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RESUMEN

Las fistulas coledocoduodenales son una comunicaciéon anormal entre el colédoco y el duodeno que corresponden a un 5-
20 % de las fistulas biliares internas. Suelen presentarse como complicacion de la litiasis coledociana, asociadas a
perforacién de ulcera duodenal o a tumores existiendo pocos casos reportados en la literatura. El tratamiento debe ser
individualizado y de acuerdo con la etiologia. Reportamos un caso de resolucién endoscépica de fistula colédocoduodenal
secundaria a litiasis coledociana que presento como reto terapéutico la anatomia distorsionada por presencia de
diverticulos duodenales y coleccién pancreatica.

Abstract

Choledochoduodenal fistulas are an abnormal communication between the common bile duct and the duodenum that
correspond to 5-20% of internal biliary fistulas. They usually present as a complication of choledochal lithiasis, associated
with perforation of a duodenal ulcer or tumors, with few cases reported in the literature. Treatment must be individualized
and according to the etiology. We report a case of endoscopic resolution of a common bile duodenal fistula secondary to
choledochal lithiasis in a patient with distorted anatomy due to the presence of duodenal diverticula and pancreatic
collection.

INTRODUCCION

Las fistulas biliares internas son consideradas una enfermedad poco frecuente. Se ha descripto una
incidencia de 0,22 % en una serie de 66,340 autopsias.! Las fistulas coledocoduodenales corresponden
a un 5-20% de las fistulas biliares internas.? En la época actual, su presencia se ha reducido muy
probablemente a la utilizacién de inhibidores de la bomba de protones y a una terapéutica de la
enfermedad litidsica mas precoz.® Desde el primer reporte de caso de FCD en 1840, solo se han
reportado unos pocos casos en la literatura mundial asociados a coledocolitiasis,* ulcera duodenal
perforada > © y asociada a tumores de la via biliar y de metdstasis de tumores de colon y ovario.” Se
reporta un caso de una paciente con fistula coledocoduodenal causada por litiasis coledociana que se
presentd clinicamente como colangitis aguda y que presento un reto terapéutico por la distorsidon
anatdémica generada por diverticulos duodenales y coleccidn pancreatica.

Reporte de caso

Paciente de 63 afios con antecedente quirdrgico de colecistectomia laparoscépica en el aifio 2006,
ingresa al servicio de emergencias por presentar cuadro de dolor abdominal tipo cdlico, en
hipocondrio derecho, asociado a nduseas, vomitos alimentarios y equivalentes febriles. Al examen
fisico presentaba signos vitales dentro de parametros normales, ictericia cutaneo-mucosa, abdomen
globoso, blando, depresible, doloroso a la palpacion profunda en hipocondrio derecho, sin defensa
reaccion peritoneal, hipocolia y coluria. El examen de laboratorio revelé leucocitosis (10440/mm3) con
desviacion a la izquierda de la formula leucocitaria, alteracién del hepatograma con
hipertransaminasemia (GPT 261 UI/L, GOT 129 UI/L) e hiperbilirrubinemia (5.3 mg/dl) a predominio de
fraccién directa (4 mg/dl), FAL 316 Ul/L, GGT 571 U/L, reactantes de fase aguda elevados, amilasa y
lipasa dentro de valores normales. Se asume como colangitis aguda leve y se inicia tratamiento
antibidtico empirico con Ampicilina Sulbactdm 3 gr cada 6 horas endovenoso.
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Se realiza colangioresonancia que informaba tres formaciones litidsicas obstructivas a nivel del
conducto colédoco distal, condicionando una dilatacién retrégrada del mismo alcanzando los 18 mm,
como asi también del resto de la via biliar intra y extrahepatica, ademds de evidenciaba coleccién en
intimo contacto con la region cefélica del pancreas y la segunda porcién del duodeno que mide 30 mm
de longitud, 20 mm anteroposterior y 35 mm transverso (figura 1y 2).

Figura 1. Colangioresonancia donde se observa dilatacién de la via biliar intra y extra-hepatica, coledoco de 12
mm con presencia de tres litos en su interior.
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Figura 2. Resonancia magnética con cortes finos de pancreas donde se observa coleccién en intimo contacto
con la regio cefalica del pancreas y la segunda porcién del duodeno que mide 30 mm de longitud, 20 mm
anteroposterior y 35 mm transverso.

Se realiza CPRE observdndose anatomia distorsionada por la presencia de dos diverticulos en segunda
porcidon duodenal, papila yuxtadiverticular evidenciandose en pliegue diverticular superior derecho
orificio fistuloso con lito en su interior. Se realiza canulacién de via biliar dificultosa, objetivdandose
stop en colédoco medio que impide el paso de guia en multiples intentos, se realiza
esfinteropapilotomia debido al stop descripto previamente y se difiere procedimiento a realizarse en
segundo tiempo (Figura 3).
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Figura 3. Imagen endoscdpica en donde se observa papila en borde diverticular y orificio fistuloso.

Se decide realizacion de resonancia con cortes finos de pancreas para mejor comprension de la
anatomia biliar donde se evidencia coleccién pancreatica de 10 mm de didmetro, trayecto fistuloso
entre el colédoco y duodeno y persistencia de los tres litos en colédoco distal que condicionaban
dilatacién del colédoco de 18 mm como asi también dilatacion del resto de la via biliar, tanto intra
como extrahepatica. Conducto cistico remanente con implantacién baja, como variante anatdmica,
conducto pancreatico de Wirsung de calibre y sefial habitual, Disminucion del tamaio de la coleccién
pancreadtica de 15 mm x 13mm x 15 mm de didmetro longitudinal, anteroposterior y transverso
respectivamente (Figura 4).
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Figura 4. Corte axial de resonancia magnética de abdomen donde se observa disminucién del tamafio de la coleccion de
15mm x 13 mm x 15 mm de didmetro longitudinal, anteroposterior y transverso respectivamente.

Se asume como fistula colédoco duodenal. Se realiza nueva CPRE evidenciandose papila localizada en
el borde del ostium diverticular, en pliegue diverticular superior derecho orificio fistuloso. Se canula
de primera intencién y se transpone la guia hidrofilica (Figura 5y 6).

Figura 5y 6. Papila duodenal tipo Il en borde diverticular, orificio fistuloso, canulacién de la via biliar.
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En la colangiografia se evidenciaron por lo menos 3 imdgenes negativas compatibles con litiasis
coledociana gigante de aproximadamente 18mm vy trayecto fistuloso en proyecciéon a drea antes
mencionada (Figura 7 y 8).

Figura 7. Colangiografia donde se observa coledoco dilatado de 18 mm con al menos tres litos en su interior.
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Se realiza papilotomia amplia, posteriormente se extrae con balon extrator 3 litos de gran tamafo de
aproximadamente 18 x 18mm mas multiples microlitiasis y barro biliar (Figura 9)

Figura 9. Imagen endoscdpica donde so observa la extraccién de litiasis coledociana con balén extractor.

Figura 10. Colangiografia de control sin evidencia de imagenes negativas en el interior del colédoco.
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Se realiza colangiografia de control no evidenciandose imagenes negativas en su interior y trayecto
fistuloso antes mencionado, se realiza lavado y se coloca proétesis biliar de 10 French con buen drenaje
biliar. (Figura 10 y 11) Evoluciona favorablemente posterior al procedimiento sin complicaciones,
cumple tratamiento antibidtico con ampicilina sulbactam por diez dias. Posteriormente se realiza
nueva CPRE a los 30 dias realizdndose extraccién de la prdtesis biliar y constatandose
endoscépicamente el cierre del orificio fistuloso.

Figura 11. Radiografia donde se observa stent biliar normimplantado.

DISCUSION

La presencia de fistula colédoco-duodenal es una complicacién infrecuente de la litiasis coledociana.
Existen principalmente dos tipos de fistulas dependiendo de la localizacién. La tipo 1 suele estar
presente en el pliegue longitudinal cerca de la papila. Es por lo general pequena y surgen de una
porcion intramural de los ultimos 2 cm del conducto biliar comun. Son causadas por la extrusion
espontanea de los calculos en el colédoco. Se forman por calculos impactados en el colédoco que
causan aumento de la presion intraductal produciendo ulceracion, formacion de la fistula y
eventualmente eventualmente conduciendo a la expulsiéon del célculo. El tipo 2 esta presente en la
mucosa duodenal adyacente al pliegue longitudinal y es probablemente causada por célculos de
mayor tamafio, penetracion de la Ulcera duodenal, célculos impactados en el conducto cistico y como
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complicacién de la colecistectomia laparoscépica. La fistula en el tipo 2 suelen ser de tamano mas
grande se encuentran mas proximalmente y drenando 2 cm por encima de la papila.?

En la paciente que se presenta se trata de una fistula tipo | que se asume causada por litiasis
coledociana impactada que genero necrosis ulceracion de la pared duodenal. Los métodos
diagndsticos imagenoldgicos son los que aportan los datos de mayor interés al evidenciar la presencia
de aire en la via biliar, reflujo de bario hacia el arbol biliar en estudios contrastados, trayecto fistuloso
en resonancia magnética nuclear y en la CPRE, ademas de lo anterior, evidenciar el trayecto fistuloso y
su localizacion permitiendo realizar terapéutica en ciertos casos. El tratamiento de la fistula colédoco
duodenal depende de la causa. En el caso de la etiologia litidsica la CPRE y extraccidon de litos en
colédoco contribuye a la disminucidn de la presion en la via biliar y el consiguiente cierre del orificio
fistuloso. En este caso la paciente presentaba una anatomia distorsionada con una papila situada en el
borde diverticular y presentaba en el sitio de la fistula un pliegue pre diverticular que se asume que
pudo haber facilitado la formacién de la fistula al encontrarse la pared debilitada en dicha zona. En el
caso presentado la CPRE permitid realizar diagndstico de la fistula colédoco duodenal, la resonancia
magnética contribuyd a comprender la anatomia de la via biliar en una paciente con coleccion
pancreatica, diverticulos duodenales y canulacién dificultosa y finalmente pudo realizarse terapéutica
exitosa mediante CPRE.
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