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IV. RESUMEN

Introduccién: La fistula bilio-entérica secundaria a lesion iatrogénica de la via biliar constituye
una entidad infrecuente y de dificil diagnostico. con pocos casos reportados en la literatura
meédica. El cuadro clinico es insidioso. El diagndstico depende de la alta sospecha. No existe

consenso en el método adecuado de resolucion.

Objetivo General: Presentar una serie preliminar de seis pacientes con lesion iatrogénica de
via biliar asociada a fistula bilio-entérica intervenidos para derivacion bilio-digestiva

laparoscopica y asistida por robot.

Material y Métodos: Se realizé una revision de una base de datos dinamica de 60 pacientes
intervenidos por lesion de via biliar desde junio de 2012 hasta diciembre de 2016 para
derivacion bilio-digestiva laparoscopica y/o asistida por robot en el Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez”, seleccionando aquellos con fistula bilio-entérica secundaria a lesion

de via biliar.

Resultados: Se utilizo la clasificacion de Strasberg para la lesion de via biliar: E1 (n=2); E2
(n=2); E3 (n=1); E4 (n=1). En todos los pacientes se realizo reconstruccion con derivacion bilio-
digestiva mediante hepatico-yeyuno anastomosis tipo Hepp-Couinaud en Y-de-Roux con
desmantelamiento de fistula bilio-entérica y cierre primario de la lesion en el tracto digestivo.
No se reporto re-intervencion o mortalidad asociada al procedimiento.

Conclusioén:

El desarrollo de fistula biliar secundaria a lesion de la via biliar es una entidad infrecuente y de
dificil diagndstico por su presentacion clinica en la mayoria de los casos con resolucion de
cuadro de colestasis. El abordaje con técnicas de minima invasion para realizar reconstruccion
de via biliar por lesiones iatrogénicas ha demostrado, en nuestra experiencia, buenos

resultados.



V. INTRODUCCION

Las fistulas bilio-entéricas fueron descritas en el afio de1890 por Ludwig Georg Courvoisier.
Se definen como comunicaciones espontaneas entre cualquier parte del sistema biliar extra-
hepatico con otras estructuras del tracto gastrointestinal (1). Se clasifican en internas y en
externas. Las fistulas biliares internas, mas comunes en presentacion, se clasifican en
primarias y secundarias (2). Las primeras se identifican en el 0,15-8% de las cirugias del tracto
biliar y estan relacionadas en su gran mayoria a complicaciones o secuelas de enfermedades
litiasicas de larga evolucion, patologias primarias inflamatorias como el Sindrome de Mirizzi y
otras causas menos frecuentes como: enfermedad diverticular col6nica, ulcera gastrica,
neoplasias, uso de endo-clips, trauma y, en casos excepcionales, lesiones derivadas de
procedimientos endoscopicos o diagnosticos (3,4).

El desarrollo de fistulas bilio-entéricas secundarias a las lesiones iatrogénicas de la via biliar
es excepcional y se reporta en menos del 1% de todos los casos (1). Por su condicion de
presentacion infrecuente, la sintomatologia suele ser vaga o ausente y la clave del diagnéstico
temprano esta en la alta sospecha.

Las manifestaciones clinicas se derivan de la fuga biliar después de una colecistectomia con
lesion de via biliar sea advertida o no. Los signos clinicos incluyen: drenaje biliar por la herida
o drenajes usados para dicho fin, nausea, vomito, dolor abdominal en el cuadrante superior
derecho, acolia, coluria, prurito e infrecuentemente, sepsis (2,5). Espontaneamente, los
pacientes que desarrollan la fistula presentan disminucion del dolor, del gasto por el drenaje y
normalizacion de los niveles de bilirrubinas con resolucién de la acolia y coluria. Esto es
seguido de un corto periodo de resolucion para dar inicio posteriormente a cuadros repetitivos
de colangitis (5). La fisiopatologia de este proceso no esta del todo claro y se cree que la
coleccion interna biliar derivada de la lesion produce erosion de las estructuras del tubo
digestivo contiguas, formando de esta manera las fistulas (1).

Desde el afio de 1980, seis articulos han reportado fistulas bilio-entéricas secundarias a lesion
de via biliar (Tabla N°1). Sin embargo, la mayoria de estos articulos son reportes aislados o

series de casos y sin una indicacion consistente en el método ideal para su resolucion.



El uso de la cirugia de minima invasion para el tratamiento de las lesiones de via biliar y fistulas
secundarias de via billar aun esta en debate, en contraparte, no existe un fundamento sélido
que indique que la laparotomia es superior a las técnicas laparoscopicas. El uso de técnicas
de minima invasion (laparoscoépicas y/o roboticas) incluso hibridas asistidas por endoscopia,
requieren de conocimientos y destrezas avanzadas en cirugia endoscopica y hepato-biliar
abierta (6).

Tabla N° 1. Fistulas Bilio-entéricas Secundarias a Lesion de Via Biliar reportadas en la

literatura médica.

oo g A~ W

ESTUDIO (afio) n= TIPO DE TIPO DE CIRUGIA RESOLUCION
FISTULA
@) ) ] ) Cirugia Abierta (6) Conservador
Hunt & Blumgart, 1980 8 (90) Duodenal Colecistectomia Abierta @)
® Colénica, ) ] o o )
Asbun, 1993. 2 (21) Colecistectomia Laparoscépica Cirugia Abierta
Duodenal
Munene, 2005 M 1 Coldnica Colecistectomia Abierta Cirugia Abierta
Ozogul, 2009 ® 1 Duodenal Colecistectomia Laparoscépica Endoscépico
Macedo, 2013 @ 1 Colénica Colecistectomia Laparoscépica Manejo Conservador
Yilmaz, 2016 19 1 Duodenal Colecistectomia Laparoscépica Cirugia Abierta

n= Numero de muestra, en los primeros dos casos se reporté 8 y 2 casos de una base de 90 y 21 casos

respectivamente.

V1. DESCRIPCION DE LOS CASOS

Se realizé una revisién de una base de datos dinamica de sesenta pacientes intervenidos por
lesion de via biliar desde junio de 2012 hasta diciembre de 2016 para derivacion bilio-digestiva
laparoscopica y/o asistida por robot en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” de la
Ciudad de México, seleccionando aquellos con fistula bilio-entérica secundaria a lesion de via
biliar.



Tabla N° 2. Caracteristicas de los pacientes intervenidos.

SEXO EDAD IMC ASA  AQX LESION TL FE COLANGITIS TIPO FISTULA
CASO1 | M 40 232 | CA E2 36 NO SI DUODENO
CASO2 | M 30 19.2 | CA E3 12 Sl SI COLON
CASO3 | H 25 196 | CA E1 9 S S DUODENO
CASO4 | M 65 205 1l CLC E4 10 SI S DUODENO
CASO5 | H 70 228 CA E2 12 Sl S PILORO
CASO6 | M 78 211 1] CLC E1 12 Sl S DUODENO

M: Mujer; H: Hombre; IMC: indice de masa Corporal; ASA: American Society of Anesthesiologists; AQX:
Antecedente de Clrugia; CA: Colecistectomia Abierta; CLC: Colecistectomia Laparoscépica Convertida; TL:

Tiempo desde la lesién de via biliar en meses; FE: Fistula Externa.

Caso 1, femenino 40 afos intervenida por Colecistectomia Abierta tres afios antes del primer
contacto por parte de nuestro servicio y referida con el diagnostico de ictericia obstructiva para
realizacion de colangio-pancreatografia retrégrada endoscoépica (CPRE). Se encontro via biliar
extra-hepatica distal con seccion en colédoco retro-duodenal y fistula colédoco-duodenal. Fue
intervenida mediante laparoscopia y se identifico lesion tipo Strasberg E2 con hepato-litiasis.
Se realizé desmantelamiento de la fistula con cierre primario de duodeno, extraccion de litos
asistido por colangioscopia trans-operatoria mediante el uso de canastilla de Dormia y
hepatico-yeyuno anastomosis latero — lateral tipo Hepp Couinaud en Y-de-Roux.

Caso 2, Femenino de 30 afios de edad con antecedente de colecistectomia abierta tres meses
antes con lesion de via biliar, re-intervenida para colédoco-colédoco anastomosis. Presenté
evolucion torpida posoperatoria con fistula biliar externa que remitio de forma espontanea y
posteriormente desarrollé ictericia intermitente. Se envidé a nuestro servicio para rehabilitacion
endoscopica de colédoco-colédoco anastomosis. Se realizo6 CPRE en donde se identifico
Lesion Strasberg E3 y fistula bilio-colonica en el sitio de la anastomosis previa (Imagen N° 1).
Fue intervenida quirurgicamente para desmantelamiento de fistula bilio-entérica con cierre

primario de colon y derivacion bilio-digestiva tipo Hepp-Couinaud en Y-de-Roux laparoscopica.

Caso 3, masculino 25 afios, antecedente de Colecistectomia Abierta hace 6 meses, con re-
intervencidn para drenaje de bilio-peritoneo y ligadura de conductos biliares proximales en dos

ocasiones. Desarroll6 sindrome ictérico con resolucion espontanea y desde un mes posterior
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a dicha resolucion, cuadros de colangitis intermitente. Se realiz6 CPRE encontrando
amputacion de colédoco retroduodenal y presencia de fistula hacia duodeno con seccidn de
via biliar tipo Strasberg E1. Se sometio a cirugia asistida por Robot con desmantelamiento de
la fistula, cierre primario duodenal y hepatico-yeyuno anastomosis tipo Hepp-Couinaud en Y-
de-Roux.

Bloque de Imdgenes N21

Imagen 1. Caso 2, A: Coledocolitiasis, B: Fistula Hepato-
duodenal.

Imagen 2. Caso 4; A: Fistula Hepatoduodenal.

Imagen 3. Caso 5; A: Lesion Strasberg E2 con fistula Bilio-
gastrica,

Imagen 4. Caso 5; B: Endoprotesis colocada.

Caso 4, femenino de 65 afios con antecedente de colecistectomia laparoscopica con lesidon de
via biliar no advertida 12 meses antes. Desarroll6 fistula externa con resoluciéon espontanea
posterior a la cual inici6 con cuadros intermitentes de colangitis. Se aborddé con CPRE
encontrando amputacién de via biliar distal y fistula bilio-entérica espontanea a bulbo duodenal
donde se coloco protesis metalica auto-expandible. Persitié con cuadros de colangitis y tras
multiples intentos endoscépicos de rehabilitacion, presentd migracion de la prétesis y fue
enviada a nuestro servicio (Imagen N° 1). Fue intervenida quirurgicamente para derivacion de
la via biliar asistida por robot con hepatico-yeyuno anastomosis tipo Hepp-Couinaud en Y-de-
Roux con hallazgos en relacion a lesion de via biliar Strasberg E4 y presencia de endo-protesis
disfuncional de bulbo duodenal a hepatico izquierdo (fistula bilio-entérica en rehabilitacion
endoscopica) y conducto hepatico derecho ligado por separado. Se realizé desmantelamiento
de la fistula con cierre primario del duodeno, neo-confluencia y derivacion bilio-digestiva.



Caso 5, masculino de 70 afos intervenido por colecistectomia abierta con exploracion de vias
biliares y colocacion de sonda en T doce meses antes del primer contacto en nuestro servicio.
Desarroll6 fistula biliar externa y colangitis a repeticion con posterior resolucion espontanea.
Se envio a nuestro hospital por colangitis de repeticién para CPRE con evidencia de seccion
de colédoco distal retro-duodenal y fistula biliar secundaria hacia piloro con lesion Strasberg
E2. Se realiz6 reconstruccion asistida por robot, desmantelamiento de la fistula, cierre primario

de piloro y hepatico-yeyuno anastomosis tipo Hepp-Couinaud en Y-de-Roux.

Caso 6, femenino de 78 afnos, fue intervenida por colecistectomia laparoscopica convertida a
cirugia abierta hace un afio, desarroll6 fistula biliar externa con resolucion espontanea y
cuadros de colangitis de repeticion. Enviada a nuestro hospital para CPRE con hallazgos de
amputacion de via biliar en colédoco retro-duodenal, lesién Strasberg E1 y fistula hepato-
duodenal. Se realiz6 desmantelamiento de la fistula y cierre primario de duodeno con hepatico
yeyuno anastomosis tipo Hepp Couinaud en Y-de-Roux asistida por robot.

Tabla N° 3. Resultados de hallazgos Trans-operatorios de los casos reportados.

CASO HEPATOLITIASIS TIPo CTO coL SEGUIMIENTO CLAVIER-
CIRUGIA TO DINDO
1 S LAP S S 15 |
2 NO LAP SI NO 15 |
3 S ROB S S 7 |
4 NO ROB SI SI 8 |
5 NO ROB S S 6 Il
6 NO ROB SI SI 4 |

LAP: Laparoscopica; ROB: Asistido por Robot; CTO: Colangiografia trans-operatoria; COLTO:
Coledocoscopia trans-operatoria.
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Bloque de Imagenes
N22. Caso 3

A: Colangiografia
transoperatoria.

B: Lesion Strasberg E1

C: Desmantelamiento de
fistula duodenal

D: Coledocoscopia
intraoperatoria.

E: Ausencia de lesiones

VIl. RESULTADOS

Como se expone en la Tabla N° 2, todos los pacientes tuvieron antecedente de colecistectomia
con lesién de la via biliar. Cuatro pacientes intervenidos con colecistectomia abierta y dos por
laparoscopia convertida. Cinco pacientes desarrollaron fistula externa tras el evento de lesion
de via biliar con resolucion espontanea de acolia, coluria e ictericia de forma inicial. Sin
embargo, todos los pacientes desarrollaron colangitis intermitente. Los casos aqui expuestos
fueron diagnosticados previo a la cirugia definitiva mediante abordajes endoscoépicos. Se utilizd
la clasificacion de Strasberg (11) para la lesion de via biliar: E1 (n=2); E2 (n=2); E3 (n=1); E4
(n=1). En todos los pacientes se realiz6 reconstruccién con derivacion bilio-digestiva mediante
hepatico-yeyuno anastomosis tipo Hepp-Couinaud en Y-de-Roux con desmantelamiento de
fistula bilio-entérica y cierre primario de la lesién en el tracto digestivo. En los primeros dos
casos el abordaje fue completamente laparoscopico ya que el sistema robdético da Vinci ® se
introdujo posteriormente a nuestro hospital. El tiempo promedio de cirugia fue de 315 minutos
(rango 195 - 435 minutos). El sangrado reportado en promedio fue de 320 ml (70 min. - 600
max.). Como se expone en la Tabla N°3, por el antecedente de que los padecimientos
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colestasicos crénicos desarrollan hepato-litiasis, a todos los pacientes se realiz6 colagiografia
trans-operatoria (CTO) y a cinco de ellos, coledocoscopia trans-operatoria, para asegurar la
limpieza del tracto biliar intrahepatico previo a la reconstruccidon. El tiempo de estancia
hospitalaria fue de 9 dias en promedio (rango 4-15 dias). Ningun paciente necesito re
intervencidn o internamiento en terapia intensiva. No se reporté mortalidad asociada al

procedimiento.

VIIl. DISCUSION

El uso de la cirugia laparoscopica se ha convertido en el procedimiento estandar para el
manejo de patologia litiasica vesicular (7). Las lesiones de la via biliar derivadas de
colecistectomia laparoscopica se reportan del 0,86%- 4% y estan asociadas, a diferencia de la
cirugia abierta, a un riesgo incrementado de lesiones mas altas, dafio vascular y de intestino
principalmente, como resultado del proceso inflamatorio, sangrado, peritonitis local y que
derivan en una mala identificacién de la anatomia (12). El desarrollo de fistulas bilio-entéricas
secundarias a las lesiones iatrogénicas de la via biliar son excepcionales reportando menos

del 1% de todas las lesiones de la via biliar (1).

El uso de la cirugia de minima invasion para el tratamiento de las fistulas de via billar aun esta
en debate, sin un fundamento solido que indique que la laparotomia es superior, reportando
conversion de laparoscopia a laparotomia en tratamiento de fistulas primarias en 6,3% (5,13).
En la revision realizada por los autores no hay casos reportados de resolucion mediante

minima invasion de fistulas biliares secundarias a lesién de via biliar.

Varios autores han descrito aspectos técnicos para la reparacién de las lesiones de la via biliar
que determinan un éxito a corto y largo plazo en la reconstruccién, entre ellos: la
vascularizacion conservada mediante anastomosis altas, union entre el epitelio biliar y la
mucosa intestinal con el mayor diametro posible y libre tension, completo drenaje de todos los
segmentos hepaticos, de ser posible evitar el uso de tutores y reconstruccién con un asa
desfuncionalizada en Y-de-Roux (6,14,15). Todos esos aspectos pueden ser realizados con
un abordaje laparoscoépico y/o robotico, beneficiandose de la magnificacion, alta definicion,

tercera dimension, ergonomia y rango de movimientos que han sido descritos en el uso del
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sistema robotico (16), afiadiendo a todo esto los beneficios ampliamente demostrados de los

abordajes de minima invasion (6).

En todos nuestros pacientes se confecciond una derivacion bilio-digestiva con hepatico-yeyuno
anastomosis latero lateral tipo Hepp-Couinaud en Y-de-Roux ya que ha demostrado ser
efectiva a largo plazo incluso en aquellos pacientes en los que existe lesion vascular asociada
(15,17,18). Las lesiones Strasberg E4 representan un reto quirurgico en donde la formacion de
una neo-confluencia parece ser la mejor opcion para mejorar el pronostico a largo plazo en
cuanto a estenosis postquirurgica de la anastomosis, por lo que siempre que es posible nuestro
equipo opta por esta estrategia (19,20,21). Si existe cirrosis biliar secundaria, el trasplante se
presenta como una opcidn para estos casos (22). El manejo con stents endoscdpicos,
percutaneo o trans-anastomoticos no es recomendado y esta asociado a alta morbilidad (2).

La reparacion debe ser realizada por un cirujano con experiencia en cirugia hepato-biliar, esto
ha demostrado indices de éxito cercanos al 90% en centros especializados en comparacion
con el 30% si se realiza en hospitales de primer nivel de atencion (1,23). La calidad de vida en
seguimiento a 5 afios después de la reconstruccién es comparable con pacientes a quienes

se les realiz6 colecistectomia sin inconvenientes (1,10,24).

IX. CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

El desarrollo de fistula biliar secundaria a lesion de la via biliar es una entidad infrecuente y de
dificil diagnostico. La resolucion espontanea de una fistula biliar externa o un cuadro
colestasico con posterior desarrollo de colangitis intermitente es caracteristico en estos
pacientes. El abordaje con técnicas de minima invasién (laparoscopia y asistido por sistemas
robéticos) para realizar reconstruccion de via biliar por lesiones iatrogénicas ha demostrado,
en nuestra experiencia, buenos resultados. El papel definitivo de estas técnicas debera

basarse en estudios de gran volumen y que demuestren sus resultados a largo plazo.
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