FISTULAS COLEDOCODUODENALES
ESPONTANEAS *

Dr. RAUL PRADERI **

Se trata de una afeccion poco comin. Consiste en la fistu-
lizacion del colédoco en la primera o segunda porcion del duo-
deno. No nos ocuparemos de las fistulas del hepatico en el
duodeno, pero nos interesa sefialar sus diferencias:

Fistula hepaticoduodenal: Fistula coledocoduodenal:
Generalmente terminolateral. Laterolateral.
De pequeiio calibre (capilar). De mediano calibre.
Insuficiente (fist. de descarga). Puede tener buen gasto.
Acompafiando a una estenosis. Puede ser asintomaética.
Sin sintomatologia propia. Puede ser curativa,

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

Debemos sefialar también que las fistulas bilioduodenales
espontaneas participan como es logico de las caracteristicas de
las anastomosis biliodigestivas homénimas.

Es decir, que las F.C.D. igual que las coledocoduodenosto-
mias 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-
coduodenostomias. Segun Hutchings (5) las F.C.D. constituyen
del 10 al 20 % de todas las fistulas biliares internas. Comienzan
a verse menos que antes. Asi Courvoisier, citado por Robson (14),
en 196 fistulas biliares internas, encontro 15 F.C.D.; en cambio,

“ Trabaje de la Clinica Quirtrgica “A7 del Prof. Abel Chifflet.
** Doeente Adseripto de Cirugian (Mones Roses 6435).
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Judd y Burden (7), en 153 fistulas 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 aqui una pequena estadistica personal que
comprende 6 observaciones. Cuatro de ellas se constituyeron
en enfermos complejos que habian sido operados de sus vias
biliares. Las otras dos fueron verdaderamente espontaneas.
Revisaremos las historias sumariamente junto con la etiologia
de la afeccion.

ETIOLOGIA
A) Espontdaneas puras

Segun Hutchings (5) el 80 % de estas fistulas se deben a
penetracion de ulcus duodenales en el colédoco. Kourias (8)
reunié muchas observaciones de este tipo en Grecia después
de la ultima guerra. El diagnostico es radioldgico: Neumatosis
de via biliar o pasaje de bario del duodeno al colédoco. Asi su-
cedid en nuestra unica observacion de este tipo.

OBS. 1.—11. Cl. 183.109. Pacicnte de 40 aifios, viejo uleecroso duodenal.
Se¢ le habia diagnosticado un afio antes la fistula en un estudio contrastado
de gastroduodeno. Consulté con uua estenosis pilérica y por esa razém lo op-
ramos el 6-6-963. I.a uleera de primera poreidn estaba perforada en un colé-
doeo normal. TUtilizamos la téenica preconizada por Laley y practicamos una
gastrcetomia subtotal resecando ecasi toda la Gleera. Cerramos el duodeno con
un beniqué colocado en el colédoco ¥ dejamos alli un tubo de Kehr. Curd sin
ineidentes.

Como senala Jordan, estos enfermos se operan por las com-
plicaciones de la tulcera duodenal, una de las cuales puede ser
la estenosis del colédoco que no existia en nuestra observacion.

Las fistulas espontaneas en biliares son raras (9). Se pue-
den ver en viejos litiasicos coledocianos por erosion de un calcu-
lo [Hepp (4)]. Radioldgicamente hay que diferenciarlas de los
esfinteres de Oddi insuficientes que también se llenan desde
abajo [Shehadi (15)] o dan neumatosis biliar {Pitman (10)].

OBS. 2~ 1. Pasteur. Sala 18. Hist. 457-32. Paciente de 62 afios que
consulta por una dispepsia lecve. En un estudio radiolégico de gastroduodeno
se ve llenar la via biliar prineipal a través de un orificio duodenal de buen
calibre, no sc llena la vesicula biliar (que tampoeco se vio en un colecistograma).
No hay ecdlculos en Jos canales biliares. Evolucioné bien eon tratamiento médico.
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A

Fig. 1.— (.\) Observacion 4. (B) Observacion 3. (C) Observaeidén 5.

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 fistulas de origen neaoplasico que son raras.

Los canceres biliares en general obstruyen antes de infiltrar
y lo mismo sucede con los tumores gastricos. Es mas posible la
fistula gastrovesicular o gastroyeyunal neoplasica.

B) Fistulas postoperatorias

En general la causa fue una ulceracion por el tubo de drenaje
o por un calculo residual.

OBS. 3. H. Cl. 164.393. Enferma de 67 aiios procedente del Interior.
donde fue operada de una litiasis coledociana. .\ los dos mnicses ingresa al
Hospital de Clinicas con una ietericia obstructiva. Tres dias después hace una
Iremorragia digestiva masiva, por lo cual li operamos. Encontramos una fis-
tula coledocoduodenal re-'én constituida con un fragmento de cileulo parién-
dose ul duodeno. T.a hemorragia provenfu de una arteria sangrando en el ori-
ficio (fig. 1-B). Se suturé el duodeno y el colédoco por separado drenando
este dltimo con un tubo de Kehr.
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0OBS. 4— Sanat. Americano. Paciente de 83 afios de edad con scesenta afios
de sufrimiento biliar y antecedentes de varias ietericias. Diabética. Fn un
cpisodio febril y doloroso, aunque sin icterieia, Ia operamos.  ILExistia un
“cmpierrement” de toda la via biliar intra y extrahepitica. Se extrajeron
200 gr. de ealeulos biliares. El colédoco tenia 8 cm. de didmetro. jLo habiamos
palpado antes e abrir el vientre!, aunque pensamos entonces que se trataha
de la vesicula. Luego de extracr todos los cdleulos vesieulares v coledocianos
movibles de la via biliar prineipal y los lepaticos dereecho e izquierdo. con-
cluimos que era imposible extraer los situados en ambos hepiticos, pues es-
taban soldados entre si ¥ moldeados a los ecanales constituyendo una verda-
dera litiasis coraliforme de higado.

Evidentemente la bilis cireulaba entre la pared de los canales y los
moldes, porqu: la enferma mno tenia ietericin. La papila era permeable v la
vesicula biliar tenia una pared muscular muy desarrollada ¥ pocos edleulos
en su interior. La enferma tomaba desde hacia treinta afios abundantes dosis
de sulfato de magnesia v mantenia asi drenada su via biliar.

Evidentemente fremte a esta paciente cxeepeional no <e podia aplicar
un criterio “standard™: por cse resolvimos dejarle la vesieula por crcerla qtil
v no mos atrevimos a practicar una coledocodudodenostomia, pues el colédoco
tenia un calibre tres veces mayor que el duodeno. Amplianmos el orificio de
Jo papila mediante una esfinterotomia transduodenal v dremamos el colédoco
v la vesicula. Cinco dias después de Iln operaciém hizo una liemorragia dige--
tiva v ¢l 82 dia del postoperatorio observamos con sorpresa que salian bur-
bujas por el dremaje coledociano. La hemorragia habia cesado. Hieimos diag-
néstico de fistula coledocoduodenal v lo eonfirmamos en una colangiografia.
Poco después retiramos los tubos. La fistula tenia un buen ealibrve 3 fuu-
cioné perfectamente. Iisto demostré que li intervencion indicada era la cole-
docoduodenostomia.

Pos aiios después la operamos con un edincer de colon, practieindole uns
hemicolectomia derecha. Falleeié Dhruseamente a los cineo aiios, con un acei-
dente vascular encefalico. lin resumen, la fistula sirvié como derivaeién bilio-
digestiva sin inconvenientes de reflujo digestivo, pues la enferma no volvid
a sufrir de sus vias Diliares. Creemos que la fistula se formdé cntre el orifieio
de coledocotomia ¥ la pared duodenal.

OBR. 5. IL (L 59.969. Una paciente d» 26 afios, fue operada por un
eincer del confluente hepatocistico ** que se resecéd reconstruyendo la via biliar
<obre nn tubo en T gue se¢ dejéo por dos aios. Al eabo de este tiempo el tubo
cestaba obstruido y maecerado, por lo cual se reintervino; seguimos el tubo ¥
con sorpresa encontramos que se introducia en el duodeno; el orificio de la
coledocotomia habia sido ecubierto por el duodemo, en el ecual se habia fistu-
lizado, como se aprecia en la figura 1-C. Cambiamos el tubo. colocamos otro
wits alto transpapilar a la manera de Cattell ¥ eerramos el duodeno.

Conjuntamente con el Dr. luis Praderi.
¥  Esta historian ha sido publieada en su totalidad en otra comunica-
ci6n (11).
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Fig. 2.— ®bs. 6. Dibujos caleados de las colangiografias: se ve la fistula
v la derivacién practicada despudés.

La enferma sobrevivié seis aifios, pero reprodujo la fistula que encon-
tramos en varias reintervenciones. Cuando murié, nueve afios después de la
primera operacién, tenia un tubo transhepidtico doble pasado a través de
la fistula, que siempre funeioné (11,12).

OBS. 6.— Il. Cl. 164.276. Paciente de 30 afios con antecedentes cargados
de patologia Dbiliar. IEmpezé con una ietericia obstruetiva. Cuando lo traia una
ambulaneia para operarse, ésta chocé. Hizo una ruptura de higado y después
un obsceso subfrénico, porque tenia una angioeolitis litiisica. Se operd cuatro
veces: mechado de higado, drenaje de absceso, coledocotomia, papilotomia ¥
colecistectomia, extraceién del cdlculo residual.

Dos afios después ingresa con una icterieia fibril. La radiografia simple
mostré una neumatosis de vias bilinres. Se operd: la colangiografia evidencié
una fistula coledocoduodenal y estenosis biliar distal por panereatitis (fig. 2).
La via biliar estaba llena de pus. Considcramos que la angiocolitic era debida
al reflujo por la fistula. No habia litiasis residual, la estenosis panereitica
cra extensa. No habia tumor. Aunque la indicaeién hubiera sido praetiear
ana coledocoduodenostomia amplia, no nos pareecié conveniente por el peligro
de reflujo digestivo. Hicimos una hepaticoyeyunostomia en usa de Hivet-
Warren (2) ealibrada con un tubo de Kehr, con muy buen resultado. Lleva
tres afios de operado y mo repitié su angiocolitis.
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COMENTARIO

Analizando esta pequena serie vemos que la fistula cole-
docoduodenal no constituye una afeccion grave. Es perfecta-
mente compatible con una vida normal. En general se produce
en enfermos biliares complejos o en portadores de una ulcera
tenebrante de duodeno. A veces la fistula es mantenida por una
estenosis baja y en ese caso puede ser curativa como sucedid
en la observacion 4 o simplemente bien tolerada como los
casos 2 y 5.

Las complicaciones de la fistula que obligan a cerrarla son
la angiocolitis por refiujo (tal vez por calibre insuficiente) (caso 6)
y la hemorragia al constituirse el orificio (casos 3 y 4). El enfermo
de la observacion 1 fue operado en realidad por una compli-
cacion de la ulcera y no de la fistula.
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Discusion

Br. CENPAN.— Yo voy a contribuir al trabajo del Br. Praderi con la
relacion de un caso que tuve la oportunidad de comentar hace pocos dias.
Se trataba dc una enferma afiosa portadora de una cardiopatia importantc
que habia sido operada 2 afios antes dc una litiasis de colédoco. Se le habian
dejado cl tubo de Kehr colocado durantc 18 meses. Cuando ¢l eirujano tratante
intenté extraerlo se rompié y quedé un fragmento. La enferma evoluciond bien
al prineipio sin manifestaciones importantes y se cerré la fistula biliar.
El cirujano consideré que podia dejar las cosas asf, pero cmpezé a hacer
empujes del tipo angiocolitico muy importantes y en ese momento se decidid
la reintervencion. Al abordar el foco nos cneontramos que habia una magma
de adherencias tan importante que cra poeco menos que imposible llegar
a pediculo hepitico y a través de duodenv logramos tocar la pata del tubo
de Kehr; la parte de abajo del tubo de Kehr. Hicimos una duodenotomia y
con gran sorpresa nos encontramos que esa partc del tubo de Kchr no pasaba
a través de la papila sino a través de una coledocoduodenostomia interna
cspontinea amplisima, que nos permitié extraerlo con toda facilidad a través
del duodeno. Como aquclla comuniciaeién parecia suficiente, terminamos la ope-
racion con el cierre del duodeno, esa cnferma ha cvolucionado bien, ya hacc
mis de 6 6 7 afios y estd en perfectas condiciones. lo eual corrobora las pala-
bras del Br. Praderi, de que hay algunas fistulas col docoduodenales espon-
tineas que son efcetivas en cuanto a su funeiéon sobre el arbol biliar.

Br. BARSABAS RIOS.— Voy a referir aqui un caso produeido por una
membrana hiditica ataseada en el colédoco que se adhirié al duodeno. Cuando
la opcramos, tenia una fistula establecida por migraecién de la membrana hida-
tica. La enf rma curé. Queria establecer lo que puede ocurrir con el quiste
hidatico donde se ven cosas tan raras.
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Dr. RAUIL. PRADERI.— Agradezeo a los colegas que han hablado: al
Dr. Cendén, ratificando lo qne deciamos, de los tubos persistentes en las vias
biliares y al Dr. B. Rios le agradezco mny espceialmente su observacién. I.a
etiologia de fistula coledocoduodenal pucde ser litidsiea, uleerosa, por tubo
e hidatica. De esta dltima yo no eonoeia ninguna observacién por lo menos
en nuestro medio.

Le agradezco csa observaeién que es muy intcresante. Quedarian un solo
meeanismo la fistula coledocoduodenal neoplisiea, de la cual no hemos hecho
referencia, porque ne conocemos ningin caso. Solamente tenemos una obser-
vacién operada de fistula colecistodnodenal en un neoplasma de vesicula.
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