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C. STAJANO Y J. SCANDROGLIO

Fistula hepaticoduodena! espontanea de origen litiasico

Dres.

Vamos a presentar un caso de fistula bilio-
digestiva espontanea, cuya forma anatomocli-
nica muestra la comunicacién del hepatico co-
mun con la primera porcién del duodeno. Mas
frecuentes son sin duda las colecisto o coledoco-
duodenales (1). La rareza de esta forma es
la causa de nuestra presentacion.

HiSTORIA CLINICA

Mujer cde 69 anos, intervenida por una su-
puesta patologia biliar hace 37 anos en Minas,
desccnociéndose en absoluto los detalles de la
intervencion. Segun la enferma no se le dejo
ninguin tipo de drenaje.

Dezde hace 10 anos relata dispepsia hipo-
esténica, a la cual se le agrega desde hace
un ano dolor de epigastrio y de hipocondrie
derecho, acompanado en alguna oyportunidad
de cocluria y chuchos de frio.

Uno de estos episodios motivan la consulta.

Examen.— Como elemento positivo tenemos:
dolor discreto de epigastrio e hipocondrio de-
recho, algunos elementos de repercusién sobre
su eztado general, no ictericia. Se comienza el
estudio paraclinico de la paciente. Obtenemos
primero que nada el gastroduodeno que mos-
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tr6 una imagen que conduce al diagndéstico de
fistula coledocoduodenal esponténea.

Para completar el estudio paraclinico se in-
terna .en el Hospital de Clinicas.

RX. de térax: normal.

E.C.C.: bloqueo de rama der., hemibloqueo
de rama iza.

Funcional Hepético: bilirrubinemia 1.02 mili-
gramos por mil; proteinemia, 7.5 grs.; fosfata-
sa alcalina, 3 u.i.; pruebas de floculacién ne-
gativas.

Rutinas: normales.

Con el diagnéstico de F.C.D. de probable
origen litiasico, dado que no encontramos ele-
mentos clinicos ni paraclinicos que sustentaran
el diagnoéstico de ulcus duodenal abierto en
vias biliares, se decide el acto quirurgico.

Operacion: 8-X-71. Dres. R. Ardao, M. Mazza,
L. Perrone.

Incisién: oblicua subcostal.

Exploracién: vesicula pequefia y encastrada.
Adherencias del bulboc duodenal al confluente
hepatico coledociano. Bulbo duodenal normal.

Procedimiento: liberacion de adherencias. Se
ccmprueba la existencia de una fistula peque-
na entre el hepatico comin y la primera por-
cion del duodeno. Se amplia el orificio del
hepéatico, se extraen 3 calculos, bilis y pus.
Cierre del orificio duodenal en 2 planos. Pa-
saje facil del Beniqué al duodeno, se deja un
Kehr. Colecistectomia.

Postoperatorio.— Evoluciona sin ningtin tipo
de complicaciones. Se da el alta a los 20 dias
y en el momento actual estad clinicamente asin-
tomatica.



FISTULA HEPATICODUODENAL ESPONTANEA DE

F1c. 1.— El bario del gastroduodeno rellena la V.B.P.

Controles radiolégicos al mes de operada.—
Se efectudé una colangiografia postoperatoria
que so6lo muestra un hepatico izquierdo dila-
tado y un G.D. que marca una hipertonia duo-
denal con dilatacion de la segunda porcién,
seguramente por el proceso fibroético opera-
torio (fig. 3).

COMENTARIO

Se trataba de una fistula hepaticoduodenal
postoperatoria tardia mantenida permeable por
existir una obstruceién (litiasis) en el colédo-
co distal.

En estos cazos, como en algunas fistulas co-
lecistoduodenales con litiasis residual, la fistula
biliodigestiva actlia como una anastomosis de-
rivativa y es mantenida permeable por la pro-
pia hipertensiéon biliar (1).

La intervencién anterior, fue presumible-
mente la causa de que el duodeno se acolara
al hepatico que se fistulizé posiblemente por
la erosién determinada por algun calculo.

Las fistulas hepaticoduodenales laterales son
raras, pero tal vez en muchas estadisticas se
hallen incluidas entre las coledocoduodenales.
Los cirujanos anglo-sajones usan el término
“common duct” para toda la via biliar prin-
cipal sin distinguir hepatico de colédoco. En
los pacientes colecistectomizados a veces es
imposible separar estos sectores de la via bi-
liar por no poderse identificar el munén del
cistico; en nuestro caso la existencia de la
vecicula permiti6 establecer claramente la to-
pografia.

ORIGEN LITIASICO
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Las fistulas coledocoduodenales son bastante
raras. Stefanics (7) en una revisiéon de con-
junto de 848 F.B.D. encontré solo 32, 3,7 %.
Hepp (3) en 398 incluye sélo 2. Judd y Bur-
den (4) en 153 una sola. En nuestro pais Chi-
zzola (2) cita un caso entre 41 F.B.D., pero
Praderi (5) reunié 6 casos personales: 2 es-

pontaneas puras, una de origen litidsico y otra
ulcerosa y 4 espontaneas postoperatorias. Este
mismo autor (6) se refiere a otro tipo de fis-
tulas hepaticoduodenales postoperatorias: las
terminolaterales de descarga que se forman es-
pontaneamente después de heridas operatorias
del hepatico.

Fic. 2.— Colangiografia intraoperatoria: V.B.P. algo di-
latada. Pasaje facil del contraste al duodeno.

Fic. 3.— Colangiografia postoperatoria normal.
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CONCLUSIONES

Se trataba de una fistula hepaticoduodenal
postoperatoria determinada por una litiasis re-
sidual coledociana. Se diagnostic6 en un es-
tudio radiolégico de gastroduodeno que mostro
la comunicacién biliodigestiva. El tratamiento
quirargico consisti6 en: colecistectomia y cole-
docotomia, y fue efectivo.

RESUMEN

Observacion de fistula biliodigestiva espontidnea de
origen litidsico entre el hepatico y el duodeno, lo que
constituye una variedad excepcional de F.B.D. espon-
tanea.

Diagnoéstico preoperatorio por relleno de la V.B.P.
por el bario del gastroduodeno.

RESUME

Observation concernant un cas exceptionnel de fis-
tule biliodigestive spontanée d’origine lithiasique en-
tre le canal hépatique et le duodénum. Diagnostic pré-
opératoire de la fistule biliodigestive par son remplis-
sage par le baryum du gastro-dudénum.

SUMNMARY

A patient presented an unusual variety of sponta-
neous bilio-digestive fistula of lithiasic origin between
hepatic duct an duodenum.

Preoperative diagnosis was established by filling
bilio-digestive tract with barium through gastroduo-
denum.
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DISCUSION

DRr. VaLLs.— Este caso es extraordinario por dos co-
sas. En primer lugar porque es una fistula de la via
biliar principal en el duodeno que no es producida por
una ulcera. Las fistulas que yo he visto de la via bi-
liar principal son por una ulcera duodenal {ue se per-
fora en la cara posterior y penetra en la via biliar.
Nosotros en la clinica hemos visto dos veces esta si-
tuacion. Es llamativo que sea a una altura mayor,
pero eso es una cosa secundaria.

De modo que una litiasis biliar ha sido la que en-
gendré esta fistula. Habria que preguntarse si el duo-
deno era perfectamente normal también.

Habria que preguntarse, también, si la enferma no
tuvo en sus antecedentes un episodio de ictericia, por-
eue para que haya provocado una fistula tiene que ha-
berse impactado un célculo y haber provocado la ero-
gion de la via biliar principal y después la del duodeno,
¥y para provocarlo tiene que haber provocado una obs-
truccion de la via biliar principal. Es 1o que yo pienso.

De modo que es un caso extraordinario y yo feli-
cito a los autores por haberlo presentado.

DRr. MAReLLA.— Los comentarios hechos por los doc-
tores Valls y Suiffet han sido bien precisos sobre este
trabajo. La primer interrogante que surge es sobre qué
tipo de operaciéon se le habia hecho anteriormente. ¢El
hallazgo operatorio actual es secundario a la primer
operaciéon que pudo haber actuado sobre el duodeno o
sobre el colédoco ¢O lo actual es consecuencia de un
nuevo proceso patologico?

Es sabido perfectamente que las fistulas colecisto-
duodenales son de origen biliar y que las fistulas co-
ledocohepatoduodenales son de origen ulceroso. Es ex-
cepcional encontrar una fistula hepatocoledocoduodenal
de origen biliar. Aqui reside lo raro de esta observacion
¥y mayor aun por lo alta que estaba situada. Pero que-
da siempre la interrogante si esto no es una secuela
quirurgica.
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