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SUMMARY

Acute appendicitis occurring in the last de-
cades of life has attained a greater importance
owing to the lengthening of the life span. It
is more frequent than is generally thought. Its
incidence is slightly greater in men. Rura] ca-
ses appear to be, in proportion. more nume-
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La comunicacién anormal entre las vias bi-
liares extrahepaticas, lo mas comin la vesicula
o el colédoco, y la porcion proximal del duo-
deno u otro segmento del tubo digestivo, se la
denomina fistula biliar interna, proceso orga-
nico las mas de lag veces originado por un pro-
ceso inflamatorio o neoplasico de las estructu-
ras de esta encrucijada.

L.a primera gran revision de este cuadro, has-
ta entonces una mera curiosidad ofrecida al
ojo avido del prosector en ciertos casos raros,
fué hecha por BERNARD NAUNYN (1896) y re-
fiere 15 casos en su mayoria procedentes de la
literatura. No obstante, no se diagnostica en
vida este cuadro hasta que se extiende e] es-
tudio radiolégico en la Patologia digestiva, sien-
do log primeros en observarlo HUNT y HERBST
(1915) : ulteriormente son muy interesantes las
revisiones de BORMANN y RIEGLER (1937), que
comprende 267 historias, y la de DEAN (1939),
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rous than those in the cities. The curve of seq.
sonal frequency is different from that of othe
decades.

ZUSAMMENFASSUNG

In den letzten Decaden ist die akute Bling.
darmentzuendung infolge der Zunahme der L.
benslaenge wieder besonders interessant g
worden, weil sie haeufiger auftritt als mgy
glaubt. Bei Maennern kommt sie etwas haeyfi.
ger vor als bei Frauen. Auf dem Lande triy
sie proportionell haeufiger auf als in der Stagt
Die Frequenzkurve der verschiedenen Jahres.
zeiten unterscheidet sich von der anderer De.
caden.

RESUME

L’appendicite aigilie a acquis, pendant ces
derniéres décades un plus vif intérét par l'ayg
mentation de la longévité. Elle est plus fré
quente que l'on croit. L'incidence est plus
grande chez I'homme. Las cas ruraux sem
blent étre proportionnellement plus nombreaux
que les urbains. La courbe de fréquence sta
tionnaire est différente de celle d'autres dé
cades.

LINECA S

GARLAND (1942) y las mas recientes de VARGSS
MOLINARE y CORREA BRAVO (1953), WALKER ¥
LARGE (1954) y JOUNNEAU y GEFFROY (1954).

Etiopatogénicamente, nuestro proceso obede
ce a las siguientes motivaciones:

1) Segun nosotros los internistas, su origer
mas frecuente es la col€litiasis (NAUNYN, DEAY,
GARLAND, Jupp, TAYLOR, VARGAS MOLINARE)
siendo algunas veces la solucion esponténea d¢
un grave cuadro de estasis biliar, a cuya facetd
quirtirgica dedic6 el IT Congreso Espafol de Cr
rugia de Granada (1953) la primera de sus po
nencias (P1 FIGUERAS),

2) Segin muchog cirujanos (BorMaN y RIE
GLER, JOUNNEAU y GEFFROY, etc.), la enfermé
dad ulcerosa de localizacién duodenal se ¢
plica con cierta frecuencia con este cuadro.

3) Las disgenesias coledocianas, la atrest
congénita del colédoco distal y otros motive®
menos frecuentes se invocan en agquellos cas®®
de etiologia poco clara (HOLMES): bien la 88"
nesia sea completa, bien se trate de una fa
de canalizacién o bien de una disgenesia cor
distopia del ductus comunnis, el diagnésti’
etiolégico es quirtrgico. :

4) Interesa destacar la cierta frecuest®
con que una fistula biliar interna se labrd
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¢l seno de un tejido neoplasico (YATES y Bis-
cARD) de la vecindad. » » :
5) Finalmente, ciertas flstqlas biliares in-
ternas se deben a proceder‘es incorrectos o a
evolucion desfavorable de intervencioncs qui-
rirgicas sobre estos Organos: en especial si-
en a gastrectomias incorrectas, a colecistec-
tomias o a otras operaciones regionales (PUES-
row, CRAWFORD, ete.). ' _ o
6) Aun queda una etiologia criptogenctica
en ciertos cuadros cuya etiologia se nos escapa.
Clinicamente, las fistulas hiliarcs internas
tienen poco de caracteristico, y esquematica-
mente podemos separar tres tipos sindromicos:
I) Cuando inciden en el curso de una coleli-
tiasis—caso el mas frecuente—sus manifesta-
ciones son a menudo tipicas, ya que después
de una serie reiterada de paroxismos colicos,
de brotes febriles bilisépticos, de episodios ic-
téricos colostaticos subintrantes, que afectan
seriamente el estado general del enfermo, apa-
rece una crisis mas brusca y aguda que las an-
teriores y tras ella sorprende un periodo de re-
lativo bienestar, ya que se ha establecido la
fistula y con ella el drenaje espontineo que el
cirujano hubiese buscado quirtirgicamente has-
ta que—si el drenaje no es perfecto—sobrevie-
ne una nueva obstruccién y un nuevo paroxis-
mo. En otras ocasiones el cuadro es ain mas
dramético, estableciéndose la fistula biliar en
el curso de una peritonitis o ileo biliar.

II) En otras ocasiones las fistulas biliares
internas matizan por lo peculiar de la localiza-
cién e irradiacion y pérdida de la ritmicidad el
dolor de un ulceroso duodenal, cuyo ritmo es
clasicamente conocido desde Sir BERKELEY MOY-
NIHAM; el “hunger pain” es ahora mas conti-
nuo, menos tipico, como si se hubiera puesto
una sordina, menos influido estacionalmente y
por el ritmo-prandial en su tiempo de aparicion,
no siendo raro que este cambio del ritmo dolo-
roso siga a un episodio subclinico o dramatico
perforativo.

II) En la gran catastrofe del carcinoma
gastrico, la aparicién de una fistula biliar in-
ten}z} no constituye mas que un factor de agra-
vacion discreta, poco caracteristica, y no en-
Sombrece “per se” los negros horizontes pro-
nesticos.

El diagnéstico de una fistula biliar interna,
Sospechada o inapercepta clinicamente, se es-
tablece mediante el estudio radiologico por dos
caminos:
de{i'.nmlgdicolemstografia sobre la sombra opaca

_ o de contraste—resaltamos nuestra
%Jélsrt:ilu&ar devocion por los modernos contras-
e n:);enosgs tipo Biligrafina—se observa

i dmdae: E;adsem-t-lunar que denota el paso

medios des e el duodeno a] colecisto. Con los
e contraste que, como la citada Bili-

\g,:zfma‘ revelan las vias biliares se objetiva a

€s la comunicacién anormal,
I la exploracién radiolégica gastroduodenal
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al estudiar la evacuacion géastrica, nos encon-
tramos con que se replecionan anormalmente
las vias biliares extrahepéticas con el medio
radio-opaco ingerido.

Finalmente, en la liturgia de la cirugia biliar
va tomando carta de naturaleza la colangiogra-
fia peroperatoria, que en otras ocasiones nos
demuestra la comunicacién anormal.

El diagnéstico diferencial en lo clinico-radio-
logico, en la clinica no cruenta, hakra de esta-
blecerse con la llamada colecistitis enfisemato-
sa por germenes anaerobios, algunos de los cua-
les podrian hallarse por bilicultivo (Mc CORKLE
y Fong). En el segundo caso el diagnéstico es
menos infirmable y el cuadro absolutamente
patognomcnico, ya que la supuesta atonia del
esfinter de Oddi es reputada como una lucu-
bracién puramente teorética (REES).

No obstante, el mayor nimero de casos se
diagnostican en el acto quirargico, y esto pro-
baklemente porque el cuadro no es sospechado
con la frecuencia de otras complicaciones me-
nos importantes.

El prondstico de las fistulas kiliares internas
akandonadas a su suerte es ominoso; compli-
can el de la enfermedad fundamental a través
de la infeccion ascendente, siendo muchas ve-
ces su etapa final la cirrosis biliar hipertrofica
colangitica a través de cursos muy accidenta-
dos por innumeraktles episodios infectivos, coli-
coparoxisticos y colostaticos.

CAS0 CLINICO,

Enferma A. G. de C., de cincuenta y ocho afios, ca-
sada, sus labores, natural de Armunia (Leon).

Desde hace veinte afios viene padeciendo—después de
sus embarazos—unos paroxismos, o célicos abdominales,
caracterizados por malestar, nduseas, dolor violento en
hipocondrio derecho, que irradiaba a escdpula del mis-
mo lado e iba “in crescendo” hasta hacerse intolerable
y obligar al uso de calmantes, ¥y que se acompafiaba
de vémitos biliosos muy desconsoladores; estos célicos
le duraban unos dias y luego en los intervalos quedaba
bien, salvo la pequefia dispepsia, flatulencia, pesadez
postprandial y estrefiimiento, alternando con crisis de
diarrea y con cambio de color en las deposiciones.

Hard unos tres afios, la enferma tuvo un colico vio-
lentisimo, con colapso y con gran fiebre, tras el cual
la enferma no quedd bien, ya que sin saber a qué atri-
buirlo tenia con frecuencia grandes picores y diarreas,
primero; més tarde se cubrié su cuerpo de habones pru-
riginosos, y 1o que més le preocupa desde entonces es
gue ha tenido que reducir su régimen a extremos inve-
rosimiles, ya que si no tiene diarreas y habones pruri-
ginosos; la diarrea, lo mismo diurna que nocturna, con
deposiciones claras y con moco unas veces y otras ver-
dosas y oscuras, se ve accidentada por frecuentes bro-
tes febriles, v ante lo incorregible de su trastorno de-
cide venir a Madrid a consultar.

En el interrogatorio, por aparatos se sefiala que se
le ha puesto sucia la piel de la cara, que e ha ensom-
brecido su carficter, que ha perdido peso progresiva-
mente, estando sometida a un régimen rico en carbo-
hidratos y muy pobre en proteinas y sin grasas. "

En sus antecedentes personales sefialamos que nacio
a término de parto normal, lactancia materna, marcha
y palabras normales. No recuerda otras enfermedades
que las infantiles: el sarampi6n, anginas y resfriades
poco importantes, Desde hace veinte afios, cblicos he-
pdticos hasta hace tres afios, en que se ha agravado.
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Menofania a los trece afos, 3-4/28, normal. Casada
a los veintid6s afios con marido sano. Dos hijos, que Vi-
ven sanos, y un aborto.

Antecedentes familiares sin interes.

En la exploracién clinica se trata de una enferma
picnica, actualmente adelgazada, con un tinte sucio de
la piel de la cara y ligera subictericia subeonjuntival
Temperatura axilar, 36,7 C.

A. D.—Boca muy mal cuidada con abundantes raigo-
nes y lengua intensamente saburral. Abdomen flacido,
con estrias gravidicas y didstasis de rectos. Higado y
bazo ge percuten en sus limites normales, rebasando e!

Fig. 1.

higado en la espiracion ligeramente la arcada costal;
sucusion hidrodrea en ciego, que es doloroso. No se
palpan masas neoformativas ni ganglionares. Dolori-
miento palpatorio en hipocondrio derecho hacia punto
cistico, con Murphy, Noel, Fiessinger, etc., positivos.

A, C. V.—Pulso ritmico a 78/m., normoceler, normo.
tenso y algo duro. P. A, 19/8 (R. R.). Choque de la
punta en V espacio en 1. m, ¢, Area de matidez cardia-
ca, normal, Resonancia del II tono adrtico.

A, R.—Ligera hipersonoridad percutoria, buena mo-
vilidad y murmullo vesicular normal,

A. G. U.—Genitales externos y fosas lumborrenales
no dolorosas.

S. O. L.—Normal. Piel: Dermografismo y urticaria
facticia,

S. N.——Patelares conservados. No Rom:berg.

oxploracién radiologica de térax, normal. Explora-
cién radiolégica de aparato digestivo, realizada en co-
laboraci6én con el doctor ARCE: Colecistografia con te-
lepaque: Vesicula, excluida, Radiografia de estdmago
en clinostatismo: Estémago ortoténico alargado trans-
versalmente con deformidad piloroduodenal por adhe-
rencias a colecisto y colédoco: al evacuar la papilla se
replecciona anormalmente un trayecto que corresponde
a una fistula biliar interna con paso de papilla al colé-
doco, cistico, e incluso hepético, y no a vesicula, Cdleu-
1o del colédoco. Inflamacion y edema de colon (fig. 1).
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En la exploracion de laboratorio el hemogramg
normal asi como las pruebas de labilidad proteica.
heces, esteatorrea, creatorrea y amilorrea. En orina, ¢
luria y colaluria, En sangre, bilirrubinemia de 0,6 mj.
ligramos por 100 con un Hijmans van den Bergh pogj
tivo indirecto

RESUMEN,

Se comunica el caso de una enferma qug
aparte otros interesantes aspectos, presents
como complicacion de una colecistopatia crénj-.
ca litidsica una fistula biliar interna y una in.
teresante participacion del resto de las estrue.
turas digestivas.
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; Debe recurrirse siempre al drenaje biliar e
terno temporal cuando estimemos que asi o
exigen las alteraciones flogésicas del esfinter de
0ddi? ;Debke crearse una fistula biliar interné
en todos los casos? ;Qué hacer con las fistulas
biliares internas espontaneas?

En el III Congreso Nacional de Cirugia e
niamos nuestro punto de vista sobre las flfjt“'
las biliares internas—donde tanto se discutio sU
sisteméatica en los enfermos de vias biliares™
y aquel nuestro criterio, producto de la €xP




