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Resumen

Introduccidén: Las fistulas biliares posoperatorias
(FBP) son causa de alta morbilidad. La colangiografia
endoscopica (CE) es util en su diagndstico y resolu-
cion.

Objetivo: El objetivo del estudio fue describir los
resultados clinicos de las modalidades endoscopicas
para FBP: esfinterotomia (EE), protesis biliar o am-
bas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, des-
criptivo de pacientes con FBP referidos a CE del 1
de enero de 2007 al 29 de febrero de 2012, que se les
realiz6 EE, colocacion de protesis o ambas. Se exclu-
yeron expedientes incompletos. Se analizaron aspec-
tos demograficos, evolucién clinica, éxito del trata-
miento y tiempo de cierre de la fistula. Se realizé un

Unidad de Endoscopia, Departamento de Gastroenterologia, Hospital Gene-
ral de México. México D.F., México.

Abstract

Introduction: Postoperative biliary fistula (FBP) carries
great morbidity. Endoscopic retrograde colangiopancreatogra-
phy (ERCP) is useful in their diagnosis and treatment.
Objective: 'To describe the clinical outcome of therapeutic en-
doscopic modalities for FBP: sphincterotony, stent placement
and the use of both modalities.

Material and methods: Retrospective and descriptive stu-
dy of patients with FBP referred to ERCP from January 1*
2007 to February 29" 2012 for endoscopic treatment such as
sphincterotomy, stent placement or their combination. Demo-
graphic characteristics were analyzed, as well as clinical course,
success of treatment and time for complete closure of fistula.
Descriptive analysis for nominal and quantitative variables
was made, chi-square test for success of treatment and t test for
study group analysis (p<0.05).
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analisis descriptivo de variables nominales y cuantita-
tivas, ji cuadrada para éxito del tratamiento, t de Student
para anlisis entre grupos. Se considerd como signifi-
cativos valores de p<0.05.

Resultados: Se incluyeron 40 pacientes, 31 mujeres
y 9 hombres, edad promedio de 43.6 afios. Se pre-
sentd colecistitis cronica calculosa en 22 (55%). Se
realizé colecistectomia laparoscopica en 19 (47.5%).
Once fueron reintervenidos, la mayoria por biliomas.
Hubo salida de bilis por drenaje en 27 pacientes; el
resto presento ictericia, dolor y biliomas. El gasto bi-
liar fue alto en 18 pacientes y bajo en 14. Las fistulas
por el cistico se presentaron en 22 pacientes. Hubo
calculos residuales en el 409%. Se efectud EE en 24
(60%), terapia combinada en ocho (20%) y solo pro-
tesis en uno. El tratamiento endoscopico fue exitoso
en el 100%. El tiempo de cierre de la fistula fue 7.9
dias para pacientes con EE, y 15.2 para terapia com-
binada (p=0.19).

Conclusioén: El tratamiento endoscépico fue reso-
lutivo con cierre mds ripido para EE, aunque no fue
significativo.

Palabras clave: Enfinterotomia, protesis biliar, co-
ledocolitiasis, lesion de via biliar, México.

Introduccion

La colecistectomia laparoscopica se ha asociado a una
mayor incidencia de lesiones de los conductos biliares
que la modalidad abierta. Una fuga biliar clinicamen-
te significativa es una complicacién potencialmente
grave, que ocurre en 0.2% a 0.5% de las colecistecto-
mias abiertas. La colecistectomia laparoscopica se ha
asociado a una incidencia de hasta el 2.79.! El sitio
mids comun de fuga es el conducto cistico (78%), se-
guido de los conductos hepéticos derechos periféricos
de Luschka (13%) y otros sitios (9%), incluyendo el
conducto hepético comun, el colédoco vy los sitios de
insercion de las sondas en T. Strasberg (1995)? clasi-
fic6 las lesiones biliares durante colecistectomia lapa-
roscopica. Las lesiones tipo E se subdividen en E1 a
E5 de acuerdo a la clasificacion de Bismuth (Tabla
1). Bergman (1996)° propuso otra clasificacion con el
objeto de abarcar todas las lesiones posibles (Tabla 2).

El factor mds importante relacionado con la mag-
nitud de la lesion es la continuidad del conducto biliar
lesionado, y de esto depende su manejo endoscopico.
St existe continuidad, la colangiografia endoscopica

Results: Forty patients were included, 31 women and 9
men, mean age of 43.67 years. Chronic cholecystitis presen-
ted in 22. Laparoscopic cholecystectonry was performed in 19.
Eleven were reoperated on, mostly because of biloma. Tiventy-
seven patients had bile flow through drainage; the rest pre-
sented with jaundice, abdominal pain and bilomas. Biliary
output was high in 18 patients and low in 14. Cystic duct
biliary leaks were the most frequent (5096). Forty percent
had choledocholithiasis. Sphincterotomy was performed in 24
(60%), stent placement and sphincterotomy in eight (20%6)
and stent placement only, in one. Endoscopic treatment was
successful in everyone. Time period until biliary leak closure
was 7.9 days for sphincterotomy alone and 15.2 for combined
therapy (p=0.19).

Conclusion: Endoscopic treatment was successful in all cases
with faster biliary fistula closure in the sphincterotomy group,
although it was not significant.

Keywords: Sphincterotomy, biliary stent, choledocolithiasis,
bile duct injury, Mexico.

(CE) se considera como la primera opcion de trata-
miento. La CE es util slo para determinar el tipo y
extension de la lesion, y generalmente se requiere de
una colangiografia por resonancia magnética para de-
finir la anatomia biliar proximal. Se ha descrito el uso
de CE y el uso simultineo de un acceso transhepdtico
percutaneo, para hacer pasar una guia a través de la
seccion completa del conducto biliar.*

El primer objetivo de la terapia endoscopica es
reducir el tono del esfinter de Oddi por medio de es-
finterotomia (EE), que favorece el flujo transpapilar
de bilis y controla el drenaje a través de la fistula. Ya
que usualmente no se corta el esfinter por comple-
to, se realiza la colocacién de una protesis de forma
simultinea pasindola a través de la papila. Algunos
autores sugieren que se coloque la protesis sin realizar
una EE, a no ser que sea necesaria la extracciéon de
calculos o canular el conducto biliar. Generalmente
las protesis que se colocan son plasticas. Sin embargo
se han reportado otros tipos.> El tratamiento es efec-
tivo en el 90% de los pacientes con lesiones tipo A,
aunque un 15.2% van a requerir de un drenaje per-
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Tabla 1. Clasificacion de Strasberg para lesiones guirdrgicas
delos conductos biliares.

Carvallo-Guevara CP.

Tabla 2. Clasificacion de Amsterdam-Bergman para lesiones
de vias biliares.

e Tipo A: Seccion de un conducto biliar pequefio o el con-
ducto cistico.

e Tipo B: Oclusion de una parte del arbol biliar, tipicamente
un conducto hepatico derecho clipado o seccionado.

e Tipo C: Seccion de un conducto hepatico derecho abe-
rrante.

e Tipo D: Lesion lateral de conductos biliares principales.

e Tipo E1: Seccion o reseccion del conducto hepatico
comunamas de 2 cm de la bifurcacion.

e Tipo E2: Seccion del conducto hepatico comuiname-
nos de 2 cm de la bifurcacion.

e Tipo E3: Seccion del conducto hepatico comun anivel
de la bifurcacion.

e Tipo E4: Estenosis hiliar, que involucra la confluenciay
pérdida de comunicacion entre los conductos hepaticos
derecho e izquierdo.

e Tipo E5: Compromiso de un conducto hepatico derecho
aberrante con o sin estenosis del conducto hepatico
comun.

cutaneo adicional de un bilioma. La colocacion de
una protesis hace necesaria una segunda intervencion
para su retiro pero previene una EE, que puede causar
complicaciones tempranas y tardias.> La colocacion
de una sonda nasobiliar puede ser una alternativa a las
protesis. No es necesario realizar una EE, son de ficil
remocién y se pueden realizar colangiografias perio-
dicas para determinar la resolucién de la fistula.®

En el caso de las fistulas bilio-pleurales la aplica-
ci6n de selladores es necesaria para facilitar el control
del flujo de bilis. Seewald” ha reportado su experien-
cia inicial utilizando un pegamento inyectado de for-
ma endoscopica para controlar el flujo de la fistula.
Las estenosis biliares benignas requieren dilataciones
seguidas de colocacion y recambio de multiples pro-
tesis. Esta terapia ofrece una alternativa minimamen-
te invasiva a una hepdtico-yeyunostomia en el mane-
jo de estenosis biliares posoperatorias.®

Al momento no se ha publicado algiin estudio
aleatorizado que defina la estrategia ideal para la reso-
lucién endoscopica de una lesion del arbol biliar. En
general, se recomienda disminuir la presién dentro de
los conductos biliares utilizando no sdlo EE, sino tam-
bién la colocacion de una protesis. En casos seleccio-
nados de fistulas periféricas la aplicacién endoscopica
de cianocrilato puede ser una terapia concomitante.
Anteriormente, un gasto biliar alto se consideraba
indicacién de cirugia. Sin embargo, cada vez mas se
han reportado tratamientos endoscopicos exitosos

e Tipo A: Fuga por el conducto cistico o de radiculos
hepaticos aberrantes o periféricos.

e Tipo B: Fuga por un conducto biliar principal con o sin
estenosis concomitante.

e Tipo C: Estenosis de conductos biliares sin fuga.

e Tipo D: Seccion completa del conducto con o sin esci-
sion de alguna porcion del arbol biliar.

(Tabla 3). Sandha y colaboradores’ definieron una
fistula de bajo grado como una fuga identificada sélo
después de la opacificacion de los conductos biliares
intrahepiticos con medio de contraste, y una fis-
tula de alto grado como aquella observada antes de
la opacificacién intrahepdtica. Si un paciente se pre-
senta con una lesién de conductos biliares ya sea de
forma temprana o tardia después de la cirugia, el
tratamiento de eleccién es un procedimiento en-
doscopico. Si la lesion se detectd durante la cirugia,
la complicacién debe resolverse durante el mismo
procedimiento que causé la lesidn. Sin embargo,
las protesis biliares pueden utilizarse para facilitar la
cicatrizacion adecuada de un conducto biliar sutura-
do y como un método alternativo para el drenaje del
colédoco luego de una coledocorrafia (Tabla 4).

La mayoria de pacientes son candidatos a una CE
terapéutica si se sospecha una complicacion tras una
colecistectomia laparoscopica. Solo los tipos B y E de
Strasberg, las lesiones tipo D de Amsterdam-Berg-
man v las lesiones identificadas durante la cirugia,
limitan a la CE como tratamiento (Tabla 5).

Las fistulas biliares grandes generalmente son de
origen central. Estos pacientes frecuentemente pre-
sentan coagulopatia, por lo que la EE se evita en algu-
nas ocasiones y se utiliza el cianocrilato."” El acceso a
la via biliar a través de una sonda percutinea consti-
tuye un facil acceso para colangiografias y extracciéon
de cdlculos residuales, pero este recurso sélo es ttil
cuando se ha establecido un trayecto fistuloso. A pe-
sar de las ventajas, se ha reportado una morbilidad del
1696.1" El trasplante hepatico ortotdpico puede pre-
sentarse con complicaciones posoperatorias tempra-
nas o tardias, hasta en el 20% de los pacientes.'* El
tratamiento endoscopico puede llegar a requerirse en
estos pacientes.

El objetivo del estudio fue describir los resultados
clinicos de las modalidades endoscopicas para FBP:
EE, protesis biliar o ambas.

etal
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Tabla 3. Series publicadas utilizando terapia endoscopica en las fistulas biliares.

Series n Litos Esfinterotomia Protesis Ambos Sonda NB Eficacia
Kozarek il 18% 2 7 - 1 82%
Foutch 23 30% 4 6 12 100%
Barkum 52 22% 27 1 27 8 88%
Ryan 50 22% 6 13 31 - 88%
Davids 48 31% 20 - 25 3 90%
Prat 26 31% 15 = 8 70%
Himal 12 - 6 - - 100%
DePalma 19 16% 19 - - 19 96.9%
Chow 19 16% 19 - - 19 95%
Sandha 204 20% 75 - - - 99%

SondaNB: Sonda Nasobiliar.

Tabla 4. Factores que influyen en el tratamiento endoscopico
vs quirdrgico de las fistulas biliares.

Factor CE | Cirugia
Lesion Conducto cistico X
Conducto de Luschka X
Conducto sectorial igado X
Conducto sectorial no ligado X X
Lesion lateral de coledoco X
Transeccion de colédoco X X
Reseccion de coledoco X
Gasto Fistula de bajo grado X
Fistula de alto grado X X
Presenta- Intracperatorio X
cion Posoperatorio temprano X
Posoperatorio tardio (este- X X
nosis)
Bilioma No asociado o coleccion X
pequena X
Coleccion aséptica no X X
septada
Coleccioninfectada o X X
septada
Riesgo Alto riesgo X
quirdrgico No alto riesgo X X

CE = colangiografia endoscopica

Material y métodos

Estudio retrospectivo y descriptivo en una serie de
pacientes consecutivos con fistula biliar posopera-
toria. Se revisaron los expedientes de los pacientes
referidos a la Unidad de Endoscopia, a los cuales se
les realiz6 CE y tratamiento endoscopico, ya sea EE,
colocacién de protesis o la combinacidon de ambas,

durante el periodo del 1 de enero de 2007 al 29 de
febrero de 2012. Se excluyeron aquellos pacientes con
expediente clinico incompleto.

Se analizaron los aspectos demograficos, la in-
dicacién clinica de la cirugia, el tipo de cirugia reali-
zada, si se realizaron cirugias posteriores a la inicial,
los hallazgos transquirtrgicos, si se realiz6 drena-
je percutdneo previo a la CE, el tiempo trascurrido
desde la cirugia hasta el tratamiento endoscopico, el
sitio de fuga biliar mediante la clasificacién de Am-
sterdam-Bergman, la severidad de la misma segtiin
el gasto biliar (alto gasto=mayor de 500 cc/dia; bajo
gasto=menor de 500 cc/dia), la presencia concomi-
tante de cilculos o estenosis, si se realizd dilatacion de
la estenosis y finalmente se considerd si hubo com-
plicaciones. Se evalué la evolucién clinica posterior
al tratamiento endoscdpico, asi como el cierre de la
fistula biliar, considerando como éxito la mejoria o
disminucion del gasto, y falla si persistié el mismo.

Se presentan los datos como frecuencias para va-
riables nominales y promedios con desviacion estan-
dar para variables cuantitativas. Para comparar el éxito
del tratamiento endoscépico se realizd una prueba de
Jji cuadrada y una t de student para el andlisis entre cada
una de las modalidades terapéuticas, considerando
como significativo el valor de p<0.05. Se analizaron
los datos en el programa estadistico SPSS versién 17.

Resultados

Durante el periodo en estudio, se refirieron 52 pa-
cientes con sospecha de fistula biliar posoperatoria a
la Unidad de Endoscopia de nuestro Hospital, de los
cuales fueron excluidos 12 por presentar expediente
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Tabla 5. Contraindicaciones para el tratamiento endoscopico
de complicaciones posoperatorias.

Carvallo-Guevara CP. et al

Tabla 6. Datos demograficos de los pacientes con fistulas bi-

¢ L esiones identificadas durante la cirugia

¢ Lesiones sin continuidad hacia el coledoco
° Strasberg B
° Strasberg C
° Amsterdam-Bergman D

incompleto. De los 40 pacientes restantes, 31 (77%0)
correspondieron al sexo femenino y nueve (22%) al
masculino. La edad promedio fue de 43.67 £ 13.8
anos (Tabla 6).

La indicacién quirtdrgica maés frecuente fue por
colecistitis cronica litidsica en 22 pacientes (55%),
seguida de colecistitis aguda litidsica en 15 (37.5%),
un paciente (2.5%) por quiste hepatico del 16bulo 1z~
quierdo y un paciente (2.5%) por trasplante hepitico.
El abordaje quirdrgico mais frecuentemente realizado
fue la colecistectomia laparoscépica en 19 pacientes
(47.5%), de los cuales dos tuvieron que convertirse
a laparotomia, uno de ellos por sospecha de agene-
sia vesicular y otro por hemorragia no controlable.
Se realizé colecistectomia abierta en 19 pacientes
(47.5%), destechamiento del quiste hepdtico en uno
(2.5%) y un trasplante hepdtico ortotépico. Se en-
contrd colecistitis cronica litidsica en 17 pacientes
(42.5%), colecistitis aguda litidsica en ocho (20%),
piocolecisto en siete (17.5%), sindrome de Mirizzi en
dos (5%) y agenesia vesicular en uno (2.5%). En dos
pacientes (5%0) se detectd una lesion del colédoco rea-
lizando cierre primario de la lesion, y en un paciente
(2.5%) se realizd colangiografia transoperatoria evi-
denciando coledocolitiasis, aunque no se extrajeron
los litos durante la cirugfa. De los 40 pacientes, 11
(27.5%) tuvieron que ser reintervenidos, seis pacientes
(15%) por biliomas, dos (5%) por colecciones hema-
ticas y en tres (7.5%) pacientes se evidenci6 lesion del
colédoco a los cuales se les realiz6 revision de vias bi-
liares, reparo de la lesién y colocacion de sonda en T.
Sélo un paciente (2.5%) fue reintervenido por tercera
ocasion por dehiscencia del reparo de la lesion de co-
lédoco. Previa a la realizacién de CE se realizd drena-
je percutdneo solamente en cuatro pacientes (1090).

La forma de presentacion clinica mas comuin
fue la salida de bilis por el drenaje colocado duran-
te la cirugia inicial o en ciruglas posteriores para el
drenaje de colecciones, o por orificios de colocacion
de drenaje previo. Esto fue observado en 27 pacientes

liares posoperatorias.
e Pacientes (M, F) 40 (9, 31)
¢ Edad, promedio (rango) 43,67 (17-80) anos
¢ Indicacioén de la cirugia n (%)
— Colecistitis cronicallitiasica 22 (55)
— Colecistitis aguda litiasica 16 (40)
— Quiste hepatico 1(2.5)
— Trasplante hepatica por cirrosis por VHC | 1(2.5)
¢ Tipo de cirugia
— Colecistectomia laparoscopica 19 475)
— Colecistectomia abierta 18 (45)
— Destechamiento de quiiste hepatico 125)
— Trasplante hepético 125)
¢ Hallazgos transquirurgicos
— Colecistitis cronicallitiasica 17 (42.5)
— Colecistitis aguda litiasica 8(20)
— Piocolecisto 7(75)
— Sindrome de Mirizzi 2 (5)
—Agenesia vesicular 1@25)
— Lesion advertida de colédoco 2)
— Coledocoltiasis 1(2.5)
* Reintervencion 11(275)
—Biloma 6(15)
— Coleccion hematica 2(5)
- Lesion de colédoco 3(7.5)

M =masculino; F = femenino.

(67.5%). El resto (32.5%) se manifestd con icteri-
cia, dolor y colecciones abdominales demostradas
por ultrasonido o tomografia abdominal. El tiempo
transcurrido entre la realizaciéon de la cirugia y
el tratamiento endoscopico fue de 20.6 + 13.47 dias.
La severidad del gasto biliar fue alto en 18 pacientes
(45%) y de bajo gasto en 14 (35%). En el resto de
los pacientes no pudo ser consignado por no haberse
presentado con salida de bilis. Durante la CE, pudo
evidenciarse que el sitio mds frecuente de fuga biliar
fue el conducto cistico en la mitad de los pacientes
(50%) (Figura 1).

En siete pacientes (17.5%) se encontrd seccién
completa del colédoco. En los restantes, se encon-
tr6 fuga a través de conductos de Luschka en cuatro
pacientes (10%), conducto hepatocolédoco en tres
(7.5%), sitio de la sonda en T en dos (5%) y un pa-
ciente (2.5%) presenté fuga por el remanente vesicu-
lar, conducto hepitico derecho, izquierdo y la anas-
tomosis colédoco-colédoco realizada en el paciente
de trasplante hepético, respectivamente. El tipo de
lesién biliar fue consignado segtn la clasificacion
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Figura 1. Fistulas biliares tipo A segin Amsterdam-Bergman. A) Fistula a través de conducto de Luschka. B) y C) Fuga a traves del con-
ducto cistico. Véase en B, el esfinterétormo en posicion para realizar la esfinterotomia.

A B

de Amsterdam-Bergman, siendo las lesiones tipo A
las que se presentaron en el mayor niimero de pacien-
tes (Tabla 7).

De los 40 pacientes, se encontraron cilculos re-
siduales posterior a la colecistectomia en 16 (40%).
A todos se les realizd EE y extraccion de los litos. De
los 18 pacientes con fistulas de alto gasto, ocho pre-
sentaron calculos residuales (44.4%) y en seis de 14
pacientes tenian fistulas de bajo gasto (42.8%).

Se presentaron tres pacientes con estenosis bilia-
res concomitantes (7.5%). A todos se les colocd una
protesis biliar y a dos de ellos, se les realiz6 ademads
dilatacién con balén. Hubo dos pacientes a los que
fue necesario colocar una segunda y tercera protesis,
respectivamente, con posterior resolucion de la es-
tenosis. Se realizé tratamiento endoscopico solo en
33 pacientes, ya que se excluyeron los sicte pacientes
con seccion completa. La EE fue la modalidad mas
frecuentemente realizada en 24 pacientes (60%),

Tabla 7. Clasificacion de las lesiones biliares segin Amster-
dam-Bergman.

Tipo Frecuencia Porcentaje
A 27 675

B 6 15.0

C 0 o]

D 7 175
Total 40 100

seguida de la terapia combinada de EE y colocacion
de proétesis en ocho pacientes (20%) y un paciente
(2.5%) con colocacién de protesis solamente (pa-
ciente con fuga biliar por la colédoco-colédoco anas-
tomosis realizada en el trasplante hepdtico). Para el
analisis estadistico, se excluyeron cinco pacientes a los
que se les realizé otro procedimiento terapéutico para
resolver la fistula, y un paciente que fallecid tres dias
después de la CE por causas ajenas al procedimiento.
Los 27 pacientes restantes fueron evaluados segtin el
tratamiento endoscopico realizado. Todas las protesis
colocadas fueron plasticas, rectas tipo Amsterdam, de
10 Fry 10 cm de largo. S6lo hubo complicaciones en
una paciente, a la que se le realizd dilatacién y terapia
combinada por la presencia de una estenosis de co-
lédoco concomitante a una fistula de alto gasto, que
desarroll6 un episodio leve pancreatitis posterior al
procedimiento, el cual cedibé con manejo de soporte.
La Figura 2 muestra el caso de una paciente con te-
rapia combinada.

El tratamiento endoscdpico fue exitoso en los 27
pacientes (100%). En general, el tiempo de cierre de
la fistula fue de 10.90 + 12.17 dias. Para poder realizar
el analisis estadistico para cada uno de los grupos, fue
necesario excluir al grupo de un paciente al que sola-
mente se le realizé colocacion de protesis, quedando
26 pacientes, 21 para el grupo de EE y cinco para el de
la terapia combinada. El tiempo promedio de cierre
para cada grupo fue de 7.90 dias para el de EE y 15.2
dias para la terapia combinada. Se realiz6 una prucba
de t de student para valorar la significancia estadistica
entre ambos, obteniendo una p=0.19.
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Figura 2. A) y B) Manejo de fistula de bajo gasto a través del conducto cistico con terapia combinada, esfinterotomia y colocacion de

protesis.

A

Discusion

En los Gltimos afios, la colecistectomia laparoscpi-
ca ha tenido un mayor auge debido a sus ventajas en
cuanto a resultados estéticos, menor estancia intra-
hospitalaria y mas pronta recuperacion del pacien-
te. Sin embargo, se ha observado una mayor tasa de
complicaciones, especificamente las lesiones de vias
biliares. De éstas, las fistulas y estenosis son las que se
asocian a una mayor morbimortalidad debido a sus
complicaciones sépticas. Se ha descrito en la literatu-
ra médica, que la mayoria de fistulas biliares pueden
resolverse por via endoscopica, salvo los casos en los
que ha habido transeccién o reseccion de un conduc-
to principal, sin comunicacién de sus extremos. En
algunos de estos pacientes, se ha descrito una técnica
combinada radiologica y endoscopica para comunicar
los extremos de los conductos seccionados.'*™* Sin
embargo, esto requiere de la disponibilidad de ambos
recursos en las instituciones, una adecuada pericia en
la técnica y la comunicacion estrecha entre radidlogos
y endoscopistas.

La CE es el estudio de primera linea en el tra-
tamiento de las fistulas biliares posoperatorias. Es
por esto que se hizo una revisién retrospectiva de los
casos de fistulas biliares posoperatorias, durante el

B

periodo de los tltimos cinco afios ocurridos en nues-
tra Unidad. Vimos que la cirugia laparoscopica fue el
procedimiento mas frecuentemente realizado y que
en la mitad de los pacientes la indicaciéon fue la co-
lecistitis cronica calculosa. En el transquirirgico se
encontraron hallazgos como piocolecisto, sindrome
de Mirizzi, agenesia vesicular y otras alteraciones en
la anatomia que pudieron haber causado dificultades
técnicas y propiciar las lesiones en los conductos. La
reintervencion para la busqueda y reparo de las lesio-
nes es sumamente critica, asi como el tiempo trans-
currido entre la cirugia y el tratamiento endoscopico.
Algunos pacientes tuvieron que ser intervenidos para
el drenaje de biliomas y colecciones hemiticas, lo cual
aporta mayor morbilidad en los pacientes. La severi-
dad de la fuga, valorada segtin la cuantificacién de la
salida de bilis por la sonda de drenaje fue de alto gasto,
es decir, mayor de 500 cc/dia en 18 pacientes, lo cual
nos hace sospechar el tipo de lesion biliar. Las lesiones
tipo A de la clasificacion de Amsterdam-Bergman,
es decir de conductos biliares menores como el con-
ducto cistico o de Luschka, fueron las mds frecuentes
(67.5% entre ambos), lo cual podria reflejar una falla
en la colocacion de los clips o del nudo en una cirugia
abierta. Es importante hacer notar que se encontra-
ron calculos residuales hasta en un 40%. Sabemos
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que la presencia concomitante de cdlculos produce
un aumento en la presion de los conductos biliares lo
que propicia aun mads la salida de bilis por un sitio de
baja resistencia. Hubo un caso en el cual se detectd la
presencia de cdlculos en el colédoco distal mediante
una colangiografia transoperatoria. Sin embargo, no
se realizd revision de vias biliares y se relegd su resolu-
cidn para la via endoscopica. No obstante, aunque ha
sido la excepcion, de tomar esta conducta en todos los
casos de coledocolitiasis residual, pudiera ser que la
endoscopia no fuera resolutiva por tratarse de cilculos
gigantes o dificiles, teniendo que ser necesaria otra
intervencién quirurgica.

El tratamiento endoscopico de las fistulas biliares
posoperatorias ha sido objeto de gran estudio en otros
paises, lo cual ha arrojado resultados variables. Sin em-
bargo, segun las guias de la Asociacion Americana de
Endoscopia Gastrointestinal, las fistulas biliares prove-
nientes del conducto cistico, el conducto biliar comtin
y los conductos de Luschka, responden bien con la
descompresion del conducto biliar mediante la co-
locacién endoscdpica de una protesis o una sonda
nasobiliar con o sin EE. Las tasas de éxito para el cie-
rre de las fistulas biliares en estos casos dependen del
tamafio y la localizacién de la fuga, y van del 80%
al 100%. En los resultados obtenidos en nuestro es-
tudio, pudo observarse que se obtuvo un éxito en
el cierre de la fistula en la totalidad de los pacientes
que se manejaron sdlo por via endoscopica, siendo de
7.9 dias para el grupo en el que se realizé EE y de 15.2
dias para el de la terapia combinada. Sin embargo, el
numero de pacientes fue mayor en el primer grupo
y el valor de p no fue significativo. El Gnico paciente
perteneciente al grupo de colocacién de protesis, fue
al que se le habia realizado trasplante hepatico por ci-
rrosis hepdtica secundaria a hepatitis C, a quien se le
colocd una protesis plastica durante la cirugia y que al
retirarla durante la CE se evidenci6 una fuga a nivel
de la anastomosis colédoco-colédoco, por lo que fue
necesario colocar otra protesis recta, sin realizar EE.

Entre las limitaciones del presente trabajo se en-
cuentra el disefio. La revisidn retrospectiva representa

una limitante para su evaluacién y se considera nece-
saria la realizacién de otros estudios de caricter pros-
pectivo con un mayor nimero de pacientes, para una
mejor evaluacién de todas las variables posiblemente
implicadas en el éxito de cada una de las modalidades
terapéuticas.

En conclusion, el tratamiento endoscopico es
resolutivo en la mayoria de los pacientes con fistulas
biliares posoperatorias, ya sea mediante la técnica de
EE o la combinada, habiendo diferencias (aunque no
significativas) en el tiempo de cierre de la fistula.
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