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I
INTRODUCCION:

El presente trabajo encierra un estudio clinico y critico
acerca de los problemas hepaticos, que en la mayoria de los
casos pasan inadvertidos, especialmente las fistulas de las vias
biliares, las cuales encierran una entidad clinica poco comun en
uestro medio y que por ende han sido probremente estudiadas.

El presente estudio estd basado en una revisién de libros
de sala de operaciones y de patologia del Hospital General San
Juan de Dios durante los ultimos diez afics YV nos permite poner
de manifiesto la incidencia, el diagnéstico v el tratamiento de
dichos problemas. Al mismo tiempo quiero hacer notar la
necesidad de estudiar mejor a cada uno de los pacientes antes de
ser operados, ya que en nuestro medio debemos usar
adecuadamente los medios diagnésticos con que contamos a fin
de dar a cada quien un tratamiento adecuado V precoz.

Ademas, dejo este pequefio trabajo para referencias
ulteriores de profesionales y estudiantes que se interesen en el
mpo que tratamos aqui.
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OBIETIVOS
GENERALES:
1. Conocer la incidencia de fistulas biliares en el Hospital

% dichos casos.

3. :. ‘JEsté{blece:;- ios -cuadfbs clinicos.

4-. . ‘;.Mejorér loé.métodos diagnosticos.

5.- .'E;ZSf.ahdar'iza'rr los métodos de tratamiento.

ESPECIFICOS:

1 ) .Déte_r'minar las .c&usas de las fistulas biliares.

2 Determinar las caracteristicas de laé fistulas biliares.

3 \Cdno”ce"r_' el manejo preoperatoric y los " métodos
‘diagnésticos para determinar las causas de las fistulas.
biliares.

4 Demostrar el lugar de las fistulas. en la cirugia de vias

General San Juan de Dios.

Conocer experiencias extranjeras de acuerdo al manejo de

biliares.

SR

111
HIPOTESIS

La incidencia de fistulas biliares es alta; porque su
diagnéstico y manejo no se ha estandarizado. '

El manejo de las fistulas biliares es uno para todas y hay
diferentes tipos de abordaje para cada uno.

En nuestro medio los métodos radiolégicos son la Unica
forma de dar un diagnoéstico preoperatorio.

Hay factores como la edad, el sexo, o enfermedades -
concomitantes que predisponen a las fistulas.

Para cada variante anatémica hay algin método éh’nico o
radiolégico, para diferenciarla de las demds.
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JUSTIFICACION:

Motivado por la carencia y conocimiento exacto de la
incidencia de fistula Biliar en Guatemala, y con la esperanza de
encontrar una respuesta a una serie de interrogantes relacionadas
con estos padecimientos de las vias biliares, me dediqué a
efectuar este pequefio trabajo, haciendo una revision a lo largo de
diez afios en el Hospital General San Juan de Dios, va que
muchos son los pacientes que frecuentemente se quejan de colico
biliar, intolerancia a comidas con grasa, nausea, ~vomitos, fiebre,
diarrea, etc., sugiriendo patologia del arbol biliar. :

pacientes, han sido estudiados
y algunos no han sido

‘Algunos de  éstos
adecuadamente, otros someramente,
estudiados.

Entre los grupos mencionados anteriormente, algunos han
sido diagnosticados en forma adecuada, y en -otros se ha
cometido un error diagnéstico, debido a veces al poco tiempo o
a la falta de interés del facultativo tratante y algunas veces
también por la falta de metodos adecuados para hacer un
diagnéstico correcto

Nosotros consideramos que, aunque la incidencia de
fistulas biliares internas es baja, no solo en nuestro medio, sino a
nivel mundial, debe hacerce notar la importancia que reviste ésta
entidad con el objeto de que en futuras oportunidades pongamos
mas interés, mas voluntad y apliquemos con mayor certeza

nuestros conocimientos practicos: a efecto de mejorar el
tratamiento, el diagnéstico y la sobrevida de este tipé de
pacientes.

4.

4
MATERIAL Y METO DOS

A:"" "MATERIAL

Para la realizacién del presente trabajo se utilizaron los

siguientes recursos del Hospital General San Juan de Dios, durante
los afios comprendidos entre 1968 a 1977.

L-  Libros de sala de operaciones.
2. Archivo de registros clinicos.

3.- Archivo de patologia “Dr. Carlos Martinez Durén" '
4.- Archivo del Departamento de Radiclogia.
Ademas se consultaron las mgmentes bibliotecas.

1. Biblioteca Central de la Umvermdad de San Carlos de

Guatemala.

2.- Biblioteca del Hospital General San Juan de Dios.

3.- Biblioteca del Instituto de Nutricién de Centro Amenca y
Panama.

B. METODO

El trabajo es un ‘estudio retrospectivo de los casos de
fistulas biliares que fueron tratadas en el Hospital General San
Juan de Dios. Para tal efecto se revisaron los registros clinicos de
cada paciente, de donde 'se obtuvieron log datos. Los parimetros
estudiados comprenden: edad, sexo, signos y smtomas, metodos

.dxagnéstlcos y tratamiento efectuado

" Se completé este estudio con una revision de la literatura -
mundial aparecida desde el aflo de 1946 hasta la presente fechia.
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DEFINICION GENERAL

Se denomina fistula  biliar, a la comunicacién o
comunicaciones anormales de las vias biliares a ellas mismas o a
otros oérganos o sistemas cercanos en el abdomen o térax. Se
“caracterizan por Jla formacién de una nueva comunicacién
fuertemente adherida al érgano que interesa.

" DEFINICIONES

" Fistula Biliar Externa:
Es el ‘drenaje de la bilis a la piel.

Fistula Biliar Interna:
Comunicacién anormal de las vias biliares a otros brganos.

Fistula Colecistogastrica: :
~ Comunicacién anormal de la vesicula b:har al estérnago

Figtﬂla Colecistocélica:
Comunicacién anormal de:la vesicula biliar al colon.

Fisﬁﬂa Colecistoduodenal:
Comunicacién anormal a la vesicula biliar al duodeno.

Fistula Colédocoduodenal:
Comunicacién anormal del conducto colédoco al duodeno.

Flstula Colec1stocoledocxana .
Comunicacién anormal del conducto colédoco a la vesicula biliar.

: F1stula Espontanea

Es toda comunicacién anormal que se establece entre Ias vias
biliares y . otros drganos, secundaria a procesos infecciosos,
neopldsicos o inflamatorios. :

Fistula Traumatica. :
Es' 1a comunicacion anermal secundana a heridas por agentes

externos

F 1stula Terapéutica:

Todas aquellas fistulas producidas por el cuujano a fm de
favorecer el paso de la blhs en los procesos obstructivos de las
yias blhares : o




onducto de Wirsung
Ampolla de Vater

onducto colédoco

Colecistoduodenal

ANATOMIA NORMAL

Pared duod

wie "se[je op eunbUIU SOWRLHUCIUS OU oleqexn @188 us enbiod ‘spwspe 4
feIe) SjUsLIRWINS S9PEPNIUS Jos Jod ‘Inbe sowaselRl] B OU ‘39 renusb [e ‘onojendsal e ‘remoseA
-otpaen ojerede @ opdwsfe Jod owod ‘sew1e1STS SOMC BIORY SE[YSI) Instxe uspend enbuny

-0 ‘regjtg ‘emissymoxnsed oyeude ¢ 1 uopond s.& seomgdooy

wepum£oefoonudoy
"SI[EUMARL020pO0)) seonnadeag,
“B[FUAPONPOI0PII0)
| sazeryg
dusuov-_oesaomou.w o1 A ¥ Y
(WHYIWRNAD :
*orenIs) OURSHUL :
(9r#UIPONPOOOPILOD .
o -__.naow%o%h-ﬁsoou ‘[Bunsa) " spaugyuodsy seprarabpy
-owepong -onses) Ay v : .
(SPOLTSYR04510910D)
‘ofewgIsd
“aeid SR0IIIA
"000P#100
upwos coppde seonedayenxy
SPORYAH seonjEwmes],
(111 '11 1 ORv1E FHOIEG¥[00) §=unom+ ‘seanygdoyenuy seprambpy
SEPHINDDY | qyNyALXA
seyruphuc)

*NOIDVIIHISVTO




Fistula
Coledocoduodenal

Fistula

Colecistocoleciana

Colecistoedlica

Fistula

Colecistogastrica

11




12
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EJEMPLO DE ILEQ
POR CALCULO
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ETIOLOGIA DE LAS FISTULAS:

Estudios cuidadosos en otros paises del . mundo,
especialmente en los Estados Unidos, han demostrado que la
mayoria de las fistulas en el drbol biliar han sido las
Colecistoduodenales, cuya etiologia segin Siron Safaie, Shirazi y
Colaboradores (1i), afirman que los padecimientos crénicos del
tracto biliar, especialmente las colecistitis crénicas con litiasis son
la causa del padecimiento.

Se han descrito también algunos casos de fistulas biliares
secundarias a tlceras duodenales, Wlceras pépticas, extension de
una enfermedad maligna del pdncreas, estémago, duodeno,
anomalias congénitas, perforacibon de la vesicula biliar por
célculos, heridas traumdticas en el hipocondrio derecho y algunas
veces iatrogénicas; pero en muy poca escala (2).

- 8in embargo hay algunos autores que.. afirman haber
encontrado una alta incidencia de fistulas biliares secundarias a
ulcera péptica perforada (4) (el tipo de fistula encontrado fue la
coledocoduodenal).

Estudios anteriores en nuestro medio (9) indican que en
un estudio efectuado a lo largo de 11 afios, encontraron 26 casos
de fistulas biliares internas en 3,854 colecistectomias en el
Hospital General San Juan de Dios, con un 69.20/o0 de fistulas

~ colecistoduodenales; encontrando ademds que el 860/o0 de los

casos fue secundario a colecistitis crénica calculosa.

En el presente trabajo, el cual se efectué en un periodo
de 10 afios (1968 a 1977 inclusive), se efectuaron 3,373
operaciones en el cuadrante superior derecho, estando
comprendidas en la siguiente forma:

1662 colecistectomias por colecistitis cronica calculosa.




. { 4 gagw da
855 colecistectomias por colecistitis aguda. ’
330 laparotomias por heridas penetrantes del- higado .y - areas
vecinas.
23  operaciones sobre el pancreas.
432 operaciones sobre el estomago.
71 * operaciones sobre el colon.
. De este gran total de operaciones, se encont.rc'? "la
incidencia de 31 casos de fistulas biliares internas, que requirieron
.operat:ic‘:n, lo cual hace un 0.90/o de las operaciones en el

cuadrante superior derecho.

Iﬁsfribucién etiolégica de las fistulas.

Secundarias A: o
Cole;:istitis crénica calculosa 24 62:’;0;0
Colecistitis aguda 1 7'892/2
Coledocolitiasis 3 7.89 /

Ca. de vias biliares . 3 8-420/0
Encontradas en Autopsia 7 | 18.420/0 |
Notese que el 73.670/0 de fistulas Dbiliares 'internas son

secundarias a litiasis de las vias biliares.

16. .
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“* INCIDENCIA DE ACUERDO A LA EDAD Y EL SEXO

Los padecimientos de las vias biliares, agudos y crénicos,
han tenido una alta incidencia en mujeres, especialmente después
de los 40 anos de vida. Algunos autores, han observado que
dichos padecimientos son mas frecuentes en mujeres gordas vy
fértiles que en otros grupos de la poblacion. Sin embargo,
nosotros no hemos encontrado variacién en lo que se refiere a la
frecuencia de fistulas biliares internas, siendo nuestros resultados
los' siguientes: _ a

CUADRO No. 1

No. Casos Edad Masculino of/o0 Femenino ofo
1 — de 30 afos 0 0 1 2.63
3 30 a 40 afios 1 2.63 2 5.26
11 40 a 50 afios 1 2.63 10 26.32
13 50 a 60 aiios 1 2.63 12 31.58
6 60 a 70 afios 2 5.26 4 10.53
4 70 a 80 afios 1 2.63 3 7.89

El padecimiento inicial, ha sido una colecistitis crénica
calculosa, o cirugia de las vias biliares, la cual en muchos casos
ha sido multiple por litiasis residual o recidivante.

La incidencia de fistulas biliares internas en hombres,
sequn experiencias extranjeras, ha sido del 12o/c y las edades
oscilan entre 40 y 70 afios; en las mujeres la incidencia fue de
88o/0 y las edades oscilaron entre 50 y 74 afios, (12).

En nuestro estudio nos pudimos dar cuenta, que el
15.780/0 de los pacientes con fistulas biliares internas eran
hombres, mientras que el 84.2lo/o eran mujeres; el mayor
numerc de pacientes fueron encontrados después de los
de edad {ver cuadro No. 1).

40 afos




- gmergencia, en el libro de sala

De acuerdo a nuestras observaciones, podemos decir que la
incidencia -de: las fistulas biliares externas es _més frecuente. en
hombres, secundarias a traumatismo abdommafl, por heridas
penetrantes causados por arma blanca o proyectiles de arma de
fuego, que interesaron las vias biliares. . .

.."Debido_ a que estos - pacientes fueron operados de

indocumentados y con apellidos incompletog, asi como nombres
poco exactos,, por lo que fue imposible revisar adecuadamente la
incidencia de estas fistulas; sin embargo,
observaciones de casos con heridas penetrantes de abdomen', nos
inclinamos a pensar, que mds del 90o/o de los casos d.e fistulas
biliares externas ocurren en hombres cuyas edades oscilan entre
20 vy 40 afios.

18

de operaciones aparecen como

de acuerdo .a las

X
SINTOMATOLOGIA DE LAS FISTULAS

En la literatura revisada, nos pudimos dar cuenta que

todos® los pacientes con fistulas biliares internas tuvieron una
. sintomatologia

; similar; éstos tenian una  Thistoria larga de
enfermedad péptica, algunos fueron tratados sintomdticamente
durante 7 a 10 afios y pocos dias antes de ser ingresados al

“Hospital tuvieron un cuadro agudo de los sintomas quejéndose

frecuentemente de dolor en el cuadrante superior derecho, ndusea,
vomitos e intolerancia a las comidas grasas. Algunas veces se

“presentd un cuadro de diarrea y fiebre, especialmente en los casos

de fistulas colecistocdlicas,
directa con el colon,

en las que hay una comunicacion
contaminacién y cuadro de colangitis

. secundaria.

En nuestro medio la sintomatologia fue similar a la
expuesta anteriormente; excepto por un caso en el que no habia
historia de enfermedad péptica, pero si existia marcada ictericia,
" debilidad general y anorexia, y fue diagnosticado como un cuadro
de -cancer de vias biliares con fistula colecistoduodenal, el cual se
comprobd Post Mortem.




Intolerancia

SINTOMATOLOGIA

Tiempo Evol.

Singulto

Dolor

Ictericia

Vomitos  Anorexia

Nausea

Diarrea

a4 gragas.

8 dias
25 dras

8 dias

o+ +

I++_|++-i-+++'++++++++++++++

I+ +

I+

2 meses

2 meses

8 dias
15 di'as

2 meses

3 meses
18 meses

fio

1

6 dias

1 mes

3 meses

15 dias

3 afios
22 dias

4 meses

2 afios

6 meses
5 meses
12 dias
18 dias

3 meses

1 mss
28 difas

d++ s +++++++++++++++++ |

4+ ++++++++++++++ 4+ +++

[+ ++++++F+++++++++++++

3 meses

20 23

Ndtese que la mayoria de los sintomas fueron nausea, vomitos, intolerancia a comidas grasas, dolor en €l
cuadrante superior derecho; la diarrea fue poco frecuente y atacod solo los casos con fistulas colecistocdlicas.

22

22

Total 2

No se presenta la totalidad del Numero de pacientes con fistulas biliares, porque las papeletas se encuentran

extraviadas en el archivo. Unicamente se encontrd un caso congénito de fistula colecistoducdenal.

Xl
METODOS DIAGNOSTICOS

Los rayos X nos han permitido observar adecuadamente
nuestro organismo, su funcionamiento y sus anormalidades, por lo
que en este caso tratdndose nuestro tema de conductos biliares
anormales, reviste singular importancia.

; Fl estudio del tracto biliar con bario, especialmente serie
gastroduodenal y enemas para visualizar las estructuras han sido
muy usados actualmente y su eficacia ha sido buena, asi como la
de técnicas propias del  drbol biliar  (colecistogramas,
colangiogramas,. etc.), que algunas veces han demostrado aire en
las vias biliares. :

Es necesario aclarar también que la presencia de gas en las
vias biliares no es patognomonica de fistula ‘biliar, ya que puede ser
secundaria a infecciones en el tracto biliar por bacterias
productoras de gas, secundarias a operaciones con anastomosis
enterobiliares o incompetencia del esfinter de Oddi.

externas se han wusado los

En las fistulas = biliares _
que nos permiten localizar el

colangiogramas, fistulogramas, etc.,
lugar de origen de la fistula.

En algunos paises se han usado endoscopias con

colangiogramas directos retrégrados.
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Serie Gastroduodenal

1. Aire en las vias biliares

2. .Célculo en el tracto G. L
5. Bario en la vesicula hiliar
6. Bario en la vésicula biliar

3. Niveles hidroaereos
4. Aire en las vias biliares

METODOS RADICLOGICOS

Enema de Bario
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- <DIAGNOSTICO:

Tomando en cuenta que la sintomatologia que presenta
cada uno de los pacientes con fistulas biliares es muy vaga y
generalmente es secundaria a otros procesos hepaticos, tales como
las colecistitis agudas y cronicas o padecimientos ulcerosos del
estébmago o del duodeno, el diagnostico clinico preoperatorio es
imposible en la mayoria de los casos, mixime en los lugares
donde no se cuenta con los recursos suficientes para estudiar
adecuadamente a los. pacientes.

El diagnostico preoperatorio de las fistulas biliares internas,
requiere la participacion de los métodos radiolégicos, con los
cuales algunas veces veremos estructuras o conductos anormales,
en otras unicamente gas en las vias biliares y con éstos datos
poder sospechar el diagnostico de fistulas, tomando en cuenta
siempré que debemos diferenciar éstos signos radioldgicos de otras
entidades tales como los diverticulos o pseudodiverticulos del
duodeno, colangitis ‘por  bacterias  productoras de - gas,
incompetencia del esfinter de Oddi, obstrucciones intestinales de
diferentes etiologias, carcinomatosis, etc.

Es importante mencionar también que en muchos de los
casos de fistulas biliares internas, los primeros signos y sintomas
son dolor abdominal, diarrea, calofrios y fiebre, lo cual se
confunde frecuentemente con un  simple cuadro de
gastroenterocolitis, debidea queel facultativo no tomd en cuenta
dentro de su diagnostico diferencial a las fistulas biliares internas.

En nuestro medio, unicamente se encontraron dos
diagnosticos  preoperatorios de  fistulas = biliares internas
(colecistoduodenales), una demostrada por serie gastroduodenal, y
la otra por colecistogramas. : ,

Una prueba de telepaque por tres 'dias,' demostrd gas en

24 .

las vias biliares, pero no se hizo el diagnéstico preoperatorio de
fistula interna. Sin embargo, es importante conocer que una
triada de:

~Dolor, fiebre, calofrios, ictericia, diarrea.

—Historia de colecistitis crénica, cancer o ulcera,

—Rayos X con gas en las vias biliares.

Sugiere en un alto grado fistula biliar, por lo que sus:
estudios deben encaminarse a un diagnéstico més efectivo, con
series gastrointestinales, enema de bario, colecistogramas, etc.
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“ CTRATAMIENTO

El tratamiento de las fistulas biliares debe establecerse de

) acuerdo a su. naturaleza, en dos partes:

.'1A) Si son biliares Externas.
_ B) Si son biliares Internas.

- A)' FISTULAS BILIARES EXTERNAS:

La mayoria de las fistulas biliares externas,son secundarias

‘a una operacién, aunque pueden ser también de origen traumdtico

o iatrogénico del 4rbol biliar y aparecen después de una
obstruccién distal del conducto biliar. La mayoria de ellas van a
ceder por medio de un drenaje del 4rea por medio de un tubo

~con succién, ya sea un tubo en T o sondas de Nelaton
_ introducidas y conectadas a un aparato de succion. Una vez
“deginflamada el d4rea distal o removido el obsticulo del flujo de

bilis, éstas van a ceder en forma espontédnea.
B) ~ FISTULAS BILIARES INTERNAS:

En  las fistulas biliares internas, ya sean espontdneas
secundarias a litiasis, por ulceras, por infecciones, por céncer, etc.,
hay que subdividir su tratamiento en varios grupos, debiendo
considerarse este como una emergencia, especiaimente las de
aquellas  fistulas en las cuales las vias biliares comunican
directamente con el intestino grueso, ya que la mayoria de éstos
pacientes se complican con colangitis severas a repeticién llegando
en algunos casos a presentar multiples abscesos intrahepaticos, los
cuales .conllevan a una mortalidad muy alta; ademads, el drenaje

abundante de material biliar directamente en el colon producen

diarrea secundaria a irritacién por 4cidos biliares no conjugados,
con una pérdida masiva de electrélitos, con lo cual muchas veces
el paciente sufre de wuna deshidratacién severa, que puede

acompafiar a un cuadro de choque séptico o  anafilictico
secundario a la presencia de bactenas en el arbol biliar,

En cuanto a las fistulas de tipo colecistoduodenal o
coledocoduodenal, se utilizan en algunas ocasiones como medios
terapéuticos o de paleacion en los casos de carcinoma o de
obstruccion distal de las vias biliares. Estas fistulas, sequn algunos
autores se pueden operar y algunos otros prefieren dejarlas
intactas; pero el concenso general es de que toda fistula que se
presenta a este nivel debe ser corregida ya que predispone a
padecimientos de tipo doloroso o infeccioso ascendente de las
vias biliares y la manera mds simple de tratar ésta patologia es
efectuando una colecistectomia con oclusién del trayecto fistuloso,
va sea a nivel del estomago o del duodeno.

Las otras fistulas biliares internas del colédoco y del
hepatico izquierdo a otros oérganos, van a ser tratadas
generalmente con la colocacién de un tubo en T o con
operaciones como esfinterotomia o esfinteroplastia a nivel de la
ampolla de Vater, y plastias del conducto biliar lacerado.

CLASES DE FISTULAS ENCONTRADAS Y TRATAMIENTO.

Fistula
colecistoduodenales
colecistogastricas
colecistocolicas
biliocutdnea esponténea
coledocoduodenales
colecistocoledocianas

No. casos
1

[ B S T 5 I T S N

Pacientes que aparecen clasificados como
fistulas biliares en los libros revisados, pero
cuyas papeletas no fueron encontradas en el
archivo.
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TRATAMIENTO:

El tratamiento efectuado f_ue colecistectomia con cierre de
la fistula en el 100o/o de los casos y en algunos se efectud
colecl_ocostbml’a y colocacién de tubo de Ker.

g

i . XIV '
PRESENTACION DE CASOS.

Caso No. 1

Paciente de sexo femenino, de 70 afios de edad, que
consulté al hospital por dolor abdominal difuso, nausea y vomitos
acompafiado de deposiciones diarréicas liquidas color café oscuro,
sin moco ni sangre, pujo ni tenesmo de 8 dias de evolucion.

Al examen fisico de ingreso, se encontraron como datos
positivos: malas condiciones generales, pulso 96 x', P/A 120/60
temp. 36.5° centigrados, Resp. 19X’, el abdomen estaba
ligeramente globoso, doloroso a la palpacién profunda, no se
palpd visceromegalia, los ruidos intestinales estaban aumentados en
intensidad v frecuencia.

Se ingresé con una impresion clinica de:

1- Desnutricién crénica del adulto.
2. Enterocolitis aguda de etiologia a determinar.
3- Desequilibrio hidroelectrolitico.

Al momento de ingresarla iniciaron tratamiento
sintomdtico, con soluciones LV., y un antidiarreico; se le hicieron
los siguientes examenes de laboratorio.

Cultivo de heces, que demostrd Colibacilo.

Orina: Densidad 1.005, vestigiocs de albumina

presentes, hemoglobina {+), leucocitos de 3 a 4
por campo, cilindros granulosos (++).

Guayaco en heces: negativo.

Hematologia; Hb. 14 gr. glébulos blancos__15-,150, VS, 70
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‘- Glicemia:

“Na y K:

mm., ‘en una hora, eosinofilos 3, segmentados
81, monocitos 1. St

130 Migso/o.
Quimica Sanguinea: Urea 123 mlgso/o, Creatinina 3 Migs o/o.

. Na 117 Meg/t. K. 49 Meq./t.

~ Evyolucién:

La paciente no mejoré y al cuartc-a dia de h-ospitalizgfaif)n_
inicié ° cuadro -de dificultad respiratorm: . sus sxqz;fs vi i::
continuaban normales; sin embargo se pensé que posi emen er 2
paciente ‘tenfa un problema pulmona.r. de tipo mfecmoso,/ 6pc})1r ‘o
que le dieron tratamiento con ampicilina 500 mg. LV. ¢ 1 g.ré %
y prednisona 10 mg. P.O. T.LD. (no ha¥ nota de evolu eldir
donde justifiquen la medicacién). Se.colocd cateter para m
presién venosa la cual se encontré en 9.5 Cm. de agua.

- Al quinfo dia dé hospitalizaciéon, se investigé que la
paciente tenfa el antecedente de no haber defecado desdlezozw;
ingreso, v al examen fisico encontraron un pulso de X

H

. afebril, .P/A 120/80 Resp. 20x’ P.V. 15Cm/Hp0 y los ruidos

& . ‘ente
intestinales virtualmente ausentes. Se pgnso_ que la pacllmenen
posiblemente por la taquicardia que tenia ?s,taba ?ntran oema‘
insuficiencia cardiaca vy se digitalizd, se ordend ademas un en

jabonoso; la paciente no tolera el procedimiento y fallece.

e Al efectuarse la autopsia, se encontrdé aun deshidratada, v

los - diagnésticos fueron los siguientes.-

Colecistitis cronica calculosa.

L. |

2.- lleo biliar por célculo que ocluye la luz del
duodeno, y duocdenitis.

' 3.- Fistula colecistoduodenal.
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4. Trombosis de 1a vena porta.

COMENTARIO: El presente caso, aunque no encierra una
sintomatologia tipica de las fistulas biliares, decidimos presentarlo
para hacer notar la importancia de efectuar un estudio adecuado
a cada paciente v evitar errores diagnésticos como el presente.
Debe notarse que dentro de los exdmenes efectuados no se le
hicieron bilirrubinas ni mucho menos estudios radiolégicos, lo cual
nos pone de manifiesto el mal manejo de la paciente, pues con
una placa simple de abdomen se hubiera hecho un diagnéstico
certero y haber salvado la vida de la paciente ¥ no conformarse
con dar un tratamiento sintomatico que en la mayoria de los

cascs no cumple una funcién adecuada, como lo es la pocion
antidiarreica.

Caso No. 2

D.G: 66a. Femenino.

M.C: Fiebre y cefalea de 10 dias de evolucién. Masa en flanco
derecho e hipocondrio derecho de 8 dias de evolucién.

Antecedente Importante:

Hernioplastfa de urgencia en el Hospital de Zacapa 10 dias
antes de su ingreso por hernia crural incarcerada.

EXAMEN FISICO: .
"Masa dolorosa de mas © menos 8 x.10 cms. Fluctuante,
caliente, localizada en hipocondrio derecho y flanco
derecho. No mévil con la respiracion ni desplazable en
sentido lateral ni antero superior e inferior,

Cicatriz hernioplastia crural, normal.

Los estudios - complementarios, sugirieron. la

_ impresion
clinica de Absceso de 1a pared: abdominal
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Drenaje esponténec de 100 cc., de material purulento.

Bacteriologia: E. coli y Enterobacter.

" Recibid tratamiento con Ampicilina.
DIAGNOSTICO INICIAL:

Absceso de pared abdominal.
Absceso Hepdtico.

purulento se

Posteriormente el drenaje de material

acompafib de drenaje de material biliar.
DIAGNOSTICO FINAL
Fistula Biliocutanea Espontanea.

La fistula cerré espontaneamente en el curso de dos
semanas.

,
Este caso, aunque s raro encontrarlo, lo presentamos aqui,

para hacer notar la importancia que tiene hacer un buen
diagndstico, pues en este caso tanto el diagnostico como el
tratamiento  estuvieron mal encaminados, sin embargo  al

comprobar la presencia de bilis, se hizo el diagnéstico de fistula
biliocutanea vy se dig tratamiento sintémético, cediendo

espontaneamente la fistula,
Caso No. 3
DATOS GENERALES:

LR. femenina de 58 afios, soltera, catolica, originaria de
Antigua y residente en el Centro de recuperacion.
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MOTIVO 'DE CONSULTA: ‘Ictericia de 5 dias de evolucidn.
HISTORIA DE LA ENFERMEDAD: Referencia por la paciente de
gque hacia 15 dias habia empezado con ictericia la cual habia
aumentado progresivamente acompafiado de coluria, decaimiento
anorexia y debilidad. No habia historia de dolor, fiebre ni alguna
otra molestia e &

ANTECEDENTES:
Mielitis transversa a la edad de 11 meses.

Hemorragia gastrointestinal superior en el mes de diciembre
de 1977.

Diabetes millitus
no alcoholismo ni tabaquismeo.

1I;Zi\{AI\'Ill'z‘EJI\cI) /';i‘cI)SICO: paciente consciente, orie.ntada, colaboradora.
: . FC: 88x’ FR: 18x’ FC: !
TO: 37%%. oo

TIN'.I‘E ICTERICO GENERALIZADO: ligeramente deshidratada,
sepsis oral, sin adenopatia, pulmones: murmullo vesicular normal,
corazdn ritmice sin soplos.

Abdomen: globoso, obeso, no hubo masas visibles y se tuvo la
impresiébn de palpar una masa en Hipocondrio derecho pero por
lo obeso fué dificil 'de determinarlo. No doloroso a la palpacién
su_p_erficial y profunda, altura hepdtica normal; no hubo signos de
ascitis ¥ tuvo buenos ruidos intestinales.

'I'acto_ rectal: no hubo masas y tenia heces amarillentas. Paraplejia
en miembros inferiores. : C

EXAMENES DE LABORATORIO:
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Los examenes de. Hematologia, heces, orina, QQ.S5, VDRL
estaban dentro de limites normales, la Glicemia  Bilirrubinas,
Fosfatasa. A.T. Protrom, Transaminasas y Amilasa se encontraron
“alterados. - : '

Estudios Radiologicos: Rx Térax fue normal, la S.GD demostrd
j--la"kpresencia de gas y bario en las vias biliares.

fbtros Estudios:
Centellogramas hepatico anormal.

) _Gastroscopia: No fue posible efectuar por mal estado de la paciente.

~1.C: 1) Ulcera duodenal perforada con formacion de
absceso.

2) Ictericia obstructiva secundaria.

3) Fistula colecistoduodenal.

4) Cédncer de vias biliares.

:"-' i’aéizénte desmejora, hace cuadro dé edema pulmonar fallecio .l
-11.2-78.

B Ne’cro‘psia:

‘1~ Céncer de vias bilires.
2- Fistula colecistoduodenal.
*%.-. - Edema Pulmonar.
- 4. Metastasis hepdtica.

Presentamos este caso, porque fué el Gnico caso en donde
7 at_igmés de que la paciente presentaba una sintomatologia que
: e_ncamina-ba a pensar en “un cuadro de origen biliar, se le
"practicaron estudios adecuados y se hizo el diagnostico
B pre-operatorio de fistula colecistoduodenal, secundario a un cancer
" de vias biliares; sin embargo por las malas condiciones fisicas de
la paciente esta fallecis.
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. DISCUSION: . ..

A lo largo de nuestra investigacion notamos que, el
diagnéstico de fistula biliar, pasa inadvertido en muchos, casos, ya
que el facultativo generalmente no asocia la sintomatologia de un
cuadro de fiebre, diarrea, jotericia, dolor, nausea y vomitos, con
la -posibilidad de una fistula biliar. En muchos casos. ni siquiera
se piensa. en patologia del 4rbol biliar, sino que 3e ~alude la
sintomatologia a problemas ulcerosos gastricos © duodenales, ©
simplemente a cuadros de enterocolitis sin prestar la atencién

debida a los pacientes que sufren dichos padecimientos.

No es raro encontrar a algunos pacientes con Pprocesos de
litiasis de las vias biliares, en quienes radiologicamente . se
observaron - calculos a nivel de la vesicula biliar; y que después de
algunas semanas refieran haber expulsado espontaneamente los
cilculos, o bien, después de haber ingerido algin brebaje
preparado por un amige o un curandero el cual supuesta'mente'
provocd la salida de los célculos sin someterse al acto quirdrgico.
Al repetir el estudio radiologico en este tipo de pacientes, es facil
comprender que ya no se observaron cdlculos a ningin nivel, 1o
cual nos obliga a pensar, en la existencia innegable de una fistula
biliar que facilitd gl paso de los calculos al  aparato
gastrointestinal. Sin embargo, la mayoria de las veces éstos
pacientes han pasado inadvertidos y tanto su sintomatologia como
su padecimiento, quedaron en el olvido después de haber
superado el cuadro agudo; muchas veces porque ya no visitan de
nuevo al facultativo, pero indudablemente el paciente volverda a
consultar cuando aparezca cualquiera de las complicaciones que
conlleva este tipo de patologia.

Debe tomarse muy en cuenta también, que después de la
tercera década de la vida, la incidencia de esta enfermedad
aumenta considerablemente y se presenta con mayor frecuencia en
mujeres cuya sintomatologia puede variar, desde un ‘cuadro febril
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con diarrea y dolor abdominal, hasta un cuadro de ictericia con
natisea y vomitos, lo que podria. corresponder a una colecistitis
crénica calculosa de la cual se origind una fistula por- erosion de
los calculos en la pared”de la vesicula, interesando al drgano que
se encuentre mas inmediato; esto sucede con mayor frecuencia
con la fistula colecistoduodenal. '

En el presente trabajo, encontramos 38 casos de fistulas
biliares internas, de las cuales en su mayoria son derivadas al
tracto gastrointestinal. ‘De éstas, 29 fueron diagnosticadas en el
acto operatorio, 2 preoperatoriamente por métodos radiolégicos lo
‘cual nos indica lo limitado y posiblemente la mala técnica
empléada en estos procedimientos, 7 casos fueron diagnésticados
en autopsias. :

Del total encontrado, tnicamente se revisaron 28 papeletas

ya que 10 de ellas se encuentran extraviadas en el archivo del
hospital. o ’ '

* Después de revisar cuidadosamente las papeletas, nos- dimos
cuenta que la mayoria de éstos pacientes fueron -diagnosticades
hasta el momento quirtirgico y eso se debe a que fueron
pobremente estudiados vy a algunos no se les prestd la atencion
debida; tales son los casos No. 1 y 2 que presentamos en éste
estudio. -

La presencia de gas en las vias biliares, aunque no es
patognoménica de fistula biliar, se encontré en 2 casos y en uno
de ellos no se pensé en ningin momento que podria tratarse de
una fistula biliar. B ' '

El problema en nuestro medio, estriba en que la mayoria
de facultativos en lo que menos piensa como diagnéstico probable
de la patologia de las vias biliares es en las fistulas, y es por esa
misma razén que la mayorfa de ellas pasan inadvertidas.

Lo mismo sucede en. el caso de fistulas biliares externas
de donde no tenemos datos adecuados, pero es indudable el .
hecho de que éstas son mas frecuentes que las biliares internas v
qué pasan inadvertidas para los archivos del hospital, posiblemente
por la tardanza en -documentar a los pacientes en la emergencia.
Sin embargo, al hacer una rdpida visita por las salas de cirugia,
veremos mas de- un paciente con escape de bilis, lo cual nos
obliga a pensar que la incidencia es elevada.

Es importante hacer notar también, que todos aquellos -
pacientes con fistulas colecistocélicas deben ser tratados con
antibioticos, tales como ampicilina, gentamicina, Kanamicina etc.,
previo al acto quirirgico, para evitar complicaciones que pongan
en peligro la vida del paciente, cosa que no hemos visto en
nuetro estudio quizd por carecer de un diagnéstico preoperatorio
correcto. : o :



Xvi
CONCLUSIONES

“ Existe una baja incidencia de fistulas biliares en nuestro

medio, similar a la reportada por otros autores..

Las fistulas biliares externas, secundarias a heridas
traumdticas, han pasado inadvertidas para los archivos del

_ hospital.

La mayoria de fistulas biliares internas fueron del tipo.

colecistoduodenales,

- " Solamente se encontré una defuncién por fistula biliar.

No se ha hecho diagnéstico preoperatorio en la mayoria
de los casos.

No se encontraron casos de fistulas biliares hacia otro
sistema, aparte del gastro intestinal.

El tratamiento efectuado fué colecistectomia con oclusién
del trayecto fistuloso, aunque en algunos casos se practico
ademas coledocostomia.

El diagnéstico preoperatorio se hace radiolégicamente, perc
en nuestro medio la participacién de estos métodos fué
minima.

La Litiasis biliar estuvo relacionada a fistulas biliares
internas en un 73o0/o0.

Las fistulas biliares externas son muy frecuentes en
nuestro medio pero pasan desapercibidas para el archivo
del hospital, no asi para las salas de cirugia.

11.-

12.-

13.-

Las fistulas biliares externas, son mds frecuentes en
hombres. |

Las fistulas biliares internas, son més frecuentes en
mujeres.

La triada de: Dolor, fiebre, escalofrios, ictericia y diarrea.
Historia de Colecistitis cronica, cancer, o tlcera.

Rayos X con gas en las vias biliares. Sugiere un alto
grado fistulas biliares. :
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Xvi
RECOMENDACIONES

Registrar adecuadamente a los pacientes que ingresan al
hospital, a“ fin de llevar a cabo una mejor investigacion.

Usar adecuadamente el laboratorio con que se cuenta para

estudiar mejor a cada paciente.

El diagnéstico precoz y la operacion temprana en pacientes
con fistulas colecistoctlicas evitara complicaciones que
comprometan la vida del paciente.

El tratamiento previo con antibiticos adecuados en
pacientes propensos a procesos infecciosos ascendentes de
las vias biliares, secundarias a fistulas salvard la vida del
paciente.

Toda fistula vista debe ser operada y asi se evitaran las
complicaciones.

Al encontrar gas en las vias biliares, debe efectuarse un
estudio completo para descartar cualquier proceso fistuloso
de las vias biliares.

Y
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