2,09
o=

-
-

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

’

FACULTAD DE MEDICINA

Division de Estudios de Postgrado
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez

MANEJO  ENDOSCOPICO DE
FISTULAS BILIARES
POSTQUIRURGICAS

FALLA i CRIGEN
T E ) 1 S

Que para obtener la Especialidad en
CIRUGIA GENERAL
p r e S e n t a
DR. SEBASTIAN ZEPEDA CONTRERAS

MEXICO, D. F. 1991




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE.

Introduceidn..ovsvesreannsaea
Flstulas biliares..ecievecaren
Flstulas biliares internas...
Fistulas biliares externas...

pates bacteriolégices..

Material y método...
ResultadoS..........
Discusidn...........
Conclusiones.....,..

Bibliogratla........

.21
.25

.26



INTRODUCCION:

Una flstula es una comunicacidn anormal entre dos superfi-
cies epitelizadas. La comunicacidn puede estar revestida por la
presencia de epitelio pero habitualmente estd constituida por -~
tejido de granuiacién.

Las flstulas intestinales pueden ser internas o externas.-
Las internas conectan a dos drganos de un mismo sistema o de --
sistemas diferentes, mientras que las externas son aquellas que
comunican un érgano (estdmago, intostxno,vésicula y vlas bilia-
res,vejiga,etc.) directa o indirectamente con la superficie ex-
terna del cuerpo.

Las flstulas también pueden ser clasificadas como simples,
gque son aquellas en las cuales la comunicacidn con otro. drgano-
o con la superficie externa del cuerpo es directa, Sc¢ dice que-
es complicada cuando existen varios trayectos, comunicacidn con
mds de un drgano, o bien, cuando existe un drenaje a una cavi -
dad abscedada asociada.

Las flstulas terminales son aguellas originadas de una --
viscera hueca en la cual no existe continuidad gastrointestinal
mientras gue las fistulas laterales son aquellas originadas en-
defectos parciales del tracte gastrointestinal.

Ademas de la clasificacidn anatdmica bdsica descrita, las-
fistulas externas se describen de acuerdo con el gasto gue pre-
sentan en 24 hrs. Se menciona gue son de gasto alto cuando pre-
sentan una excrecidn mayor de 500 ml. en 24 horas hacia la su -

perficie. Mientras que las de bajo gaste son aquellas gque pre -



sentan una excrecidn menor de 500 ml. en 24 horas. Fuera de las
fistulas pancredticas, rara vez se ven secuclas metabdlicas gra
ves como consecucncia de la pérdida de menos de 500 ml. diarios
de contenido intestinal. Para justificar la denominacidn de ~-
fistula, la perdida de llquido hacia la superficie corporal de-
berd de continuar normalmente por mds de 24 horas.

Si bién las fistulas externas siempre exigen tratamiento,-
éste no es el caso de las internas. bonde una de las intencig -
nes del cirujano se encuentra dirigida hacia la crencidn de fls
tulas internas controladas como las gastroentéricas y las bilig
digestlvas. Sin embargo, algunas fistulas internas necesitan -
ser cerradas, Las que se establecen entre el tracto gastrointes
tinal y otros sistemas come el tracto urinario o el 4drbel bron-
guial y que causan infecciones en Areas normalmente estériles y
que ponen en peligro la vida. De modo similar, las flstulas ipn-
ternas que conectan los tractos gastrointestinal superior e ip-
ferior y que causan graves secuclas metabdlicas demandan un ---
cierre urgente. Ejemplos comunes de tales flstulas son las gag-
trocdlicas y las duodenocdlicas asociadas con enfermedades ma -
lignas y con la enfermedad intestinal inflamatoria en el estdma
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 espontdnea cuando son manejadas en forma ade -
cuada, las filstulas internas virtualmente siempre requieren de-

intervencién quirtrgica si se considera necesario cerrarlas.



Las fistulas gastrointestinales son causadas por una varie
dad de situaciones. Los errores evolutivos asociados con atre -
sia son bien reconocidos; dos de las fistulas mejor conocidas -
son la traqueocesofdgica y la rectovaginal. En casos raros un --
conducto vitelino intestinal permeable es causa de una flstula-
intestinal en el perlodo necnatal; su presencia se manifiesta -
por una persistente excrecidn fecal a través de la cicatriz um-
bilical.

El traumatismo, tanto contuso como penctrante, eos un fac -
tor importantec en la produccidn de flstulas. Las lesiones pene-
trantes del abdomen, tdrax y perinec pueden lesionar drganos -=-
del sistema gastrointestinal y determinar inmediatamente la for
macidn de una flstula si los defectos no se reconocen o si se -
reparan de forma inadecuada cuando se hace laparatomla.

La formacién tardia de flstulas puede deberse a ruptura -
intrabdominal de drganos como el duodeno, pdncreas, veslcula o-
colon. El escape de contenido del érgano lesionado da lugar a -
la formacidn de un absceso, gue cuande drena es seguido por una
fistulizacidn.

En el pasado la causa mids frecuente para la formacidn de -
fistulas externas era la extensidn espontdnea de enfermedades -
intrabdominales a través de la pared abdeminal. Ejemplos comu -
nes eran la necrosis de una hernia estrangulada, la maduracién-
de un empiema de la vesicula biliar y la extensién de un carci-
noma del colon transverso a través de la pared abdominal ante -

rior.



En la actualidad las causas comunes de fistulizacidn -
externa son las intervenciones quirlrgicas y la enfermedad de -
Crohn., Otras enfermedades intestinales inflamatorias, comoe la -
enteritis por irradiacidn y la enfermedad diverticular pueden -
determinar la formacidn de fistulas cuando la inflamacidn peri-
entédrica se elimina hacia ¢l interior de otra viscera o hacia -
la superficie corporal.

La enfermedad mallgna sigue siendo siendo una causa bien -

reconocida de formacidn de fistulas internas, causadas simple -

mente por la invasidn directa tumoral de drganos adyuacontes.

La pérdida prematura derl contenida gastrointestinal hacia-

la superficie cutdnea o a tra de una flstula interna puede -
dar como resultado hipovoldmia y graves trastornos acidobdsicos
y electroliticos. Ademds la malabsorcidn de nutrientes esencia-
les, con las consiguientes alteraciones en ¢l metabolismo puede
conducir a serias alteraciones nutricionales.

Si bien las gecneralizaciones tienen valor limitado en la -
prictica médica, puede afirmarse razonablemente que cuando un -
paciente con una flstula presenta una infeccidn continua, es --
poco probable gque esta cierre. Por lo tanto una prioridad en el
manejo del paciente con una fistula deberd ser la eliminacidn -
de todo foco séptico. En la mayorla de los casos se comprobard-
que este es un absceso intrabdominal, pero también la infeccidn
de catéteres intravenosos, infeccidn de la herida y del aparato
respiratorio pueden constituir un problema. Como regla, la pre-

sencia de un nivel sérico bajo de albimina es una buena indica-



cidn de una infeccidn activa.

Aungue los antibiédtices son necesarios para el tratamiento
de la infeccidn sistémica, la prioridad en el tratamiento de --
abscesos es lograr el drenaje del material infectado, mediante-

aspiracidn percutdnea o con drenaje a cielo abierto.



PISTULAS BILIARES:

‘Las flstulas biliares puecden ser internas o externas, ambos
tipos de acuerdo a su etiologla pueden ser espontdneas, postquji-
rirgicas y traumdticas. las flstulas biliares pueden presentarse

con ¢ bien, sin la presencia de obstruccidn biliar.

FISTULAS BILIARES INTERNAS:

Una flstula biliar interna, es una comunicacidn anormal en-
tre el tracto biliar y una viscera hueca, o bien, entre una mis-
ma estructura de la via biliar.

Las flstulas biliares internas pueden ser secundarias a --
traumatismos o a procedimientos quirdrgicos como la colecistectg
mia, colecistostomla, exploracién de vias biliares, gastrectomla
cuando se causa lesidn inadvertida de una estructura de la via -
biliar o en el caso de una operaciédn incompleta que ne alivia la
obstruccidn en ese sistema. Se ha descrito la formacidn de flstu
las como consecuencia de la erosidn provocada por un tubo de --
colecistostomia, la obstrucciém litiasica del conducto clstico -
conservado, un absceso subhepdtico postquirdrgico o filtracidn -
biliar persistente a partir del remanente del cistico abierto -
o de la superficie hepdtica traumatizada.(1).

Las fistulas biliares internas espontdneas son poco frecuen
tes, pero no extremadamente raras. Kozall y cols. encontraron -
fistulas colecistoentéricas en un poco mads del 1% de los proce -
dimientos de un total de 30,000 autdpsias. Cerca del 1% de los -
procedimientos biliares realizados en la clinica Mayo compren --

dieron el tratamiento de fistulas biliocentéricas (1).



En el 90% de los casos las fistulas biliares internas es -
pontdneas son causadas por cdlculos biliares y en la mayoria -~
del resto por enfermedad ulcerosa. En ocasiones, otros factores
son responsables como las neopldsias de la vesicula biliar, --
gdstricas, pancredticas o coldnicas, enfermedad inflamatédria, -
etc. En un estudio de 672 casos reoalizados por Amoury y Barker,
las mds comunes fueron las flstulas colecistoduodenales (69%),-
seguidas por las colecistocdlicas (14%), las colecistogdstricas
{6%), las coledocoduodenales (4%), una misceldnea de tipos raros
(4%) y las biliobiliares. En el 2% las flstulas fueron milti -~
ples. Por lo tanto en el 90% al 98% de las flstulas biliares --
internas la comunicacién es del tracto biliar al tracto gastro-
intestinal (1).

Los slgnos y slntomas de una flstula biliar interna son --
variados. La formacidn de una flstula puede transcurrir en forma
totalmente asintomdtica, o bien, puede ocurrir durante la exa -
cerbacidn de un cuadro de colecistitis aguda o de alguna otra -
enfermedad inflamateoria. Despues de que la flstula se ha forma-
do, puede existir dolor tipo cdlico persistente y diarrea, pero
generalmente no se presentan sintomas y el paciente no se perca
ta de la presencia de esta condiciédn.

Complicaciones de las fistulas bilio-entéricas pueden pre-
sentarse slendo la mds fecuente la colangitis aguda, caracteri-
zada por la presencia de escalofrios recurrentes, fiebre, icte-
ricia y dolor. El aumento de los niveles séricos de las bilirry
binas y de otras pruebas de funcionamiento hepdtico pueden ~-

mostrar un patrén obstructivo el cual probablemente requiere de
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manejo gquirbrgico. Una complicacidn menos comin es la obstruc -

cidn cerca de la vdlvula ileocecal (ileo biliar) y ocasional ==

mente del plloro por un cdlculo grande gque ha pasado al interior
del estdmago.

El diagndstico de una fistula biliar interna a menudo no se
realiza previo al procedimiento quirlrgico, pero puede ser sos-
pechado mediante el emplec de una placa simple de abdomen, ya -
que en el B5% de los casos es posible ver la presencia de aire-
en la via biliar, lo cual se confirmard mediante el empleo de -
estudios radioldgicos con medio de contraste.

Los pacientes con flstula biliar interna asintomdtica ha -
bitualmente no reguieren de operacidn, ya que los riesgos de -
una flstula biliar persistente generalmente son menores gque los
riesgos de una intervencidn quirdrgica, especialmente en pacien
tes de edad avanzada y con enfermedades asociadas. Si la icte -
ricia y el resto de sintomas de un cuadro de colangitis o de --
obstruccidn instetinal estdn presentes, la opcién de manejo --

quirdrgico deberd ser considerada,



FISTULAS BILIARES EXTERNAS:

Una fistula biliar externa, es uha comunicacidn entre el -
tracto biliar y la piel, a través de la cual se presenta un --
paso constante de bilis hdcia el exterior.

Las flstulas biliares externas espontdneas son menos comu-
nes que la variedad interna. Courvoisier describid 169 casos en
1890. Pero tan solo 31 casos aparecieron en la literatura de --
habla inglesa entre 1900 y 1980. Las mecjores técnicas empleadas
en cirugla biliar y el mayor ndmero de colecistectomlas en rela
cidn a las colecistostomlas explican la disminucidn en la inci-
dencia de estas fistulas (1).

La mayorla de las fistulas biliares externas aparecen en -
el perliodo postquirlrgico tras una cirugla de higado y vias --
biliares. La existencia de un drenaje profuso persistente, nos-
sugiere la presencia de obstruccidn distal al sitio de drenaje.
En el 2 al 4% de los casos de traumatismo a nivel hepdtico se -
puede desarrollar una fistula bilijar. La persistencia de una --
filstula externa tras la eliminacién de un tubo de colecistosto-
mia puede deberse a la retencidn de cdlculos dentro de la ve --
sicula, a obstruccidén inflamatoria del conducto elstico, o bien
a la presencia de litos en el conducto colédoco. Las fistulas -
externas gque aparecen tras una colecistecfomia, pucden deberse-
a filtracidn del remanente del conducto clstico, a una coleg --
cidn subhepdtica de bilis, a litiasis del coledoco, o bien, a -~
la presencia de un carcinoma de vesicula o vlas biliares. Si --

antes del drenaje profuso de bilis aparece ictericia, deberd de



de considerarse la seccidn completa del colédoco.

El tipo mds frecuente deo fistula biliar externa, es agquella
que se caracteriza por la presencia de un escazo drenajo biliar-
y que dura de 2 a 5 dlas y que paulatinamente va disminuyende en
cantidad. Genecralmente son sccundarias a colecisteoctomias y re--
presentan la fuga a nivel de conductoes hepdlicos accesories sec-
clionados, o bien, drenaje de canallculos biliares intrahepdti --
cos que finalmente se obliteran.

Si el drenaje de una flstula biliar permanece sin cambios -
por mds de 14 dlas, sc deberd de considerar el empleo de metodos
diagndsticos para determinar causa y origen de la flstula biliar
para determinar !a conducta terapéutica a seguir,

El drenaje durante tiempo prolongado de una fistula biliar-
puede complicarse con desequilibrio hidreelectrolltico, espas  --
cialmente la deplecidn de sodio, deshidratacidn, posibilidad de-
desarrollo de carcinoma en el trayocto fistuloso, desnutricidn y
deficiencias vitaminicas.

Si se detectan cdlculos coledocianos residuales, diversas -
técnicas no quirdrgicas son de utilidad. Cuando alrededor de un-
tubo en T sc forma un trayecto fibroso seis semanas posteriores-
a una cirugla, la sonda puede ser retirada y pasarse un cateter-
dirigido por control radiogrdfico a través del tracto biliar. -
Con el empleo de una canastilla de dormia es posible realizar la
extraccidn de litos residuales, al igual que con el coledocoscg-
pio. Duchenne informé un indice de resultados satisfactorios del

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

Si la causa de la fistula biliar externa es una estenosis~
o una lesidn del tracto biliar, habitualmente es necesdria la -
reparacidn quirdrgica.

La incidencia de fistulas biliares postquirdrgicas no se =
conoce con exactitud, pero se estima que aproximadamente en 20-
hospitdles del D.F. so llevaran a cabo 150,000 colecistectomlas
anuales. De este total, se estima que aproximadamente el 8% --
presentard cualquier tipo de complicacidn.Pel 0.1 al 0.6% ten--
drdn lesién de la via biliar y aproximadamente un tercio de -
de estos pacientes desarrollardn la presencia de una fistula --
biliar persistente.

La reintervencidn quirdrgica en estos pacientés es usual,-
pero las cifras de morbi-mortalidad tan elevadas han obligado -
al empleo de alternativas terapduticas no quirdrgicas entre las
cuales encontramos el drenaje percutdneo transhepdtico el cual-
es un procedimiento adecuado, ya que en 94% de los casos se --
legra un drenaje adecuade. Pero presenta varias limitaciones y-
complicaciones, entre las cuales encontramos gque mas del 50% de
los pacientes requiere de reintervencidn ya que generalmente no
llega a resolver la obstruccidn distal, factor determinante en-
la persistencia de una fistula biliar. Asimismo no se visualiza
el dmpula de vater, cuando no existe dilatacidn de vias bilia -
res intrahepdticas, la canulacién de las mismas puede dificul -
tarse, la extraccidn de litos residuales puede verse limitada--

por las dimensiones de los mismos y finalemnte un 4.5% puede --
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presentar sangrado intenso, as! como un descontrol metabdlico -
en el 15% de los casos (2,3).

El drenaje nasobiliar es un procedimiento gue consiste en-
la colocacidn por medios endoscdpicos de una sonda de 5 Fr. al-
interior de la via biliar en uno de sus extremos y el otro -
extremo se coloca a succidn continua. Es un procedimiento efi -
caz, con resultados satisfactorios, permite la extraccidn de -
litos residuales cuando estdn presentes, permite visualizar la-
regidn del dmpula de vater y presenta practicamente nula morta-
lidad; los inconvenientes que presenta son gue el paciente ---
deberd de permanecer hospitalizado durante un tiempo variable,-
favorece las alteraciones hidroelectrollticas y se menciona que
puede perpetuar un estado de acidosis (4,5,6).

Finalmente cencontramos a la esfinterotomia endoscépica y a
la endoprétesis biliar, los cuales presentan las ventajas del -
procedimiento anterior sin sus limitaciones, ya gue es un proce
dimiento ambulatorio y que permite el flujo normal de la bilis-
de la via biliar al duodeno (7,8,9,10,11).

Recientemente el drenaje endoscdpico de la via biliar me -
diante la insercién de endoprdtesis y esfinterotomia endoscodpi=-
ca se estd utilizando para la descompresién de la vla biliar en
pacientes con enfermedad neopldsica principalmente maligna que-
obstruyen la circulacidn normal de la bilis (12).

También se han empleado para el manejo de flstulas bilia -
res abiertas a pleura y bronquios (13,14,15) y para el manejo -
de complicaciones de enfermedades parasitarias como el quiste -

hidatldico (16,17}.
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DATOS BACTERIOLOGICOS:

Las consecuencias de la peritonitis biliar continuan sien-
do graves, especialmente en la colecistitis aguda, con una mor -
talidad entre el B8 y 40% (18).Tanto los estudios clinicos como-
los experimentales 1ndican que la prescencia de bilis en la cavi
dad abdominal tiene efectos nocives, y que la infeeccidn bacte -
riana concomitante puede agravar la peritonitis.

En casi 30% de los pacientes hay microrganismos en la bi -
lis (bacteriocdlia). La bilis de la veslcula, en particular --
cuando el conducto clstico estd obstruido, tendrd mas probabili
dades de contener bacterias que en el coléddoce. La fecuencia de
infeccidn varla con la edad de los pacientes y con el padeci --
miento biliar (19). Cuando se efectda una colecistectom{a urgen
te s¢ encuentran bacterias en 80% de los casos. En las operacio
nes clectivas por colelitidsis crdnica, se presenta en 15% de -
los casos. La probabilidad de encontrar bacterias aumenta con -
la edad del paciente, y aparece en cerca de 50% de los mayores-
de 70 anos de edad. Tambidn cc in¢rementa la [ecuenciu si el pa
ciente padece o cuenta con el antecedente de icterlcia.en espg-
cial si ésta ha sido resultado de un cdlculo en el conducto --
comin. La coledocolitiasis simple previa a operaciones de la --
via biliar o el antecedente de un episodio agudo en el mes an -
rior, aumenta la probabilidad de sepsis biliar.

El microrganismo que se aisla con mas fecuencia es la E. =~
Coli {30 a 60%), seguido de otros dos aerobios, Klebsiella sp y

Streptococcus fecalis. Estos constituyen 75% de los microrganis
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mos patdgenos aerdbicos. En mbltiples ocasiones la flora es po-
limicrobiana, aislandose microrganismos anaerdbicos en la bilis
en 10 a 15% de los casos. Los anaerdbios incluyen especies de -
Bacteroides (en especial B. fragilis),diversos Clostridium (mds
comunmente C. perfringens) y Estreptococes anaerdbicos. Es inte
resante quc bajo estas circunstancias, aln con la aplicacidén -
rdpida de las técnicas para el cultivo de bacterias anacrdbicas
no se encuentren tan a menudo como en los abscesos hepdticos de
tipo pidgeno.

Para explicar los efectos adversos de la bilis sobre la --
* cavidad peritoneal se han propuesto tres teorlas: a) Efecto --
téxico de las sales biliares absorbidas en la circulacién sis -
témica. b) Pérdida de llgquidos en la cavidad peritoneal y ¢) In
terferencia en los mecanismos defensivos del huesped frente a -
las bacterias. Sin embargo, la importancia relative de estos --
factores sique siendo especulativa, desconeociendose los meca -
nismes y el lugar en los cuales actla la bilis. Hasta cl momen-
to no estd claro si la bilis ejerce su efecto perjudicial a con
secuencia de su toxicidad local en el interior de la cavidad --
abdominal, o bidn, sistémica tras su absorcidn.

Se ha considerado que el paso de plasma hacia la cavidad -
peritoneal posee una importancia primerdial como causa de muer-
te en la peritonitis biliar. Sin embargo, no parece que este -
mecanisto lleve a cabo un papel importante en el indice de mor-
talidad. La posibilidad de que la bilis active directamente el-

crecimiento bacteriano tampoco es verosimil, puesto gue experi-
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mentos in vitro no han logrado demostrar la existencia de nin -
gin efecto de los dcidos biliares sobre el desarrollo de E.coli.

Por consiguiente, parece gue la bilis ejerce su accidn no-
civa provocando un aumento de la absorcidn y/o produccibn de -
endotoxinas a partir de le cavidad peritoneal, o bién, afectan-
do las defensas intraperitoneales del huesped. La bilis puede -
disminuir las defensas locales segén los siguientes mecanismos:
efecto dilucional debido a la acumulacidn peritoneal de exuda -
dos, afceccién de las funciones quimiotdcticas fagocitaria o --
inactivadora de los fagocitos peritoneales; aumento de la resis
tencia a la fagocitosis y/o inactivacién por parte de las bacte
rias que han contactado con la bilis y finalmente cambios en el
indice de absorcidn de las bkacterias a partir de la cavidad --
peritoneal (20}).

El componente de iiposacaridos de la superficie celular de
las bacterias gram negativas es uno de los determinantes mads -
importantes de su virulencia. Los detergentes, como las sales -
biliares, podrian dispersar estos liposacAridos, pudiendo esta-
accidn deprimir las defensas locales del huésped en principio -
por dos mecanismos: los cambios en la estructura lipopelisacdri
da podrlan afectar negativamente la captacidn de las bacterias-
por macrbdfagos, mientras que la endotoxina liberada empeoraria-
mds la situacidn al provocar la liberaciédn excesiva de mediado-

res biologicamente activos (21).



Mediante el presente trabajo, queremos mostrar la experien
cia del departamento de endoscopla gastrointestinal en el mang-
jo de las fistulas biliares postquirlirgicas con ¢l emplco de la
esfinterotomla endoscdpica vy la endoprétesis biliar.

Nuestra justificacidn para el desarrolloc de este trabajo -
se basa en que las cifras de morbimortalidad tan elevadas que -
se presentan en pacientes operados de higado y vias biliares y-
que tienen que ser reintervenidos por la presencia de una flstu
la biliar persistente, han obligado al empleo de alternativas -
terapduticas no guirlrgicas. A esto le agregamos la dificultad-
técnica en la reintervencidn por la presencia de bridas post --
quirdrgicas y de tejido inflamatorio.

De aqul se desprende la importancia del manejo endoscdpico
de las fistulas biliares, ya que es un procedimiento seguro, --
poco invasivo y ceficaz,

Los objetivos que se persiguen con este trabajo son: cono-
cer la incidencia de flstulas biliares postquirlirgicas en nues-
tro medio y valorar la eficacia en el mancjo de las fistulas -
biliares postquirdrgicas de la esfinterotomla endoscédpica y de-
la endoprdtesis biliar.

Finalmente mencionaremos que se trata de un estudio des --

criptivo, abierto, observacional, retrospectivo y longitudinal.
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MATERIAL ¥ METODO:

En un periodo de Junio de 1986 a Julio de 1990 se estudia-
ron a 28 pacientes recibides en vl servicio de c¢ndoscopia gas -
trointestinal con el diagndstico de flstula biliar postquirdrgi
ca demostrada clinica y radiclogicamente.

Los criterios de inclusidn fucron los siguientes: pacien -
tes de 18 a 65 afion de odad, de sexec masculino o femenino, con-
respuesta inadecuada al manejo conservador por un tiempo de 6 -
semanas .

Los criterios de exclusidn fueron que se salieran del ran-
go de edad (< de 18 v > de 65), eveolucion de la flstula biliar-
menor de seis semanas, antecedentes de mancjo previo, urgencia-
quirdrgica y sepsis intrabdominal.

Como criterio de eliminacibdn se utilizd abandono al segui-
miento del procedimiento realicado.

Se consideraron las siguientes variables: edad, sexo,loca-
lizacidn de la flstula biliar, etiologla, tiempo de evolucidn, -
determinacidn del gasto de la flstula y procedimiento realizado

En todos los pacientes sc realizéd determinacidn del gasto-
de la flstula biliar en 24 hrs. De la misma manera mediante el-
emplec de escala nominal determinando si hubo exito o fracaso -
a la esfinterotomla y/o endoprétesis biliar y también mediante-
el empleo de escala de intervalo determinando el gasto de la --
fistula biliar en 24 hrs.

En todos los pacientes se realizd esfinterotomla amplia -

(mayor de 1.5 cms.) y/o celocacidn de endoprdtesis casera de --
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tefldn de 10 Fr.
Se utilizaron ducodenoscopios marca Olympus de 3.7; 3.8 y -

4.2 cms. de canal de bidpsia y esfinterotomos tipo Zimmon.



RESULTADOS:

Ce los 24 pacientes estudiados encontramos que la edad tuvo
un rango de 18 a 62 afios, con una media de 43 afios y una desvia-
cién standard de 13. En lo que se refiere a la distribucidn de -
acuerdo al sexo, encontrames que '8 pacientes fueron de sexo fe-
menino y 6 de sexo masculino, con una relacidn de 3:1.

Del total de los pacientes estudiados encontramos que 16 --
de ellos presentaron gasto bajo de la flstula biliar, mientras -
que 8 presentaron gasto alto de la misma.

Encontramos que la coledocolitidsis fuéd la causa mds fre --
cuente en la etiologla de las flstulas biliares postquirtrgicas
con 19 pacientes que representaron un 79%. Esto se debid princi-
palmente a dos factores: litiasis residual y deficiente coledoceo
rrdfia. En segundo lugar encontramos que la lesidn inadvertida -
durante la cclecistectomla se presentd en 4 pacientes con un 17%
y finalmente 1 caso que representd el 4% fud secundaria a una -
hepatectomla izquierda.(Grafica 1).

El conducto volédoco fué el sitio mas frecuentemente afec -
tado en 16 casos que representaron un 66% del total. Sequido del
conducto hepdtico comin en 6 casos que representaba un 25% y --
finalnmente se localizd en conductos intrahepdticos en 2 casos -
que representd un B8%.(Grafica 2).

Los procedimientos terapéuticos empleados se distribuyeron-
de la siguiente manera: en 11 pacientes (45%) se realizd esfinte
rotomia unicamente con la colocacidn de endoprédtesis biliar. Y -
en 13 pacientes (54%) se realizd esfinterotomla sola. Se excluye

ESTA TESIS NO DEBE
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ron 3 pacientes por presentar urgencia quirdrgica y un paciente-
por falla técnica al momento de intentar canular la via biliar.
(Grafica 3).

La respuesta al tratamiento fud la siguiente. Bn 23 pacien-
tes que representaron el 96% de los casos hubo una respuesta --
adecuada, catalogandose como éxito al procedimiente terapéutico.
Y tan sole en un paciente gue representd el 4% no hube una res -
pucsta adecuada al manejo, catalogandose como fracaso.(Grafica 4)

En los pacientes en los cuales se logrd ferulizar el defec-
to en la via biliar {9 pacientes) el gasto de la fistula biliar-
cdisminuyd en un 80% a las 24 horas, para disminuir en un 100% a-
las 48 hrs. Cuando se colocd protesis biliar sin lograr feruli -
zar el defecto (2 pacientes) el 80% del gasto de la fistula dis-
minuyd a las 72 hrs. Hasta alcanzar el 100% a los 5 dlas. Final-
mente cuando unicamente se empled esfinterotomla, el 80% del --
gasto de la flstula se presentd entre los 3 a 5 dlas. Mientras-
que el 100% del gasto remitid a los 7 dlas.

La morbilidad encontrada fué de un 13% (3 pacientes), dos -
de ellos con sangrado del sitio de la esfinterotomla que cedie -
ron al manejo conservador y un paciente con migracién proximal -
de la endoprdtesis la cual fué extraida mediante el empleo de la
canastilla de Dormia. Los 21 pacientes restantes {(88%) no pre --
sentaron ninguna complicacién.{Grafica 5).

El sngmiento fué del 100% de los pacientes con un promedio
de 32 meses, con un range de 6 a 48 meses. Se utilizd la colangip
grafia retrograda endoscépica de contreol a los dos meses para -

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

Las flstulas biliares postquirlrgicas son una complicacidn -
mayor aunque poce frecuente de la cirugla de higado y vias bilia-
res. Su tnéidencia exdcta no se conoce, aunque de acuerdo a los -
resultados obtenidos en nuestro estudio se estima en un 2.5% -
aproximadamente del total de ciruglas de higado y vias biliares -
que se realizan en el servicio de cirugia general.

La diseminacidn de la bilis al interior de la cavidad abdomi
nal puede condicionar la formacidn de un absceso, generalmente --
localizado al espdcio subhepdtico. Cuando se produce diseminacidn
de la misma a toda la cavidad abdominal, puede desarrollarse la -
presencia de una peritonitis biliar con las consiguientes compli-
caciones gue pueden alcanzar una mortalidad hasta de un 40% (18).
Hecho condicionado generalmente por las alteraciones de las dg --
fensas locales del peritoneo que provoca la bilis.

La presencia de fiebre, tagquicardia, ictericia y datos de -
choque, nos deben hacer pensar en la presencia de una filstula --
biliar postquirirgica complicada. Lo cual nos viene a modificar =~
totalmente la conducta quirdrgica, ya que generalmente estos pa -
cientes tienen que ser intervenidos de urgencia, como sucedid con
tres de nuestros pacienﬁes.

Este manejo establecido, coincide con el de diversos autores
( 2,6,9) en donde se establece gue la presencia de sépsis intrab
dominal deberd de ser manejada en forma quiridrgica, aunque como--
lo menciona Sauerbruch (7) en pacientes con flstula biliar y con-

la presencia de absceso intrabdominal, es factible el drenaje del
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absceso mediante puncién percutdnea guiada por USG o TAC y poOsS ==
teriormente establecer el procedimiento endoscdpice adecuado para
el manejo de la flstula biliar.

Siendo la evolucidn natural de una flstula biliar hacia la -
cicatrizacién siempre y cuando no existan factores que la pudie -
ran perpetuar, se considera que el manejo inicial deberd de ser -
conservador. En caso contrario el empleo de diversas opciones te-
rapéuticas no quirlrgicas serd considerado.

La esfinterotomla o papilotomia cndoscédpica es un procedi --
mientomiento encaminado a disminuir el gradiente de presidn de -
6 a 10 cms. de agua gque existe entre la wla biliar y el duodeno.-
Este punto se alcanza al seccionar las fibras musculares del es -
finter de 0Oddi para asl poder i1gqualar las presiones existentes y-
faciliar el drenaje kiliar normal.

Tanto la esfinterotomla ¢ndoscdpica como la colocacidn de --
endoprdtesis hiliar, son procedimientos practicamente ambulatg -~
rios, gue en manos adecuadas se realizan en un tiempo promedio de
20 minutos.

Estas técnicas endoscédpicas nos ofrecen un abordaje segura,-
rdpido y eficaz para el tratariento de las flstulas bil:ares post
quirdirgicas. En 23 de nuestros 24 pacientes, el manejo endoscépi—
co resolvid la fistula biliar en forma adecuada.

Cuatro factores deben de ser considerados en los pacientes -
con diagnédstico de fistula biliar y gue van a ser sometidos al -
manejo endoscédpico.(10)

Tenemos gque en primer lugar debe considerarse el tipo de --
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obstruccidn biliar distal existente, ya que la decisidn de utili-
zar esfinterotomla sola o con la colocacidn de endoprétesis bi --
liar depende del tipo de obstruccidn biliar distal, incluyendo la
presencia de esclerosis papilar, estenosis de la via biliar, la -
presencia de litiasis residual o dedritus de quiste hidatldico en
la via biliar.

En segundo lugar debemos considerar la dimensidn de la le --
s5idn, ya que las endoprdtesis son ldecles para ferulizar el de --
fecto en la via biliar, y que practicamente no presenta complica-
ciones {7,10,11).

En nuestro estudio los pacientes a los cuales se le¢ colocd -
la endoprétesis biliar y se les realizd esfinterotomla respondie-
ron en forma espectacular, ya que practicamente a las 48 hrs. el-
gasto a traviés de la fistula biliar practicamente sge encontraba -
en cero.

Tenemos que en tercer lugar es importante determinar el si -
tio en el cual se encuentra la fistula biliar. Esto es debido a -
que las flstulas que se encuentran en la via biliar extrahepdtica
responden en forma adecuada a la esfinterotomla v a la endopréte-
sis biliar. Caso contrario, las lesiones localizadas en la via --
biliar intrahepdtica no responden en forma adecuada, ya que no --
son accesibles facilmente por vla retrograda y su etiologla no --
siempre estd clara, ademds de que generalmente se asocian a la --
presencia de lesiones complejas. Este rubro lo confirmamos en el-
presente estudio, aunque unicamente fué en un paciente sometido a

hepatectomla izquierda en el cual no se pudo controlar la filstula.
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Como #ltimo punto se debe considerar en forma importante la-
presencia de lesiones asociadas, que en un momento determinado --
pudieran intervenir en la cicatrizacidn, o bien, en el manejo de-
las filstulas biliares, como las lesiones vasculares.

La morbilidad encontrada en el presente trabajo, concuerda -
con la reportada por otros autores (8,9,10) quienes mencionan al-
sangrado en la esfinterotomla como la causa mds frecuente y que -
en nuestro estudio se presentd en tan solo dos pacientes, en los-
que cedid al manejo conservador establecido.

Finalmente mencionaremos la controversia existente sobre el-
momento ideal para el retiro de la prdtesis biliar. Existen diver
s0s trabajos que indican que el retiro deberd 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 colan-
glografla retrograda endoscdpica de control, en la cual no se --
observa la presencia de la flstula biliar., Esto se debe principal
mente a que la permanencia prolongada de una endoprdtesis pudie--
ra condicionar la presencia de zonas de estendsis de la via bi ~-
liar, lo que finalmente tendria que ser reparadc mediante el -«-
empleo de intervencidn quirdrgica.

Nuestros resultados concuerdan con la literatura en los gru-
pos de edad y distribucidn de acuerdo a sexo en pacientes opera -~

dos de veslcula y vlias biliares. (1).
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CONCLUSIONES.

1.~ La incidencia de flstulas biliares postquirdrgicas en nues -

tro medio es de 2.5% anual.

2.- El manejo endoscdpico de las fistulas biliares postquirdrgi-
cas es eficaz, ya que alcanzé un éxito de 95.8% de los pa -~
cientes; observando una mejor respuesta al utilizar endo --

prétesis biliares de 10 Fr y logrando ferulizar el defecto,
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