ARTICULO ORIGINAL

29
Rev Gastroenterol Méx 1997; 62(1):29-33

Manejo endoscopico de la fistula biliar
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RESUMEN Objetivo: Determinar la seguridad y efica-
cia de la terapéutica endoscopica en pacientes con fistu-
la biliar postquirirgica. Antecedentes: La fistula biliar
es una complicacion resultante del dafio inadvertido a la
via biliar o de la coexistencia de proceso obstructivo be-
nigno o maligno de la via biliar no diagnosticado en for-
ma preoperatoria. En el pasado esta complicacicn se ma-
nejaba quirirgicamente y en la actualidad los métodos
endoscdpicos que mejoran el flujo biliar se utilizan con
resultados muy favorables. Pacientes-Métodos-Resulta-
dos: Mediante colangiopancreatografia endoscdopica
(CPE) diagnosticamos 35 pacientes con fistula biliar
postoperatoria y se manejaron 18 casos mediante
esfinterotomia endoscépica (EE)} y en 17 casos se colocé
una endoprotesis biliar como tratamiento dnico. Veinti-
trés pacientes fueron mujeres y 12 hombres, con edad
media de 44.2 afios (rango 16-93). Cuatro pacientes te-
nian antecedentes de colecistectomia laparoscépica. Die-
cisiete pacientes que cursaban con coledocolitiasis y uno
con estenosis benigna de la papila de Vater fueron some-
tidos a EE mientras que los 17 restantes que no presenta-
ban obstruccion biliar, fueron manejados mediante colo-
cacion de endoprotesis biliar sin EE. En todos los pa-
cientes realizamos CPE de control que confirmoé ausen-
cia de fuga biliar. La terapéutica endoscopica fue exitosa
en los 35 pacientes. La endaprdétesis se dejo por espacio
de cuatro a 16 semanas. Conclusiones: La fistula biliar
postoperatoria puede diagnosticarse fdcil y efectivamen-
te mediante CPE; el manejo endoscdpico es exitoso en la
mayoria de los casos. Preferimos la EE en casos de fistu-
la biliar asociada con coledocolitiasis y la colocacion de
endoprotesis en pacientes sin obstruccion de vias biliares.

Palabras clave: Fistula biliar, manejo endoscépico en
fistula biliar.

INTRODUCCION

La fistula biliar es una complicacién poco frecuente,
pero muy seria, de la cirugia de vias biliares.'? Por lo
general es el resultado de dafio quirirgico inadvertido

SUMMARY Objective: To assess safety and efficacy
of endoscopic therapy for patients with a
postoperative biliary fistula. Background: Biliary
fistula that occur after operations on the biliary tract
may be due to bile duct injury or distal bile duct
obstruction. These fistulas has been managed with
surgical correction. At present, endoscopic methods
of improving biliary drainage has been found to be
highly successful in the management of postsurgical
biliary leaks. Patients-Methods-Results: By
endoscopic cholangiopancreatography (ERCP) we
diagnosed 35 patients (23 females and 12 males) with
postoperative biliar fistula. Four patients had history
of laparoscopic cholecystectomy. We used endoscopic
sphincterotomy (18 cases) or endoprosthesis place-
ment (17 cases) in the treatment. Seventeen patients
with fistula plus common bile duct (CBD) stones and
one patient with benign papillary stenosis were treated
with endoscopic sphincterotomy alone. Seventeen
patients without CBD stones were treated with only
endoprosthesis placement. A second ERCP confirmed
healing of the leakage after 4-16 weeks. Conclusions:
Postoperative bile leakage could be diagnosed safely
and effectively by ERCP, subsequent endoscopic
management in most cases is successful. Sphinc-
terotomy alone is the preferred treatment for biliary
fistula-complicating surgery for gallstone disease.
Alternatively, when a fistula is large, endoscopic
placement of an endoprosthesis can be proposed as
the first treatment.
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de la via biliar, inadecuado cierre del muifién cistico,
fuga del lecho vesicular o del sitio de la coledocotomia
durante la colocacién de sonda en T, o por proceso
obstructivo distal del conducto colédoco de origen be-
nigno o maligno no detectado en forma preoperatoria.*®
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Figura IA

El tratamiento convencional para este tipo de compli-
cacién es la reoperacién si persiste la fistula.”* Con el
advenimiento de la endoscopia terapéutica, se han utili-
zado rmiltiples métodos para el manejo de la fistula bi-
liar postoperatoria con resultados muy satisfactorios.®?’
Dentro de estos métodos, que mejoran el drenaje biliar
al disminuir la presidn intrabiliar o permiten una deri-
vacién funcional de la via biliar, se puede mencionar la
colocacién de endoprétesis biliares,??*%52 catéteres
nasobiliares,'*'"**? esfinterotomia endoscépica (EE)
como tinico procedimiento®’*'*?” o en combinacién con
endoprétesis.”"131:1520.2 Ep esta serie, reportamos el
uso selectivo de EE o colocacién de endoprétesis en el
manejo de la fistula biliar postoperatoria.

MATERIAL Y METODOS

De octubre de 1990 a septiembre de 1995 realizamos
1,000 CPE y se diagnosticaron 35 pacientes (23 muje-
res y 12 hombres) con fistula biliar postoperatoria, cuya
edad media fue 44.2 afios (rango: 16-93). La fuga re-
sulté por dafio a la via biliar ocurrido después de

Figura 1B

Figura 1. Fistula biliar y coledocolitiasis.

A) Imagen radioldgica de coledocolitiasis nuiltiple v fistula biliar,
B) Imagen endoscdpica de coledocolitiasis extratda mediante
esfinterotomia.

colecistectomia a cielo abierto en 31 pacientes y de
colecistectomia laparoscdpica en cuatro pacientes, To-
dos los pacientes fueron manejados en el Departamen-
to de Endoscopia Digestiva del Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico Torreén del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social. El intervalo entre la operacién
y la valoracién endoscépica fue de dos a 60 dfas (me-
dia de 15). Los datos clinicos méds comunes incluyeron
dolor abdominal en 27 pacientes, ictericta en 12 y fis-
tula biliocutdnea en 14 pacientes. A todos se les practi-
cé colangiopancreatografia endoscépica (CPE) segui-
da de EE o colocacién de endoprétesis biliar. En 18
pacientes se realizé EE como tratamiento @inico y en
los 17 restantes se colocé una endoprétesis biliar sin
realizacién de EE. La seleccidn del tratamiento se basé
en los hallazgos de la CPE. La EE como procedimien-
to dnico se llevd a cabo si se identificé proceso
obstructivo generado por la presencia de litiasis o este-
nosis papilar de aspecto benigno. Si no se identificé
proceso obstructivo y existfa fuga de material de con-
traste, se insert6 una endoprétesis recta tipo Amsterdam
por encima del trayecto fistuloso sin realizar EE. Las
técnicas de CPE, EE y colocacién de endoprétesis han
sido publicadas en otros articulos

El propésito de estos procedimientos fue el de faci-
litar el drenaje biliar hacia el duodeno, por lo que, los
pacientes con seccién iatrogénica de la via biliar y fis-
tula biliar, no son incluidos en el presente trabajo.
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RESULTADOS

En nuestra casuistica, la incidencia de fistula biliar es de
3.5% (35 pacientes en 1,000 procedimientos de CPE).
El CPE demostré la fistula biltar en los 35 casos. La
extravasacion del contraste se origind por fuga del mu-
fidn del cistico en 21 pacientes y en los 14 restantes del
conducto colédoco. Dieciocho pacientes cursaban con
obstruccién de la via biliar: por coledocolitiasis en 17 y
estenosis papilar de aspecto benigno en uno; los dieci-
siete restantes no mostraron proceso obstructivo de la
via biliar. El tratamiento endoscépico se llevé a cabo en
todos los casos: los pacientes con obstruccién de la via
biliar, fueron sometidos a esfinterotomia endoscépica
de la papila de Vater y liberacién del proceso obstructivo
(Figura I, Ay B), con evolucidn satisfactoria represen-
tada por cese de la fuga biliar; mientras que en los 17
restantes, en quienes no se identificé obstruccién, se
coloc6 una endoprétesis biliar sin realizacién de EE (Fi-
gura 2, Ay B). En 15 casos utilizamos endoproétesis ca-
libre 10 F y en dos pacientes utilizamos endoprétesis
biliares 8.5 F tipo Amsterdam, su porcién proximal siem-
pre situada por encima de la fuga biliar. La evolucién
observada en todos los pacientes fue satisfactoria, con
cese de la fuga y cierre de la fistula. Las prétesis biliares
se dejaron por espacio de cuatro a 16 semanas (media de
ocho). En 15 pacientes fue posible estimar el cese de la

fuga después de la terapéutica endoscépica: en nueve
pacientes se observé el cierre de la fistula biliocutdnea y
en seis pacientes, con sonda de drenaje colocado en el
lecho vesicular, por ausencia de flujo biliar, Con estas
bases de observacién, podemos considerar que la des-
aparici6n de la fuga biliar se llev6 a cabo en un periodo
no mayor de 96 horas. En los 35 pacientes se realizé
CPE de control la cual confirmé ausencia de fuga biliar.
No se presentaron complicaciones ni mortalidad inhe-
rentes a la EE o a la colocacién de endoprétesis.

DISCUSION

Nuestro reporte es un andlisis retrospectivo de 35 pa-
cientes con fistula biliar manejados endoscépicamente.
En nuestro pais la incitdencia real de fistula biliar
postoperatoria no es bien conocida por no contar con un
sistema integral de estadistica nacional y porque mu-
chas fugas biliares pueden curar en forma espontdnea,
tal como lo demuestra Elboim y cols.’? quienes mues-
tran que el 25% de 105 pacientes con fugas biliares me-
nores del lecho vesicular no requirieron terapéutica. El
dafio a la via biliar durante colecistectomia convencio-
nal ha sido reportada entre el 0.1 a 0.5%,*** mientras
que durante la laparoscépica se ha reportado mayor in-
cidencia por diversas razones donde se incluyen limita-
ciones a la técnica, inadecuada diseccién, variantes ana-

Figura 2. Fistula biliar sin obstruccidn de via biliar
A) Imagen radioldgica de fistula biliar a nivel de coledocotomia.
B) imagen radioldgica de paso de dilatador biliar precolocacidn de endoprotesis.
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so del electrocauterio o en la colocacidn de grapas, falla
en la obtencidn de colangiograma transoperatorio o a la
curva de aprendizaje.**% El diagnéstico de lesién a la
via biliar debe sospecharse cuando posterior a la ciru-
gia, se presentan datos clinicos como ictericia, fistula
biliar, colangitis o absceso subhepitico.!®* Cuando se
sospecha lesién biliar, es indispensable visualizar la via
biliar mediante CPE preferentemente, aunque también
existe la posibilidad por colangiografia percutinea, para
confirmar el diagnéstico y mostrar el sitio exacto del
dafio.'*? Debido a la alta incidencia de morbimortalidad
del tratarmiento quirdrgico en los pacientes con fistula
biliar,** en afios recientes se han intentado técnicas no
quirdrgicas para su tratamiento. La insercién de un caté-
ter de drenaje por via percuténea transhepética se ha
descrito en el tratamiento de dichas fistulas,?4! pero tie-
ne desventajas tales como aumento del riesgo de hemo-
rragia por la puncién hepdtica e infeccién proveniente
del catéter externo. La EE como manejo de la fistula
biliocuténea ha sido reportada desde 1983%!927.2830 y pye-
de asociarse con la colocacién de sondas de drenaje
nasobiliar o endoproétesis biliares. La idea de la practica
de EE es reducir el gasto de la fistula, al disminuir la
presién intrabiliar causada por un proceso obstructivo
benigno o maligno y permitir un flujo biliar satisfacto-
rio hacia el duodeno. El uso de la endoprétesis biliar
permite generar un puente funcional en el sitio de la fuga
e impedir que continde la extravasacion de bilis, puede
asimismo ocluir fisicamente el defecto de la pared del
conducto* y ser de utilidad al dilatar y ferulizar el drea
durante la fase de cicatrizacién con lo que se impide una
estenosis tardfa.** Nuestra experiencia con catéteres de
drenaje nasobiliar es muy limitada, pero otros investiga-
dores tienen resultados muy favorables.>!4!172122 | as ven-
tajas descritas son la colocacién ficil, removerse sin
necesidad de endoscopia y poder valorar la evolucién
de la fistula al realizar colangiogramas seriados a través
del mismo catéter.* Nuestros resultados de 35 pacientes
con fistula biliar manejados con EE o colocacién de
endoprdtesis biliares nos permiten concluir que ambos
procedimientos endosc6picos son efectivos para gene-
rar cese de la fuga biliar en un periodo no mayor de 96
horas y cierre de la fistula en forma total en 8 semanas.
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