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Las fistulas biliares son infrecuentes, pero
s6lo conociendo sus componentes pueden ser
apropiadamente estudiadas y tratadas. Las fis-
tulas biliares se clasifican en espontdneas, ia-
trogénicas, posoperatorias o postraumaticas.
También se clasifican por el lugar, interno o
externo, de salida de la fistula. La mayor parte
de las fistulas biliares espontdneas dependen
de complicaciones de la enfermedad litidsica
en especial cuando han existido tratamientos
insuficientes o retardados de esa afeccién. El
sitio méds frecuente en que abocan las fistulas
esponténeas es el tubo digestivo (fig. 20-1), €n
especial el duodeno. El pasaje de calculos de

gran tamafio por esas fistulas puede condicio--

nar el ileo biliar. Raras veces las fistulas se
abocan en la piel o en otras partes de la via bi-
liar, en el drbol bronquial o la cavidad pleural,
en la arteria hepdtica o la vena porta u otras
estructuras vasculares. Se han publicado casos
en que las fistulas han llegado a la cavidad pe-
ricardica, vejiga, dtero gestante, quistes de
ovario y vagina. Las fistulas biliares presentan
complejos problemas diagndsticos y muy a
menudo requieren tratamiento quirtirgico, Sin
embargo, en la dltima década los procedi-
mientos radiol6gicos percutdneos o endoscé-
picos han aportado otros métodos efectivos
para su tratamiento. En la actualidad es posi-
ble realizar su diagndstico en forma més pre-
cisa y frecuente y se dispone de alternativas
terapéuticas menos peligrosas,

FISTULAS BILIARES INTERNAS

En general, las fistulas biliares internas apa-
recen en forma espontdnea y son consecuencia
de afecciones del tracto digestivo. Los tipos
principales son las bilioentéricas, biliobiliares,

las broncobiliares y pleurobiliares y las bilio-
vasculares.

Fistulas bilioentéricas

Se desconoce la incidencia de estas fistulas
aunque se la considera baja. ReMine ha citado
estudios en los que comunica una incidencia
del 0,22% en una seric de 66.340 autopsias y
del 0,86% en una serie de 9.716 casos de ciru-
gfa biliar.’ Glenn y col. encontraron una inci-
dencia similar del 0,9%, en una serie de casos
de operaciones sobre la via biliar.’ La verdade-
ra incidencia actual puede estar en disminucion
como consecuencia de la tendencia que eXiste
para realizar un tratamiento més temprano de la
enfermedad litidsica biliar (las grandes series
datan de fechas anteriores a 1940). La relacion
mujer/varén es similar a 1a de la litiasis biliar v
es de 3:1. La mayor parte de los pacientes se
encuentran en la octava década de la vida, dos
o tres décadas mas que la edad media de las co-
lecistectomias no complicadas. Con frecuencia
se encuentra un retraso en el tratamiento de una
afeccion biliar sintomdtica. En la experiencia
de Gienn y col., el 65% de los pacientes con
fistulas bilioentéricas habfan presentado sinto-
mas durante 2 aflos 0 mds.® Patrassi y col. de-
mostraron que el 90% de los pacientes con esas
fistulas presentaban una historia de afeccidn bi-
liar cuya duracién promedio era de 12 afios
(rango de 1 a 18 afios)."* En los pacientes que
presentan fistulas originadas en afecciones no
biliares, el promedio de edad y los sintomas
son comparables a los propios de las enferme-
dades causales.

Las fistulas colecistoduodenales forman del
72 al 80% de las fistulas bilioentéricas: las co-
lecistocdlicas revinen del 8 al 12%; las colecis-



togdstricas y coledocoduodenales son de fre-
cuencia casi igual, del 3 al 5% v otras fistulas
bilioentéricas son combinadas, como las cole-
cistogastroduodenales o colecistoduodenocsli-
cas con un total del 2 al 3%, Las fistulas cole-
docoduodenales aparecidas en el curso de la
enfermedad duodenal ulcerosa serdn tratadas
en forma separada.

En la mayor parte de las fistulas colecistoen-
téricas, los cdlculos son el agente etiolégico
principal, Glen y col. propusieron para la for-
macion de estas fistulas el siguiente curso: 1)
formacion de cdlculos en la vesicula; 2) infla-
macién aguda con obstruccién del conducto
cistico y formacién de adherencias entre la ve-
sicula y los érganos contiguos (en general el
duodeno), y 3) atagues inflamatorios repetidos
que llegan a la necrosis de la pared vesicular y
del érgano adherido, con su eventual erosién y
formacidn de la fistula.® Otro mecanismo alter-
nativo es la presion directa ejercida por el cal-
culo contra la pared del 6rgano que lo contiene,
vesicula o colédoco, con erosidn, necrosis y
formaci6n de la fistula, El cdncer de la vesicu-
la, vias biliares, duodeno, pancreas o estémago
son causas infrecuentes de estas fistulas. En al-
gunos raros casos la enfermedad de Crohn del
duodeno, la tdlcera hepatica de la vesicula y los
abscesos paraduodenales también han sido en-
contrados como agentes etioldgicos de las fis-
tulas biliares.'?

El diagnéstico sc realizé en el preoperatorio
entre el 43 y el 53% de los casos.*"? Los signos
radiolégicos tipicos son el aire en el 4rbol biliar
en ausencia de anastomosis previas y el reflujo
de bario en las vias biliares a partir de estudios
contrastados gastroduodenales o colénicos. En
la experiencia-de Safaie-Shirazi y col. sélo un
tercio de las fistnlas bilioentéricas presentaron

aire en la via biliar.'” La presencia de este signo

también puede deberse a otras causas.?! La sos-
pecha clinica es necesaria, tal como se demues-
tra por el elevado nimero de casos no diagnos-
ticados en el preoperatorio que sin embargo
presentaban aire en la via biliar que no fue ad-
vertido en su oportunidad.® La presencia de aire
en la via biliar debe ser investigada con estu-
dios seriados gastroduodenales v, si ello resulta
negativo, mediante estudios contrastados bajos.
Si el bario no pone en evidencia la fistula, la

endoscopia preoperatoria y la colangiopancrea-

tografia endoscépica retrégrada (ERCP) pue-
den descubrir la presencia de esas fistulas asf
como de célculos que deben extraerse.

Durante las operaciones es importante que el
cirujano reconozca los signos caracteristicos
que se asocian con las fistulas bilioentéricas a
fin de evitar las lesiones del drbol biliar. En ge-
neral, las adherencias de la zona subhepdtica
derecha son densas y pueden sugerir un carci-
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Fig. 20-1. Sitios mds comunes de fas fistulas biliares. (To-
mado de Maingot R.: Abdominal Operations, 6th ed. East
Norwalk, CT. Appleton & Lange, 1974, p. 161.)

noma. La vesicula aparece pequefa y esclerosa-
da, con firmes adherencias a las otras visceras.
En esos casos la colangiografia, a través de la
vesicula abierta y mediante una sonda de Foley
colocada en su interior luego de la remocién de
los célculos, puede ser de gran valor para defi-
nir la anatomia y establecer el diagndstico.

Con frecuencia, los sintomas y signos clini-
cos no son ttiles para hacer el diagnéstico de
fistula bilioentérica. El dolor del hipocondrio
derecho y la sensibilidad aumentada en esa zo-
na son similares a los que se encuentran en las
afecciones vesiculares sintomaticas no compli-
cadas. La ictericia se encuentra en algiin mo-
mento del curso de 1a enfermedad en mds de la
mitad de los pacientes y también puede apare-
cer una sensacion vaga de distension en el hi-
pocondrio derecho.'* Entre otros sintomas se
pueden encontrar fiebre, escalofrios, nduseas,
vOmitos, distensidn, intolerancia para los ali-
mentos grasos, debilidad v dolor dorsal. La co-
langitis se produce en cerca del 17% de todos
los pacientes con fistulas bilioentéricas pero
ese indice se eleva al.60% en los que tienen fis-
tulas colecistocéticas y a algo mds del 40% en
los que presentan fistulas colecistogastricas,!?
El ileo biliar aparece entre el 13 y el 30% de
los pacientes con fistulas bilioentéricas.? La
diarrea es marcada cuando existen fistulas cole-
cistocolicas, como consecuencia de la accién
bacteriana sobre las sales biliares; en estos ca-
50s puede observarse malabsorcién. Las fistu-
las bilioentéricas se asocian con una incidencia
aumentada de cdnceres de las vias biliares.?

El tratamiento de las fistulas bilioentéricas
debe considerar diversos factores. Si la fistula
se diagnostica en el preoperatotio, se debe esta-
blecer la presencia de- edlculos residuales, de
obstruccién y el tipo anatémico de la fistula.
Las fistulas colecistocdlicas y colecistogdstri-
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cas deben ser corregidas en forma quirdrgica
en relacién con la elevada frecuencia con que
se acompafian de colangitis, La obstruccién de
la via biliar debe ser eliminada. Si existen cal-
culos coledocianos, en casos bien selecciona-

dos la esfinterotomia endoscépica y la extrac- -

cién de los litos puede convertirse en una de-
seable alternativa de la coledocotomia. Si exis-
ten cdlculos vesiculares residuales o si hay sin-
tomas asociados con la fistula esta lesién debe
ser tratada en forma quirdrgica. ReMine reco-
mienda la abstencidén quirdrgica en los casos en
que exisle ausencia de obstruccién, cilculos re-
siduales o sintomas, excepto en las fistulas co-
lecistocoldnicas o colecistogdstricas, ya que
aquellas fistulas pueden cerrar en forma espon-
tinea.!* Sin embargo, la mayor parte de los au-
tores recomiendan la operacién para evitar po-
sibles complicaciones.>1314

Cuando existe una obstruccion intestinal con-
comitante, proveniente del pasaje de un gran
cdlculo, la mayor parte de los autores recomien-
dan el examen del intestino restante en busca de
otros célculos antes de proceder a la extraccién
del célculo, la enterotomia o a la reseccién, pe-
1@ no aconsejan el abordaje de la fistula bilioen-
térica durante esa operacion.>'* La edad evanza-
da y el mal estado general de la mayor parte de
los pacientes con ileo biliar constituyen riesgos
elevados; es deseable reducir el tiempo operato-
rio y la complejidad quinirgica desarrollada, li-
mitindose solamente al tratamiento de la obs-
truccién. Haff y col. encontraron una mortali-
dad del 50% en los casos en que la fistula biliar
era tratada en la misma operacién que la obs-
truccidn intestinal (en un tiempo), mientras gue
ese indice descendié al 22% cuando la fistula
era abordada en forma electiva en una segunda
operacion.? Las series mds recientes han infor-
mado una mortalidad del 19% para la operacion
en un tiempo y una del 12% cuando sélo se
efectia la enterotomia,!? :

Cuando se realiza el abordaje operatorio de
la fistula, la primera consideracion que debe
hacerse es la determinacién de la anatomia,

presencia de cdlculos residuales en la vesicula

y colédoco vy existencia de obstruccién biliar.
1a colangiografia operatoria es Ia mejor forma
de obtener esa informacién, que puede requerir
la observacién separada de la vesicula y de la
via biliar principal. Se debe efectuar un minu-
cioso examen del tubo digestivo para descartar
la presencia de célculos. En las fistulas colecis-
tocolénicas, para evitar la contaminacién bac-
teriana, se recomnienda realizar primero la cole-
docotomia seguida luego por la colecistectomia
y, por tltimo, la reparacién de la fistula coldni-
ca” En los otros casos el abordaje habitual se
dirige primero a la fistula y luego se realiza la
colecistectomia y ¢l cierre del intestino. Se de-

ben eliminar los célculos coledocianos asi co-
mo hay que tratar cualquier tipo de obstruccidén
biliar existente. El tratamiento de las fistulas
coledocoduodenales y biliobiliares serd consi-
derado mds adelante.

La mortalidad operatoria del tratamiento de
las fistulas bilioentéricas varia entre el 5 y el
22%3%13 y refleja la concomitancia con otras
afecciones, tal como han sugerido Haff y col.?
y las dificultades técnicas que ofrecen sus posi-
bles complicaciones.

La fistula coledocoduodenal representa una
categoria especial de fistula bilioentérica ya
que su etiologia mas frecuente (80%) es una ul-
cera posterior del bulbo duodenal penetrante en
el colédoco.!” Sin embargo, los antiguos con-
ceptos referidos a este tipo de fistula deben ser
modificados uego del hallazgo de las fistulas
parapapilares coledocoduodenales realizado
por Tanaka e Ikeda.?’ Estas fistulas se deben a
la presencia de célculos coledocianos en el
96% de los casos y a cdnceres en el restante
4%. Los tamores de vesicula, colédoco, duode-
no, pincreas o estdmago, asi como la enferme-
dad de Crohn del duodeno, abscesos paraduo-
denales, diverticulos duodenales y ascariasis
han sido todos encontrados, en raras ocasiones,
como agentes etiolégicos de esas fistulas.'”

La fistula coledocoduodenal producida por la
enfermedad ulcerosa péptica se produce entre el
bulbo duodenal y el colédoco; sus sintomas son
los de la enfermedad ulcerosa. Las fistulas de-
pendientes de la enfermedad ulcerosa predomi-
nan en el hombre y presentan una edad prome-
dio de aparicién de 44 afios, en general luego de
varjos afiog de sintomas ulcerosos.!* Los sinto-
mas debidos a la fistula misma son infrecuentes
y la colangitis se observa en menos del 10% de
los casos.* Se encuentra aire.en la via biliar en-
tre el 14 y el 58% de las veces pero, en casi el
100% de los casos, el bario penetra en la via bi-
liar a través de la fistula.* La localizacidn preci-
sa y la visualizacién directa de la fistula pueden
ser obtenidas mediante la endoscopia y la
ERCP. .

El tratamiento que se recomienda para la fis-
tula coledocoduodenal debida a la tlcera péptica
es el mismo que el de la dlcera. Existen diferen-
fes opiniones respecto de si es adecuado el trata-
miento médico con bloqueadores de los recepto-
res H,, antidcidos y otros agentes terapéuticos,*
o si esos pacientes deben ser operados, teniendo
en cuenta la virnlencia de la enfermedad ulcero-
sa.'? Existen fuertes evidencias de que esas fis-
tulas pueden curar con tratamiento médico aun-
que la probabilidad de la estenosis biliar tardia
es un riesgo posible luego de la curacién de la
fistula. Las recomendaciones para la operacion
sobre la tlcera en este grupo son variables, pero
la mayoria de los autores se inclinan por la va-



gotomia y la gastrectomia con exclusién duode-
nal, como la antrectom{a con técnica Billroth II.
Los autores de mayor experiencia recomiendan
abstenerse de actuar en la zona de la fistula, Si
existen célculos coledocianos, colangitis u obs-
truccion, coexistentes con la fistula, se debe
abordar el colédoco por encima y lejos de la fis-
tula para realizar, si estd indicada, una anasio-
mosis con un asa yeyunal en Y de Roux.

Las fistulas coledocoduodenales parapapita-
res se encontraron en el 5,3% de todos los estu-
dios realizados con ERCP por Tanaka e Ike-
da,? aunque ese porcentaje puede no ser repre-
sentativo en relacién con la seleccién efectua-
da. Estas fistulas se encontraron con igual fre-
cuencia en ambos sexos y la edad promedio fue
de 54 aiios. El 90% de los pacientes habia pre-
sentado dolor abdominal, el 58% habia tenido
fiebre ¥ el 39% habia exhibido ictericia. El pro-
medio de duracién de los sintomas fue de 11
afios, con una elevada incidencia de cédlculos
coledocianos y, en especial, de calculos intra-
hepéticos (17%). El diagnéstico se hizo con la
ERCP por ¢l hallazgo de: 1) pasaje de la cdnula
por la papila y su salida por la fistula, 2) obser-
vacion de la salida por la fistula del medio de
contraste inyectado en la papila, o 3) demostra-
cion de la posibilidad de rellenar las vias bilia-
res inyectando por la fistula o por la papila. En
dos tercios de los pacientes no habian antece-
dentes de instrumentacién previa de la papila o
del 4rbol biliar, aunque fistulas similares se han
producido por el pasaje de bujias durante la ex-
ploracién del colédoco. La fistula tipo I es pe-
quefia, se encuentra ubicada en el pliegue lon-
gitudinal proximal a la papila y es correspon-
diente con la porcién intramural el colédoco®
{fig. 20-2). El colédoco estd algo dilatado y ca-
si siempre contiene cdlculos. La fistula tipo II
‘es mayor, de diametro de por lo menos 1,5 cm,
y se localiza en la zona adyacente al pliegue
longitudinal y en correspondencia con la por-
cién extramural del colédoco, que se encuentra
muy dilatado (fig. 20-2). Los cdlculos coledo-
cianos sélo aparecen en el 50% de las fistulas
tipo II. El tratamiento de la fistula tipo I puede
ser 1a esfinterotomia endoscépica hasta la fistu-
la o un poco por encima de ella seguida por la
extraccion de los cdlculos y colecistectomia
quirdrgica, si estd indicada, Teniendo en cuenta
la gran dilatacién que presenta el colédoco, las
fistulas tipo II se tratan mejor con cirugia, lito-
tripsia, evacuacion de los célculos y anastomo-
sis biliointestinal con un asa en Y de Roux.

Fistulas biliobiliares

Las fistulas biliobiliares comprenden cerca
del 3% de todas las fistulas biliares internas!” y
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Sitio anatoémico

Signos endoscopicos de la fistula
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Fig, 20-2, Fistulas coledocoduodenales parapapilares.
(Tomado de Ikeda S. and Okada Y.: Classification of cho-
ledocheduodenal fistula diagnosed by duodenal fiberscopy
and its etiological significance. Gastroenterology 69:130,
1975.)

se deben a los cdlculos biliares. Se presentan
entre la vesicula y el colédoco o la zona peri-
cistica del colédoco.? En el 80% de los casos
los pacientes son del sexo femenino, con una
edad promedio de 60 afios. El diagnéstico
preoperatorio es poco frecuente ya que no exis-
te un sindrome clinico especifico. Si el diag-
nostico fuera sospechado, la colangiografia re-
trograda puede confirmarlo. En la serie de Cor-
lette y Bismuth, la ictericia aparecié en el 79%
de los pacientes y el dolor en el 54% de los ca-
sos con esta fistula. La mayor parte de las fistu-
las biliobiliares son descubiertas durante la
operacion y deben ser sospechadas cuando
existen firmes adherencias que fusionan los te-
jidos de la zona subhepdtica derecha y cuando
no existe un claro plano de clivaje entre el co-
lédoco y la vesicula. Pueden coexistir otras fis-
tulas. La vesicula suele estar retraida o necréti-
ca y contiene un célculo de méas de 1,5 cm de
didmetro en el 88% de los casos.!

Para el tratamiento de estas fistulas. Corlette
y Bismuth han recomendado la extraccién de
los célculos, seguida por una colecistectomia
parcial y la utilizacién del remanente vesicular,
que rodea la fistula, para facilitar el cierre de
parte de la circunferencia de la pared del con-
ducto.! Luego de haber explorado la via biliar a
través de una coledocotomia distal, alejada de
la fistula, se coloca un tubo en T en el colédoco
a través de la fistula para luego suturar el rema-
nente vesicular alrededor de ese tubo. Para las
fistulas grandes, con gran pérdida de la pared
del conducto, Corlette y Bismuth han aconseja-
do la hepatoyeyunostomia.' Safaie-Shirazi y
col. han propuesto la coledocoduodenostomia
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para las fistulas mayores o, como alternativa, el
uso de un trozo vascularizado de la pared vesi-
cular como parche de la pared del conducto.!’
El uso de la pared vesicular para la reparacidén
de los defectos ductales fue también descrito
por Sandblom y col., acompaiiado de una deta-
ltada descripcion de ese método.'®:

Fistulas broncobiliares
y pleurobiliares

Las fistulas broncobiliares y pleurobiliares
se componen de. irayectos entre las vias bilia-
res, en general, a través del parénquima hepdti-
co y el espacio pleural o el 4rbol bronquial.
Con frecuencia-esas fistulas se-asocian: con ab-
cesos subfrénicos, .con o sin abscesos intrahe-
péticos. La equinococosis v la amebiasis son
responsables de la mayor parte de estas fistu-
las, Otras etiologfas son las afecciones obstruc-
tivas de las vias biliares, traumatismos tora-
coabdominales, tuberculosis, sifilis, enferme-
dad de Hodgkin, ascariasis y, en raras ocasio-
nes, comunicaciones congénitas.* La fistula se
inicia en un absceso que se forma por coales-
cencia de la masa hepética que se fusiona con
otro absceso subfrénico que horada la zona
posterior de la cipula diafragmadtica. Si el pul-
moén estd adherido: al diafragma, come. conse-
cuencia del proceso inflamatorior {80% de los
cas0s), se forma una fistula. broncobiliar; si, por
el contrario; existen adherencias, se produce
una fistula pleurobiliar. '

La radiografia simple de térax suele ser
siempre anormal. Los estudios que con mayor
probabilidad muestran el trayecto de la fistula y
su posible-etiologia son la colangiografia direc-
ta, sea endoscopica retrdgrada, percutinea
transhepitica o a través de una fistulografia,
cnando existe una fistula externa.>** La bron-
coscopia pocas veeces descubre la localizacién
bronquial dela fistula y poco ayuda para esta-
blecer la patologia responsable. La broncogra-
fia tampoco es til para demostrar la fistula o
establecer su etiologia.

Casi todos los pacientes con fistulas bronco-
biliares presentan bilioptisis-y-la.mitad.de elios
tiene crisis de disnea.agada y bronconeumonia.
Tres cuartos de los pacientes presentan sinto-
mas pulmonares crénicos, con tos productiva,
neurnonfas recurrentes y bronquiectasias del 16-
bulo inferior. Los pacientes con fistulas pleuro-
biliares muestran cuadros séptieos. Fiebre, es-
calofrios, ictericia y dolor abdominal son sinto-
mas bastante frecuentes. No es raro encontrar
una fistula externa.

El tratamiento sigue tres principios basicos.
El primero consiste en controlar en forma ade-
cuada los abscesos intrahepdticos .y perihepéti-

cos. Los abscesos piogénicos, amebianos o
equinocéeicos deben ser resecados o drenados
en la forma apropiada. De igual forma, los abs-
cesos subfrénicos y el empiema deben ser bien
drenados. El segundo principio es que debe ali-
viarse la obstruccidon biliar existente. Teniendo
en cuenta los riesgos que existen de la abertura
de cualquier sutura que se realice sobre la via
biliar en estas condiciones sépticas, la descom-
presidn biliar temporaria mediante tutores colo-
cados por via endoscopica o percutdnea puede
ser utilizada hasta que sea posible efectuar, con .
seguridad, el -abordaje definitivo de la lesidn.
El tercer principio es que se debe tratar el fac-
tor etiolégico. Deben ser tenidos en cuenta la
reseccion de la zona del diafragma atravesada
por la fistula y la pldstica de ese musculo.* La
reseccién pulmonar no es necesaria la mayor
parte de las veces y sdlo se indica cuando exis-
ten lesiones secundarias (por ej., bronquiecta-
sias graves), El tratamiento de Ias fistulas bron-
cobiliares y pleurobiliares puede ser muy com-
plejo y, por lo tanto, de acuerdo con la expe-
riencia de diversos autores,”” requiere varias
operaciones en mas del 60% de los pacientes.
La mitad de elios necesitan otra operacién en
relacién con la presencia de sintomas que po-
nen en riesgo su vida.

Fistulas biliovasculares

Las fistulas biliovasculares son comunica-
ciones raras entre los conductos biliares y los
vasos safiguineos. Los vasos comprometidos
con mayor frecuencia son las ramas intrahepd-
ticas arteriales y portales; sin embargo las ve-
nas suprahepdticas, el tronco de la arteria hepa-
tica o la vena porta y otros vasos pueden ser
afectados. La causa mas comiin de esta cone-
Xién anémala es el traumatismo, incluyendo los
de tipo iatrogénico como los producidos por las
punciones biopsia de higado o los drenajes
transhepdticos del drbol biliar. Los traumatis-
mos penetrantes pueden determinar comunica-
ciones directas o condicionar hematomas aso-
ciados que, como sucede en los traumas cerra-
dos, lesiones de los vasos y de las estructuras

biliares, pueden hacer manifiesta la comunica-

cién anormal en el momento de su resolucidn.
Se puede observar el desarrollo de una fistula
biliovascular espontdnea como consecuencia
de un absceso (pidgeno o parasitario) que hora-
da las paredes de los vasos respectivos hasta
provocar su comunicacién. Los aneurismas del
arbol arterial y la necrosis de los tumores intra-
hepdticos son otras causas de estas fistulas.'s
Los pacientes con fistulas biliovasculares
presentan, en general, dolor en el hipocondrio
derecho, ictericia fluctuante y hemorragias di-



gestivas altas, leves o graves, originadas por la
hemobilia. La colangiografia percutdnea o re-
trégrada puede mostrar defectos de relleno de
la via biliar y de la vesicula producidos por los
codgulos pero con escasa frecuencia es capaz
de demostrar la comunicacidn fistulosa. La ar-
teriografia realizada durante la hemorragia
puede ser efectiva cuando esa comunicacion
afecta el 4rbol arterial hepitico. La documen-
tacion de las comunicaciones con el sistema
portal requiere una portografia transhepitica.
La ubicacién precisa del sitio ocupado por un
hematoma intrahepético o un absceso puede
establecer la etiologia y la localizacién de la
fistula,

El tratamiento de las fistulas asociadas con
abscesos puede necesitar el drenaje operatorio
de esa coleccién purulenta y el acceso a la fis-
tula que, por lo general, es dificil. Las comuni-
caciones entre grandes vasos y el drbol biliar
necesitan un tratamiento quirdrgico, Sin em-
bargo, para las comunicaciones arteriobiliares
intrahepéticas mds comunes, los vasos que nu-
tren la fistula pueden ser tratados con procedi-
mientos arteriograficos embolizantes. Si se
consigue la trombosis arterial en la zona de la
fistula, pero la hemorragia persiste, se debe
sospechar la presencia de una comunicacién
adicional con el sistema portal. Si la fistula no
puede ser controlada con métodos arteriografi-
cos, la segmentectomnia o lobectomia suelen ser
mds seguras que cualquier intento de abordaje
intrahepitico de la fistula.

FISTULAS BILIARES EXTERNAS

Las fistulas biliares externas, o biliocut4-
neas, se presentan en forma espontdnea en raras
ocasiones como consecuencia de abscesos (pid-
genos o parasitarios), de necrosis y perforacién
de la vesicula o luego de otros procesos infla-
matorios que comprometen el arbol biliar. La
mayor parte de las fistulas biliares externas son
complicaciones posoperatorias de precedimien-
tos realizados en ¢l higado o el drbol biliar y al-
gunas veces aparecen luego de traumatismos.
Esitil clasificar estas fistulas en comunicantes,
cuando presentan conexiones con el drbol bi-
liar, y no comunicantes, en las que no existe
esa conexion. Entre las causas especificas de
las fistulas biliares externas se pueden citar el
escape de la ligadura del cistico, por necrosis o
por ligadura inadecuada, las lesiones quirdrgi-
cas Inadvertidas de las vias biliares, los tubos
de colecistostomia de larga permanencia, la fil-
tracién biliar proveniente de heridas hepaticas
en las que un segmento ha quedado con su cir-
culacién biliar separada de la general, la obs-
truccidn no corregida de la via biliar por cdlcu-
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los o estenosis, el cdncer, o los abscesos poso-
peratorios perihepiticos. Estas fistulas apare-
cen también luego del drenaje de los abscesos
hepaticos, en especial ¢l equinocécico, los
quistes biliares, luego de la pérdida de una por-
cion importante de la pared biliar del conducto
o por filtraciones en la linea de sutura de las
anastomosis biliares. Los factores que mantie-
nen esas fistulas abiertas son la obstruccidn
distal, la inflamacién activa, los cuerpos exira-
fies v el céncer.

Los estudios diagndsticos deben ser orienta-
dos a conocer el sitio de origen de la fistula, su
curso y la presencia de los factores menciona-
dos capaces de mantenerla activa. Muchas ve-
ces resulta ntil la fistulografia con contraste hi-
drosoluble pero, cuando ella es indirecta y atra-
viesa cavidades o abscesos, la anatomia com-
pleta se demuestra pocas veces. La ERCP o la

‘colangiografia percutdnea transhepitica suelen

ser necesarias para determinar el origen de la
fistula y la presencia de cdlculos o estenosis
que puedan producir obstruccién distal. En los
€asos en que no existe comunicacion de la fis-
tula con los conductos biliares principales, tam-
bién pueden resultar necesarias la colangiogra-
fia percutdnca o la endoscépica. La TC o la
ecografia pueden utilizarse para establecer la
presencia de abscesos intrahepiticos, subfréni-
cos o subhepiticos.

Las bases del tratamiento de estas fistulas
consisten en: primero, eliminar los focos infla-
matorios; segundo, remover los cuerpos extra-
fios, como los cdlculos o los Ascaris lumbricoi-
des y, tercero, conseguir que la via biliar drene
la bilis en el intestino con toda facilidad. El
drenaje de todo absceso asociado debe ser
siempre el paso inicial del tratamiento de las
fistulas biliocutineas. Con frecuencia, el drena-
Jje adecuado del absceso determina el cierre es-
pontdneo de la fistula. Papanicolaou y col. han
publicado el cierre de 13 de 15 fistulas asocia-
das con abscesos que fueron tratadas con dre-
naje percutdneo.'? Hasta hace poco tiempo, la
extraccién de los cdlculos coledocianos reteni-
dos o de otros cuerpos extrafios v la obtencién
de un buen drenaje biliar al intestino exigia una
intervencién azarosa y ardua por la presencia
de tejido inflamatorio y fibrosis en el campo
operatorio, En la actualidad, las publicaciones
referidas al abordaje del drbol biliar por via
percutinea o endoscdpica transesfinteriana han
mostrado excelentes resultados para la extrac-
cién de los cdlculos y la recuperacién de un
buen drenaje biliar. Los célculos residuales se
extraen luego de la esfinterotomia endoscépica.
La colocacion endoscépica o percutdnea de un
tutor ha permitido el rdpido cierre de fistulas
biliocutdneas al permitir una buena descompre-
sién de la via biliar,36.11.2022
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Algunos pacientes siguen necesitando el tra-
tamiento quirirgico porque sus lesiones, como
la ligadura del conducto principal o de un con-
ducto hepatico, no son tratables con las técni-
cas mencionadas. Las fistulas biliares no comu-
nicantes dependen de la seccién de conductos
biliares segmentarios y suelen ser bien tratadas
con anastomosis bilioentéricas con reseccioén
de la fistula, si ello es posible, La conversion
de este tipo de ffstula no comunicante en otra
comunicante, mediante un drenaje interno del
conducto afectado, aporta una buena probabili-
dad para el cierre de la fistula.
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