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Fistula bilioentérica secundaria a perforacion
de un ulcus duodenal
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Se presenta el caso de una fistula bilioentérica colédoco-
duodenal, secundaria a una perforaciéon duodenal por un ulcus
previo en un paciente ecuatoriano.

Paciente varén de 37 afios de edad que acude al servicio
de urgencias por un cuadro de dolor abdominal epigdstrico de
2 dias de evolucion acompaifiado de fiebre de hasta 39 °C, es-
calofrios y coluria, sin ictericia. Entre sus antecedentes destaca
el diagndstico poco claro de ulcus duodenal un afio antes. A la
exploracidn fisica destaca una temperatura de 38,5 °C, tension
arterial 130/70 mmHg, frecuencia cardiaca 74 latidos por minu-
to. Abdomen con dolor a la palpacion en epigastrio sin signos
de irritacion peritoneal.

En las pruebas complementarias realizadas presenta en la ana-
litica una hemoglobina de 12 g/dl; hematocrito 35%; VCM 89 fl;
plaquetas 366 x 10°/ul; leucocitos 11.500 (n = 74,4%). Coagula-
cién: actividad de protrombina 95%, fibrindgeno 596. Bioquimi-
ca: GOT 56; GPT 112; FA 1364; GGT 333. Bilirrubina total 1,5;
bilirrubina directa: 0,76. PCR 6,8. Funcion renal normal. Marca-
dores tumorales: normales. Serologia de virus: VHA, VHB, VHC
e VIH negativos. Ac anti-amebiasis e hidatidosis negativos.

Radiografia de térax normal. En la ecografia abdominal des-
taca la presencia de neumobilia y dilatacion de la via biliar intra-
hepatica. En la tomografia axial computarizada se aprecié neu-
mobilia, una imagen hipodensa redondeada de unos 2,5 cm que
parece corresponder a coleccidn intrahepdtica en segmento IV

REV Esp ENFERM DIG 2007; 99 (9): 552-560

asi como otras otras pequefias colecciones hipodensas menores
de 1 cm localizadas en mismo segmento (Fig. 1). Ante estos ha-
llazgos se decide realizar una colangio-resonancia magnética nu-
clear en la que se visualiz6 una lesion de baja intensidad de sefial,
de unos 2,5 cm de didmetro que podria ser compatible con colec-
cién intrahepatica, asi como otras pequefias colecciones menores
de 1 cm. Via biliar intra- y extrahepatica de morfologia irregular
discretamente arrosariada compatible con colangitis.

Fig. 1. TAC Abdominal. Absceso de 2,5 cm en segmento IV.

Con la clinica y los datos complementarios obtenidos, se ins-
taura antibioticoterapia con piperacilina/tazobactam 4 g/500 mg
cada 8 horas, tras la cual se observa una reduccion de la fiebre du-
rante cuatro dfas, a partir de los cuales vuelve a presentar fiebre en
picos de hasta 38.5 °C con escalofrios acompaiidndose de vomitos
biliosos.

Por el antecedente poco claro de ulcus duodenal, se realiza
una endoscopia digestiva alta, evidencidndose un bulbo duo-
denal deformado y una fistula duodenobiliar con orificio de
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Fig. 2. Endoscopia digestiva alta. Orificio de 0,3 mm a nivel de bulbo
duodenal por donde fluye bilis.

0,3 mm, por el que fluye bilis de manera continua (Fig. 2). Con
el diagndstico de fistula duodeno biliar con abscesos hepdticos
y colangitis supurativa, se indica la intervencion quirtrgica.

En la intervencion, se encuentra una vesicula escleroatrofi-
ca y una intensa retraccién hepdtica, duodenal e hiliar a con-
secuencia del plastron inflamatorio, ademds de la fistula duo-
denobiliar, a expensas de un ulcus duodenal perforado a via
biliar, con dilatacion de la via biliar intrahepatica. Se realiza
colecistectomia, seccion de la fistula, sutura del orificio duo-
denal y hepaticoyeyunostomia término-lateral, dejando dos
tutores en ambos orificios hepaticos (a lo Witzel) para facili-
tar el drenaje biliar.

El paciente evoluciona favorablemente, retirindose los tuto-
res a los quince dias. Tres meses mds tarde, se encuentra asinto-
madtico, afebril y con mejoria de los patrones analiticos.

Hay distintas variedades de fistula bilioentérica. Las mas
frecuentes son las que afectan a la vesicula y generalmente son
debidas a litiasis biliar. En cambio, las que afectan a colédoco
son mucho menos frecuentes y suelen estar ocasionadas por le-
siones de tipo ulceroso (1,2), siendo el caso que nos ocupa.

En los ultimos afios hay muy pocos casos descritos en la lite-
ratura de fistula bilioentérica colédoco-duodenal. El motivo es
la disminucién de la incidencia de perforacién del ulcus péptico
gracias a los IBP (3). Estamos asistiendo a un incremento en las
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complicaciones de la tdlcera duodenal entre la poblacién inmi-
grante.

Aunque se han descrito casos tratados con éxito con trata-
miento médico o con sellos de fibrina, la mayoria de los autores
defienden el tratamiento quirdrgico (4.5). En este caso, con ma-
yor razén debido a la presencia de abscesos hepaticos, lo que
llevé a una cirugia poco usual por el amplio plastrén inflamato-
rio en el que se encontraba inmerso el hilio hepético realizando
una reseccion de la via biliar extrachepdtica mds alta de lo habi-
tual, haciendo la anastomosis del conducto hepatico cerca de su
bifurcacién. Respecto a los abscesos, se decidié tratarlos con
antibioticoterapia con una buena evolucién del paciente. Tam-
poco se realiz cirugia sobre la enfermedad ulcerosa (vagoto-
mia o piloroplastia), como recomiendan algunos autores proce-
diendo dnicamente al cierre del orificio fistuloso a nivel de
duodeno (6).
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