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Fistula biliodigestiva espontdnea secundaria
a clipaje de colédoco. Reporte de un caso
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RESUMEN

Las fistulas biliodigestivas son entidades raras y casi en su totalidad secundarias a colelitiasis. Nosotros presentamos el caso de
una mujer de 39 anos de edad con clipaje del conducto colédoco durante una colecistectomia laparoscépica, desarrollando una
fistula biliar, la cual es controlada en una segunda reintervencion quirirgica mediante derivacion externa con sonda debido a la
contraindicacion de realizar una derivacion biliodigestiva por proceso séptico intraabdominal en ese momento. La paciente
presenta gasto alto por la sonda, el cual decrece hasta desaparecer a la par que mejora su estado general, se toma una colangio-
gammagrafia demostrando una fistula biliodigestiva de localizacion intestinal. Este caso representa una entidad Gnica no descri-
ta en la literatura médica.
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ABSTRACT

Biliodigestive fistulas are rare and the etiology in almost all the cases is cholelitiasis. We present the case of 39 years old woman
with clips applied to common bile duct in a laparoscopic cholecystectomy. The patient developed a biliar fistula being controlled
in a second reoperation by an external derivation with a probe due to the contraindication to perform a biliodigestive derivation
due an intraabdominal septic state. The patient presents a high drainage by the probe, which decreases up to disappear. At the same
time, the patient presents clinical improvement and a colangio-gammagraphic study demonstrates a biliodigestive fistula of intes-

tinal location. This case represents a unique entity not described in the medical literature.
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INTRODUCCION

La fistulas biliodigestivas son un padecimiento raro y con-
tituyen casi todas las fistulas biliares internas; ocurren
en casi todos los casos cuando un célculo perfora la pa-
red vesicular o biliar hacia cualquier lugar del tracto gas-
trointestinal.” Sin embargo, se ha fundamentado que ésta
puede presentarse en padecimientos neoplasicos de la
vesicula biliar, asi como colecistitis aguda o no, asocia-
da con colangitis purulenta, pancreatitis, sepsis abdomi-
nal, y en resumen aquello que obstruya el conducto co-
lédoco.?

Sesenta y ocho por ciento de las fistulas son del tipo
colecisto-duodenal, seguidas de colecisto-coldnicas
(13.6%), colédoco-duodenales (8.6%), colecisto-gastricas

(4.9%), y hepato-duodenales (4.9%). Entre 38 y 50% de
los pacientes debutan clinicamente con ileo biliar, 15%
con enfermedades inflamatorias del arbol biliar, 10% con
hemorragia digestiva,'y en un porcentaje menor con sin-
drome de Bouveret (obstruccién del duodeno o del tracto
de salida del estbmago por un lito gigante).>*

Una gran cantidad de pacientes se encuentran asinto-
maticos y el hallazgo de una fistula biliodigestiva es com-
pletamente accidental, lo que demuestra el amplio espec-
tro clinico de este padecimiento.’

El tratamiento de este tipo de pacientes es eminente-
mente quirargico, y la cirugia depende de la causa que
provoco la fistula, las manifestaciones clinicas y el estado
general del paciente; en caso de ileo biliar la mortalidad
reportada es de 8.7% con morbilidad de 52%.°

* Médico Residente del Servicio de Cirugia General, Hospital Juarez de México.
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CASO CLiNICO

Presentamos un caso de fistula biliodigestiva secundaria
a clipaje de colédoco en un paciente del sexo femenino
de 39 anos de edad.

Con colecistitis crénica litiasica sintomatica de cuatro
anos de evolucién se programa a la paciente de forma
electiva para la realizacion de colecistectomia laparosco-
pica encontrando: una vesicula biliar escleroatréfica, in-
trahepatica en 80%, con adherencias a epiplén, colon e
intestino delgado, arteria cistica doble, asi como un con-
ducto cistico largo y tortuoso realizando colecistectomia
y colocacién de drenaje tipo Penrose.

Su evolucion postoperatoria se caracteriza por dolor
abdominal progresivo y gastos promedio por el drenaje
de 500 a 750 mL/24 horas de caracteristicas biliares; de-
sarrollando a los siete dias del evento quirdrgico datos de
irritacién peritoneal; con estudio ultrasonografico que
revelo liquido abundante libre en cavidad es sometida a
laparotomia exploradora reportando: bilioperitoneo de
2,000 mL, conducto identificado como cistico grapado
siendo preferida su re-ligadura con seda; durante este even-
to no se encuentra fuga biliar, se realiza lavado de cavi-
dad abdominal, y colocacién de drenaje tipo Penrose.

Posteriormente contintia con gasto promedio por el
drenaje de 150 mL/24 horas de caracteristicas biliares,
por lo que se somete a dos colangiopancreatografias en-
doscépicas a los seis y 10 dias después del tltimo evento
quirargico, fallidas por importante edema periampular;
siendo referida al Hospital Juarez de México a los 18 dias
de realizada la laparotomia exploradora.

Ingresa con palidez de tegumentos, sin tolerar via oral,
astenia, adinamia, y pérdida de peso de 10 kg desde el
inicio de su padecimiento, talla de 1.62, peso de 48 kg,
frecuencia cardiaca de 80/minutos, frecuencia respira-
toria de 21/minutos, temperatura de 36.7 °C y tension
arterial de 110/60 mm Hg; con sistema cardiorrespirato-
rio sin alteraciones detectadas, abdomen con peristaltismo
normal, no doloroso, con herida quirdrgica afrontada y dre-
naje tipo Penrose con salida de material de caracteristicas
biliares. Los examenes de laboratorio mostraron los siguien-
tes datos de importancia: bilirrubina total de 2.4 mg/dL,
bilirrubina directa de 1.8 mg/dL, tiempo de protrombina
de 23.1” con actividad de 35%, tiempo de tromboplastina
parcial activada de 43.6”, I.N.R. de 2.13 hemoglobina de
9.0 g/dL, hematécrito de 27.1%, eritrocitos 3.15 x 10° cé-
[ulas/mm?3, albdmina de 3.03 g/dL prealbtimina 15 mg/dL
y transferrina 178 mg/dL. La telerradiografia de térax nor-
mal, las placas de abdomen de pie y decubito s6lo con
presencia de imagenes compatibles con grapas quirtrgicas
colocadas al momento de la colecistectomia.

Se toma ultrasonografia que muestra dilatacion de la
via biliar intrahepatica y coleccién en lecho biliar de
aproximadamente 51 mL.

Se realiza colangiopancreatografia endoscépica que
muestra colédoco distal de 5.6 mm de diametro con cli-
paje en la parte media-proximal, con gran resistencia y
reflujo del medio de contraste (Fig. 1).

A los 10 dias de su ingreso se programa para la reali-
zacion de derivacion biliodigestiva encontrando: absce-
so de pared de aproximadamente 10 mL, seccién com-
pleta del hepatico comdn (grapado), seccion completa
del colédoco distal, absceso en lecho vesicular de aproxi-
madamente 40 mL, absceso en |6bulo hepatico dere-
cho, segmentos 6, 7 y 8, abscesos Inter.-asa, adheren-
cias firmes asa-asa (Fig. 2) y fistula biliar desde el sitio
del absceso hepatico hasta la cavidad abdominal corro-
borada por fistulografia (Fig. 3).

Contraindicada la derivacion biliodigestiva por los
hallazgos transoperatorios en este primer tiempo qui-
rargico, se realiza el control de la fistula mediante la

Figural. CPE muestra clips en colédoco con resistencia al me-
dio de contraste.
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Figura 2. Seccién completa colédoco y absceso en lecho vesi-
cular.

Figura 3. Fistulografia.

derivacion del hepatico comdn hacia la piel por la in-
troduccién de una sonda siendo confirmada su situa-
cion por colangiografia transoperatoria, finalmente se
coloca drenaje tipo Penrose dandose por terminado acto
quirdrgico.

En el postoperatorio presenta gastos por drenaje tipo
Penrose de 70 mL/24 horas de caracteristicas biliares, de
250 mL/24 horas por sonda de derivacion hepatica, y ni-
veles de bilirrubina dentro de limites normales.

Posteriormente aumentan progresivamente los gastos
por drenaje tipo Penrose hasta 250 mL/24 horas a los
cinco dias de postoperatorio a la par que desarrolla do-
lor abdominal en cuadrante superior derecho, y fiebre
de 38.5 °C, con niveles de bilirrubina total de 2.45 mg/dL
a expensas de la fraccion directa de 1.61 mg/dL y albtimi-
na de 2.8 g/dL.

A los siete dias del postoperatorio presenta dehiscen-
cia de herida quirurgica con aponeurosis integra y persis-
tencia de dolor, el cual comienza a disminuir al llegar a
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los diez dias, tiempo en que acepta via oral, cesa la fiebre
y los niveles de bilirrubina regresan a sus limites norma-
les; los gastos por el drenaje tipo Penrose se cuantifican
en 125 mL/24 horas y por la sonda de derivacion hepati-
ca de 150 mL/24 horas ambos disminuyendo progresiva-
mente hasta desaparecer a los 21 dias retirindose el dre-
naje tipo Penrose.

A la par, la paciente presenta mejoria evidente, asi
como examenes de laboratorio con tendencia a la nor-
malizacion, realizandose a los 26 dias de la dltima ciru-
gia una colangiogammagrafia que muestra paso del Tc*
al intestino delgado, estableciéndose el diagndstico de
fistula biliodigestiva probablemente biliointestinal (Figs.
4y 5).

Figura 4. Gammagrafia Tc-99. Fistula biliointestinal.

Figura 5. Gammagrafia Tc-99. Fistula biliointestinal.



Rev Hosp Jua Mex 2003; 70(2):72-76

Vivas MJL y cols. Fistula biliodigestiva espontanea secundaria a clipaje de colédoco

Asintomatica y con examenes de laboratorio normales
es dada de alta por mejoria clinica a los 41 dias de estan-
cia intrahospitalaria.

A los tres meses de seguimiento por la consulta exter-
na la paciente se encuentra asintomatica con la herida
quirdrgica granulada.

DISCUSION

Se ha determinado en grandes series que la colecistecto-
mia laparoscopica es un medio seguro para el tratamien-
to de la colecistitis crénica litidsica en relacion con la
colecistectomia abierta,” y que la incidencia de compli-
caciones no muestra diferencias significativas,®® sin em-
bargo, aunque no existen diferencias globales, la cirugia
laparoscépica se asocia con un mayor indice de compli-
caciones por lesién mayor de la via biliar,’sumandose a
esto que s6lo 36% de las lesiones a los conductos biliares
se reconocen por laparoscopia de forma transoperatoria
sin que esto tenga relacion significativa con la experien-
cia del cirujano.™

La fistula biliar es una de las complicaciones que
siguen a la colecistectomia, y puede ser secundaria al
aumento de la presién del sistema biliar por aumento
de presion del sistema biliar como disfuncién del siste-
ma esfinteriano del ampula de Vater y/o uso del clip
metalico en situaciones no ideales aunada a un estado
de desnutricién.'? Por otra parte, la bilis y los calculos
biliares son altamente irritativos a los tejidos, y canti-
dades pequeiias de bilis o un pequeno calculo biliar
puede, en poco tiempo, formar un trayecto fistuloso
para buscar su salida; se han reportado casos de fistula
bilio-cutanea y colovesical secundaria a la migracion
de litos no extraidos por la colecistectomia laparoscé-
pica.”*'* Incluso se ha reportado el hallazgo de litos
biliares en la expectoracion de un paciente a quien se
le realizé un afio antes una colecistectomia laparosco-
pica.””

La presencia de aerobilia y datos de oclusién intestinal
en la placa simple de abdomen se considera patognomo-
nica de fistula biliodigestiva, sin embargo, en casos dudo-
sos, la colangio-gammagrafia es un estudio con una altisi-
ma sensibilidad y especificidad.'®'”

CONCLUSIONES

La fistula biliodigestiva es una entidad rara, la aparicion
de ésta, secundaria al clipaje de colédoco, no se ha re-
portado en la literatura médica indexada, las causas por
las cuales se present6 en este caso son desconocidas,
sin embargo, podemos sospechar que el aumento en la

presion del colédoco, el estado de nutricién, la presen-
cia de un proceso séptico intraabdominal, las caracteris-
ticas propias de la bilis y un sindrome adherencial pu-
dieron contribuir a la aparicion de la misma en nuestra
paciente.
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