de ellos se detectd
salida anormal de medio de contraste hacia la cavidad abdominel y
en otro habfa un edlculo residual al practicérsele la colangiogra-
fia, '

En la paciente que fue atendids por ileo biliar, se encontra-
ron datos caracteristicos en las radiégrafias; hebfe diletacién im
portente de asas de intestino delgsdo, ausencis de gas en colon y
un céleculo alojado en ileon terminal,

Otro estudio de gabinete realizado en dos de los nueve pacien
tes fue la ultrasonografia de vias biliares; en uno de ellos se re
porté como normel y en el otro habia unicamente dilatacidn de la
via biliar con cdlculos en su interior. A este mismo enfermo se le
practicd una gammagrafia dindmice de lss vias biliares y se confir
mé el dato mencionado en el estudio ultrasonogréfico,

. kn restmen; en estu serie de pacientes, un 334 del total de en
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FIGURA 9.~

1a fotografia superior muestra en 1a
serie eséfago gastro duodenal tomade
a une paciente de esta serie, que hay
paso del bario hacia la via biliar di-
bujédndole hasta los conductos hepdti-

COB,
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fermos emtudiados, habia sire en la via biliar y el 60% de pacien-
tes con fistula entero biliar tenian este hallazgo,
los detos obtenidos en la ultresonografia y la gammagrafia dai

nédmica, no tienen mucha significacién para este estudio,

Tipos de fistulas encontrsdos: Cinco de 1los enfermos estudig
dos, tenian problema de fi{stula biliar externa, o sea el 55% de la
serie, dos pacientes cursaban con fistula colecisto duodenal, o sea
el 234 del total, uno de los sujetos tenia fistula colecisto cédlica
y otro mas con fistula coledoco duodenal, significando un 11% cada
uno de ellos,

Todos los individuos con fistulizacidn externa, se les habia
ocasionudo en forma iatrogénica por mel manejo de la sonda T o por
cdlculos residumles y desligadura del cfstico uno de ellos. El en
fermo con fistulizacién coledoco duodenal también habia sido de ori
gen iatrogénico por lesidn transoperatorim, los otros tres pacien=-
tes sufrian de formacidn espontdnea de 1la fistula, esto es que del
total de personas estudiadas, el 33% habia presentesdo fistulizacién

en forma espontfénea y el 674 restante por iatrogenia,

Enfermedades asociadass Los datos obtenidos el 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 afios presentd cardiopatia artefioesclerosa y el o=
tro de 70 afios también del sexo masculino tenfa cor pulmonale, El
dltime enfermo con pstologla asociade, fue una sefiora con hemorroi

des. Por consiguiente un 674 de casos tenia enfermedad agregada;

Manejo y evolucidn de pacientest De los enfermos que tenfan
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fistulizacién externa, gue sumaron un totzl de 5, tres de ellos
(604), se les permitid evolucioner con manejo médico y observacidn
exclusivamente y todos ellos me joraron y presentaron cierre esponté_
neo de la f{stula sin mayor complicacién. Los dos pacientes restan
tes tuvieron que ser sometidos a tratamiento quirdrgico por prolon
gacién del tiempo de drenaje de bilis hacia el exterior, uno de e=-
llos, un hombre de 75 aflos de edad, fue intervenido encontrendo es
tenosis distal y se le practicd una coledoco yeyuno anastomosis en
Y de Roux; el paciente cursé con un postoperatorio tranguilo y se
egresé poco tiempo después. El otro caso es de una sefiora de 48 a-
flos con deligadura del cfstico, se le detectd un célculo distal y
fue sometida a reintervencién con exploracidn de vias biliares y
extraccidn del cdleculo,

Los enfermos con fistulizaeién interna fueron manejados segin
los problemas que tenfan; el que presentaba la fistule coledoco duo
denel poaboperatoria, evoluciond correctamente con manejo médico y
observacidn, & los dos que portaben la fistuls colecisto duodenal,
se les intervino efectudndoseles colecistectomia y cierre de la fis
tula, sdemds uno de ellos tenfa ileo biliar y se extrajo el cdlculo
mediante enterotomia proximal y sutura de la misma; ambos pacien-
tes evolucionaron adecuadamente y fueron egresados,

Finalmente a la paciente que presentaba la fistula colecisto
célica, se intervino para colecistectomfa con cierre de la fistula
previa preparacién del colon, su evolucién fue satisfactofia y mas
tarde se egresd de la unided,

Del total de pacientes, se intervinieron 5 (55%), y el 45% res
tante se solucionaron con manejo médico., Ningin sujeto fallecid en
esta serie y el promedio de estencia hospitalaria fue de 20,3 dfas,

ninguno A= los pacientea tuvo recurrencia de su problema en los me
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ses posteriores a su tratsmiento, hasta el momento,
La figura 10, muestra una grdfica de los casos que requirieron

intervencidén quirirgica en comparacién con el 100%,

DISCUSION

En este estudio, tanto el rango de edades como el promedio de
las mismas que se obtuvieron, coinciden con la generalidad de los
estudios; Zwemer (13) reporta un promedio de eded de 49 afios en su
serie¢ y Glenn (3,4) obtuvo una edad promedio de 61 afios, fluctuan-
do las edades de los 28 a los 90 afios, eato fue muy similar al pro
medio de 59,5 aflos de este trabajo.

Por otro lado Kikland (6) reporta una prevalencia de 3 muje-
res por vada hombre afectado de fistula biliar, Balthazer (1) hae
ce un reporte de 2 a 1, sin embargo se tienen prevalencias hasta de
5 y 8 mujeres por cada hombre afectado (12), ya se menciond que en
esta serie se encontrd un hombre con fistula biliar por cada 3,5 mu
jeres con eate problema,

Las series de Balthazar, Kirkland y Rigler (2,6,9), hablan de
un aumento de frecuencia de este padecimiento en pacientes obesas
¥y multigestas, lo que fue ampliamente demostrado en este trabajo,.

El Dr, Welch {12), refiere que hay un 95# de pacientes cuyo
principal sintoma es el cédlico biliar, el 89% de nuestros enfermos
1o tuvieron, en el 57% de pacientes de la serie mencionada habia ig
tericia, en comparacién don el 44% que agui se obtuvo, sin embargo
habfa un cuadro dudosc que elevaria el porcentaje al 55%, El 234
de los enfermos del Dr., Welch tenfan fiebre contra un 33% de los
que se incluyeron en este trabajo.

En la experiencia de varios autores aque han escrito acerca del

temn, se ha encontrado en términos generales que la gran mayorfa de
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los pacientes han sufrido crénicamente de sintomatologia de vias bi
liares; Glenn (3) afirma que en su serie de enfermos la duracifn de
los sintomas variaba desde un mes hasta 38 afios, y que el 70% de
ellos tenian sintomatologla por mes de 2 afioss En esta serie, solo
un paciente no habia tenido sintomatologia por mas de 2 aflos (11%),
los 8 rastantes (89%) hebfan padecido molesties por periodos mayores
a los 2 afios,

Las evacuaciones disrreicas que estaban presentes en forma cré
niea en el paciente con fistula colecisto c8lica, se reportan como
dato frecuente en este tipo de enfermos y es causada por malabsor=
¢ién secuidaria a la desviacidén de bilis del intestino delgado (12),

Los reportes acerca del porcentaje de pacientes con fistula bi
liar que sufren obstruccidn intestinal por cdlculo, son muy conta=
dos, sin embargo come se mencioné previamente, la incidencis de es
te problema representa un 1 a 2% de todas las obstrucciones intes«i
tinales y un 25% de las ocurridas en pacientes mayores de T0 aflos,
la paciente que detectamos en este estudio ere del sexo femenino de
72 afios de edad, multigesta y obesa., Referente a la frecuencia de
pacientes con ileo biliar que se presentan en personas con fistula
entero biliar, contamos con la serie de Zwemer (13) quien de 47 en
fermos, 5 (10.6%) tuvieron obstruccidén intestinal por algin cdlcu-
lo, sin embargo en nuestra breve serie de pacientes, si solo conta
mos cor aquellos con fistula bilio entérica, la paciente que tuvo
oclusidn vendria a representar el 25% de 1los rcasos, pero este dato
no es vélido por el hecho de gue la cantidad de pacientes es dema~
siado pequefia, De cualquier manera es necesario ob@ervar que el
cuedro clinico de esta sefiors, coincide con el descrito en la lite
ratura en general y que después de la extraccidén del cdlculo a tra

vés de enterotomfa y reparacidén de la fistule, ls paciente evolu-
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ciond en forma satisfactoria a vesar de la edad. _

Balthazar (1), en su serie de pacientes encontrd cifras de lsu
cocitos que variaban desde normal hasta 30,000 por campo, en nues=
tro estufio la mdxima elevacidén leucocitaria fue de 14,000 y hubo
leucocitosis en 4 de los 9 pacientes,

En otro estudio del Dr. Bslthazar (2), se encontrd oue de 16
pacientes estudiados, 12 presentaban el signo radioldgico de aire
en la via ﬁiliar (754), en esta serie el 60% de pacientes con fig-
tula entero biliar tenfa este dato,

RHf y Spangel (11), encontraron un 50% de diabéticos en uns
gerie de pacientes con ffstula biliar, ssimismo Welch {12) mencio=~
na que es frecuente la asociacién de patologia csrdimca y pulmonar
debido a la edad de los pacientes, En esta revisidn 3 de los 9 pa-
cientes {13%) tenian diabetes y 2 mas (22%4) tenian alguna cardio=
patia,

CONCLUSIONES

Ia f{stula biliar, es un padecimiento poco frecuente, que ain
embargo, puede traer complicaciones muy severas si no existe un ma
nejo adecuado del problema de fondo o de alguna de sSus consecuen--
cias, ya sea la infeccidn de le via bilier, la pérdida de 1{quidos
¥y electrolitos o de la oclusidn intestinal, )

Una gran cantidad de ffstulas son de origen iatrogénico, en mi
estudio abarcéd un 674 de los casos, es imnortante tener conciencie
de que todos ellos puéden prevenirse medisnte una técnica operato=
ria correcta as{ como un manejo postoperatorio adecuado con ls de=
bida manipulacién de los drenajes y catéteres,

No podemos separar la presencia de la f{stula biliar de cual=

quier tipo; de los demds padecimientos de les vins biliares, ya aue
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la primera es una consecuencia directa o indirects de las enfermeda
des crénicas del tracto biliar,

El diagnéstico de la fistula biliar esponténea, es sumamente
diffeil, y como ya se menciond, frecuentemente es un hallazgo trang
operatorio o al momento de efectuar un estudio radioldgico y sobre
todo aguéllos en los que se utiliza medio de contiraste. Esto da co
mo resultado que desde la aparicién y mejorfe de estos estudios, ha
aumentado la frecuencia en el dingndstice de esta entidad,

En la presente serie, encontré gue el laboratorio es un auxi-
liar muy poco Util en el disgndstico de la fistula bilier y que su
servicio se limita a la evaluacidn del estado clinico del enfermo
¥y en algunas otras instancias & la identificacién de enfermedsdes
asociadas como es el caso de la diasbetes mellitus, <Con respecto o
los estndios de laboratorio, se encontré un alto porcentaje de pa-
cientes con elevacién de la fosfatasa alcaline y en cierto modo nos
estaria treduciendo algin grado de obstruccidn biliar por la croni-
cidaed de. padecimiento,

Al analizar los casos clinicos recopilados para esta serie, se
encontrd que los datos que obtuve coinciden muy cercenamente con
103 que se reportan en la literatura existente, no se debe desa—-
char el que la frecuencias de este padecimiento variard segin la in
cidencie de enfermedades de las vias biliares en una poblacidn de=
terminada,

Cuando no oresenta sintomatolog{a un paciente, originada por
la f{stula, debe considerarse el no efectuar ningin procedimiento
ya que muchos enfermos son de edad avanzada y tienen problemas aso
ciqdoe que empeorarian el prondstico,

En la litersaturs mundisl, se reporta gue hay muchos co808 que

no se dimgnostican y es evidente ocue as{ sucede en nuestro medio.
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Como conclusién prineipal, se puede ssentar aue la mejor for-
wa de prevencidn de lag fistulas bilieres internss es la atencidn
¥ la cirupia tempranas de los problemas que se presenten en las

vias bilisres,
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