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PRIMERA PARTE

INTRODUCGCION

La idea de realizar este trabajo se origind al considerar la
dencia de enfermedades de vesicula biliar Yy conductos biliares en nu
medio y por no existir un estudio de las Fistulas Biliares Internas al tre

Gastrointestinal se considerd quetra indispensable conocer su existencia

frecuencia etc. Las mbltiples referencias acerca de F.B.I. encontradas en

la literatura corroboran el interés del tema y su importancia,

En la presente tesig se estudian 26 casos de F.B.I,

1

esponténea al trac-

to Gastromtestlnal encontradas en 3,854 colecistectomias durante un perlodo

de 11 afios (de 1956 a 1966 inclusive) en los archivos del Hospital General,

OBJETIVO

‘Claudio Bernard dijo

"QUIEN NO SABE L.O QUE BUSCA NO LO ENCON-

TRARA CUANDO PASE POR SU LADO™ Y precisamente por ello se pbresenta esta

tesis con el objeto de hacer énfasis en la importancia que tiene conocer la exis-

tencia de las F.B.I. al tracto Gastromtestmal los métodos de diagndstico con

los cuales se Cuenta, las posibilidades de Su prevensidn ydesde luego, por su

morbilidad, la importancia que tiene para el cimjano su conocimiento vy la conve~

niencia de su tratamiento quirGirgico temprano.




MATERIAL Y METODO

Despues de haber revisado los casos reportados en literatura mun-

dial desde 1941 a la fecha, nos damos cuenta de la importancia que tiene el

cuadro patoldgico conocido como Fistula Biliar Interna Espontanea. En nuestro
p&is no se habian investigado las caracteristicas de la enfermedad, por lo
cual se decidid hacer una revisidn de los casos de F.B.I. al tracto Ga.étro_
intestinal que se hubiesen encontrado en el Hospital General San Juan de
Dios en el lapso comprendido entre 1956~1966. Para el efecto se recurrid al
archivo general, archivos de las salas de cirugfa que cuentan con ellés, li-
bros de'registro de sala de op‘eraciones‘, donde se encontraron, durante el pe-=
riddo de 11 afios arriba mencionados, 26 casos de Fistulas Biliares Internas
Espontanea al tracto Gastrointestinal en 3,854 Colecistectomiaé. De los
casos hallados se hizo una clasificacidn por edad y sexo del paciente‘, varie-
dad de fistulas, sintomatologia, métodos del diagndsticos vy operaciones prac-
ticadas.

No se estudiaron en este trabajo otras complicaciones secundarias a
las Fistulas Biliares Internas al tracto Gastrointestinal, tales como Ileo biliar,
hemorragia Gastrointestinal etc. por ser temas de por si extensos que merecen
trabajos especiales, y por el hecho de que durante el lapso de tiempo investiga-
do no se encontrd, en los archivos de la sala de operaciones ninguna operacidn

quirlirgica realizada con diagnbéstico de dichas complicaciones.




SEGUNDA PARTE

CONSIDERACIONES DEL TEMA EN GENERAL
1. Definicibn
2. Clasificacidn
3. Variedades de fistulas
4., Revisidn de literatura desde 1941
5. Frecuencia de F.B.I. por variedad.
por Sexo

por Edad

6. Ftiologia y Patogenia
7. Complicaciones

8. Sintomas y signos

9. Diagnostico

10. Tratamiento.

por enfermedades predisponentes.
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SEGUNDA PARTE

CONSIDERACIONES DEL TEMA EN GENERAL

FISTULAS BILIARES INTERNAS ESPONTANEAS AL TRACTO GAS-

TROINTESTINAL SECUNDARIAS A ENFERMEDAD DEL SISTEMA

BILIAR.

Fistula Biliar Interna:

Definicidn: Fistulas Biliares Internas son los trayectos anormales que exig-
ten entre la vesicula y los conductos biliares entre si o entre &stos y otro ér-
ganos de la economia.

Clasificacidn: Las Fistulas Biliares Internas se clasifican segfin Bockus (5)
en:

a) Fistulas Biliares Internas Espont&neas.

b) Fistulas Biliares Internas post operatorias. \

El presente estudio trata de las Fistulas Biliares Internas esponténeas
cuando cbmunican la vesicula biliar o conductos biliares, excluyendo las fis-
tulas que se producen a estos brganos secundarias a patologia del tracto gastro-
intestinal.

Basile Kourfas (21) comenta que desde que Roth en 1886 llamd la aten-
cidn sobre las comunicaciones biliares patoldgicas este problemas ha interesa-
do a los clinicos .

Courvoisier y Naunyn (citados por Kourias) fueron los primeros autores
que se ocuparon de este tema.

Comparativamente con otros procesos, son relativamente raras las fistu- '

las biliares internas y entre éstas unos tipos lo son mas que otros.




Sin embargo, con los métodos de diagndstico cada vez mas exac-
tos se hacen més frecuentes los hallazgos de tales fistulas sggﬁn Litch-
man (23), va que contrariamente a la opinidn general no son de ninguna ma-
nera rarezas médicas segtin Hicken (15)

Las enfermedades altamente predisponentes por excelencia, para la
- formacidn de fistulas biliares internas, son las colecistitis, aguda o crénj
nica, con o sin célculos, la que constituye la mayoria de las veces, la ba-
se de esta complicacidn. Es claro que la incidencia de la Fistula Biliar In-
terna variard con los facores concernientes a la etiologia, diagndstico y tra-
tanﬁiento de dichas enfermedades y por consiguiente, la edad, el sexo, la
nutricidn, etc. asi como el diagndstico clinico temprano, combinado con el
diagndstico radioldgico con pocos, abundantes o ningln sintoma y en los cua-
les el tratamiento cjuirﬁrgico también se 'aconseja, contribuiradn enormemente
para que la colecistitis aguda o crbnica con o sin célculos, al ser tratada de
manera temprana evite sus complicaciones entre las cuales se encuentra la
fistula biliar interna. Bockus (5), Taylos (49).

VARIEDADES DE FISTUIAS BILIARES INTERNAS ESPONTANEAS

Las fistulas biliares internas se clasifican seglin sean los érganos que se
encuentran comprometidos.

Asi hay fistulas del éistema biliar que van al:

—-Aparato gastrointestinal

-Aparato urinario

~Aparato genital




~Aparato respiratorio

-Aparato cardiovascular

-Aparato biliar entre si

En el presente estudio n‘os ocuparemos, como va se dijo en la intro-
duccidn, unicamente de las fistulas entre el sistema biliar v el aparato gas-
troenterocdlico con su patologia inicial en el vesicula biliar o en los condue-
tos biliares.

Las otras variedades se .mencionan brevemente como curiosidades mé-
dicas ya que son sumamente raras.

REVISION DE LITERATURA DESDE 1941

Frecuencia de las fistulags Biliares Internas: tomando en cuenta sus variedades.

Las F.B.I. al tracto Gastrointestinal, se encuentran en orden de fre-
cuencia: las colecistoduodenales entre la vesfcula biliar y él duodeno, esper
cialmente en la 2a. porcidn de éste.

Adams (1) en un es;tudio realizado durante 4 afios encontrd un 38.4% de
fistulas de la vesicula al intestino delgado en una serie de 12 fistulas biliares
internas.

Bockus (5) de 178 casos encontrd 93 fistulas colecistoduodenales (52%).

Hickens (15} cita 69% de fistulas colecistoduodenales en su serie de 15
casos.

Glenn (14) cita estadisticas de la investigacidn realizada en:

Clinica Mayo......... e e e e 76%

Boston City Hospital.. ... oo evinn v 80%

New York Hospital. ... vr it iiinneenenss 80%



Smith (40) 30% en el Presbiterian Hospital de New York.

Las fistulas colecistocdlicas principalmente al colon trasverso

siguen en orden de frecuencia:

Adams (1) . v ie i ittt eneeacnaeoacans 8.3%
Naunyn cit. por Bockus (5) .. .vvnvvnoeesnens 28%
Hickens (15) e euievinooeeeneenoeosassons 26%

Glenn (14) cita las clinicas d"e:

Clinica MayO. v ivsosoncsorsrasnossonns 8.3%
Boston Hospital. v cevvvcnvievoresencnsos 10%
! New York Hospital.. o v it e vee v enoesanos 7.5%
Rominger (38) Hosp, de Filadelfia......... 25% ?
Teuvo (41) o i i ie it it ieoncenasoaaseons 10%

Fistulas Colecistogéstricas

Se reportan en la literatura mundial como las que siguen en orden de

frecuencia:
Borman (cit; por Bockus (5) . vveevevennn 3.6%
Hickens (15)....... e et 4.,4%
Smith (40) ... vv it iiiaenennn ...20% en 10 casos.

Fistulas del Colédoco al duodeno

Se reportan 15 casos (8.4%) de una serie de 178 Fistulas Biliares Inter-
nas al tracto gastrointéstinal. (Naunyn citado por Bockus -5)
Wall (46) las menciona en el 3er. lugar de frecuencia pero no dice

el porcentaje de sus hallazgos.




Fistulas Colecistocoledaciana S

Entre la vesicula y el colédoco y las fistulas entre el cistico y el

~coledoco,
Velasco (45) en 3,000 Operaciones de vesicula encontrd 14 casos.
Kourfas (21) presenta 7 casos de ffstula biliobilar.

Mallet-Guy y Roget (27) reportan 40 casog de fistulas colecistoco-

ledocianas de las clinicas quirfirgicas de la facultad de Medicina de Lyon

Francia,

Fistulas Miltiples

'

Mirizzi (34) cita 2 casos de fistula doble, un caso presentaba fistu-

la de vesicula biliar a conducto hepéatico y colédoco, Otro caso de vesicu-

la biliar a colédoco y a duodeno,

Fistulas raras

]

Se han reportada un pequeiio nimero de casos de fistulas biliares a otros
brganos de la economia que no son suficientes para hacer un célculo porcentual,
Bockus (5) y Taylos (42), citan casos de la literatura de fistulas de ves{-

cula biliar gue evolucionaron hasta formar trayectos que la unian a:
—Vejiga urinaria

-Utero gravido

-Quiste ovArico

-Vagina (Rolleston y McNee)

-Bronquio (Burgerss en 1921 presento 46 casos)

~Pelvis renal (Courvoisier presenta 5 casos)

-Vena Porta

-Arteria Hepéatica




Markgraf (28) cita caso de hemobilia post trauméatica por fistula co-
lecistoportal.

Frecuencia por Sexo

Es mas frecuente en mujeres que en hombres en proporciones varia-
bles seglin los autores que reportan:

Glenn (14) cita: Clinica Mayo: 7 mujeres por 3 hombres

Boston City Hospital: 1l mujeres por 4 hombres
New York Hospital: 3 mujeres por 1 hombre
Mirizzi (32)encontro: 7 mujeres por 3 hombres
! Moore (33) 9 mujeres por | hombre

Marshall (29) 2 mujeres por 1 hombre.

La mayor incidencia en las mujeres, cualquiera que sea la propor-
cidn, se debe a que los célculos y procesos inflamatorios vesiculares son
mas frecuentes en ellas y por lo tanto constituye la causa predisponente prin-
cipali. de las fistulas biliares, segln Taylor {49).

Frecuencia por edad

Segiin la mayoria de los autores consultados, las fistulas biliares in-
ternas se presentan en pacientes de edades avanzadas.

Seglin Bockus (5), BroWn (8), Foss (12), Glenn (14}, Thomas (43), Kosoll
(22) la mayor incidencia de fistulas biliares internas al tracto gastrointestinal
ocurre entre la ba. y 7.aa, década.

Seglin Mirizzi (32) es en la 4a. década la mayor frecuencia.

Moore (33) encontrd una mayor frecuencia en la 8a. década.
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Enfermedades predisponentes

La incidencia de las fistulas biliares internas es paralela a la de la
presencia de calculos biliares y enfermedades neoplésicas de drganos conti-

guos a la vesicula biliar 6 de &sta. Domke (1n
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ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Las fistulas biliares internas esponténeas son causadas en la gran
mayoria de las veces por enfermedades de la vesicula o conductos biliares
ya sea estas agudas como colecistitis, abcesos pericolecisticos, perforacidn
de la vésicula biliar del tipo III seglin la clasificacién de Niemeyer: "Perfo=-
racidn lenta a algunas visceras unidas a la vesicula biliar por adherencias”.
Rohadas (26) Cowley (10).

Marshall (29), dice que 28 de 30 casos (93.5%) de fistulas biliares
internas pueden ser atribuidas a enfermedad calculosa crdnica.

l

Kourias (20), enciientra 70 fistulas secundarias a colelitiasis en una
sefie de 101 pacientes con fistulas biliares inte;mas 0 sea 3.16% en 2 212 ope-
raéiones biliares.

Kourias (18) encontrd 90% de 14 casos de F.B.I. originadas por enfer~
medad calculosa.

Brown (8) menciona 3 fistulas colecistoduodenales en 237 operaciones
de colecistectomia (1.2%)

Esto demuestra la importancia que tiene el factor patoldgico wvesicular
en la formacidn de las fistulas.

Otros autores presentan la incidencia de fistulas biliares internas en
gran nimero de pacientes operados de enfermedades biliares:

Puestow (35), cita 16 casos de fistulas en 500 pacientes operados de
enfermedad biliar o sea un 3.2%.

Mirizzi (32), cita (3%) 39 casos en | 300 pacientes operados de calcu-

los biliares.
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La formacidn de fistulas biliares internas se ve favorecida por la
intimidad de relaciones anatdmicas entre los drganos vecinos, por la obs-
truccidn del colédoco en casos que presentan o présentaron ictericia o la
obstruccidn del conducto cistico en ausencia de esta.

Los calculos biliares por un mecanismo irritativo y de necrosis por
compresidn, perforan la vesicula o los conductos biliares saliendo de su
localizacibn habitual y dejando tras de sf un trayecto fistuloso que es po-
sible que cierre espontaneamente si deja de actuar el factor que lo produjo.

Asi es como se lleva a cabo el mecanismo de formacién de la mayor
parte de fistulas de la vesicula biliar al duodeno o al cdlon.

Las fistulas Colecisto-coledocianas, cistico-coledocianas, colé-
doco-duodenales son producidas por el enclavamiento de un oalculo en el
lumen de &stos conductos. Velasco. (45) ‘

Para completar el estudio mencionaremos brevemente algunas esta-
disticaé en lo que se refiere a fistulas biliares internas que no comunican
con el tracto gastrointestinal (por ejemplo las colecistobronquiales) por una
parte y por otro las fistulas Cuyo origen no estd en el tracto biliar v en los
cuaies éste ha sidgéomplicado secundariamente. (por ejemplo las fistulas
secundarias a Glceras, céncer, etc.)

Las fistulas biliares internas al tracto gastrointestinal son.debidas
a un 6% segln Banth (2) a la penetracidn de Glcera péptica a la vesicula o a
los conductos biliares.

Kourfas (18) encontrd 10% de 14 casos de ‘P.B.'I. O riginadas por flce-
ra o neoplasia de tracto gastrointestinal.

Bianco (4), de la clinica quirGirgica de la Universidad de Roma reporta
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el 27% (6casos) de fistulas biliares debidas a {ilcera duodenal en una se-
rie de 22 casos.

Marshall (29), reporta 2 de 30 casos de fistulas biliares como cau-
sadas por tlcera duodenal (6.6%).

Segln la localizacidn de la Glcera péptica asf seré el tipo de fistu-
la:

si la Glcera estd en la cara posterior del duodeno, la fistula sera al

colédoco.

Si la tlcera estd en la cara lateral del duodeno, la fistula sera a la

vesicula.

Si la Glcera es en el estdbmago, la fistula serd a la vesicula.

El cdncer es también causa de fistula biliar interna cuando invade al
estdbmago, duodeno, cblon, aparato biliar.

‘ Murchison (cit. por Bockus-5) refiere que 6 de 9 casos de fistula biliar

colecistocdlica 66% fueron debidas a ¢ancer de la vesicula biliar.

Wall (45) refiere que el cancer géstrico fué la causa de 4% de fistulas
biliares internas de su serie.

En los tipos mas raros como los mencionados en el capitulo anterior, el
mecanismo de formacidn de las fistulas biliares es mas complicado.

Las fistulas broquiobiliares han sido encontradas asociadas a quistes
de equinococo, absce-so del higado o traumatismo externo, seglin Bockus (5) y
Mascheroni (30).

Burguess (cit. por Bockus-5) refuere que 63% de sus 46 casos de fis-
tulas bronquiobiliar fueron secundarias a colelitiasis de acuerdo al siguiente

mecanismo:




Coledocolitiasis ~-colagitis ascendente —- absceso hepatico -~ perfora-
racidn del diafragma -~ perforacién pleural y parédnquima pulmonar--bron-
quio,

La vesicula biliar puede producir absceso peritoneal y evolucionar
por el mismo camino hacia las pleuras.

Es raro que la vesicula perfore directamente al diafragma.

Las fistulas del pericardio (Nuanyn), v a la pelvis renal (Courvoisier)
y las fistulas a la vagina, vejiga urinaria, Gtero gravido, a vena porta v
arteria hepafica todas citadas por Bockus (5) son secundarias generalmente
a abgcesos pericolecisticos, I;idrocolecisticos, adherencias etc.
Se reporta un caso de Hemobilia post trauméatica, por fistula biliar

que comprometia a la vena porta Markgraf (28).

COMPLICACIONES DE FISTULA BILIAR INTERNA

i

Las fistulas biliares internas, como va se ha expuesto, son de baja
incidencia y por ende, sus complicaciones son también raras. Por esta ra-
zbn y porque no es el objeto de este trabajo tratar acerca de las complicaciones,
éstas seran mencionadas brevemente .

Las complicaciones son secundarias a las modificaciones anatomicas que

se suceden y que son provocadas por la existencia de un trayecto fistuloso entre

diferentes drganos.

LA COLAGITIS ASCENDENTE

Es una complicacidn por un proceso inflamatorio irritativo o infeccioso
provocado por sustancias y bacterias que llegan a los conductos biliares por

un camino practicamente sin obstaculos a traves de la fistula.
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Cabe preguntarse porqué se sucede la colangitis ascendente mas
frecuentemente cuando existe fistula biliar interna que cuando se ha rea-
lizado una anastomosis derivativa del colédoco o de la vesicula biliar al in- (
testino. La respuesta esti dada por el hecho de que en las primeras -Por
la patologia asociada- es mas frecuente que los conductos biliares extra-
hepéaticos esten obliterados por calculos o estenosis post-inflamatorias o
neoplasis que de por:si favorecen la persistencia de la fistula y de la in-
feccidn ascendente al obstruir el flujo biliar hacia el duodeno.

| Las colangitis ascendentes secundarias a fistula biliar interna son
mas frecuentes cuando éstas comunican a la vesfcula biliar y al colon.
LLEO BILIAR

Otra complicacidn de ffstulas biliar interna que se producen cuando
un calculo biliar pasa por el trayecto fistuloso al tracto gastrointestinal pro-
vocando obstruccibdn de su luz.,

La mayor parte de calculos son expulsados sin molestias por el recto
seglin Raiford (36), pero cuando aquellos son mayores de un diadmetro, por mu-
chos autores considerdado critico, de 25 mm. la obstruccidn se producird gene-
ralmente en los segmentos normales y anatdmicamente estrechos, tales como
la valvula ileocecal v el pfloro. Foss (12), Borman (6). Holm-Nielsen (17)
dice que un célculo menor que la luz intestinal puede obstruirlo por espasmo
dé éste sobre aquel. Eﬁ 35 casos de obstruccidn intestinal en mujeres mayores
de 65 afios, 8 casos fueron debidos a calculo biliar (23%) Moore (33). Raiford
(36) dice que de todos los casos de obstruccidn intestinal a toda edad el 3% es por-

calculos biliares., Hinchey (16) cita 13 casos del Salem Hospital Massachussetts.




El tema del Ileobiliar por no ser objeto de este trabajo no se entra-
rad a considerar esta complicacidbn en detalle; ademas vale la pena anotar
que en el registro de la sala de Operaciones durante uﬁ periodo de 1l afios
(1956-1966) no hay anotada ninguna operacidn practicada con ese diagnds-
tico.

OTRA COMPLICACION, es la hemorragia por irritacion o ruptura vascular por

un calculo biliar. Wall (46)

SINTOMAS Y SIGNOS FISICOS

La sintomatologia de las fistulas biliares internas al tracto gastro—’
intestinal no es, de ningfin modo, caractéristica ya que traduce general- ‘,
mente los sintomas de las enfermedades causales tales como Colelitiasis,
Colecistitis aguda y crénica; y desde luego las de las enfermedades aso-~

1
ciadas cuando el procéso incide secundariamente a vesfcula biliar o con-
ductos biliares, como en la filcera péptica o céncer del tracto gastrointes-
tinal. Sin embérgo, vale la pena repetirlo, en nuestro trabajo no nos ocu-
paremos de ellas por las razones va expuesta.

Asi, es frecuente obtener historia mas o menos de larga evolucidn
de dolor abdominal en hipocondrio derecho, intolerancia a las comidas gra-
sosas, ictericia por obstruccidn mecénica o por colangitis.

Teuvo (41) en 19 casos durante 10 anos, cita los siguientes sintomas:

Dolor: el sintoma mas frecuente

Dispepsia a grasas

Estrefiimiento en 7 pacientes
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Diarrea en 4 pacientes
Ictericia en 9 pacientes (3debidos a calculos y 6 debidos a Colangitis)
Algunos autores como Marshal (29) sostiene que los sintomas de vesi- ‘
cula biliar disminuyen o desaparecen cuando la fistula biliar interna se insta-
la. El dolor puede decrecer cuando la ffstula se forma gracias a enfermedad
 de la vesicula biliar. En contraste, el dolor puede cambiar sus caracteristicas
si la causa es Glcera péptica.

Marshall (29) encontrd el sintoma dolor en 95% de una serie de 41 ca-

-N&useas en 56.3% de los casos
~Vbmitos en 46.3%
-Pérdida de peso en 58% de los casos en la misma serie de 41 casos.
—Infolerancia a grasas en 29%
-Fiebre en 12%
-Diarreas frecuentes en ffstulas colecistocblicas.
~Ictericia en 25%
-Obesidad encontrada en 25 casos (61%). Actual o previamente a su ingreso.,
Calonje (9) opina que se debe sospechar fistula biliar interna cuando hay
dolor abdominal, diarreas y fiebre, siguiendo a un repentino alivio de la sintoma-
tologia de vesicula biliar. Otros autores no comparten esta opinidn. Puestow
(cit. por Bockus-5).

Puede haber sintomatologfa previa de dolor ggudo o urente relacionado con
la ingestidn alimenticia que pudiera sugerir la etiologfa de Glcera péptica pene-~

trante a la vesicula o al conducto: biliar extrahepético. Kourias (19).
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Entre los signos se han mencionado va la ictericia y la fiebre. En
dos casos se ha mencionado la presencia de masa palpable en hipocondrio,
signo que de ningln modo es caracteristico.

La regurgitacidn de bilis o vdmito de céalculos biliares es signo su-
gestivo de fistula al estdmago, aunque estos cdculos pueden venir desde
el duodeno (Langley-24) y aun mé&s haber salido por el colédoco al duodeno
sin presencia de fistula.

Litcheman (23) cita un caso de Corvoisier en el cual el colédoco
se dilatd para dejar pasar un célculo de 10 cm. de didmetro. ,

La diarrea con bilis abundante o la presencia de célculos grandes cu-
wo didmetro se considera inadmisible de pasar por la valvula Ileocecal, sé
considera sugestivo de presencia de fistula colecistoctdlica. Bockus (5).°
La diarrea es debida a Colitis irritativa por el alto contenido biliar en las he-
ces. Bockus (5). Como se menciond la variedad colecistocbdlica es la que
mas frecuente produce colangitis.

En el caso especial del Ileo biliar y por razones ya expue stas sdlo
nos referimos someramente a sus sintomas.

La historia previa de enfermedad biliar de mas © menos larga evolu~
cidn, de cuadros de obstruccidn parcial o total recurrentes (Roger-37) (Wan-
gesteen-48) y el establecimiento de signos y sintomas de obstruccidn intes-

tinal mecénica habla en favor de ileo biliar.

Teuvo (41) encontrd sintomas de obstruccidn ileocecal en 2 pacientes
sintomas de obstruccidn pilérica en 2 pacientes.

Todd (44) Encontrd 4 casos de ileo biliar en 178 casos de obstruccidn
intestinal. (2.2%)
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Diarrea en 4 pacientes

Ictericia en 9 pacientes (3debidos a calculos y 6 debidos a Colangitis)

Algunos autores como Marshal (29) sostiene que los sintomas de vesi-
cula bilia—r disminuyen o desaparecen cuando la fistula biliar interna se insta-
la. El dolor puede decrecer cuando la fistula se forma gracias a enfermedad
de; la vesicula biliar. En contraste, el dolor puede cambiar sus caracteristicas
si la causa es filcera péptica.

Marshall (29) encontrd el sintoma dolor en 95% de una serie de 4l ca-
SOS .

-N&useas en 56.3% de los casos

- ~VOmitos en 46.3%
- —-Pérdida de peso en 58% de los casos en la misma serie de 41 casos.

—Infolerancia a grasas en 29%

-Fiebre en 12%

-Diarreas frecuentes en fistulas colecistocbdlicas.

-Ictericia en 25%

-Obesidad encontrada en 25 casos (61%). Actual o previamente a su ingreso.

Calonje (9) opina que se debe sospechar fistula biliar interna cuando hay
dolor abdominal, diarreas y fiebre, siguiendo a un repentino alivio de la sintoma-
tologfa de vesicula biliar. Otros autores no comparten esta opinidén. Puestow
(cit. por Bockus-5).

Puede haber sintomatologia previa de dolor agudo o urente relacionado con

la ingestidn alimenticia que pudiera sugerir la etiologia de Glcera péptica pene-

trante a la vesicula o al corducto: biliar extrahepéatico. Kourias (19).
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Entre los signos se han mencionado va la ictericia v la fiebre. En
dos casos se ha mencionado la presencia de masa palpable en hipocondrio,
signo que de ninglin modo es caracteristico.

La regurgitacidn de bilis o vbmito de calculos biliares es signo su-
gestivo de fistula al estdmago, aunque estos cdculos pueden venir desde
el duodeno (Langley-24) y aun més haber salido por el colédoco al duodeno
sin presencia de fistula.

Litcheman (23) cita un caso de Corvoisier en el cual el colédoco
se dilatd para dejar pasar un célculo de 10 c¢cm. de didmetro.

La diarrea con bilis abundante o la presencia de célculos grandes cu-
wo didmetro se considera inadmisible de pasar por la v&lvula Ileocecal, se
considera sugestivo de presencia de fistula colecistocdlica. Bockus. (5).

La diarrea es debida a Colitis irritativa por el alto contenido biliar en las he-

\
ces. Bockus (5). Como se menciond la variedad colecistocdlica es la que
mas frecuente produce colangitis.

En el caso especial del Ileo biliar y por razones ya expue stas sbdlo
nos referimos someramente a sus sintomas.

La historia previa de enfermedad biliar de mas o menos larga evolu-
cidn, de cuadros de obstruccidn parcial o total recurrentes (Roger-37) (Wan-
gesteen-48) y el establecimiento de signos y sintomas de obstruccidn intes-

tinal mecénica habla en favor de ileo biliar.

Teuvo (41) encontrd sintomas de obstruccidn ileocecal en 2 pacientes
sintomas de obstruccidn pilérica en 2 pacientes.

Todd (44) Encontrd 4 casos de ileo biliar en 178 casos de obstruccidn
intestinal. (2.2%)
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La obstruccidn intestinal puede ocurrir raramente sin que haya pene-

tracidn de célculo a la luz intestinal.

Foss (12) cita un caso de céalculo gue se alojd entre el mesenterio
provocando tal grado de inflamacidn que obliterd la luz intestinal.

) Los otros tipos de fistulas biliares a los otros drganos producen sin-
tomas y signos particulares segln sea el érgano comprometido.

Asi se han observado cuadros de pleuritis, neumonitis con expecto-
racidn masiva de bilis en fistulas broncobiliates. Rolleston y Mc Nee cita-
dos por Bockus (5), refieren un caso de un paciente que expectord 700 cc de
bilis en 24 horas debido a una fistula bronaobiliar.

También se ha reportado, en caso de fistula a la pelvis renal o veji-

ga urinaria, la miccidn de orina con bilis.




DIAGNOSTICO DE LAS FISTULAS BILIARES

INTERNAS '

El diagnbstico de las fistulas biliares internas es raramente logrado
antes de la operacibdn o la autopsia.

Taylor (49), en 6 pacientes lo diagnostic®; 3 3n sala de operaciones
Y 2 en sala de autopsias. Solo I fue diagnosticade por rayos X preoperatoria-
mente.

Esto es debido a factores como:

a) Sintomatologia vaga no caracteristica. Wagoneer-44 \

b) No se piensa en la enfermedad aun cuando hayan sintomas o signos
que la sugieran.

Calonje (90), resporta 22 casos en 15 afios de observaciones en el "Cha-
rity Hospita, New Orleans Luisiana" de los cuales solo 3 fueron diagnosticados
preoperatoriamente (13.6%) . |

El diagnostico clinico fue hecho en 17% en casos de la clfnica Mayo en
30% en casos de New York Hospital. (Glenn-14)

La mayor parte de Fistulas biliares internas fueron sospechadas por me-

H

dios radiograficos, en aquellos casos en que se diagnosticaron preoperatoria—d
mente.
Borman y Rigler (cit. por Hicken) encontraron que de 267 casos de fis-
tula biliar interna sélo 86 fueron diagnosticados preoperatoriamente y todos e~
E" llos por rayos X. (32.4%).
En su serie personal de 24 casos hicieron el diagndstico correcto pre-

operatoriamente en 37% de los casos.
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LOS ESTUDIOS RADIOGRAFICOS, Pueden ser sugestivos de fistula biliar in-
terna {Moore- 33) si hay:

a) Ausencia de Céalculos visiculares que habian sido comprobados en

astudid radioldgico previo.

b) Presencia de Gas en vesicula biliar o conductos biliares.

o) Presencia de medio de contraste en vesicula biliar o conductos bi-

liares va sea en serie Gastroduodenal o en estudio de enema de
bario.

d) Presencia de célculos biliares aberrantes.

Comentario:

La ausencia de calculos en vesicula biliar después de haberse compro-
bado en radiografias previas, seglin unos autores como Mac. Farlane (25) no
es indicio de fistula biliar interna pues los célculos pueden desaparecer cuan-
do 'ceden los factores metabdlicos que los produjeron, por Ej: el embarazo, o
bien despues de tratamiento con coleréticos y/0 colagogos.

Ya se menciond también la posibilid"‘éd de que un calculo puede dilatar
el colédoco hasta 10 centimetros de di&metro para salir por la ampolla de Vater
sin que haya presencia de fistula biliar interna.

La presencia de Gas en vesicula biliar o conductos biliares es un signo
de \}alor en el diagnostico de fistulas biliares internas Roger (3 7) Wall (46). Zat-
zkin (49) en el MeadoWbrook hospital encontrd Gas en las vias biliares en un es-
tudio radiogréfico en el 45% de sus casos. Waggoner (47) presentd 12 casos en los
cuales 70% se reveld Gas en vesicula biliar. Es mas frecuente el signo de las

fistulas colecistocdlicas. Bormann (cita. por Hicken-15) diceique "Los radiold-




gos estan tan acostumbrados a ver gas en duodeno y colon que facilmente

pueden pasar desapercibido el Gas en las vias biliares". Sethi (39) reporta que
de 274 casos de colecistitis aguda se encontrd Gas en 6 casos de los cua-
les 5 eran debidos a fistula biliar interna.

La presencia biliar como signo no es patognomédnico, va que algunas
enfermedades tales como la colecititis enfisematosa o gaseosa por Clostri~
dium Wlchii hacen aparecer Gas en vesicula biliar en los estudios radiogr&-
ficos. Zaccone (50) otra entidad que hace ver defectos de radioiucencia en

la vesicula biliar, semejante a Gas es la lipomatosis de la vesicula. Banth(2).

BARIO EN LA BESICULA BILIAR O CONDUCTQS BILIARES .

Bockus (5) cita a Kantor como el que did a conocer que Carman fué
el primero que presentd un caso con este signo radioldgico.

El Bario entra’é la vesicula biliar o los conductos biliares por el tra-,
vecto fistuloso por lo cual se logra visualizar el medio de contraste en estas
estructuras, atin después de que el bario ha dejado el segmento intestinal
sospechoso de estar comprometido en la lesidén. Roger (34), Wall (46) . Zar-
zkin (49) diagnosticd 5 casos por encontrar bario en un estudio de serie Gas~
troduodenal. Teuvo (41) en 16 casos estudiados radiograficamente en 2 casos
encontrd bario en vesicula biliar.

Pomeranz (39), presenta un caso diagnosticado preoperatoriamente por
bario en vesicula biliar como fistula biliar interna asociado a hepatoma prima-
rio del higado.

En ciertos casos de fistula biliar interna solo se ve en la serie Gastro-
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El.signo de bario en la vesicula biliar no es patognombnico ya que

puede haber bario o gas en vias biliares por varias causas:
a) Regurgitacidn dentro del colédoco en ausencia de fistula por
destruccidn de papila de Vater por un céalculo o por céncer, o
bien por haber mantenido un tuvo de coledocostomia demasia-
do largo, por un tiempo prolongado.
b) Por fistula biliar interna.
c) Por bocas anastomdticas postoperatorias permeables.
Gilbert (13) presenta 10 casos con Bario o Gas en vesicula biliar:
6 casos por regurgitacidn de bario por el colédoco.
2 casos por fistula biliar interna,
2 casos por anastomdsis bilio-entérica postoperatoria permeable.
Bourgeon (7), presenta dos casos de regurgitacidn de bario por el
esfinter de Oddi debido a la implantacidén alta del colédoco en el duodeno
lo cual no permitia la formacidén del ahgulo normal entre ambos.

En caso de inflamacidn, Glcera o duodenitis, el reflujo es mas fa-
cil.

LA PRESENCIA DE CALCULOS ABERRANTES: Se ha visto ene studios
simples de abdomen la presencia de calculos biliares en otros sitios que no
son el .\habitual, lo cual si no son suficientemente pequefios para haber pasa-

do por el colédoco, debe hacer sospechar la existencia de fistula biliar in-

terna.
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TRATAMIENTO

Las distintas conductas terapéuticas quirirgicas que han empleado
los diferentes autores dependen del tipo de fistula, de su etiologia, del es/
tado general, del paciente y de otros factores tales como los hallazgos du-
rante la operacidn, presencia o no de céalculos, adherencias etc.

Hicken (16), en 1946 aconsejaba para las fistulas colecistuduodena-
les secundarias a enfermedad biliar, individualizar cada caso con estudio
colangeogréfico durante la operacidén., Si hay obstruccidn del colédoco, co-
langitis, etc, no toca fistula esperando que ésta cierre espontaneamente des-
pués de hacer colecistectomia o coledocostomia. En las fistulas coledoco-
duodenal es aconseja explorar el colédoco manualmente o por colangeogra-
ma durante la operacidn. Una coledocostomia con remocién de célculos sué—
le llevar a la fistula a curacidn por fibrosis. La vesicula se vacia de cal-
culos solamente o bien, se extirpa en este tiempo quirtirgico.

Este mismo autor Hicken (15) recomendaba para las fistulas colecis-
tocdlicas, y con el objeto de evitar las colangitis tan frecuentes en &sta va-
riedad de fistulas, hacer una Ileostomia derivativa adminisgtracién de anticép-
ticos intestinales y observar si la fistula cierra espontaneamente cuando el

proceso de colangitis haya cedido. En easo contrario, intervenir quirurgica-

mente;

a) Si las vias biliares estan permeables: Cerrar la fistula y practicar
colecistectomia.

b) 8i no son permeables las vias biliares: Coledocostomia con o sin
colecistectomia.

o
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El proceso de Colangitis o hepatitis hace peor el pronostico dando o
una mortalidad de 19% seglin Mascheroni (30} 1945,

En las fistulas Colecistogéastricas puede suceder que &stos sean
el Gnico sitio por donde pueda fluir la bilis al tracto gastrointestinal si
hay obstruccidn del conducto biliar, por lo que no deben cerrarse éstas fis-
Ltulas hasta comprobarse la permeabilidad de las vias biliares. Si ademés,
la fistula Colecistogastrica~ en este caso derivativa- se asocia a una obs-
truccidn pildrica, el contenido géstrico pasa al sistema biliar con produc-
ci6n de colangitis fulminante; en este caso debe hacerse una gastroentero-
anastomosis para evitar el reflujo gastrico a la vesicula biliar sin cerrar el
trayecto fistuloso a menos que puede permeabilizarse adecuadamente el
conducto biliar comfin, seglin Hickens (15) 1946,

Kourias (18) en 1952 reporta haber tratado a cinco pacientes con fis—
tula colecisto duodenal asi:

2 pacientes con gastrectomia parcial y colesistectomia

2 pacientes con excisidn local de fistula

l paciente. con tratamiento médico para dlcera duodenal,
que fué en este caso la enfermedad causal.

Este mismo autor, seis afios después aconsejaba en los casos con ml-
tiples adherencias que dificultaba la exploracién y la operacidn, abrir la véesi-
cula, extraer los célculos, explorar desde adentro de &sta, y practicar colecis-
tectomia anterograda.

En caso de pérdida de sustancia del colédoco, preconizaba lya plastia

de éste con un colgajo de vesicula biliar.

Teuvo (41) en 1959 reporta haber practicado colescistectomia en 11 de




de sus 18 casos de F.B.I.E debido al mal estado del paciente o al alto gra-
do de inflamacidn, en los 7 pacientes restantes practicd la coledocostomia
y electrocuterizacidén de la mucosa vesicular solamenté,

Mallet-Guy (27} recomendd en 1960 practicar la coledocostomia con
evacuacidn de célculos como finico tratamiento.

Si las fistulas son secundarias a tilcera péptica penetrante, Hicken
(15) en 1946 aconsejd el tratamiento preconizado por Gray y Sharpe: Resec-
cidn géstrica, colecistectomia y excisidn del trayecto fistuloso o bien el tra-
tamiento de Garland y Brown: reseccidn gastrica esperando que la fistula cig-
rre espontaneamente.

La reseccidn géstrica ayuda a la cicatrizacidén de la @ilcera duodenal
y al cierre de la fistula ya que aquella estd tan proxima al colédoco que ce~
rrada ofrece muchas dificultades técnicas. ‘

En fistulas coledocoduodenales las filceras de la pared posterior del
duodeno hay mucha:inflamacidn que obstruye el conducto biliar. Esta indica-
da una coledocoyeyunostomfa ademas de reseccidn de la Glcera y estdmago.
Si el paciente estd en malas condiciones basta una colecistogastrectomia o
colecistoyeyunostomia.

TRATAMIENTO PROFILACTICO

Seglin Hicken (15) (1946) el tratamiento profildctico consiste en evitar
O tratar tempranamente las enfermedades agudas o crbnicas, asociadas o nd a
calculos tengan o no sintomas de la vésicula biliar as{ como las Gilceras y neo-
plasias del tracto gastrointestinal. Las primeras que son las que nos ocupan
en este trabajo como se dijo antes, son la causa mas frecuente de fistulas bi~

liares internas,
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Stanley Berliner (3) en 1965 hizd énfasis en las indicaciones de
colecistectomia profiléctica para evitar otras enfermedades que pueden
derivarse de procesos patolbgicos agudos o crbnicos del sistema biliar,

la pancreatitis aguda, la perforacidn y el céncer de la vesicula biliar.




TERCERA PARTE:

REVISION DE CASOS DE FISTULA BILIAR INTERNA

EN EL HOSPITAL GENERAL DURANTE 11 ANOS.

Durante el perfodo de 1l afios de 1956 a 1966, se encontraron
3 854 colecistectomias de las cuales 26 fueron diagnbdsticadas postoperato-
riamente como ffstulas biliares internas esponténeas al tracto gastrointes-
tinal, lo que hace un porcentaje de 0.67%
SEXO: De estos casos correspondieron 25 a pacientes del sexo femenino
(96%) y un caso a paciente del sexo masculino (4%) o sea un proporcidn
de (25/1).

EDAD: La distribucién de fistulas biliares internas por edad fué la siguien-

te: ‘

la. Detada.......... 0
2a. e e e 2
Sa. e 1
4a. T e e 6

5a. e 11
6a. e 3
7a. N e 1
8a. E 2




Decadas

Las variedades de fistulas biliares internas encontradas dieron con

sus respectivo porcentajes:

' Fistulas colecistoduodenal es~===~====~=== 18 - 6‘9.2%
Fistulas colecistocdlicas--====—====c—-v 6 -23.2%
Fistulas colecistogéstricas.......vsve.. 0=
Fistulas colédocoduodenal-—=—=——====m- 1 -

‘ Fistulas colecistoyeyunal---====-=-~~--- 1-3

No se encontrd ninglin caso de fistula colecistocoledociana ni de los

otros tipos que se mencionan en capitulo anterior. Se encontraron dos casos

de fistula colecistogéstrica pero no se describiran por ser secundarias a en-

fermedad gastrointestinal. Un caso de fistula y un caso por céncer de estd-

mago.

DATOS CLINICOS ENCONTRADOS

Como se dijo ariteriormente, los sintomas de fistula biliar interna al

tracto Gastrointestinal son vagos y se confunden con los de las enfermedades

causales lo cual dificulta y retrasa el diagnbdstico.

La revisidn de los casos de fistula biliar interna encontrados en el Hos-




pital General San Juan de Dios de Guatemala, durante el perfodo de 1956-66,

se encuentran los sintomas vy signos de frecuencia.

Dolor en hiponcrio derecho=-====—==coeo- 26 casos - 100%
Ictericia-— === o e 8 casos ~ 37%
Flebre=————m e o e e e 8 casos - 37%‘
Nausea y vOmMito-~=—====mmmm e 7 Casos - 26.9%
Expulsibn de célculo por el recto-==~—==m- 1l caso - 3.8%
Diarrea-=======cm e 4 casos - 15.4%
Masa palpable en hipocondrio-——===—=e-m 3 casos ~ 11.5%

El dolor en hipocondrio derecho se presentd en todes los pacientes ge-
neralmente durante un tiempo prolongado antes de su ingreso al hospital.. Se
registrd disminucidn de su intensidad en un caso, y también en un solo caso,
se menciona aumento de las molestias dos meses antes de su ingreso despues

1
de 30 afios de padecer la paciente de dolor en hipocondrio derecho. EI dolor
generalmente va asociado a intolerancia de las grasas.

La Ictericia se encontrd en 8 casos (37%) con un tiempo de aparecimien-
to que varia de 15 dias a 15 afios antes de su ingreso y con una duracidn tam-
biefh variable.

Ningund de los casos presentaba ictericia en el momento de su ingre-~
so al hospital.

La fiebre Se presentd en 8 casos (37%):

en 3 casos se asocid a cdculos en el colédoco

en 1 caso se asocid a piocolecisto.

en 1 caso se asocid a fistula colecistocdlica con presencia de un calcu-
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los y heces duras en la vesicula.

Nausea y vdmito en 7 casos (26.9%) .

Expulsidn de calculos por elrecto en 1 caso que segln el paciente, a-

quel era del tamafio de un "un jocote" (3.5 cm aprox.) hacia 15 afios. Se
diagnodsticd fistula colecistoduodenal y catculo enclavado en colédoco. Nun-
Cca presentd ictericia.

Diarrea, se presentd en 4 casos (15.4%)

3 de los cuales se presentaron en fistulas colecistoduodenal.

] caso en fistula colecistocdlica.

! La evolucidn de éste sintoma varid entre 5 afios (en la fistula cole-

cistocdlica (esporddicamente) y 5 dias.

Masa palpable en hipocondrio se presentd en 3 casos (11.5%)

en 2 casos de fistula colecistocbdlica, en uno de los cuales se sos-
pechd piocolecisto y en otro se encontrd vesicula bi-
liar conteniendo calculo y heces duras.

en | caso de fistula colecistoduodenal presentd masa en hipocondrio

derecho que.fu’e derreciendo de tamafio paulatinamente .

Una de las pacientes a quien le fus diagnosticada fistula coledocoduodenal

tenia antecedente de colecistectomia previa hacia 12 afios.

El intervalo de tiempo entre el inicio aparente de los sfntomas y el ingreso al

hospital varia enormente- pero siempre se nota lo insidiosocdel comienzo y la

larga evolucidn del procéso. En algunos casos hay acentuacidén de los sinto-

mas de poco tiempo de duracidn, que se suman a molestias vagas o intensas

de mayor tiempo de evolucidn.




Los casos de fistula biliar interna esponténea encontrados varian

en su tiempo de evolucidn asi:

pacientes con menos de un mes de sintomas gastrointestinales 2 casos

pacientes con tiempo de evolucidn entre | y 12 meseg-~-=wm—o- )
Pacientes con tiempo de evolucidn de 1 @ 5 ARO§=—mmm e —oeeee e 7
pacientes con tiempo de evolucidn entre 6 a 20 aA0g=m=—m———— 6
pacientes contiempo de evolucidn mayor de 20 aflos~===—=—-= )
Grafica: 4
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Se presentd un caso de una paciente que tuvo sintomas de dolor en

hipocondrio derecho, nausea y vémito de 2 dias de evolucidn a quién se diag-
|

nosticd colecistitis aguda encontrandose en la mesa de operaciones, una vesi-
cula coninflamacién aguda, multiples adherencias y fistula colecistocdlica que
fué asintomética hasta que probablemente sirvid de entrada a infeccidn a la ve-
sfcula biliar.

Por el contrario se encontrd un caso de una paciente con historia de
30 afios de evolucidn de dolor en hipocondrio derecho e intoleranéia a las co-
midad grasosas y que 2 meses antes habia notado aumento de dolor y apareci-

miento de diarrea liquida de 3 a 4 veces diarias, Se le diagnosticd fistula cole-

cistoduodenal.
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DIAGNOSTICO

Los diagndsticos preoperatorios son un poco frecuentes como se expuso
en capftulos anteriores, y se did un porcentaje de éstos, segln los diferentes
autores.

En nuestro estudio se encontrd que de 26 casos, el diagnbstico preope-
ratorio de Fistulas Biliares Internas fué hecho en 5 casos (19.2%), todos ellos
por estudio radicldgico el cual serd descrito mas adelante.

En los 21 casos restantes de fistula biliar interna se hizo diagndstico

preoperatorio de:
1

Colecistitis cronica célculosa en 18 casos 86%
Colecistitis aguda en 1" caso 4.7%
Piocolecisto en 1 caso 4.7%
Coledocolitiasis en 3 casos 14.2%
| Abceso hepatico en 2 casos 9.4%

Algunos de éstos diagndsticos estaban asociados.

EL DIAGNOSTICO RADIOLOGICO Se hizo en 5 casos 19.2%

1 caso con informe radiolpgico de "bario" en vias biliares

4 casos con informe radioldgico de "Gas en vias biliares".

En 4 casos mas, el informe radioldgico no fue concluyente para el diag-
ndstico:

1 Caso: "Sospecha de burbujas gaseosas' se diagnosticd fistula cole-

cistoduodenal, postoperatoriamente.

1 Caso: "Sospecha de sombras en vesicula" se diagndstico postoepera-

toriamente fistula colecistoduodenal.
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2 Casos: "Deformacidn del bulbo duodenal™ en uno se diagndsti-
co fistula colecistoduodenla v en otro caso se comprobd

fistula colecistocbdlica con pericolecistitis.

TRATAMIENTO

En 26 casos de fistula biliar interna se précticaron las operaciones

siguientes:
Cierre de ffstula-—==-=-—mmmmmm e 25 casos 96.1%
Colecistectomig-~==——=-mmmme e 10 casos 38.4% |
Coledocostomiga~=======-mm—mmmm - 2 casos 7.6%
Colecistectomia v coledocostomia---~--—~ 14 casos 53.8%

Todas las colecistectomias fueron seguidas de cierre de fistula:

En fistula colecistoduodenal-~-=-—=~-———~~—-~ 5 casos

i
En fistula colecistocbdlica---—-—==-===--——= 4 casos
En fistula colecistoyeyuneal------=—-—-——- l caso

La coledocostdbmia :que se hizo en 2 casos:

en 1 caso de fistula colecfstoduodenal con ve§icula atréfica que se de‘jé,:

en |l caso de fistula colédocoduodenal en paciente. colecistectomizada

12 afios antes.

Se hizo colecistectomia mas coleducostomia en 14 casos seguidos de
cierre de fistula.

De los casos en que se hizo colecistectomia, mas coledocostomia la
primera operacidn se practicd por via anterdgrada por dific}ultad técnica para prac

ticarla a partir del Hilio debido a mflltiples adherencias al rededor de éste.



-35-

CUARTA PARTE : x

DISCUSION

En las fistulas biliares Internas esponténeas al tracto gastrointestinal encontra-
das en nuestra tésis se estudia la edad, el sexo del paciente, la sintomatologia,
el tiempo de evolucidn del proceso, diagndstico y tratamiento quirGirgico con el
objeto de comparar todos estos datos con los hallazgos descritos por otros autores.

En lo que se refiere a la frecuencia de F.BLI.E. en proporcidn a operaciones
realizadas sobre vesicula biliar y conductos biliares se nota que la relacidn en nues-
tro estudio es muy baja ya que encontramos 26 casos en 3,854 colecistectomias o
sea \Ow67%. Algunos autores encuentran relacidén que varfa desde 1.2 a 3.16%. En-
realidad no sabemos a que atribuir la baja incidencia, dada la frecuencia de la
colecistitis crbnica en nuestro medio y que un gran nimero de casos, talvez la ma-
yo.!ria‘, no llegan a la operacidn siné despuéé de afios de evolucidn cuando han so-
breevivido muchas complicaciones. Queda la posibilidad que se hayan escapado al
cirujano en el momento de la operacidn o que las F.B.I.E. no se hayan descrito en
los registros opperatorios.

LA DISTRIBUCION POR SEXOS en nuestro estudio fué con una relacidn de

25 mujeres por 1 hombre {0 sea 4% en el sexo masculino). En la literatura se men-

ciona al sexo masculino como constituyendo desde el 26,6 al 33% de pacientes con

La mayor incidencia en las mujeres se debe a que los c&lculos y procesos
inflamatorios vesiculares son mas frecuentes en ellas y por lo tanto constituye la

causa predisponente principal de las F.B.I.E. La incidencia de colecistitis croni-

N
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ca es de 3 a 4 veces mas frecuente en la mujer que en el hombre.

IA EDAD de los pacientes de nuestras observaciones fue menor que la
reportada en la literatura consultada. En nuestro medio la edad de mayor inci-
dencia de F.B.I.E. fue la 5a. década o sea entre 40 y 50 afios le siguid la
4a. década entre 30 y 40 afios encontrandose 6 casos, Hay notable contras-
te entre las edades de mayor frecuencia de F.B.I.E. en otras latitudes, ya que
varios autores reportan la ba., 7a., y 8a. décadas.

LASM ARIEDADES de F.B.I.E son comparables tanto las hayadas en nuest
investigacidn de casos reportados en la literatura como las encontradas en nues-
tros casos.

Las fistulas» colecistoduqdenale s de nuestra serie constituyeron el 69% del total
Se encuentran reportadas en la literatura desde 30 a 83.4% de ffstulas bilia.res‘
internas al duodeno.

|
Las fistulas colecistocbdlicas de nuestira serie constituyeron el 23% comparadas
a la frecuencia de otras series extranjeras que oscilan entre 28 a 7.5% siendo
la mayor parte de reportes al rededor de 26%.
Las fistulas copledocoduodenales fueron encontradas en nuestra serie constitu-
yendo el 3.8% de 26 casos. Un autor cita en 8.4% de su serie. N
Fistula colecistoyayunal fue encontrada en 1 caso (3.8%)

Fistula colecistogéstrica, ........

En nuestra revisidn de casos de fistula biliares internas no encontramos

casos de Ileo biliar colangitis o hemorragia gastrointestinal. Desde luego quedal
la posiblidad de que en lps archivos no hayan quedado registradas estas compli-

caciones.
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Respecto a la sintomatologia hay paralelismo entre nuestra serie y la
de otros investigadores:
El dolor en hipocondrio derecho, la ictericia, la fiebre, la nauseay
los vbmitos son, en ese orden, los sintomas mas frecuentes.
Hay también relacidn en lo que respecta a la larga evolucidn del pro-
ceso.

EL DIAGNOSTICO en nuestra serie se hizo en 19% de los casos, todos

aquellos por estudio radioldgico. Pudo haber sido mayor el porcentaje pero no
se pensd en el diagndstico ya que el estudio radioldgico era sugestivo., Otros
. v 4 | | ’
autores reportan el diagndstico preoperatorio en un porcentaje que varia de 13

a 32%.

EL TRATAMIENTO De las fistulas biliares internas esponténeas sin com-
pliéaciones, al tracto gastrointestinal es de suma importancia ya que, por un
],acio, alivian en la mayorfa de las veces la sintomatslogia a que puedan dar
origen y evitan por otro lado, las complicaciones Que puedan sobre venir mas
tarde como el Ileo biliar v la colangitis ascendente.

Algunos autores, como se menciond, avogan por el tratamiento de la en-
fer:medad calculosa cronica atn asintoméatica, como preventivo de enfermedades que,
como la fistula biliar interna, pueden ocacionalmente aparecer como complica-
ciones de aquellas por ejemplo él cancer de vesfcula, pancreatitis etc. Rhoads
(26) asegura Ciue la fre;:uencia de cancer de la vesicula, entre portadores de calcu-

los vesiculares mas de 50 afios de edad, es de 1.42%, y que hay céalculos vesicu-

lares en 73% de casos de cancer de la vesicula biliar.




En la literatura consultada se menciona tratamientos tan variados que

van desde el cierre de la fistula acompafiada de colecistectomia hasté la co-
ledocostomia simple con remocién de célculos como Gnico tratamiento. Se
menciona asf mismo el tratamiento en caso de F.B.I. secundarios a enferme-
dad gastrointestinal, y en casos en los cuales hay circunstancias que'ép m-
plican la decisidn de la conducta terapéutica a segquir, tales como la coinci-
dencia de F.B.I. al estbmago, obstruccidn del colédoco v estenosis pildri~
ca.

En nuestro estudio hubo tendencia a practicar la conlecvistectomia afie— _
méas del cierre de la fistula salvo en los 2 casos en qule se practicd coledocos- |
tomia.

Entre lo_s casos de colescistectomia hubo algunos eh que se asocid a

ésta la coledocostomia. : : - o '
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QUINTA PARTE

CONCLUSIONES

del tema en general

Las F.B.I.E al tracto Gastro intestinal son de baja frecuencia en rela-
cidn al nimero de casos de enfermedad calculosa.

La mayor incidencia de F.B.I en mujeres y en las decadas avanzadas
de la vida, guardan paralelismo con la de la enfermedad calculosa.

La sintomatologia es vaga y el diagnbdstico preoperatorio es poco fre-
cuente, siendo hecho éste, eminentemente por medios radiograficos.
Las F.B.I pueden dar origen a complicaciones serias (colangitis, ileo
por calculo, etc) cuyo diagndstico se retrasa y el prondstico empeora
por desconocer la entidad clfnica de las F.B.I.

El tratamiento puede ser preventivo si se tratan precozmente las enfer-
medades predisponentes especialmente la colecistitis calculosa y cura-

tivo si se trata la fistula ya formada para evitar complicaciones secunda-

rias.




B: De nuestra tesis:

1,-

Lag F.B.I.E al tracto gastrointestinal encontradas durante nuestro es~
FudiQ, guardan las mismas caracter{sticas (frecuencia, por sexo, edad,

variedad de f{stula, sintomatologfa) que las series encontradas en la li-
teratura consultada. 0.67% en 3854 colecistectomias.

El diagnbstico preoperatorio se hizo en la misma proporcidn que el pro-

medio de diagndstico hecho por otros autores antes de la operacibébn. 19% ]
El diagn@stigq preoperatorio pudo haber sido mas frecuente 34.6% si se hu
biera tenido en mente la entidad patolgica, ya que el estudio radiégr&fi- ,
Co preoperatorio fué sugestivo en 4 casos mas diagnosticados durarilte la
operacibn,

El tratamigmto realizado fue el mas fisioldgico: Cierre de la fistula y co-

lecistectomf{a, acompafiando a &sta operacidbn, la permeabilizacién éle los

conductos biliares con o sin derivacidn de su fluido (coledocostomfa) en |

forma temporal .



SUMARIQ

Se presenta ésta tésig para dar a conocer mas ampliamente el
cuadro patoldgico conocido como: FISTULA BILIAR INTERNA AL TRACTO
GASTROINTESTINAL secundaria a enfermedades del sistema biliar e in-
clusidbn del ileo bilioso.

Se hace una revisidn de la literatura de los casos reportados des-
de 1941 hasta la fecha; Y una investigacién de los 26 casos que se han diag
nbésticado en el Hospital General de Guatemala duranfe el lapso de 1956 a 1966
inclusive.
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