
FISTULAS COLEDOCODUODENALES 

ESPONTANEAS * 

Dr. RAUL PRADERI • • 

Se trata de una afección poco común. Consiste en la fistu­
lización del colédoco en la pr:mera o segunda porción del duo­
deno. No nos ocuparemos de las fístulas del hepático en el 
duodeno, pero nos interesa señalar sus diferencias: 

Fístula hepaticoduodenal: 

Generalmente terminolateral. 

De pequeño calibre (capilar). 

Insuficiente (físt. de descarga). 

Acompañando a una estenosis. 

Sin sintomatología propia. 

Fístula coledocoduodenal: 

Laterolateral. 

De mediano calibre. 

Puede tener buen gasto. 

Puede ser asintomática. 

Puede ser curativa. 

Las primeras son siempre capilares y explican en algunos 
enfermos las largas sobrevidas pese a existir una obstrucción 
biliar. Nos hemos referido a ellas en otro Congreso Uruguayo 
de Cirugía ( 13). Se constituyen después de lesiones operatorias 
de la V.B.P. 

Debemos señalar también que las fístulas bilioduodenales 
espontáneas participan como es lógico de las características de 
las anastomosis biliodigestivas homónimas. 

Es decir, que las F.C.D. igual que las coledocoduodenosto­
mías pueden mantener un buen calibre y establecer sin morbi­
lidad el drenaje total de la bilis al tubo digestivo. En cambio, 
las F.H.D. no resuelven el problema porque son siempre insu­
ficientes y si no lo son tienden a estenosarse como las hepati­
coduodenostomías. Según Hutchings ( 5) las F.C.D. constituyen 
del 10 al 20 1/o de todas las fístulas biliares internas. Comienzan 
a verse menos que antes. Así Courvoisier, citado por Robson (14), 
en 196 fístulas biliares internas, encontró 15 F.C.D.; en cambio, 

* Traha,io dl' la Clíni('a Quirúrgita ".\" cll'l Prof . .  \hc·I Chifflt>t.
** l>oel'nll' .\d�c·ripto dr Cirugía (.�Ion!', Roses 643,}).
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Judd y Burden ( 7), en 153 fístulas biliodigestivas, incluyen una 
sola; Hepp y Mercadier (4') en 398 refieren 2 casos; Dowse (3), 
en 13 F.B.D., cita un solo caso y Chizzola ( 1) en nuestro medio 
refiere también un solo caso en 41 F.B.D. 

Analizaremos aquí una pequeña estadística personal que 
comprende 6 observaciones. Cuatro de ellas se constituyeron 
en enfermos complejos que habían sido operados de sus vías 
biliares. Las otras dos fueron verdaderamente espontáneas. 
Revisaremos las historias sumarjamente junto con la etiología 
de la afección. 

ETIOLOGIA 

A) Espontáneas puras

Según Hutchings ( 5) el 80 % de estas fístulas se deben a 
penetración de ulcus duodenales en el colédoco. Kourias ( 8 l 
reunió muchas observaciones de este tipo en Grec:a después 
de la última guerra. El diagnóstico es radiológico: Neumatosis 
de vía biliar o pasaje de bario del duodeno al colédoco. Así su­
cedió en nuestra única observación de este tipo. 

OBS. 1.-11. CI. 183.109. Paticute de JO años, v:ejo ulcl'roso duodenal. 

Se ll' hahía diagnosticado un -0ño antes la fístula en un estudio contrastado 

de gastroduocleno. Consultó con uua estenosis pilórica y por esa razón lo op '· 

ramos el 6-6-963. La úlcera ele primera porción estaba perforada en un col,'.•­

doco normal. l'tilizamos la técnica preconizada por Lahey y prarticamos una 

gastrC'ctomía subtotal resecando casi toda In úlcera. Cerramos el duodeno con 

un beniqué colocado en el colédoco y dejamos alli un tubo ele Kehr. Curó sin 

incidentes. 

Como señala Jordan, estos enfermos se operan por las com­
plicaciones de la úlcera duodenal, una de las cuales puede ser 
la estenosis del colédoco que no existía en nuestra observación. 

Las fístulas espontáneas en biliares son raras ( 9). Se pue­
den ver en viejos litiásicos coledocianos por erosión de un cálcu­
lo [Hepp ( 4)]. Radiológicamente hay que diferenciarlas de los 
esfínteres de Oddi insuficientes que también se llenan desde 
abajo [Shehadi ( 15)] o dan neumatosis biliar [Pitman ( 10)]. 

ORR. :?.- 11. Pasteur. Sala 18. Ilist. 457-32. Paciente ele 62 aiios quC' 

consu]t{l por una dispepsia kve. En un estudio radiológico de gnstroduodeno 

se ve Henar la vía biliar principal a través de un orificio duodenal de buen 

calibre, no se llena la vesícula biliar ( que tampoco se Yio en un colecistograma). 

Xo hay cákulos cn los canales biliares. Evoluc!onó bien con tratamiento médico. 
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Fig. 1.- ( .\) Ohser,•nrión -l. (B) Ohs1'1Tari6n :1. ( (') Ohst'rn1ci611 :-i. 

No podemos afirmar si la causa fue ulcerosa o biliar porque 
no la operamos. Esto sucede a menudo. Dowse ( 3), por ejemplo, 
no intervino a ninguno de sus dos pacientes. 

No hemos visto fístulas de origen neoplásico que son raras. 
Los cánceres biliares en general obstruyen antes de infiltrar 

y lo mismo sucede con los tumores gástricos. Es más posible la 
fístula gastrovesicular o gastroyeyunal neoplásica. 

B) Fístulas postoperatorias

En general la causa fue una ulceración por el tubo de drenaje 
o por un cálculo residual.

OBS. :i. H. Cl. 164.393. Enferma ele Gi aiios prot'1•d1•nte d1•l Interior. 
donde fue operndn dc> un::i litinsis colrdo1·iana. .\ los dos nlC'scs ingresa al 
lfospitnl de Clinicas con una ictr·rida ohstrndh·a. '!'res días clespuí•s hnce u1H1 
l1c111orragia dig1•sth·a masi,·n, por lo tnal la operamos. En1·011tramos una fís· 
lula coledocoduodenal re··(•n conijlituicln 1·011 un fragmento de cálculo parién­
close al duodeno. La hemorragia pro,·enín ele una arteria rnngranclo en el ori­
ficio (fig. l·B). Se suturó el duodeno r el colédoco por separado drenando 
este último 1•011 un tubo ele Kehr. 
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OBS. 4.-Sanat. ,\111eri(•nno. Pntie11t<' de S3 nños d<' cd<1d ron sl'scntn aiíos 

dl· sufrimiento biliar y anteeedentes de nu-ias ictericias. Oiahi'ticn. l�n un 

qiisodio febril y doloroso, aunque sin ictericia, la op(>1·an,os. l,xistía un 

", 111pierremcnt'' de toda la da hiliar iutra y extrnhcp:í.tiea. Re cxtrnjero11 

�00 gr. de cálculos biliares. El colédoco tPnín 8 cm. de diú111C'tro. ¡Lo habíamos 

palpado antes c:le abrir el vientre!, aunque pensamos C'ntonces que S<' trataha 

dC' la ,·esíeuln. Luego de extraer todos los e:1kulos Ye,icubres �- coledoeia11os 

1110,·ibles de la da hilinr principal y los hcpúticos derecho e izquierdo. co11-

tluimos que era imposible extr{ler los situados en amhos hepúticos, pues ps­

tah:111 soldndos entre sí y rnoldcnclos n los canales constituyendo una ,·crcla­

dPrn litiasis coraliforme de higado. 

EYidentementP la bilis tirculaha entrl' la p,11·pd dl' los ean:d(•, y los 

moldes, porqu, In enferma 110 tenía ictericia. La pap
º

.la era lll'rmeablc y la 

Ylsíeula hilinr tenía unn pared mustular mu_,. desarrollada y pocos cálculos 

l'II su interior. La l'nferma tomaba clcsclt• hneía trei11ta años nhu1l(ln11tps dosis 

dl• sulfato de magnl'sia .'" 111antcnía así drc11ada su vía biliar. 

L,,·iclentemente frente a esta paciente <'Xteprional 110 'l' podía apliear 

u11 nitC'rio "stand:1nl": por l'SO resoh-imos ckjade la vesícula por creerla útil 

_,. no nos 11t1•cyi111os a practicar u11n colccloc-oduodcno�tomín, ¡mes el colédoto 

te11ía un tnLhn' tres ,·c(•es ma.,·or que el duodeno. Ampliamos pl orificio de 

I,, p:tpila mediantl' una esfint('rotornía transduodenal _,. drenamos el colt'.-doc·o 

y la n•sícula. Cinto días después de l:i operación hizo una hemorrng:a digp•·­

tin1 y el 89 día del posloperalorio obsernimos ton sorpresa que salínn hur­

hujas por el drenaje (•olt•docia110. La l1(•morragia hahía (•(•sacio. Hic·imos diag­

nóstico de fístula eoledocoduodcnal y lo ro11fir111amos en una tolnngiografía. 

Poco después 1·etiramo,; los t11bos. La fístula tenía un buen calibre y fnu-

6on6 perfectamente. Esto demostr6 que la i11ten·enciún inditada era la coh'­

docod uoclcnostomía. 

Dos años después la operamos eon un c{u1ccr de (·olon, ¡,rncticúndole 1111:1 

hemicolcetomía deretlia. J�allet:ió bruscamente a los cinco nüos, con un acci­

dentl' vascula,· tncef(tlico. E11 resumen, la fístula sin·iú eomo derin1d611 hilio­

digestiva ,in inconvcnie1ltPs de 1·eflujo digestivo, pues la enferma no ,·oh·ió 

a sufrir de sus vías l,ilia,·l's. Creemos que la fístula se formó u1trC' el orificio 

dl• rol('(]O(·otomía y la pared d11odl'11al. 

OB�. :;_ 11. (;l. .í!J.!J6!J. L·na ¡rneieHte d, �6 niios, fue operada por u11 

c:1nt<'r del conflul'nte hcpatoeístico ** que se resecó reconstruyendo la vía bil'.ar 

-ohrl' 1111 tubo l'll T que se dejó por dos afio�. Al caho clt' este tiempo el tubo

<'staba obstruido y macerado, por lo nial sr reinten·ino; seguimos el luho �· 

con sorpresn encontramos que se introducía en el duodrno; el orificio dl' la 

toll'docotomía había siclo cubierto por el duodeno, en el cual se había fistu­

lizaclo, tomo se aprecia en la figura 1-C'. Cambiamos el tubo. tolocamo, otro

u1:1s alto trn11spapil1u a la mancrn d,• C'attell y cerramos l'l duorleno.

Conjuntamente con el Dr. Luis Praderi. 
* l�sta historin ha sido puhlicada en su totalidad en otra tomunica­

tión (11 ). 
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Fig. 2.- Obs. 6. Dibujos calcados de las colangiografías: se w la fístula 
y la derivari6n practicada después. 

La enferma sobrevh·i6 seis años, pero reprodujo la fístula que encon­

tramos en varias 1·eintervenciones. Cuando murió, nueve años después de la 

primera operación, tenia un tubo transhcpático doble pasado a travé, de 
la fístula, que siempre funcionó (11, 12). 

OBS. 6.- JJ. Cl. l 64.276. Paciente de 30 años con antecedentes cargados 
de patología biliar. Empezó con una ictericia obstructiva. Cuando lo traía una 
ambulancia para operarse, ésta chocó. Hizo una ruptura de hígado y después 

un obsceso subfrénico, porque tenía trna angiocolitis litiásica. Se operó cuatro 
nces: mechado de hígado, drenaje de absceso, coledocotomía, papilotomía y 
colecistectomía, extracción del cálculo residual. 

Dos años después ingresa con una ictericia febril. La radiografía simple 

mostró una neumatosis de vías biliares. Se operó: la colangiografía evidenció 

una fístula coledocoduodenal y estenosis biliar distal por pancreatitis (fig. :!). 
L� da biliar estaba llena de pus. Consid(l'amo� que la angiocoliti• era debida 
lll l'cflujo por la fístula. Xo había litiasis residual, la estenosis pancreática 

ém extensa. Ko había tumor. Aunque la jndicación hubiera siclo practicar 
,rna coledocoduodenostomía amplia, no nos pareció conveniente por el peligro 
ae reflujo digestivo. llicimos una hepaticoyeyunostomía en asa de Hivet­

Warren (2) calibrada con un tubo de Kehr, con muy buen resultado. Lkva 
tres años de operado y no repitió su angiocolitis. 
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COMENTARIO 

Analizando esta pequeña serie vemos que la fístula cole­
docoduodenal no constituye una afección grave. Es perfecta­
mente compatible con una vida normal. En general se produce 
en enfermos biliares complejos o en portadores de una úlcera 
tenebrante de duodeno. A veces la fístula es mantenida por una 
estenosis baja y en ese caso puede ser curativa como sucedió 
en la observación 4 o s:mplemente bien tolerada como los 
casos 2 y 5. 

Las complicaciones de la fístula que obligan a cerrarla son 
la angiocolitis por reflujo ( tal vez por calibre insuficiente) ( caso 6) 
y la hemorragia al constituirse el orificio (casos 3 y 4). El enfermo 
de la observación 1 fue operado en realidad por una compli­
cación de la úlcera y no de la fístula. 
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Discusión 

Dr. CESD.\X.-Yo voy a contribuir al trabajo del Dr. Praderi coll la 

relación de un caso que tuve la oportunidad de comentar hace pocos días. 

Se trataba de una enferma añosa portadora de una cardiopatía importante 

que había sido operada 2 años antes de una litiasis de colédoco. Se le habían 

dejado el tubo de Kehr colocado durante 18 meses. Cuando d cirujano tratante 

intentó extraerlo se rompió y quedó un fragmento. La enferma evolucionó bien 

al principio sin man;festacion1 s importantes y se cerró la fístula biliar. 

El cirujano consideró que podía dejar las cosas así, pero empezó a hacer 

empujes del tipo angiocolítico muy importantes y en ese momento se decidió 

la re:nten-ención. Al abordar el foco nos encontramos que había una magma 

de adherencias tan importante que era poco menos que imposible llegar 

a pedículo hepático y a través de duodeno logramos tocar la pata del tubo 

de Kehr; la parte d" abajo del tubo de Kehr. Hicimos una duodenotomía y 

con gran rnrpresa nos encontramos que esa parte del tubo de Kehr no pasaba 

a través de la papila sino a través de una coledocoduodenostomía interna 

espontánea amplísima, qu,· nos permitió extraerlo con toda facilidad a través 

del duodeno. Como aquella comunicación parecía suficiente, terminamos la ope· 

ración con el cierre del duodeno, esa enferma ha evolucionado bien, ya hace 

más de 6 ó 7 años y está en perfectas condiciones. lo cual corrobora las pala­

bras del Dr. Praderi, de que hay algunas fístulas col docoduodcnales espon­

táneas que son efectivas en cuanto a su función sob1·e el árbol biliar. 

Dr. BARBABAS RIOS.- Voy a referir aquí un caso producido por una 

membrana hidátiea atascada en el colédoco que se adhirió al duod, no. Cuando 

la operamos, tenía una fístula establecida por migración de la membrana hidá­

tic.a. La enf rma curó. Quería establecer lo que puede ocurrir con el quiste 

hidá tic o donde se ven cosas tan raras. 
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Dr. RA"GL PRADERI. - .\grndezro a Jo, colegas que han hablado: al 
Dr. Cendán, ratificando lo qne decíamos, d<' los tubos persistentes en las Yías 
biliares y al Dr. B. Rlos le agradezeo mny especialmente su obsei-rnción. La 
etiología de fístula coledocoduodcnal puede ser litiásica, ulcerosa, por tuho 
e hidii.tica. De esta última yo no conocía 11inguna ohsc>n·ación por Jo meno� 
c>n nuestro medio. 

Le agradezco esa obse1-Ynción que es muy interesante>. Qued:uín un solo 
mecanismo la fístula coledocoduodcnal neoplásica, ele la cual no hemos hecho 
referencia, porque 110 conocemos ningún caso. Rolamentc> tenemos una obser· 
Yación operada ele fí�tula (•olecistodnoclenal e11 un neoplasma ele Yesícula. 
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