
\\:) __ 09 
//.:2. 

UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

División de Estudios de Postgrado 
Hospital General Dr. Manuel Gea González 

MANETO ENDOSCOPICO DE 

T 

FISTULAS BILIARES 
POSTOUIRURGICAS -

E s 1 s 
Que para obtener la Especialidad en 

l:c..._ e 1 R u G 1 A G E N E R A L 
~~p r e s e n t a 

¡:- DR. SEBASTIAN ZEPEDA CONTRERAS 

MEXICO, D. F. 1 9 9 1 / 
r 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



Introducción ..••••...•.....•.••.•...••• 1 

Fistulas biliares •.•.•.•.•.•.•••...•••. 6 

Fistulas biliares internas .••.••••••••• 6 

Fistulas biliares extcrnas ..••••••.•••• 9 

Datos bacteriol6gicos .....•..•.••••••• 13 

Material y m6todo ......•••••••.••••••• 17 

Resultados ............................. 19 

Discusión ..•......••.•..••...••••••.•• 21 

Conclusiones ...•..•.•....•..•.•.•.•••• 25 

Dibliografla ........................... 26 



IN'!'RODUCCION: 

Una fistula es una con1unicación anormal entre dos superfi­

cies epitelizadas. La comunicación puede estar revestida por la 

presencia de epitelio pero habitualmente está constituida por -

tejido de granulación. 

Las fistulas intestinales pueden ser i11ternas o externas.­

Las internas conectan a dos Órganos de un mismo sistema o de -­

sistemas diferentes, mientras que las externas son aquellas que 

comunican un órgano (estómago, intcst1no,veslcula y vlas b1li~­

res,vejiga,etc.) directa o indirectamente con la superficie c~­

tcrna del cuerpo. 

Las fistulas tambión pueden ser clasificadas como simples, 

que son aquellas en las cuales la comunicación con otro.6rgano­

o con la s11pcrficie externa del cuerpo es directa. Se dice que­

es complicada cuando existen varios trayectos, co~1unicación con 

más de un órgano, o bien, cuando existe un drenaje a una cav2:_ -

dad abscedada asociada. 

Las fistulas terminales son aquellas originadas de una 

viscera hueca en la cual no existe continuidad gastrointestinal 

mientras que las fistulas laterales son aquellas originadas en­

defectos parciales del tracto gastrointestinal. 

Además de la clasificación anatómica básica descrita, las­

flstulas externas se describen de acuerdo con el gasto que prg­

sentan en 24 hrs. Se menciona que son de gasto alto cuando pr~­

sentan una excreción mayor de 500 ml. en 24 horas hacia la s~ -

perficie. Mientras que las de bajo gasto son aquellas que pr~ -



sentan una excreción menor de 500 ml. en 24 horas. Fuera de las 

fistulas pancreáticas, rara vez se ven secuelas metabólicas gr~ 

ves como consecuencia de la pérdida de menos de 500 ml. diarios 

de contenido intestinal. Para justificar la denominación de 

fistula, la perdida de liquido hacia la superficie corporal d~­

bcr.1 de continuur normalmente por mc\s de 24 horas. 

Si bión las fistula~ externas siempre exigen tratamiento,­

óstc no es el caso dr• l~s intcr11as. üonde una de las intcnci~ -

nes del cirujano se encuentra dirigida hacia la cre;ic16n de f!~ 

tulas internas controludas comCJ L1s gastroent~ricas y l<is b!_li.9_ 

digestivas. Sin embargo, algunas fistulas internas necesitan 

ser cerradas. Las que se est<1blcc0n ~ntrc al tracto gastrointe~ 

tina! y otros sistemas como el tracto urinario o el árbol bro~­

quial y que causan intecciones en Areas normalmente cst~riles y 

que ponen en peligro la vida. De modo similar, las fistulas in­
ternas que conectan los tractos qastrointcstjnal superior e in­

ferior y que causan graves secuclus metab6licas demandan un 

cierre urgente. Ejemplos comunes de talPs fistulas son las ga~­

trocólicas y las duodenocólicas asociadas con enfermedades me -

lignas y con la enfermedad intestinal inflamatoria en el estóm~ 

go y en el colon. 

Una de las principales diferencias entre las fistulas 

externas e internas es que mientras un 70% de las primeras 

cierran en forma espontánea cuando son manejadas en forma ad~ -

cuada, las fistulas internas virtualmente siempre requieren de­

intervención quirUrgica si se considera necesario cerrarlas. 



Las fistulas gastrointestinales son causadas por una vari~ 

dad de situaciones. Los errores evolutivos asociados con atrE. -

sia son bien rcconoc1dos; dos de las fistulas me)or conocidas -

son la traqucoesofáq1ca y la rectovaginal. En casos raros un -­

conducto vitelino int~stinal permeable es causa do una fistula­

intestinal en el perlado neonatal; su presencia se nianifiesta -

por una persistente r~xcrcciOn fecal a travós de la cicutriz: u~­

bilical. 

El traumatismo, tdnto contuso como penetrante, es un fac -

ter importante en la producción de fistulas. Las lesiones pcn~­

trantes del abdomen, tór~x y perineo pueden lesionur Órganos -­

del sistema gastrointestinal y determinar inmediatamente la foE 

maci6n de una fistula si los defectos no se reconocen o si se -

reparan de forma inadecuada cuando se hace laparatomla. 

La formación tardia de fistulas puede dcb~rso a ruptura 

intrabdominal de órganos como el duodeno, páncreas, vesícula o­

colon. El escape de contenido del órgano lesionado da lugar a -

la formación de un absceso, que cuando drena es seguido por una 

fistulización. 

En el pasado .la causa más frecuente para la formación de 

fistulas externas era la extensión espontánea de enfermedades -

intrabdominalcs a través de la pared abdominal. Ejemplos com~ -

nes eran la necrosis de una hernia estrangulada, la maduración­

de un empiema de la ves!cula biliar y la extensión de un carc!­

noma del colon transverso a través de la pared abdominal ant~ -

rior. 



En la actualidad las causas ~J~ ~omunes de fistulizaci6n -

externa son las intervencionc$ q111rórgicds y la enfermedad de -

Crohn. Otras enfermedades tntest1n1lns influmatorlds, como la -

enteritis por irradiación y lz1 er1lt>rn10ddd dtverticular pueden -

determinar la formación de f!nt11l~s c11ando la Lnflamaci6r1 per!­

enterica se climinu haciu. el 1nt•:r·1or do otro viseen:¡ o 1lac1,1 -

la superficie corporal. 

La enfermr~dad m<-1llgna nio~H-· si.-·11do ~Í(•ndo una cuusd b1e:n -

reconocida de forniación ac fistul.L:; internu!3, causadas sunpl~ -

mente por lü invasión dirt~cta tumor,d du órganos ady,H:-· ;:tes. 

La p~rdida pre~<ltura d01 cor1ten1do gastrointestinal hacia­

la superficie cutánc~ o a tra•:&~~ de 1111c1 fistula interna puedH -

dar como resultado t1ipovol61n1n y graves trastornos acidobásicos 

y electrolíticos. AdcrnJ.s la maL.ibsorción de nutrientes csenci~­

lcs, con las consiguientes Jltorac1oncs en el metabolis1no puede 

conducir a serias altcr~ciones nutr1cional0s. 

Si bien las generalizaciones tienen valor limitado en la -

práctica médica, puede afirmarse razonablemente que cuando un -

paciente con ui1a fistula presenta una infección continua, es 

poco probable que esta cierre. Por lo tanto una prioridad en el 

manejo del paciente con una fistula deberá ser la eliminación -

de todo foco séptico. En la mayoría de los casos se comprobará­

que este es un absceso intrabdominal, pero también la infecciOn 

de catéteres intravenosos, infección de la herida y del aparato 

respiratorio pueden constituir un problema. Como regla, la pr~­

sencia de un nivel sérico bajo de albllmina es una buena indic~-



ci6n de una infección activa. 

Aunque los antib16ticos son necesarios para el tratamiento 

de la infecci6n sist~mica, la prioridad en el tratamiento de -­

abscesos es lograr el drenaje del material infectado, mediantc­

aspiraci6n pcrcutánea o con drctlJJe a ciclo abierto. 



FISTU!,AS BILIARES: 

Las f!stulas biliares pueden ser internas o externas, ambos 

tipos de acuerdo a su etiologla pueden ser espontáneas, postqu!­

rdrgicas y traumáticas. las fistulas biliares pueden presentarse 

con o bien, sin la presencia de obstrucción biliar. 

FISTULAS BILIARES INTERNAS: 

Una fistula biliar interna, es una comunicaci6n anormal e~­

tre el tracto biliar y una v!scPra h11cca, o bien, entre una mi~­

ma estructura de la vla biliar. 

Las fistulas biliares internas pueden ser secundarias a 

traumatismos o a procedimientos quirUrgicos como la colecistect2 

m!a, colecistostomla, exploración de v!as biliares, gastrectomla 

cuando se causa lesión inadvertida de una estructura de la vla -

biliar o en el caso de una operación incompleta que no alivia la 

obstrucción en ese sistema. Se ha descrito la formación de f!st.!:! 

las como consecuencia de la erosión provocada por un tubo de 

colecistostomia, la obstrucción litiasicu del conducto cistico -

conservado, un absceso subhepático postquirUrgico o filtración -

biliar persistente a partir del remanente del cistico abierto 

o de la superficie hepática traumatizada.(1). 

Las fistulas biliares internas espontáneas son poco frecue~ 

tes, pero no extremadamente raras. Kozall y cols. encontraron 

fistulas colecistoentericas en un poco más del 1% de los proc~ -

dimientos de un total de 30,000 autópsias. Cerca del 1% de los -

procedimientos biliares realizados en la clinica Mayo compren 

dieron el tratamiento de fistulas bilioentericas (1). 



En el 90% de los casos las fistulas IJiliares internas e~ -

pontáneas son causadas por cálculos biliares y en la mayoría -­

del resto por enfermedad ulcerosa. En ocasioneG, otros factores 

son responsables como las neoplásias de la ves!cula biliar, 

gástricas, p~ncreáticas o colónicas, enfermedad inflamatórin, -

etc. En un estudio de 672 casos rralizados por Amoury y Barker, 

las más comunes fueron las fistulas colecistoduodenales (69%),­

seguidas por las colecistocólicas (14%), las colecistogástricas 

{6%}, las coledocoduodenalcs (4%), una miscelánea de tipos raros 

(4'l.) y las biliobiliares. En el 2'i las fistulas fueron móltJ.:. 

ples. Por lo tanto en el 90i al 98% de las f lstulas biliares 

internas la comunicación es del tracto biljar al tracto gastr2-

intestinal ( l). 

Los signos y síntomas de una fistula biliar interna son -­

variados. La formación de una fistula puede transcurrir en forma 

totalmente asintomática, o bien, puede ocurrir durante la ex~ -

cerbaci6n de un cuadro de colecistitis aguda o du alguna otra -

enfermedad inflamatoria. Despue.3 de: que la fistula se ha form~­

do, puede existir dolor tipo cólico persistente y diarrea, pero 

generalmente no se presentan s!ntomas y el paciente no se perc~ 

ta de la presencia de esta condición. 

Complicaciones de las fistulas bilio-entericas pueden pr~­

sentarse siendo la más fecuente la colangitis aguda, caracteri­

zada por la presencia de escalofrios recurrentes, fiebre, ict~­

ricia y dolor. El aumento de los niveles sericos de las bilirr~ 

binas y de otras pruebas de funcionamiento hepático pueden 

mostrar un patrón obstructivo el cual probablemente requiere de 



manejo quirúrgico. Una complicación menos común es la obstruE -

ción cerca de la válvula ileocecal (ileo biliar) y ocasional -­

mente del piloro por un cálculo grande que ha pasado al interior 

del estómago. 

El diagnóstico de una fistula biliar interna a menudo no se 

realiza previo al procedimiento quirúrgico, pero puede ser so~­

pechado mediante el empleo de una placa simple de abdomen, ya -

que en el 85% de los casos es posible ver la presencia de aire­

en la vla biliar, lo cual se confirmará mediante el empleo de -

estudios radiológicos con medio de contraste. 

Los pacientes con fistula biliar interna asintomática h~ -

bitualmente no requieren de operación, ya que los riesgos de 

una fistula biliar persistente generalmente son menores que los 

riesgos de una intervención quirúrgica, especialmente en pacierr 

tes de edad avanzada y con enfermedades asociadas. Si la ict~ -

ricia y el resto de sintomas de un cuadro de colangitis o de 

obstrucción instetinal están presentes, la opci6n de manejo 

quirúrgico deberá ser considerada. 
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FISTULAS BILIARES EX'I'ERNAS: 

Una fistula biliar externa, es una comunicación entre el -

tracto biliar y la piel, a travós de la cual se presenta un 

paso constante de bilis hJcia el exterior. 

Las fistulas bilidrcs externas espontáneas son menos com~­

nes que la variedad intcr.na. Courvoisier describió 169 casos en 

1890. Pero tan solo 31 casos aparecieron en la literatura de 

habla inglena entre 1900 y 1980. Las mejores t~cnicas empleadas 

en cirugia biliar y el mayor nómero de colecistectomias en rol~ 

ción a las colecistostomias explican la. disminución en la inc.!,­

dencia de estas fístulas (1). 

La mayoría de las fistulas biliares externas aparecen en -

el periodo postquirórgico tras una cirugia de hígado y v!as 

biliares. La existencia de un drenaje profuso persistente, nos­

sugiere la presencia de obstrucción distal al sitio de drenaje. 

En el Jl 4~ de los casos de traumatismo a nivel hepático se -

puede desarrollar una fistula biliar. La persistencia de una -­

fistula externa tras la eliminación de un tubo de colecistost~­

mia puede deberse a la retención de cálculos dentro de la v~ -­

sicula, a obstrucción inflamatoria del conducto cístico, o bien 

a la presencia de litas en el conducto colédoco. Las fistulas -

externas que aparecen tras una colecistectom!a, pueden deberse­

ª filtración del remanente del conducto cistico, a una coleE -­

ción subhepática de bilis, a litiasis del coledoco, o bien, a -

la presencia de un carcinoma de vesícula o v!as biliares. Si 

antes del drenaje profuso de bilis aparece ictericia, deberd de 



de consjdorarse la sección complota doJ colódoco. 

El tipo más frecuent~ d~ fistula biliar externa, es aquella 

que se cardcter1za por Ja presencia de un oscazo drenajo biliar­

y que dura de 2 a 5 rllaE y c¡uo paulatinamente Vd rlisminuycndo en 

cantidad. Gnneralment12 son secundarias C.J. colccü;t:cctom1as y r..@.-­

presentan la fuga a nivel de conductos hepJlicos acccsor1os scs:­

cionados, o bien, drenaje de canaliculos biliures intr.:ih1..!pát.!_ 

cos que finalmente se oblitcrJn. 

Si el dr0naie d0 tJTlil f1et11lJ biliar permanoco sin cambios -

por más de 14 di~o, se doberJ do consider~r ol empleo de metodos 

diagnósticos pdra dotermindr causa y origen de la fistula biliar 

para det0rni1nar la conducta terapóulica a seguir. 

El drcOdJC durante tiempo prolongado de una fistula biliar­

puede compl icarsc con desequilibrio hidroclcctrolltico, rsps_ 

cialmer1te la deplcci6n de sodio, dcshidratac1611, pos1b1lidad de­

desarrollo do carcinoma en el tr~yccto f istiiloso, desnutr1ci6n y 

deficiencias vitamlnicas. 

Si se detectan cjJculo9 colcdocianos residuales, diversas -

técnicas no quirórgicas son de utilidad. Cuando ulcededor de un­

tubo en T se forma un trayecto fibroso seis semanas posteriores­

ª una cirugía, la sonda puedo ser retirada y pasarse un cateter­

dirigido por control radiográfico a través del tracto biliar. 

con el empleo de una canastilla de dormia es posible realizar la 

extracción de litas residuales, al igual que con el coledocosc~­

pio. Duchenne informó un indice de resultados satisfactorios del 

95% sin mortalidad, comparada con una tasa de mortalidad del 3%-
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para la reintervención por litiasis residual {1). 

Si la causa de la fistt1la biliar externa es una estenosis­

º una lesión del tracto biliar, habitualmente es neccs&ría la -

repuraciOn qu1rUrgica. 

La incidencia de fistulas biliares postquirórg1cas no se -

conoce con exacti~ud, pero se estima que aproximadamente en 20-

hospitáles del D.F. se llevaran a cabo 150,000 colecistectomias 

anuales. De este total, se estima que aproximadamente el ai 

presentará cu~lquicr tipo de complicaci6n.ne1 O.l al 0.6% terr-­

dr&n lesión de la via biliar y aproximadamente un tercio de 

de estos pacientes desarrollarJn la presencia de una fistula 

biliar persistente. 

La reintcrvenciOn quirórgica en estos pacientes es usual,­

pcro las cifras de morbi-mortalidad tan elevadas han obligado -

al empleo de alternativas terapeuticas no quirUrgicas entre las 

cuales encontramos el drenaje percutáneo transhepático el cual­

es un procedimiento adecuado, ya que en 94% de los casos se 

logra un drenaje adecuado. Pero presenta varias limitaciones y­

complicaciones, entre las cuales encontramos que más del 50% de 

los pacientes requiere de reintcrvención ya que generalmente no 

llega a resolver la obstrucciOn distal, factor determinante en­

la persistencia de una fistula biliar. Asimismo no se visualiza 

el ámpula de vater, cuando no existe dilatación de v!as bilie -

res intrahepáticas, la canulación de las mismas puede dificul -

tarse, la extracción de litas residuales puede verse limitada-­

por las dimensiones de los mismos y finalemnte un 4.5% puede --
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presentar sangrado intenso, asl como un descontrol metab6l1co -

en el 15% de los casos (2,3). 

El drenaje nasobiliar es un procedimiento que consiste en­

la colocación por medios endoscópicos de una sonda de 5 Fr. ul­

interior de la Vid biliar en uno de sus extremos y el otro 

extremo se coloca a succi6n continua. Es un procedimie11lo ef~ -

caz, con resultados satisfactorios, permite la extracción de -

litas residuales cuando están pr.escntes, permite visualizar la­

rcgión del jmpula de vater y presenta practica1nenle nula mort~­

lidad; los inconvenientes que presenta son que el paciente 

deberá de permanecer hospitalizado durante un tiempo variablc,­

favorece las alteraciones hidroelectrol!ticas y se menciona que 

puede perpetuar un estado de acidosis (4,5,6). 

Finalmente encontramos a la esf interotomia endoscópica y a 

la cndoprótesis biliar, los cuales presentan las ventajas del -

procedimiento anterior sin sus limitaciones, ya que es un proc~ 

dimicnto ambulatorio y que permite el flujo normal de la bilis­

de la via biliar al duodeno (7,8,9,10,11). 

Recientemente el drenaje cndosc6pico de la via biliar m~ -

diante la inserci6n de endopr6tesis y esfinterotomia endosc6p!­

ca se está utilizando para la descompresión de la via biliar en 

pacientes cou enfermedad neoplásica principalmente maligna que­

obstruyen la circulación normal de la bilis (12). 

Tambien se han empleado para el manejo de f !stulas bili~ -

res abiertas a pleura y bronquios (13,14,15) y para el manejo -

de complicaciones de enfermedades parasitarias como el quiste -

hidatidico (16,17). 

12 



DATOS BACTERIOI,OGICOS: 

Las consecuencias de la peritonitis biliar continuan sien­

do gn1ves, es[lecialmentc en la colcc1stit1s aguda, can una mo.E_­

talidad entre el 8 y 40% (líll.Ta11to los estudios cl!nicos como­

los experimentales indic.:¡n que la pn.~sencL.l de bilis en la cavi_ 

dad abdomir1al tiene efectos r1oc1vos, y qtin Jn infección bactg -

riana concomitante puede agravar li1 peritonitis. 

En casi JO't-. ¡J,_. 105 µaci.•_>ntQ:,; nuy microrganismos en la bl -

lis (bactcriocól1a). Ld b1l1s d~ la vcsJcula, en particular 

cuando el conducto clst1co esl& obslrui<lo, tendrá mas probabil! 

dades de contener bacterias que el colódoco. La fecuencia de 

infección varia con la edad de los pacientes y con el padcci 

miento biliar (19). Cuando cfcctóa una colccistectomia urgeu 

te se cncucntrar1 bactoriiis en 80~ de los CdSOs. En las opernci2 

ncs electivas por colel1ti~sis crónica, s~ presenta en lSi de -

los casos. Lrl probabilidad de encontrar bacterias aumenta con -

la edad del paciente, y aparece en cerca de 50% do los mayores­

dc 70 años de> Pdild. Tambi,.__.n s~ inc:::-cmcntci L1 (ecucnt:l._i sl el P.!! 

ciente padece! o cu0nta cr:in el antec0dcntc deo ictcrlcid.en esp~­

cial si ~sta ha sido resultado de un cálculo en el conducto 

camón. La coledocolitiasis simple previa a operaciones de la 

vla biliar o el antecedente de un episodio agudo en el mes a~ -

rior, aumenta la probabilidad de sepsis biliar. 

El microrganismo que se aisla con más fecuencia es la E. -

Coli (30 a 60%), seguido de otros dos aerobios, Klebsiella sp y 

Str.eptococcus fecalis. Estos constituyen 75% de los microrgani~ 

1 3 



mos patógenos aeróbicos. En móltiples ocasiones la flora es p~­

limicrobiana, aislandosc microrganismos anacróbicos en ld b1lis 

en 10 a 15% de los casos. Los anaer6bios incluyen especies de -

Bactoroides (en especial B. fraqilis),divcrsos Clostridiu1n (mAs 

comunn1ente C. perfrinqcns) y Estreptococos anaoróbicos. Es int~ 

rcsante que bajo estas circunstancias, aón con la apl.1caci6n 

rápida de las túcnicas para el cultivo de bacterias anauróbicJs 

no se encuentren tan d menudo como en los abscesos hep~ticos de 

tipo piógeno. 

Para explicar los efectos adversos de la bilis sobre la 

cavidad pcritoncal se han propuesto tres teor!as: a) Efecto 

tóxico de las sales biliares absorbidas en la circulación si~ -

túmica. b) Perdida de liquidas en la cavidad peritoneal y e) I~ 

terfcrencia en los mecanismos defensivos del huesped frente a -

las bacterias. Sin embargo, la importancia relativa de estos -­

factores sigue siendo especulativa, dcsconociendosc los rncc~ -

nismos y el lugar en los cuales actúa la bilis. Hasta el mome!!­

to no está claro si la bilis ejerce su efecto perjudicial a co~ 

secuencia de su toxicidad local en el interior de la cavidad -­

abdominal, o bien, sistómica tras su absorción. 

Se ha considerado que el paso de plasma hacia la cavidad -

peritoneal posee una importancia primordial como causa de mueE­

te en la peritonitis biliar. Sin embargo, no parece que este 

mecanismo lleve a cabo un papel importante en el indice de moE­

talidad. La posibilidad de que la bilis active directamente el­

crecimiento bacteriano tampoco es veroslmil, puesto que exper!-
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mentas in vitre no han logrado demostrar la existencia de ni~ -

gün efecto de los ácidos biliares sobre el desarrollo de E.coli. 

Por consiguiente, parece qu(~ la b1 lis c1erce su acción n.9_­

civa provocando un aumcr1to de la absorción y/n producción de 

endolox111as ~ pilrt1r de ld cdvlddd µer1Lonoal, o bibn, afecta~­

do las defensas intrapcritonealos del hucsped. La bilis puede -

disminuir las dcfcnsns locdles scgón los siguientes mecanismos: 

efecto dilucional debido a la act1mulac16n pcritoncal de exud~ -

dos, afucci6n de las Cuncion8s qu1mi0Ljcticao fagocitarla o 

inactivadora de los fagocitos por1toncales; aumento d0 la res1~ 

tcncia a la fagoc1to~i~; y/o i11.:ictivación por p...lrtc de lus bact~ 

rias que l1an contactado con la bilis fi11almento cambios en el 

indico de absorci6n de las bacterias a partir de la Ctlvidad 

peritoneal (20). 

El compor1ente de lipo~acAridos do la supcrf 1c1c celular de 

las bacterias gram negativas es uno de los detcrmi11antcs mAs 

importantes de su virulencia. Los detergentes, como las sales -

biliares, podrían dispersar estos liposacáridos, pudiendo esta-

acción deprimir las defensas locales del huésped en principio -

por dos mecanismos: los cambios en la estructura lipopolisacári 

da podrían afectar negativamente la captación de las bacterias­

por macr6fagos, mientras que la endotoxina liberada empeoraria­

más la situaci6n al provocar la liberación excesiva de mediad2-

res biologicamente activos (21 ). 
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Mediante el presente trabajo, queremos mostrar la expcric~ 

cia del departamento de cndoscopla gastrointestinal en el mun~­

jo de las fistula9 biliares postquirórgic~s con el empleo do la 

esfinterotom!a cndoscOpica y la cndoprótcsis biliar. 

Nuestra justificación para el desarrollo de este trabajo -

se basa en que lus cifras de morb1mortalidad tan elevadas que -

se presentan en pacientes operados de h1gado y v!as biliares y­

quc tienen que scr rcintcrvenidos por la presencia de ur1a flst~ 

la biliar persistente, han obligado al empleo de alternativas -

terapóuticas no quirórgicas. A esto le agregamos la dificultad­

tócnica en la reintorvenciOn por la presencia de bridas pos! 

quirórgicas y de tejido inflamatorio. 

De aqu! se desprende la importancia del manejo endosc6pico 

de las fistulas biliares, ya que es un procedimiento seguro, -­

poco invasivo y eficaz. 

Los objetivos que se persiguen con este trub~jo son: con~­

cer la incidencia de fistulas biliares postquirórgicas en nue~­

tro medio y valorar la eficacia en el manejo de las fistulas 

biliares postquirUrgicas de la esfinterotomla endoscOpica y de­

la endopr6tesis biliar. 

Finalmente mencionaremos que se trata de un estudio de~ -­

criptivo, abi~rto, observacional, retrospectivo y longitudinal. 
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MATERIAL Y METODO: 

En un periodo du Junio de 1986 a Julio de 1990 se estudi~­

ron a 28 pacientes recibidos en ul servicio de endoscopia ga~ -

trointestinal con ~l dL_ignOstico de flstula bili<lr postquin~rg_!. 

ca dcmoGtrada cl1n1c~ y r~dicloqicdntentc. 

Los criterios do inclL1s16n fueron Jos siguic11tcs: pacicn -

tes de 18 a 65 año~• de> !'dad, d·~ s0:~0 rnclsculino o femenino, con­

respuesta inadccui1d.1 al maneJo conservador por un tiempo de G -

serna.nas. 

Los criterios de t~xclus1611 fueron que se salieran del ran­

go de eddd (<de 18 y >de 65), cvolucion de la fistula biliar-

menor de seis scmands, untecedGntes de mane)o previo, urgencia-

quirórgica y se¡lsi~; inlt"dbdo1ninal. 

Como criterio de el1m1naci_Cin se utilizó abandono al segui­

miento del procedimiento raali~ado. 

Se consideraron las siguientes variables: edad, scxo,loc~­

lización de la fistula biliar, etiologla, tiempo de evoluci6n,­

detcrmindci6n del gasto de la f istul<l y procedimiento realizado. 

En todos los pacientes se realizó determinación del gasto­

de la fistula biliar en 24 hrs. De la misma manera mediante el­

empleo de escala nominal determinando si hubo ex!to o fracaso -

a la esfinterotomia y/o endoprótesis biliar y tambien mediante­

el empleo de escala de intervalo determinando el gasto de la -­

fistula biliar en 24 hrs. 

En todos los pacientes se realizó esfinterotomla amplia 

(mayor de 1.5 cms.) y/o colocación de endopr6tesis casera de 

17 



tcfl6n tlc 10 Fr. 

Se utilizaron duodenoscopios marca Olympus de 3.7; 3.8 y -

4.2 cms. de canal de bi6psid y es(intcrotomos tipo Zimmon. 

18 



RESULTADOS: 

De los 24 pacientes estudiados encontramos que la edad tuvo 

un rango de 18 a 62 años, con una media de 43 años y una dcsvi~-

ci6n standard de 13. En lo que se refiere a lil distribución de -

acuerdo al sexo, encontramos que 18 pacientes fueron de sexo f~-

menino y 6 de sexo masculino, con una relación do 3:1. 

Del total de los pacientes estudiados encontromos que 16 --

de ellos presentaron gasto bajo de la fistula biliar, mientras -

que 8 presentaron gasto alto de la misma. 

Encontramos que la coledocolitiásis fué la causa más fr~ -­

cuente en la etiología de las fistulas biliares postquirórgicas 

con 19 pacientes que representaron un 79'!.. Esto se debió pz:inc_!.-

palrncnte a dos fdclores: litiasis residual y deficiente colcdoc~ 

rráfia. En segundo lugar encontramoB que la lesión inadvertida -

durante la colecistectomla se preser1t6 en 4 pacientes con un 17% 

y finalmente 1 caso que represcnt6 el 4i fue secundaria a una 

hepatectomia izquierda.(Grafica 1). 

El conducto t:oledoco fue el sitio mas frecuentemente afe.s_ -

tado en 16 casos que representaron un 66% del total. Seguido del 

conducto hepático cornUn en 6 casos que representaba un 25% y 

finalmente se localizó en conductos intrahepáticos en 2 casos 

que representó un 8%.(Grufica 2). 

Los procedimientos terapéuticos empleados se distribuyeron-

de la siguiente manera: en 11 pacientes (45%) se realizó esfint~ 

rotom!a unicamente con la colocación de endopr6tesis biliar. Y -

en 13 pacientes (54%) se realizó esfinterotomia sola. se excluye 

ESrn TESIS NO DEBE -
SfilHi DE LA BIBLIOTECA 
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ron 3 pacientes por presentar urgencia quir6rgica y un pac1ente­

por falla t~cnica al momento de intentar canular la via biliar. 

(Grafica 3). 

La respuesta al trntamiento fué la siguiente. En 23 pac1C!!-

tes que =epresentaron el 96i de los casos hubo una respuesta 

adecuada, catalogandosc como 6xito al procedimiento terapeutico. 

Y tan solo en un paciente que representó el 4\ ?º hubo una re~ -

puesta adecuada al manejo, cataloqandose como fracaso.(Grafica 4) 

En los pacientes en los cuales se logró f erulizar ol defcs-

to en la via biliar (9 pacientes) el yasto de la fistula bilidr-

disminuyó en un 80\ a las 24 horas, para disminuir en un 1001 a-

las 48 hrs. Cuando se colocó protcsis biliar sin lograr feruli -

zar el defecto (2 pacientes) el 80i del gasto de la fistula di~-

minuyó a las 72 hrs. Hasta alcanzar el 100% a los 5 dLu:;. Finu);.­

mente cuando unicamente se empleó esfinterotomia, el 80~ del 

gasto de la fistula se presentó entre los 3 a 5 dias. Mientras-

que el 100% del gasto remitió a los 7 dias. 

La morbilidad encontrada fué de un 13i (3 pacientes), dos -

de ellos con sangrado del sitio de la esf intcrotomia que cedi~ -

ron al manejo conservador y un paciente con migración proximal -

de la endoprótesis la cual fu6 extraida mediante el empleo de la 

canastilla de Dormia. Los 21 pacientes restantes (88\) no pr~ 

sentaron ninguna complicaci6n.(Grafica 5). 

El segJmiento fue del 100% de los pacientes con un promedio 

de 32 meses, con un rango de 6 a 48 meses. se utilizó la colangiQ 

grafia retrograda endosc6pica de control a los dos meses para 

valorar respuesta al manejo y retiro de endopr6tesis biliar. 
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DISCUSION: 

Las fistulas biliares postquirórgicas son una complicación -

mayor aunque poco frecuente de la cirugla de hígado y vías bili~­

res. Su incidencia exácta no se conoce, aunque de acuerdo a los -

resultados obtenidos en nuestro estudio se estima en un 2.5% 

aproximadamente del total de cirugías de hígado y vias biliares -

que se realizan en el servicio de cirugía general. 

La diseminación de la bilis al interior de la cavidad abdom! 

ndl puede condicionar la formación de un absceso, generalmenre -­

localizado al espácio subhepdtico. Cuando se produce diseminaciOn 

de la misma a toda la cavidad abdominal, puede desarrollarse la -

• presencia de una peritonitis biliar con las consiguientes compll­

caciones que pueden alcanzar una mortalidad hasta de un 40\ (18). 

Hecho condicionado generalmente por las alteraciones de las d~ 

fensas locales del peritoneo que provoca la bilis. 

La presencia de fiebre, taquicardia, ictericia y datos de 

choque, nos deben hacer pensar en la presencia de una fistula 

biliar postquirórgica complicada. Lo cual nos viene a modificar -

totalmente la conducta quirórgica, ya que generalmente estos p~ -

cientes tienen que ser intervenidos de urgencia, como sucedió con 

tres de nuestros pacientes. 

Este manejo establecido, coincide con el de diversos autores 

2,6,9) en donde se establece que la presencia de sépsis intra~ 

domina! deberá de ser manejada en forma quirórgica, aunque como-­

lo menciona Sauerbruch (7) en pacientes con fistula biliar y con­

la presencia de absceso intrabdominal, es factible el drenaje del 
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absceso mediante punci6n percutánea guiada por USG o TAC y po~ -­

teriormente establecer el procedi1n10nto endosc6pico adecuado para 

el manejo de la fistula biliar. 

Siendo la cvoluci6n natural do una f!stulil biliar hacia la -

cicatrizaci6n siempre y cuando no exist~r1 r~ctores que la pudi~ -

ran perpetuar, se considera que el manejo inicial deberá de ser -

conservador. En caso contrario el empleo de diversas opciones t~­

rap6uticas no quirórgicas ser~ considerado. 

La esfintcrotomia o papilotomia cndosc6picu es un proced! 

mientomicnto encaminado a disminuir el gradiente do presión de 

6 a 10 cms. de aqua que existe cntr0 la vla hiliar y ~l duodeno.­

Este punto se alcunza al scccionat" las fibras musculares del e;! -

fintar de Odd1 para as! poder 1gual~r las presiones existentes y­

faciliar el drenaje biliar nornial. 

Tanto la csf1ntarotom!a endosc~pica com0 la colocación de 

endoprótesis hiliar, son proced1m1entoG pr."lcticamcnte ambulat2 

rios, que en manos adecuadas se rr;alizan en un tiempo promedio de 

20 minutos. 

Estas tecnicas cndosc6picas nos ofrecen un abordaje seguro,­

rápido y eficaz para el trataFiento de las fistulds bil~~res pos~ 

quirórgicas. En 23 de nuestros 24 pacientes, el manejo endosc6pi­

co resolvió la fistula biliar en forma adocudda. 

Cuatro factores deben de ser considerados en los pacientes -

con diagn6stico de fistula biliar y que van a ser sometidos al 

manejo endoscópico.(10) 

Tenemos que en primer lugar debe considerarse el tipo de 
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obstrucción biliar distal existente, ya que la decisión de util~­

zur esf intcrotomia sola o con la coloc~ción de cndoprótcsis bl 

liar depende del tipo de ol>strucción biliar distal, incluyendo la 

presencia de esclerosis papilar, estenosis de la vla biliar, la -

presencia de litiasis residual o dcdritus de quiste hidatldico en 

la vla bilitlr. 

En segundo lugar debemos considerar la dimensión do la l~ 

sión, ya que l~s cndoprótcsis son ideelcs para ferulizur el d~ 

fccto en la v!a biliar, y que practicamentc no presenta complic~­

c iones ( 7, 1 O, 11 ) . 

En nuestro estudio los pacientes a los cuales se le colocó -

la cndoprótcsis biliar y se les realiz6 csfinterotomla respondi~­

ron en forma espectacular, ya que practicamente a las 48 hrs. el­

gasto a travós de la ílstula biliar practicamcr1te se uncor1traba -

en cero. 

Tenemos que en tercer lugar os importnnte detcrminu1· el si -

tio en el cual se encuentra la fistula biliar. Eslo es debido a -

que las fistulas que se encuentran en la vla biliar extrahepática 

responden en forma adecuada a la csf intcrotomla y a la endoprót~­

sis biliar. Caso contrario, las lesiones localizadas en la vla 

biliar intrahcpática no responden en forma adecuada, ya que no 

son accesibles facilmente por vla retrograda y su etiología no 

siempre está clara, además de que generalmente se asocian a la 

presencia de lesiones complejas. Este rubro lo confirmamos en el­

presente estudio, aunque unicamente fue en un paciente sometido a 

hepatectomla izquierda en el cual no se pudo controlar la fistula. 

23 



Como óltimo pur1to se debe considerar en forma importante la­

presencia de lesiones asociadas, que en un momento determinado -­

pudieran interv0nir en la cicatrizaci6n, o bien, en el manejo de­

las fistulas biliares, como las lesiones vasculares. 

La morbilidad encontrada en el presente trabajo, concuerda -

con la reportada por otros autores (B,9,10) quienes mencionan al­

sangrado en la csf interotomla como la causa más frecuente y que -

en nuestro estudio se present6 en tan solo dos pacientes, en las­

que cedi6 al manejo conservador establecido. 

Finalmente mencionaremos la controversia existente sobre el­

momento ideal para el retiro de la pr6tesis biliar. Existen dive~ 

sos trabajos que indican que el retiro deberá de realizarse a los 

12 meses y otros a los 2 meses (7,11,14). Nosotros consideramos -

que el momento oportuno es a los dos meses, posterior a la cola~­

giografia retrograda endosc6pica de control, en la cual no se 

observa la presencia de la fistula biliar. Esto se debe principal 

mente a que la permanencia prolongada de una endopr6tesis pudí~-­

ra condicionar la presencia de zonas de estenósis de la v!a b! -­

liar, lo que finalmente tcndr!a que ser reparado mediante el 

empleo de intervención quirórgica. 

Nuestros resultados concuerdan con la literatura en los gr~­

pos de edad y distribución de acuerdo a sexo en pacientes oper~ -

dos de ves!cula y v!as biliares. (1). 
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CONCLUSIONES. 

1 .- La incidencia de fistulas biliares postquirórgicas en nue~ -

tro medio es de 2.5% anual. 

2.- El manejo endosc6pico de las fistulas biliares postquirúrg!­

cas es eficaz, ya que alcanzó un Gxito de 95.Bi de los p~ 

cientes; observando una mejor respuesta al utilizar end2 

prótesis biliares de 10 Fr y logrando ferulizar el defecto. 
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