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RESUMEN

La colelitiasis es una de las primeras 5 causas de intervencién quirargica a nivel mundial,

presenta complicaciones entre el 6% y 21%, siendo la fistula biliar una de las principales.

Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo analitico, con pacientes que presentaron
fistula biliar externa secundaria a colecistectomia abierta o laparoscépica cuyos expedientes

contengan informacion necesaria para el estudio.

Objetivo: Determinar la prevalencia de fistula biliar externa secundaria a colecistectomia en
el Hospital Regional de Cuilapa durante los afios 2018 al 2019. Se busco caracterizar los

pacientes, establecer tratamiento médico o quirdrgico y la evolucion clinica.

Resultados: Se encontrd 40 pacientes con fistula biliar, 70% femenino y 30% masculino. El
promedio de edad fue de 43 afios. Quienes fueron ingresados al hospital con un cuadro de
emergencia 65% y para cirugia electiva 35%, los procedimientos realizados fueron 95%
colecistectomia abierta, 3% videolaparoscopica y 2% de casos fueron convertidos de cirugia
videolaparoscoépica a abierta. Todas las fistulas resolvieron, el 80% con tratamiento médico,
se considerd persistencia de un conducto de Lushka; 20% (8 pacientes) se resolvieron con
tratamiento  quirdrgico, de los <cuales en 5 pacientes se utiliz6 ERCP

(colangiopancreatografia retrograda endoscépica), y 3 casos con cirugia abierta.

Conclusiones: La evolucién fue adecuada en 92% de los casos, quienes fueron egresados y
no presentaron complicaciones asociadas a la fistula, una paciente present6 colangitis a
repeticion secundaria a la derivacion bilioenterica que se le realizo, y 2 pacientes fallecieron,

una por sindrome paraneoplasico y otra por complicaciones quirdrgicas.

Palabras Clave: Fistula Biliar, Colecistectomia abierta, Colecistectomia videolaparoscopica,

complicaciones.
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I INTRODUCCION

La litiasis de la vesicula biliar (colelitiasis) es uno de los principales, mas antiguos e
importantes problemas de salud que afectan al hombre, ya que posee fuertes implicaciones
medicas, sociales y econdmicas; presenta una elevada incidencia 4.9 por cada 1000
habitantes, es una enfermedad cronica del aparato digestivo y su intervencion, la
colecistectomia, es una de las primeras cinco causas de intervencion quirdrgica a nivel

mundial. !

Se realiza diagnostico de litiasis vesicular entre un 10%-30% en la poblacién mundial,
siendo asi que en América latina esta incidencia se encuentra entre el 5% al 15% de los

habitantes. Se presenta con mayor frecuencia en mujeres.*

En Guatemala durante 2010 la colelitiasis presenté uno de los primero 10 motivos de
consulta en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. En el Hospital Regional de
Cuilapa durante el afio 2014 se realizaron 191 colecistectomias que representa un 8% de
todos los procedimientos quirdrgicos realizados en ese afio. La frecuencia de
complicaciones tras la colecistectomia convencional o abierta ha oscilado entre el 6% y
21%; aunque estos datos no reflejan necesariamente la practica contemporanea; los
problemas frecuentes, como las infecciones de las heridas operatorias, las complicaciones
cardiorrespiratorias 0 tromboembdlicas y las infecciones urinarias; en el pasado se
producian con una incidencia de 2% al 6% cada una; las complicaciones abdominales.
Como el sangrado, la peritonitis, la fuga biliar, la retencién de célculos en el colédoco, la
obstruccién intestinal, el ileo, la disfuncion hepética, el absceso, la pancreatitis, la
hemorragia digestiva y la necesidad de volver a operar al paciente, son bastante raras, se

producen en menos de 1% de los casos. 23

Se evidencia que la colecistectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos realizados con
mayor frecuencia debido a la alta incidencia de colelitiasis a nivel mundial; ningin
procedimiento esta exento de presentar complicaciones; siendo la fistula biliar externa una
de las principales en estos casos, por lo tanto es importante conocer cudl es la incidencia de
esta casuistica en el Hospital de Cuilapa, que manejo se le ha dado hasta la fecha,
determinar si se ha resuelto de manera adecuada o no, con el fin de disminuir su incidencia

en este Hospital y asi beneficiar a la poblacién que acude a este centro.



Il ANTECEDENTES

La presencia de célculos en la vesicula biliar es tan antigua como el hombre. Se han
descubierto célculos vesiculares en momias egipcias que datan de mas de 3000 afios antes

de Cristo.

En Estados Unidos, se calcula que el 10-15% de la poblacién adulta padece de colelitiasis, y
gue cada afio, se diagnostican aproximadamente 800,000 casos nuevos y en paises como
Argentina y Chile se calculan tasas similares a las de Estados Unidos, siendo Chile el pais
gue tiene la prevalencia mas alta de litiasis biliar en el mundo: cerca de 44% de las mujeres
y 25% de los hombres mayores de 20 afios de edad y Bolivia como paises de alta incidencia
(15.7%); seguidos de México con 14.3%, siendo en los hombres 8.5% y en las mujeres
20.5%. En Espafia se han publicado estudios que la sitian en un 9.7%. En Japdn,
Alemania y otros paises centroeuropeos es de 7%.!

Ahmad et al, en Egipto, realizo un estudio con 111 pacientes, de 1994-2011, quienes
presentaron fistula biliar secundaria a colecistectomia en el cual concluyeron que se
presentan mas comuinmente en casos de cirugia abierta que en laparoscoépica, ademas que
la mejor opcién de tratamiento es el ERCP para lesiones menores, para las mayores se

sugiere cirugia abierta.*

1. FISTULAS BILIARES

Las fistulas biliares se definen como Ulceras crénicas con forma de conducto. Ellas
conectan la vesicula con el arbol biliar; raramente esta involucrado el tracto gastrointestinal
(fistulas internas), y la pared abdominal (fistulas externas). Estas complicaciones pueden

estar asociadas a litiasis 0 neoplasias y se clasifican como primarias o secundarias.> ©

La presencia de un célculo o estenosis papilar aumenta la presion ductal proximal y
promueve la aparicidn de una fistula biliar. Lo cual crea una comunicacioén o pasaje anormal
del tracto biliar hacia un 6érgano, cavidad o la superficie de la piel. Se clasifican como
interna y externas. Las fistulas externas se asocias a lesiones iatrogénicas de los conductos

biliares y son infrecuentes comparadas con las primarias.” 8

La colecistectomia laparoscépica ha aumentado la aparicion de fistulas secundarias de un
0.3-0.4% a un 0.6% en comparacion con la cirugia abierta. La incidencia de complicaciones
laparoscépicas esta asociada a la experiencia del cirujano: 90% las lesiones ocurren en los

primeros 30 casos, con una reduccion de 1.7% a 0.14% después de los 50 casos. El uso de

2



nuevas técnicas laparoscopicas (puerto Unico) esta también asociado a un aumento en la
aparicion de lesiones, en relacion a una curva de aprendizaje. La causa mas comun de una
fistula biliar es la aplicacion imprecisa de grapas o clips al momento de ligar el conducto
cistico, lesiones de conductos intrahepéticos y la seccién de un conducto de Luschka

también pueden producir una fistula biliar. 721011

Las complicaciones en colecistectomias abiertas ha aumentado por dos razones: la
disminucion en la experiencia con abordaje abierto y el hecho que se utiliza Gnicamente para

casos complejos.t?

2.1 Fisiopatologia vy Clasificacién:

2.1.1 Fistulas biliares primarias:

Kehr fue el primero en describir la obstruccion del conducto hepatico en 1905. En 1948,
Mirizzi describié un caso de obstruccion del conducto hepético por compresion secundaria
de un calculo en el infundibulo de la vesicula biliar; una condiciébn conocida como el
Sindrome de Mirizzi. Esta fue la primera etapa hacia la descripcion de las fistulas biliares

primarias.8 13 14

Son resultado de una enfermedad biliar, su incidencia es de 2% del total de casos de
enfermedad biliar y se asocian a mayor incidencia de carcinoma del sistema biliar. Se
subclasifican en: bilioentericas 0.22-0.9%  (colecistoduodenales, colecistocolicas,
colecistogastricas, coledocoduodenales), biobiliares 3%, broncobiliares y pleurobiliares y
biliovasculares. La etiologia méas frecuente son los calculos biliares, pero también pueden
deberse a carcinoma de vesicula, colédoco, duodeno, pancreas o estbmago y enfermedad

de Crohn. 1516
2.1.2 Fistulas biliares Secundarias:

Las fistulas secundarias son causadas por lesion iatrogénica durante la colecistectomia,
abierta o laparoscoépica. La principal condiciébn que favorece la lesién es una anatomia
alterada de los conductos biliares por peritonitis, inflamacion, hemorragia durante la cirugia.
No identificar el triangulo de Calot es la causa mas frecuente de la lesién del conducto biliar.
La colangiografia transoperatoria se considera una ventaja para evitar lesiones, pero su uso
constante no esta recomendado. Un ultrasonido transoperatorio representa una alternativa,
con una especificidad de 94-96%. La incidencia de fistulas biliares secundarias es baja (0.3-

0.6% de todas las colecistectomias), la presentacion clinica es caracterizada por la salida de



bilis a la cavidad abdominal lo que produce peritonitis, si se ha colocado un drenaje, se

desarrolla una fistula externa.l”

La salida de bilis por el conducto cistico o a través del higado, seccion incompleta del
conducto y colocacion de clip, se pueden resolver por endoscopia. La resolucion depende
del debito de la fistula. Una de gasto bajo (<100ml/dia) por el conducto cistico o por un
conducto de Luschka en el lecho hepatico usualmente resuelve de manera espontanea en
menos de 30 dias. Una fistula de gasto alto (usualmente >100ml/dia por algunos dias), el
tratamiento endoscopico esta indicado para evitar estenosis a futuro y mayor dafio a los
conductos biliares (transeccion completa), debe tratarse por un cirujano con experiencia en

cirugia de la via biliar.*81°:

Estas fistulas se han vuelto mas comunes desde el inicio de la cirugia videolaparoscépica,
se clasifican en espontaneas, traumaticas, terapéuticas y iatrogénicas. Los mecanismos de
producciéon puede ser por necrosis o ligadura inadecuada, lesién quirtrgica de la via biliar,
drenajes prolongados, desprendimiento de un tubo de Kehr de una coledocotomia, derrame
persistente de bilis por higado lesionado, obstruccién persistente de la via biliar por calculos
0 estenosis, luego del drenaje de abscesos piogenos 6 parasitarios. Entre los factores que
evitan que estas fistulas se cierren, se pueden mencionar: obstruccion distal, inflamacion
persistente, cuerpos extrafios, neoplasias, presencia de ascitis, mala formacion de tejido

conectivo y fibroso por desnutricién y uso de corticoides. 20 21 22

2.2 Diagnéstico

El diagnéstico de una lesion biliar puede hacerse durante la colecistectomia abierta, o al
convertir una laparoscépica. El uso de colangiografia transoperatoria es (til para identificar
el tamafio y sitio de la lesion, la presencia de calculos en el colédoco, estenosis, y otras
patologias. El diagnostico transoperatorio permite la reparacion inmediata, evitando
inflamacioén y peritonitis. La colangiografia directa es el método mas sensible para detectar
una fistula biliar. Cuando se realiza una colecistectomia dificil, la utilizacion de un drenaje
subhepético puede identificar una fuga menor de bilis. Lo que permitiria la formacion de una
fistula dirigida 6 controlada. Sin drenaje, presenta una evolucién complicada (nauseas,
vomitos, fiebre, dolor abdominal o ictericia) que requiere investigacién inmediata. Fugas del
conducto biliar postoperatorias se manifiestan una semana después de la cirugia. En una
serie de 62 pacientes con fugas postcolecistectomia los sintomas iniciales incluyeron dolor
abdominal 89%, hipersensibilidad abdominal 81%, fiebre en 74%, ndusea y vémitos 43% e

ictericia en 43%, Unicamente 2% presentaba ascitis 0 masa palpable.?3 24 25 26
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Las fistulas primarias presentan los sintomas de dolor e hipersensibilidad, ictericia,
sensacion de plenitud, fiebre, escalofrios, nauseas, vémitos, intolerancia a los alimentos
grasos, distencion, colangitis, ileo biliar y diarrea intensa en fistulas colecistocolicas. Se
diagnostican a través de radiografia, ecografia y pancreatografia retrograda endoscopica
(ERCP).227

Las fistulas secundarias presentan el cuadro clinico de dolor abdominal, fiebre, escalofrios,
hiporexia, eritema en la piel de localizacion: en hipocondrio derecho sobre la herida
operatoria, periumbilical, lumbar y glateo. Siempre es necesario valorar el sitio de origen de
la fistula en el arbol biliar, tracto de la fistula y factores que impiden el cierre. Se puede
evidenciar a través de radiografia con medio de contraste, tomografia abdominal,

fistulografia y colangiografia. 2% 2°

El ultrasonido, tomografia abdominal, ERCP se utilizan para identificar el tamafio; el sitio de
la lesion biliar y la presencia de calculos en la via biliar. ERCP se utiliza para diagnéstico,
con 95% de especificidad y para tratamiento. Finalmente colangiografia transhepatica se
utiliza para pacientes con obstruccion distal del conducto biliar para definir el nivel de la

lesiéon. En casos seleccionados, se puede realizar un drenaje percutaneo.? 3°

2.3 Factores de riesgo para lesion de la via biliar:

e Edad/Sexo: los pacientes de edad avanzada y sexo masculino tienen mayor riesgo
de lesion iatrogénica de la via Biliar.

¢ Malformaciones congénitas: la agenesia parcial de conducto hepatico.

e Colecistitis aguda: las lesiones son 3 veces mas frecuentes en las colecistectomias
por colecistitis aguda, con una incidencia entre 0.77-5.0%. Es el mayor factor
predisponente de lesién iatrogénica.

e Sindrome del conducto cistico oculto: cuando se diseca el infundibulo para
identificacion del conducto cistico en la técnica infundibular, es posible que se
confunda el conducto colédoco con el cistico y este se seccione. Este hecho se
favorece por la presencia de inflamacion aguda o crénica, célculos grandes
impactados en el infundibulo, adherencias entre la vesicula y el colédoco y vesiculas
intrahepéaticas.

e Anomalias anatomicas de la via biliar, el conducto cistico puede unirse
anormalmente al colédoco muy cerca de la localizacion de los conductos

segmentarios, puede drenar en un conducto sectorial, asi como en la convergencia
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de los conductos sectoriales, y los conductos sectoriales anterior y posterior. La
confluencia entre el conducto cistico y la vesicula biliar puede ser angular (75%),
paralela (20%) y espiral (5%). Con una implantacion paralela, es posible dafiar el
exterior del colédoco con una quemadura térmica al disecar el conducto cistico por la
proximidad.

e Error de percepcién en colecistectomia videolaparoscdpica y al convertirla a abierta.

e Tipo de abordaje: las lesiones iatrogénicas de la via biliar en la colecistectomia
videolaparoscopica son mas graves y complejas por su localizacibn mas proximal,
por su asociacion con lesién vascular y mecanismo térmico asociado.

e Experiencia del cirujano: aunque la experiencia es esencial para evitar altas cifras de
morbilidad de cualquier cirugia, en las colecistectomias videolaparoscépicas la curva
de aprendizaje no parece ser el factor mas importante a la hora de minimizar las

cifras de lesion iatrogénica de la via biliar.3!
2.4 Tratamiento
2.4.1 Fistulas primarias

El tratamiento de una fistula primaria es un reto para el cirujano. Es necesario un buen
conocimiento de la patologia y el dafio al arbol biliar. La inflamacién del triangulo de Calot
causa la alteracién de la anatomia del hilio y expone al cirujano a una lesién del conducto
biliar. La cirugia laparoscopica se puede utilizar para el tratamiento del Sindrome de Mirizzi
y el ileo biliar. La colecistectomia retrograda es el tratamiento clasico, pero se puede utilizar
técnica anterograda en casos complejos. Algunos autores proponen una colecistectomia
subtotal o parcial para estos casos. Si se necesita explorar el colédoco, es mejor realizar

una incision separada y utilizan un drenaje en T.8 32,3334

En caso de presentar una fistula entérica el mejor tratamiento es realizar una
colecistectomia con coledocoplastia, sin embargo, si el dafio es extenso debe considerarse
una hepatoyeyunostomia. Lo cual se realiza con cirugia abierta. No se han descrito series
extensas de pacientes, por lo cual se debe considerar la experiencia del cirujano, a la hora

de la toma de decision del mejor tratamiento.®: 35 36

Antoniou describié que la colecistectomia videolaparoscOpica esta contraindicada en
pacientes con Sindrome de Mirizzi, principalmente en presencia de fistula. Sin embargo, el

indice de conversién a cirugia abierta es el mismo, si existe una compresion (47%) o la



presencia de una fistula (43%). Las complicaciones mas frecuentes son calculos residuales
y lesién del conducto biliar. Existe una correlacion significativa entre el diagnostico

preoperatorio y el riesgo de conversién, complicaciones y reintervensiones.8 30 37-

El tratamiento se basa en un diagndstico adecuado antes de la operacién para valorar
presencia de calculos residuales, obstrucciéon y la anatomia de la via biliar. Colecistectomia
y reparacion de fistula, hepatoyeyunostomia, coledocoduodenostomia, dudenostomia
enterotomia. Por ERCP se puede realizar esfinterotomia y colocacion de una endoprotesis;
en ausencia de obstruccion, sintomas, fistulas, colecistograstricas y colecistocolonicas. No

debe realizarse el procedimiento ya que cierran espontaneamente. 38 39
2.4.2 Fistulas Biliares secundarias:

La mayoria de fistulas de gasto bajo ocurren por fuga del conducto cistico o conducto de
Luschka. Pueden ser tratadas de forma definitiva por via endoscépica, se busca disminuir el
gradiente de presién transpapilar; un adecuado flujo de bilis transpapilar permite la
reduccién de la fuga. La colocacion de un stent a través de la papila sin esfinterectomia se
utiliza generalmente para preservar el esfinter biliar, en pacientes jévenes. Esfinterectomia
se debe realizar solo en casos de obstruccion del colédoco secundaria a coledocolitiasis
para remover los calculos retenidos en el caso de una fuga de gasto alto. El paciente
requiere un stent biliar, ya que la esfinterectomia no siempre elimina el gradiente de presion
transpapilar. El stent se deja por 4 a 6 semanas y luego es removido por ERCP al
demostrar resolucion de la fuga. Se utiliza el mismo abordaje en caso de lesiones pequefias

de los conductos biliares derecho o coledodo.8: 30. 41

Se requiere cirugia, para drenar colecciones loculadas mas que para reparar defectos en la
continuidad del arbol biliar. En 10% de los pacientes, la fuga biliar no responde a
esfinterectomia o colocacién de un stent: estos casos deben ser manejados con la

colocacioén de un stent de metal recubierto autoexpandible.*2 43

En el caso de fistulas refractarias, se debe mantener en mente que la lesién puede ser una
transeccion de un conducto aberrante derecho que se evidencia al seccionar el conducto
cistico. El diagndstico requiere una colangioresonancia magnética; esta lesion regularmente
requiere tratamiento quirargico de preferencia una hepatoyeyunostomia. Lesiones al
conducto biliar comin o conductos hepaticos son las mas serias. Las condiciones clinicas
son muy variables y los pacientes pueden deteriorarse rapidamente, dependiendo del tipo

de lesion; el conducto principal puede estar seccionado o clipado con o sin fuga de bilis.
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Los pacientes con fuga biliar presentan sepsis y peritonitis con una media de 3 dias,
mientras que los pacientes que presentan estenosis sin fuga de bilis presentaran sintomas
tardios. El diagndstico temprano se puede obtener por ultrasonido, tomografia abdominal o
colangioresonancia, para definir la anatomia biliar. La presencia de lesién de arteria
hepatica derecha debe tratarse, ya que es prondstico de complicaciones posteriores. Se
debe evitar la reparacién quirdrgica temprana de los conductos biliares, en la presencia de
una respuesta local inflamatoria, ya que tiene alto riesgo de dehiscencia o estenosis.
Lesiones en la bifurcacion biliar causan riesgo de complicaciones tempranas o tardias; la
cirugia involucra anastomosis bilioenterica en todos los casos, usualmente
hepatoyeyunostomia proximal en Y de Roux para prevenir colangitis ascendente. Estos
procedimientos pueden ser dificiles y extensos. Consecuentemente, cualquier lesion
compleja del arbol biliar reconocida a tiempo por un cirujano con experiencia minima en
reconstruccion del complejo biliar no debe ser reparada en ese momento. Al contrario, el
paciente se debe estabilizar y ser transferido (dentro de 24 hrs) a una institucion con

experiencia heptobiliar.® ° 43

Tratamiento médico se basa en la eliminacion del foco inflamatorio, del cuerpo extrafio y
obtencion de una via permeable para drenaje de bilis. Se debe administrar antibiéticos de
amplio espectro por la asociacién con sepsis 0 empiema. El manejo conservador es drenar
cualquier absceso o bilioma, ERCP en caso de calculos colocar un stent, sonda para

drenaje biliar con aspiracion continua, analogos de somatostatina.** 4°

El tratamiento para la fistula biliar incluye colocacion de drenajes percutaneos o stents y
drenaje quirdrgico asi como reparacién de la fuga. Paciente con fugas de un conducto
cistico, conducto de Luschka y tubo de Kehr son candidatos éptimos para un tratamiento
endoscopico. Sin embargo, paciente con lesiones del conducto hepatico comdn y conductos
intrahepaticos pueden ser manejados por via endoscopica. La principal meta en terapia
endoscopica es disminuir el gradiente de presion entre el conducto y el duodeno; permitir el
drenaje de la via biliar y disminuir la resistencia del lugar de la fuga para permitir que el
defecto se selle. Esto puede lograrse a través de una fistulectomia. Kaffes, et al, realizaron
un estudio donde evaluaron a 89 pacientes de los cuales 18 se les realizo fistulectomia, a 40
colocacion de stent y 31 fistulectomia méas colocacion de stent. De estos pacientes 40 eran
lesiéon del conducto cistico, 15 de un conducto de Luschka, 7 de un tubo de Kher, 5 del
conducto comun, 4 intrahepaticos y 1 desconocido. El cierre de la fistula fue del 95% con un
valor de P=0.001.”



Il. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

Determinar la incidencia y manejo de fistula biliar externa secundaria a cirugia de via

biliar en el Hospital Regional de Cuilapa durante el periodo 2018 al 2019.

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1 Caracterizar sociodemograficamente a los pacientes que presentaron fistulas biliares
externas secundarias a cirugia de via biliar, en cuanto a sexo, edad y lugar de
procedencia.

3.2.2 Establecer el porcentaje de pacientes que reciben tratamiento conservador
secundario a la aparicién de fistulas biliares externas después de cirugia de la via
biliar.

3.2.3 Describir el numero de pacientes recibieron tratamiento quirdrgico secundario a la
aparicion de fistulas biliares externas después de cirugia de la via biliar.

3.2.4 Determinar si el tratamiento para fistula biliar externa fue adecuado en base a la
evolucion clinica de los pacientes.

3.2.5 \Verificar la presencia de fistula biliar externa asociada a cirugia abierta o

laparoscopica.



IV MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefio del estudio

Estudio descriptivo transversal analitico.

4.2 Poblacion y Muestra:

4.2.1 Poblacion:
Pacientes que presentaron fistula biliar externa secundaria a colecistectomia abierta
o laparoscopica, atendidos en el Hospital Regional de Cuilapa, durante los afos del

2018-2019 y cuyos expedientes cumplieron criterios de inclusion y exclusion.

4.2.2 Unidad Primaria de Muestreo
En este estudio no se tomo6 una muestra ya que se trabajo con toda la poblacién, la

cual se selecciono por conveniencia.

4.3 Variables
Variable Conceptualizacion Operacionalizacion Tipo de | Escala de | Criterios de
Variable Medicion Medicion
Edad Tiempo que ha vivido | Afios cumplidos | Cuantitativa De Razén | 12-20
una persona desde su | encontrados en el
nacimiento expediente clinico. 21-30
31-40
41-50
51-60
>61
Sexo Caracteristicas Dato que indique el | Cualitativa Nominal Femenino
biolégicas y | expediente clinico si _
fisidlogicas que | el paciente es Masculino
definen a hombres y | hombre o mujer.
mujeres
Procedenci | Lugar de donde es | Lugar donde reside el | Cualitativa Nominal Lugar de
a originario alguien paciente de acuerdo procedencia
al expediente clinico
Tipo de | Procedimiento de | Ingreso al hospital | Cualitativa Nominal Emergencia
ingreso ingresar al paciente a | para realizar _
centro hospitalario | procedimiento Electivo.
quirdrgico puede ser
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para atencién medica.

de manera electiva o
por emergencia. De
acuerdo al
expendiente clinico.

Experiencia | Destrezas y habilidad | Afio de residencia | Cualitativa Nominal Afo de
de cirujano | técnicas que posee el | que cursa el cirujano residencia
cirujano, las cuales | quien opero al _
adquiere con los afios | paciente. -Primero
de practica medica. -Segundo
-Tercero
-Cuarto afio
Tipo de | Operacion de lesiones | Procedimiento Cualitativa Nominal Abierta
procedimie | causadas por | abierto o]
nto enfermedades,  con | laparoscapico, de Cerrada
fines diagnosticos, de | acuerdo a  nota
. . Ambos
tratamiento o  de | operatoria.
rehabilitacion de
secuelas.
Fistula Comunicacién Descripcion de qué | Cualitativa Nominal Clasificacion
Biliar anormal entre las | tipo de fistula
Externa distintas partes de una | presenta el paciente. Espontanea
via biliar. .

e Gasto Alto Traumatica
>1000 ce Terapeutica
cada 24 hrs.

e Gasto Bajo latrogénica
<1000 cc en
24 hrs.

Tratamient | Conjunto de medios | Tratamiento realizado | Cualitativa Nominal Quirdrgico
o de la|de cualquier tipo, | a la fistula, quirargico
fistula farmacoldgicos, 0 médico. Medico
quirdrgicos o fisicos
que tienen  como
finalidad primaria la
curacién o el alivio de
una enfermedad
Evolucion Agravamiento de la | Evolucién clinica se | Cualitativa Nominal Adecuado
Clinica enfermedad que | consideré:
puede medirse por Inadecuado
signos o sintomas | © Adecuada si los .
observables y | pacientes Fallecido
diagnosticables. disminuyeron el
debito de la fistula
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(<500cc) y obtuvieron
el alta médica, sin
complicacion residual

* |nadecuada si la
fistula no disminuyo
el debito.

4.4 Procedimiento
4.4.1 Unidad de Andlisis

Datos epidemioldgicos obtenidos del instrumento de recoleccion de datos,
proporcionados por los registros médicos y el libro de Sala de Operaciones; de los
pacientes a quienes se les realizo colecistectomia durante los afios de 2018-2019 en

el Hospital Regional de Cuilapa.

4.4.2 Criterios de inclusion:

4.4.2.1 Pacientes operados de colecistectomia durante los afios del 2018-2019.

4.4.2.2 Pacientes guienes han presentado fistula biliar externa secundaria a colecistectomia.

4.4.2.3 Expedientes médicos que contenga la informacién solicitada en el instrumento de
recoleccién de datos.

4.4.2.4 Pacientes a quienes se les realizo colecistectomia abierta, videolaparoscépica o

ambos.

4.4.3 Criterios de exclusion:
4.4.3.1 Expedientes médicos incompletos, de donde no se pueda obtener la informacion de
boleta recolectora de datos.

4.4.3.2 Expedientes con informacion ilegible.
4.4.4 Métodos:

Se obtuvieron datos mediante evaluacion de la boleta de recoleccion de datos, los
resultados fueron tabulados y analizados por medio del programa MICROSOFT EXCEL
2007. También se realizaron graficas de barras, tablas y calculo de Chi cuadrado a

través de este programa.
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4.5 Aspectos Eticos

Al realizar un estudio donde se evallan Unicamente expedientes clinicos se aplica el
principio de respeto por las personas, no se publican los datos personales de los
pacientes. Ademas ya que no se influy6 en el tratamiento de los pacientes se cumple el
principio de no maleficencia, y el de beneficencia porque se puede considerar un punto
de partida para optimizar el tratamiento de la fistulas biliares. El principio de justicia en

gue todos los pacientes recibieron el mismo trato.

13



V RESULTADOS

Tabla No. 1

5.1 Caracteristicas Socio demograficas de los pacientes con Fistula Biliar.

Caracteristica Frecuencia Porcentaje
Sexo

Femenino 28 70
Masculino 12 30

Total 40 100

Edad en afios
(Media £ Desviacién Estandar) 43 = 15

12-20 0 0

21-30 11 28

31-40 11 28

41-50 5 12

51-60 17

>61 6 15

Total 40 100

Residencia

Jutiapa 10 24
Barberena 8 20
Casillas 1 3
Chiquimulilla 3 7
Cuilapa 6 15
Santa Maria Ixhuatan 2 5
Nueva Santa Rosa 3 7
Oratorio 1 3
Pueblo Nuevo Viias 1 3
San Pedro Pinula 1 3
San Rafael las Flores 2 5
Villa Canales 2 5

Total 40 100

14




5.2 Tipo de ingreso de paciente con fistula biliar secundaria a colecistectomia en Hospital de
Cuilapa durante 2018-2019

Porcentaje de tipo de ingreso

65%

35%

Electivo (14) Emergencia (26)

5.3 Experiencia de Cirujano que realiza colecistectomia de pacientes quienes presentan

fistula biliar en Hospital de Cuilapa durante 2018-2019

Porcentaje de experiencia de cirujano
53%

43%

2% 2%
|
lefe (1) RN (17) RUI/RIV (1) RIV (21)
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5.4 Tipo de colecistectomia realizada a pacientes que presentan fistula biliar, en Hospital de
Cuilapa durante 2018-2019

Porcentaje de tipo de cirugia
94%

3% 3%
e
Abierta (38) Convertida (1) Videolaparoscopica (1)

5.5 Tipo de Fistula Biliar, secundaria a colecistectomia en Hospital de Cuilapa durante 2018-
2019

Porcentaje de tipo de Fistula
82%

18%

latrogenica (33) Terapéutica (7)
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5.6 Tipo de Tratamiento de fistula biliar secundaria a colecistectomia en Hospital de Cuilapa
durante 2018-20109.

Porcentaje de tratamiento de la
fistula biliar

80%

20%

Médico (32) Quirugico (8)

5.6.1 Tipo de procedimientos Quirlrgicos, realizado para resolver la fistula biliar en

pacientes en Hospital de Cuilapa durante 2018-2019

Porcentaje de procedimientos quirurgicos

62%

13% 13% 12%
ERCP (5) Cierre primario de Coledocoyeyunostomia Control de dafios (1)
coledoco (1) (1)
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5.7 Evolucién de los pacientes con fistula secundaria a colecistectomia en Hospital de
Cuilapa durante 2018-2019:

Porcentaje de evolucion

91%

6%
I
Adecuado (30) Inadecuado (1) Fallecido (2) *

3%

* Un caso por sindrome paraneoplasico y el otro por shock hipovolémico.

5.8 Relacién entre tipo de cirugia y presencia de fistula biliar en Hospital de Cuilapa durante
2018-2019:

Se realiza prueba de Chi Cuadrado obteniendo el resultado 3.11, lo que da un valor de p=
0.078, el cual no es estadisticamente significativo. Con un intervalo de confianza del 95%.

No
Fistula presenta
Biliar Fistula Total Chi Cuadrado | P Valor
Cirugia abierta 39 383 422
Videolaparoscépia 1 50 51 3.11 0.078
Total 40 433 473
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VI DISCUSION Y ANALISIS

Durante el afio 2018 se realizaron 228 colecistectomias en el Hospital, de estos casos se
documentaron 24 pacientes con fistula biliar externa. Y en el 2019 de 245 colecistectomias

se registraron 18 casos.

Se observa mayor frecuencia de pacientes femeninas con fistula biliar en comparacién con
masculinos con una relacion 2:1, ya que existe una mayor poblacion femenina que presenta
patologias de la via biliar. Esto también esta descrito en México con una relacion 4:1. Esto
también se observa en el resto de Latinoamérica, por ejemplo en Cuba, donde Ramos et al,
realizaron un estudio de fistulas de la via biliar donde se presentaron 12 pacientes del sexo
femenino en una poblacion de 13 pacientes. También comparable con Chile donde se
reportan 44% de mujeres que presentan colecistitis versus 12% de poblacion

masculina.141:44

Se obtuvo una media de edad de 43 afios con una desviacion estandar de £15, comparable
con el estudio de Dr. Carlos Ramos, et al, donde observaron una edad media de 49. Mario
Abraham Pacahuala, et al, en México encontraron una media también de 43 afios en
pacientes sometidos a colecistectomia videolaparoscépica que presentaron fistulas

secundarias al procedimiento en el seguro social.*14?

En cuanto al lugar de residencia 67% (27) casos de Santa Rosa y 25% (10) casos de
Jutiapa, ademas 2 pacientes de Villacanales y 1 de San Pedro Pinula que consultaron por

proximidad, aun correspondiendo en cobertura a la Ciudad Capital.

Durante 2018 y 2019 se ingresaron 298 pacientes como emergencia y 175 de manera
electiva. De estos 26 presentaron fistula biliar externa, 14 de los operados de manera
electiva presentaron fistula también; lo cual se puede atribuir a mayor complejidad para
identificar la via biliar debido a la presencia de inflamacién, fibrosis, ademas de adherencias
gue se presentan en un cuadro agudo. Ademas existe tres veces mas riesgo de lesion de la
via biliar en pacientes con colecistitis aguda. Lo cual contrasta con lo encontrado por Mario
Abraham Pacahuala, en México, donde Unicamente 2 pacientes de la serie se ingresaron
como emergencia; sin embargo, este estudio presentaba cirugias videolaparoscdpicas las

cuales se realizan principalmente en pacientes de forma electiva.®3043

La experiencia del cirujano es clave para lograr identificar el triangulo de Calot lo cual es

crucial al momento de realizar una colecistectomia y también para evitar lesiones
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iatrogénicas de la via biliar, una de las principales causas de las fistulas secundarias, se
observa que no hay una diferencia estadisticamente significativa entre los residentes de
tercer afio (17) y los de cuarto afio (21) en cuanto a la cantidad de pacientes afectados, con
un valor de p=0.37. Lo cual podemos atribuir mas al hecho que fueran pacientes

complicados y no falta de experiencia del cirujano.*°

Un 65% (26) de la poblacion de este estudio fue ingresado como un caso de emergencia, lo
gue representa el 8.7% de los casos ingresados durante 2018-2019, con diagnostico y
criterios de colecistitis aguda por lo cual se realizé colecistectomia abierta. Se realizaron 53
colecistectomias videolaparoscoépicas durante este periodo, de estas se convirtieron 2, una
presento fistula biliar, fue ingresada con un cuadro crénico; y se convirtio a cirugia abierta
por presentar fibrosis y edema en la via biliar, lo que presento dificultad para identificar las
estructuras. Las lesiones iatrogénicas por colecistectomia videolaparoscopica usualmente
son mas graves y estan asociadas a un mecanismo térmico, también se atribuyen a la curva
de aprendizaje del cirujano. Esto también comparable con lo encontrado por V. Singh, et al,
en su estudio de fistulas donde Unicamente 2, de los 15 pacientes de la poblacién habian

sido tratados con videolapasopcopia.394143

Las fistulas presentadas en este estudio en su mayoria fueron de tipo iatrogénico 82% de
acuerdo a lo encontrado en la literatura sobre realizar el procedimiento de colecistectomia
en pacientes con colecistitis aguda, ya que se dificulta la identificacién de la via biliar,
también en este estudio se pudo observar que la mayoria de fistulas se deben a la presencia
de conductos de Luschka y se resolvieron de manera adecuada con tratamiento médico;
como lo descrito por Mario Abraham Pacahuala en su estudio. Las fistulas terapéuticas

tuvieron también una adecuada evolucion clinica.*?

En cuanto a la evolucién de los pacientes a los que se les dio tratamiento médico, la
persistencia de los conductos de Luschka se observo con un gasto inicial alto (mayor a
500cc cada 24hrs) y que en menos de 3 dias disminuyo su debito a menos de 100cc.
Mientras que los pacientes con tratamiento quirdrgico, a 5 se les realizo ERCP, el cual fue
realizado extrahospitalariamente y costeado por los mismos pacientes, ya que no se cuenta
con dicho recurso en este centro. A ellos se les realizo esfiterotomia, extraccion de calculos
y lodo biliar del colédoco. Ahmad S, et al, evidenciaron en un estudio retrospectivo que la

mejor opcion terapéutica para los pacientes con fistula de la via biliar es el ERCP, donde
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observaron persistencia de calculos el cual se resolvié en 92.1% de los pacientes a quienes

se les realiz6 videolaparoscopia y a 82.9% de colecistectomia abierta.*

A un paciente se le realizé coledocoyeyunostomia secundario a la seccion completa del
colédoco, transoperatoriamente se tomo la decisién de no realizar J de Roux. Un caso
resolvié con un cierre primario de perforacion en el colédoco. Una paciente fue intervenida
en 3 oportunidades en la primera se realizo colecistectomia de fondo a cistico, la segunda
intervencion se observd dehiscencia del conducto cistico por lo que se realizd un cierre
primario y la tercera exploracién fue de emergencia durante un turno por aumento del gasto
de la fistula donde observaron edema y perdida de la anatomia, transoperatoriamente y por
la dificultad de observar las estructuras se ocasiona una seccién de la arteria hepatica
derecha, se realiza una cirugia de control de dafos por el residente de turno. Resultados
muy similares a lo encontrado por Mario Abraham Pacahuala, et al, en su estudio sobre el
tratamiento conservador de la fuga biliar, donde de los 13 pacientes que presentaron fuga
secundario a colecistectomia videolaparoscépica, 11 fueron tratados de forma conservadora
por persistencia de conducto de Luschka, a los cuales Unicamente se les manejo un drenaje
tipo penrose y resolvieron en un promedio de 3-18 dias, también reintervinieron a
Unicamente dos pacientes de las cuales a una se le realizo una derivacion bilioenterica y la

otra un cierre primario de colédoco con colocacién de tubo de Kehr. 42

De la poblacién 90% (30) presento adecuada evolucién al tratamiento, los pacientes que
resolvieron de manera conservadora permanecieron un promedio de 3-4 dias en
observacion. Ademas los 5 pacientes resolvieron con ERCP de manera adecuada. Una
paciente se considera tratamiento inadecuado ya que se le realizo un procedimiento de
derivacién bilioenterica, al no realizarle Y de Roux la paciente ha presentado cuadros de
colangitis a repeticion. Esta descrito que se observa mejor evoluciéon al realizar una Y de
Roux en los pacientes a los que se les realiza una derivacion bilioenterica ya que de esta

manera se disminuyen los casos de colangitis por asenso de las bacterias a la via biliar.”

Fallecieron dos pacientes del estudio, la primera se debié a una lesién a nivel de la arteria
hepatica derecha en la reexploracién abdominal, a quien se le realizo una cirugia de control
de dafios y posteriormente presento shock hipovolemico. El otro caso que se reporto como
fallecido se trata de una paciente con neoplasia de la via biliar quien presenta un sindrome
paraneoplasico y fallece también en unidad de cuidados intensivos. En comparacién con los

estudios revisados en los cuales no se reporta mortalidad.”
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Se realizé prueba de Chi Cuadrado para valorar asociacion entre fistulas biliares con
colecistectomia abierta o videolaparoscoépica con el cual se obtuvo un resultado de p= 0.07
lo cual no es estadisticamente significativo; esto se puede atribuir a que se trabajo con una
poblacion pequefia por conveniencia, esto puede ser sesgo de este estudio. Contrasta con
lo encontrado por Ahmad M, et al, en Egipto donde encontraron que se presentaba
asociacion estadisticamente significativa entre fistulas secundarias a colecistectomia abierta

con un valor de p=<0.001 en lesiones mayores de la via biliar.#
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6.1 CONCLUSIONES:

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

Se identificaron 40 casos femeninos 70%, con una edad media de 43 afios y una
desviacion estandar de 15 afios, originarios principalmente de Santa Rosa 67% (27

casos).

Se establece que 80%(32 casos) de los pacientes recibieron tratamiento médico con
lo cual resolvieron la fistula biliar.

De la poblacion de este estudio 20%(8 casos) recibieron tratamiento quirtrgico; de
los cuales en 5 casos se utilizo el ERCP como tratamiento de la fistula, mientras solo
3 casos se trataron con cirugia abierta.

La evolucién de los pacientes fue adecuada en 92%(30 casos), pacientes que fueron
egresados y no presentaron complicaciones secundarias a la fistula, 1 paciente con
evolucion inadecuada ya que presento colangitis a repeticion secundarias a la
derivacion bilioenterica que se le realizo, y 2 pacientes fallecieron por causas no
asociadas a la fistula.

Los pacientes que presentaron fistula biliar secundaria fueron principalmente
tratados con cirugia abierta 95%(38 casos) y Unicamente dos casos se les realizo

cirugia videolaparoscopica de los cuales una se convirtié a cirugia abierta.

6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

Se sugiere que al momento de registrar en los expendientes clinicos los casos de

fistulas se describa el diagnostico como tal, ya que muchos casos no estaba escrito.
Definir un protocolo de tratamiento para fistulas biliares en el hospital.

Implementar ERCP a los estudios realizados en el Hospital ya que muchos pacientes
no pueden costear dicho procedimiento el cual se puede utilizar y es parte del

tratamiento descrito para fistulas biliares.

Describir en las papeletas la cantidad de debito de cada fistula ya que en muchos de

los expedientes dicho valor no estaba adecuadamente documentado.

Aumentar la cantidad de colecistectomias electivas ya que estas presentan menor

porcentaje de complicaciones quirdrgicas.
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6.2 APORTE
Como aporte de este estudio se debe implementar de forma adecuada la homenclatura
para los casos de fistulas biliares, ya que en muchos expedientes no se les daba el
diagnostico adecuado. Ademas debe de llevarse un registro de complicaciones en las
bitacoras de los residentes donde incluyan a los pacientes que presentaron fistulas de
esta manera se puede determinar si la presencia de las mismas estd asociada a
problemas con la técnica quirdrgica.

Es imperativo llevar un adecuado registro del debito de las fistulas con un instrumento
estandarizado, para que al realizar estudios posteriores sea mas facil determinar la
evolucion de las fistulas.
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VIl ANEXOS
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Boleta NUmero:

Nombre: Registro:

Edad: Sexo: Lugar de Residencia:

Tipo de Fistula Biliar:

Tipo de procedimiento:

Cirujano: Diagnostico de ingreso

Tratamiento de fistula biliar:

Quirdrgico:

Médico:

Evolucion:
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