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Las denominadas fístulas internas o espon­
táneas Son comunicaciones patológicas entre 
las vías biliares, la vesícula biliar y el tracto 
gastrointestinal, u otros órganos. 

Hay que hacer una distinción de esto, las 
llamadas Fístulas Bilio-Biliares que son co­
municaciones patológicas dentro I del sistema 
biliar: 

También aquí hablaremos de Fístula. Direc­
ta, cuando a punto de partida de una perfora­
ción de la vesícula biliar o el resto de las 
vías biliares, comunican en forma inmediata 
con otro órgano, y hablamos de Fístula Indi­
recta cuando, entre las vías biilares y el otro 
órgano media un trayecto o conducto t.istuloso. 

¿Cómo la Radiología puede llegar a ,contri-
buir a su Diagnóstico? 

La revisión Bibliográfica Radiológica ( 1, 2, 
5, 7, 8,. 9, 10, 14, 15), noS enseña que. este· tipo 
de lesiones, en sus hallazgos, está asignada en 
gran parte por la casualidad. 

Eu frecuencia en nuestro medio, por ros- ca­
sos de que tenemos conocimiento, es mµy re­
ducida en relación con el número -de, exámenes 
radiográficos Bilio-Digestivos que se practican. 

Existen una serie de síntomas para su con­
sideración en la especialidad, que deben tenerse 
en cuenta. 

Antes de entrar en ello debemos insistir en 
una íntima relación entre Médico Radiólogo 
y el Médico -que soli,cita el estudio cuando se 
plantea este diagnóstico; para lo cual es de 
sumo interés que el mismo sea realizado por 
el propio Radiólogo o bajo su supervisión o 
mediante el aporte del mayor número de da­
tos clínicos. 

Preferentemente los estudios radiográficos 
del tubo digestivo o de las vías biliares ya fue­
re por métodos simples o contrastadoG deben 
emplearse en lo posible equipos de T.V. ra­
diográfico. 

Por otro lado sigue y seguirá teniendo vi­
gencia por mucho tiempo la Radiología con­
vencional. 

Frente a esta eventualidad tenemos dos ma­
neras de encararlo desde e-1 punto de viGta Ra­
diológico. 1 

Radiografía simple y métodos que empleen 
medio de contrastes. 

En primer lugar examen radiográfico sim­
ple del Abdomen en de,cúbito y posición de 
pie, con visualización diafragmática. 

Aquí se puede ver aire en las vías biliares, 
imágenes con caracteres de cákulos, contenido 
gaseoso del inte,stino delgado (patológico en 
el adulto), etc." 

• Jefe de. Servicio de Radiología del Hosp. Maciel. 

De los signos radiográficos encontrados, des­
tacamos francamente la Neumobilia ( 4, 6, 8, 
13, 16) o aire en las vías biliares espontánea­
mente visualizada, predominantemente en los 
segmentos intra-hepáticos, gaSes que provienen 
por invasión ascendente del inteStino o del 
estómago. (FIG. 1 y 2). 

La visualización espontáne,a de una imagen 
con caracteres radiográficos de litiasis en un 
examen simple y su cambio de orientación o 
desaparición de la misma, en un segundo exa­
men. (Frc. III - 3 - a). 

Luego de estos hallazgos podemos recurrir 
al empleo de medios de contraste. 

Aquí la falta d·e visualización de las vías 
biliares ( -colecistograma negativo) se ha to­
mado ,como elemento de probabilidad en este 
sentido. Plantea la posibilidad y debe hacerse 
su búsqueda. 

F1c. 1.- Radiografía de Hipocondrio derecho, en po­
sición de pie. Visualización de imágenes, con aumento 
de la radiotransparencia, con topografía de vías bi­
liares internas, dilatadas: Neumobilia. Asa intestinal 
de caracteres radiográficos correspondientes a intestino 

delgado, con nivel líquido. 
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Algunos autores emplean bebidas gasesosas 
como método más simple ( 9). 

Colocación de una sonda en el duodeno e 
inyección de aire ( 9). 

Medios ,de co-ntraste positivoG, clásicamente 
empleados Sulfato de Bario bien líquido, Hy­
paque (14 y 16). 

El medio d e  contraste empleado pasa del 
estómago duodeno, yeyuno o colon a las vías 
biliares y constituye así un signo Patognomó­
nica de Fístula Bilio-Digesliva. 

La forma de pasáje permite algunas veces 
hacer -el diagnóstico del tipo de fístula. (FIG. 4, 
5, 6). Aquí un cuidadoso estudio de la se­
cuencia en el trayecto seguido por el medio 
de contraste nos harán hacer con relativa 
certeza el diagnóstico preciso de la variante 
del pasaje. Por el ejemplo el relleno vesicular 
primario a punto de partida de un estudio 
gastroduodenal (11, 16) y posterior relleno del 
redo de las vía6 biliares de abajo a arriba 
hablarán de una ,comunicación colecisto-duo­
denal. (FIG. 4). 

La práctica del estudio de Colon por enema 
en los sufrimientos epigástricos e hipocondrio 

. derecho, pueden poner en evidencia también 
una fístula, Coledsto-Colónica. 

Siempre el estudio radiográfico deberá ser 
cuidadoso empleando compresiones moderadas, 
cambio de posición del paciente ( Trendelem­
burg, en decúbito laterales derecho e izquierdo 
y ventral). 

Frc. 2.- Radiografía de Hipocondrio Derecho. Visua­
Uzación de imágenes, que recuerdan la vía biliar, con 

contenido gaseoso. Neumobilia. 

No deben empleame medio de -contrastes Li­
posolubles, tienen el inconveniente de quedar 
retenido en las cavidades y los trayectos fü,-­
tulosos. 

Frc. 3.- F'igura a) Imagen en Hipocondrio derecho, topografía correspondiente a vías bi­
liares, con caracteres radiográficos de litiasis (señalada). Figura b) desaparición de la misma 
luego de cuatro abdominal agudo, con expulsión de grueso cálculo, tomado de materias 

fecales (círculo). 



FISTULAS BILIODIGESTIVAS ESPONTANEAS Y SUS COMPLICACIONES 

FIG. 4.- Estudio radiográfico gastroduodenal. Muestra la secuencia del pasaje, seguido por 
el medio de contraste, luego de la segunda porción, comunicación por fístula hacia la 

vesícula y relleno hepatocoledociano. 

FIG. 5.- Radiografía que muestra relleno gastroduo­
denal en decúbito supino, con visualización de vías 

biliares, por fístula hepatoduodenal. 

RESU\IEN 
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El hallazgo de fístulas biliodigesti vas espontáneas, 
se ha hecho hasta hoy, casi, e_n nuestro medio en for­
ma casual. Debe hacerse su búsqueda por estudio mi­
nucioso, colocando el paciente en distintas posiciones, 
previo estudio del mismo, con radiografías simples, y 
posteriormente con contraste: gastroduodeno colon por 
enema, o ingestión de bebida gaseosa, sulfato de bario 
liquido, Hypaque. etc. 

FrG. 6.- Estudio radiográfico, gastroduodenal en de­
cúbito supino. Visualización de esófago, estómago duo­
denal, con pasaje del medio de contraste a las vías 

biliares. Fístula colédoco-duodenal. 
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Frcs. 7 y 8.- Estudio radiográfico de abdomen, con paciente en decúbito dorsal, previa la ingestión de medio 
de contraste, hidrosoluble. (Hypaque), 60 e.e. Figura 7. Neumobilia. Visualización de estómago y en forma 
parcial intestino delgado, asas yeyunales hipotónicas. Figura 8. Detención de la sustancia de contraste. 
por grueso cálculo. Intervención quirúrgica, confirma el diagnóstico radi;lógico, íleo biliar y fístula colecisto 

duodenal, hallazgo operatorio. 

Fundamental, aporte al radiólogo de datos, plan­
teando su sospecha. En lo posible empleo de. T.V. 

Considerar ·como posibles eventualidades, colecisto­
gramas negativos, cambios de posición en imagen de 
cálculo, neumobilia. 

SUMlUARY: 
Spontaneous biliodigestive fistulas have been found, 

Uruguay, practical!y by chance. Their detection should 
be the result of careful studies, placing the patient in 
diffeernt positions, after having examined him through 
simple radiography and la ter using contrast: gastro­
duodenum, colon by enema or ingestion of gaseous 
liquid, liquid barium sulphate, Hypaque, etc. 

It is essential that the radiologist be made acquainted 
with the ·suspected disease and that he be supplied 
with al! pertinent data. T.V. should be used whenever 
possible. 

Should be considered negative cholecystograms, 
change of position in calculous images, and. neunobilia. 

RÉSUME 
En Uruguay on trouve exceptionelment des fistules 

biliodigestivas spontanés. 
On doit chercher dans un étude radiologique minu­

tieux, change_ant les positions du malade pour permettre 
le passage d l'air a la voie hiliaire, quelques fois 
buvant des liquides gazeux. 

L'étude ·contrasté se fera par repas baryté assa 
fluide, hypaque, eté. 

Dan les cas de. fistules colecystocóliques moyennant 
lavement baryte. 

Les études se feront dessous le écran de telévision. 
Quelques circounstances, devrons etre considérés: 

coleoystogrames, négatifs, changement d'images du 
calcul et antecédents cliniques de angiocholites ou 
iléeus biliaire. 
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