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Caso clinico

Algoritmo para el diagnéstico de fistula bilio-entérica

Alicia Arredondo Truijillo,* Maria Guadalupe Zumaya Corona,** Luis Salvador Lépez Pefia,***
Gilberto Cardenas Lépez,**** Ernesto Sahagun Flores?

RESUMEN

Los diverticulos en el duodeno, aunque no son tan frecuentes, representan el segundo lugar de localizacién de esta enfermedad en
el tubo digestivo; suelen ser asintomaticos por lo que el diagnéstico es, por lo comun, incidental. Una complicacion de la diverticulosis
es la aparicion de fistulas y aerobilia condicion excepcional, por lo que ante un enfermo con un cuadro similar y sin antecedentes
quirdrgicos se debe considerar el diagnostico. Se presenta el caso de una mujer de 77 afios de edad, sin antecedentes quirlrgicos que
acude a consulta por tener eructos como Unico sintoma. Es referida a esta unidad para realizar una serie es6fago-gastro-duodenal,
en la placa simple de abdomen se observo aerobilia; con la administracion de medio de contraste se identificéd saculacion duodenal
hacia la via biliar intrahepatica, concluyéndose diagnostico de fistula bilio-entérica secundaria a diverticulo duodenal.
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ABSTRACT

Duodenum diverticular’s disease is not common and represents the second localitation of this pathologic in digestive tract. They can
be asymptomatic ant their diagnostic can be incidental. A diverticulosis’ complication is fistulae and pheumobilia whom is and excep-
tional condition so in a compatible clinic manifestation’s patient without previous gastrointestinal surgery should be considerate this
diagnostic. A case of 77 years old female is presented; she had not been surgery treatment. She was with constant belch as unique
symptom. She was sent to this unit to barium upper gastrointestinal tract examination. Pneumobilia was found on the abdomen non
contrast film. On the next film with barium contrast its shows it passes from a duodenal saculation to the billiary tract. A diagnosis of
enteral-billiary fistulae secondary to duodenal diverticulum was done.
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os diverticulos se consideran una enfermedad En el tubo digestivo, los diverticulos duodenales son

adquirida que se caracteriza por saculaciones

de la capa mucosa y submucosa herniada a

través de un defecto muscular; con morfolo-
gia redonda, que, sin embargo, puede ser cambiante.
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el segundo sitio mas frecuente de localizacion, se les
observa en el borde medial del duodeno descendente en
la regidn periampular, seguidos de la tercera y cuarta
porcion duodenales (30-40%), o bien en el borde la-
teral del duodeno descendente (4%). A la exploracion
radioldgica con medio de contraste se observan en su
interior pliegues mucosos que, en ausencia de reac-
cion inflamatoria, permite diferenciarlos de lesiones
ulcerosas.**

Una de las complicaciones es que aparezcan fistulas
sin un cuadro clinico caracteristico y con frecuencia
el diagnostico se hace en forma incidental durante la
realizacion de estudios con medio de contraste del tubo
digestivo alto.

La frecuencia reportada de este padecimiento varia
dependiendo del método de diagndstico empleado, 6%
en serie esofago-gastro-duodenal, 10 a 20% con en-
doscopia y 22% en autopsia. Solo 5% de los pacientes
manifiestan sintomas y se relaciona con complicaciones
del mismo.*®
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Las complicaciones se deben, por lo general, a
inflamacion y las mas frecuentes son hemorragia, perfo-
racién, formacion de abscesos y fistulas. La diverticulitis
duodenal simula enfermedades abdominales, como:
colecistitis, enfermedad péptica ulcerosa y pancreatitis,
convirtiéndose en un diagnostico de exclusién. Al ser
estructuras retroperitoneales la perforacion de las mis-
mas, puede ser asintomatica y, por lo mismo, alcanzar
gran tamafio dando la apariencia de colecciones descon-
certantes de gas en las placas simples de abdomen, ya
que en sentido medial se localiza el pancreas que limita
su crecimiento, y sélo permite que crezcan en sentido
lateral, lo que ocasiona un diagnostico incorrecto de un
absceso, un ciego dilatado, un diverticulo colénico o un
pseudoquiste pancreatico.>¢

COMUNICACION DEL CASO

Paciente femenina de 77 afios de edad, originaria de
Guadalajara, Jalisco; viuda, ama de casa. Sin antece-
dentes personales de enfermedades de importancia.
Niega procedimientos quirdrgicos de colecistectomia
o colangiografia endoscopica pancreatica retrograda.
Acude al servicio de gastroenterologia por padecer en
los dos meses anteriores eructos que han incrementado
su frecuencia, sin relacionarse con otros sintomas. La ex-
ploracion fisica no revela datos importantes. Motivo por
lo que el servicio donde la tratan solicita se le realice una
serie es6fago-gastro-duodenal. Los resultados de labora-
torio estuvieron dentro de los pardmetros normales. Se
realiza placa simple de abdomen siguiendo el algoritmo
para la realizacion sistematica de este estudio, donde se
encontrd aire en la via biliar intrahepatica (figura 1), se
continud con la secuencia de un sencillo algoritmo que
consta, después de la placa simple de abdomen, de la
administracion de medio de contraste baritado seguida
de las diferentes proyecciones convencionales, asi
como de proyecciones adicionales en posicién oblicua
anterior izquierda en las que se mostré mejor el paso
del contraste desde una saculacion duodenal hacia la
via biliar intrahepatica (figura 2). El ultrasonido mostréd
aerobilia (figura 3). La tomografia computarizada con
medio de contraste no agrega mayor informacion, al
no identificarse por este método el sitio con fistulas, se
realiza exploracion endoscdpica, la que comprueba un

Figura 1. Se observa aire en la via biliar intra y extrahepatica.

saco diverticular en la segunda porcién del duodeno con
comunicacion a la via biliar deformando su anatomia,
y dificultandose el paso del endoscopio en este punto,
por lo que se introduce el endoscopio de vision lateral
y se visualiza la papila a un lado del diverticulo, asi
como varias saculaciones diverticulares en la segunda
y primera porcién del duodeno.

DISCUSION

Los diverticulos duodenales son lesiones comunes del
tracto digestivo, cuya incidencia se incrementa con la
edad, observandose con frecuencia entre los 50 y 65 afios
de edad, pero puede aparecer en otras, como es el caso de
esta paciente de 77 afios. La frecuencia varia con el método
diagndstico, y se encuentra de manera incidental en 6% de
las series esofago-gastro-duodenales, en 10 a 20% de las
endoscopias del duodeno y en 22% de las autopsias.*
Su diagnéstico tiene dificultades ya que no tiene una
manifestacion caracteristica, siendo los sintomas inespe-

140 Revista de Especialidades Médico-Quirdrgicas Volumen 13, Nim. 3, julio-septiembre, 2008



Algoritmo para el diagndstico de fistula bilio-entérica

Figura 2. Saculacion en la segunda porcion duodenal que comunica con la via biliar extrahepatica permitiendo el paso del medio de
contraste baritado a la via biliar intrahepatica (A). En esta misma proyeccion se observan dos saculaciones diverticulares, la segunda
hacia la mitad de la segunda porcion del duodeno y una tercera en la unién de la segunda con la tercera porcion duodenal (B).

Figura 3. Notense los artefactos “en cola de cometa” que sugieren aerobilia (A). La aplicacion de Doppler de color permite diferenciar
los trayectos vasculares de la via biliar intrahepatica con aire libre en su interior (B).

cificos o vagos, lo que lleva a considerar padecimientos
mas frecuentes como son la enfermedad acido-péptica,
como en el caso presentado y otras mas, como colecistitis
y pancreatitis, convirtiéndose la diverticulitis duodenal
en un diagnostico de exclusion.

Los diverticulos son lesiones de forma sacular que se
observan como estructuras interpuestas entre el duodeno

y el pancreas con contenido de aire o de concentraciones
hidroaéreas, o un medio de contraste. Se relaciona con
complicaciones, como perforacion y hemorragia por
diverticulitis aguda.

Otras complicaciones son la malabsorcion intestinal
secundaria a fistula duodeno-célica, trombosis de la
vena mesentérica y obstruccion de la via biliar que son
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menos comunes, como en la paciente estudiada en el
caso clinico al tratarse de una fistula bilio-entérica.>® La
bibliografia informa que s6lo 5% de los pacientes con
diverticulos duodenales manifiestan sintomas; cuando
se localizan en la regién periampular pueden apreciarse
como pseudoquistes o tumores, sin embargo, ninguno
de estos hallazgos radiologicos pudo comprobarse en
la paciente descrita en el caso clinico.*®” También se
reporta que las radiografias de rutina son poco Utiles en
pacientes con diagndstico preoperatorio de diverticulitis
duodenal. Duarte y colaboradores, en una revisién de
la bibliografia mundial en 1992, encontraron que s6lo
13 de 101 pacientes fueron diagnosticados en forma
correcta en la etapa preoperatoria con radiografia sim-
ple. Sin embargo, en la paciente del caso presentado, la
placa simple de abdomen muestra aerobilia, lo que en
un paciente sin antecedentes quirdrgicos hace sospechar
fistula bilio-entérica con colecistitis, Ulcera duodenal,
enfermedad de Crohn, alteracion anatdmica o incompe-
tencia del esfinter de Oddi.

La serie esofago-gastro-duodenal realizada mediante
el algoritmo mencionado fue el método diagndstico que
permitié mostrar el sitio con fistulas. La tomografia,
contrario a lo reportado en la bibliografia, en este caso,
no aport6 informacion adicional para llegar al diagnos-
tico definitivo.>¢10

CONCLUSIONES

Las fistulas bilioentéricas tienen una manifesacion cli-
nica inespecifica y requieren seguimiento diagndstico
meticuloso para su demostracion.

La aerobilia en un paciente sin antecedentes qui-
rrgicos y sin sintomas, sugiere fistula bilio-entérica
secundaria a enfermedad diverticular del duodeno, situa-
cion que puede pasarse por alto al ser poco frecuente.

Es recomendable en casos como el expuesto, realizar
un algoritmo diagndstico iniciando con una placa simple
de abdomen y luego la administracion del medio de con-
traste seguida de la secuencia dinamica ya establecida,

con proyecciones que varian con los hallazgos iniciales
observados, durante la realizacion del procedimiento y
se modifica segun cada paciente.

Los estudios de radiologia convencional siguen sien-
do importantes en casos particulares independientemente
del avance tecnolégico. La serie es6fago-gastro-duode-
nal identifico la fistula bilio-entérica debido a que en
este tipo de método diagnostico es posible movilizar
al paciente y cambiar las proyecciones convencionales
durante la exploracion fluoroscdpica, situaciéon que no
ocurre con la tomografia computarizada, ya que a pesar
de realizar cortes tomograficos contrastados, colocando
a la paciente en lamisma posicion en la que se mostro el
diverticulo fistulizado mediante la serie es6fago-gastro-
duodenal, no se logré identificar.

REFERENCIAS

1. Eisenberg RL. Diverticulos y seudodiverticulos del intestino
delgado en radiologia gastrointestinal. 3 ed. Madrid, Mar-
ban, 1997:541-51.

2. Kimura K. Duodeno en abdomen: El tubo digestivo. Phila-
delphia, Lippincott-Williams- Wilkins 1999;(1):102-3.

3. Wolfe RD, Pearl MJ. Acute perforation of duodenal diver-
ticulum with roentgenographic demostration of localizad
retroperioneal emphysema. Radio 1972;104:301-2.

4. Acufia Ry col. Incidencia del diverticulo duodenal en co-
langiografia endoscopica. Cir Gen. 2005;27(2):144-8.

5. Pearl MS, Hill MC, Zeman RK. CT fingings in duodenal
diverticulitis. AJR 2006;187:W392-5.

6. Rao PM. Case 11: Perforated duodenal diverticulitis. Radio
1999;211:711-3.

7. Guadarrama PE, Monroy SS, Belmonte MC, Decanini TC.
Diverticulo duodenal como causa de dolor abdominal. An
Med Asoc Med Hosp ABC 2003;48(2):114-7.

8. Acufa R, Ledn F, Fridman L, Alcantara A. Prevalencia del
diverticulo duodenal y su morbimortalidad en la colangiogra-
fia endoscapica retrograda. Rev Mex Cirugia Endoscopica
2002;3(3):117-22.

9. Gore RM, Ghahremani GG, Kinsch Md, Nemcek AA Jr. Diver-
ticulitis of the duodenum: clinical and radiological manifesta-
tions of seven cases. Am J Gastroenterol 1991;86:981-5.

10. Eisenberg RL. Gas en el sistema biliar (reflujo pancreaticobi-
liar) en: Radiologia Gastrointestinal. 32 ed. Madrid, Marban,
1997;pp:888-93.

142 Revista de Especialidades Médico-Quirdrgicas Volumen 13, Nim. 3, julio-septiembre, 2008



