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CAPITULO |

RESUMEN

Dr. Edson René Marcos Ramirez Diciembre, 2020
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn

Titulo: “Uso de CPRE para el tratamiento de fistula bilio-pleural.
Experiencia en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez””
Numero de paginas: 55

Candidato al grado de MEDICO ESPECIALISTA en Cirugia General

Area de estudio: Cirugia Hepato-pancreato-biliar

Autores: Marcos-Ramirez Edson, Téllez-Aguilera Alejandra, Saenz-Reséndez
Rafael, Vasquez-Fernandez Francisco, Rodriguez-Brisefio José, Mufioz-
Maldonado Gerardo.

Disefo: Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y transversal
Objetivo principal: Determinar ventajas y desventajas del uso de CPRE en
pacientes con fistula bilio-pleural en el Servicio de Cirugia General.
Metodologia:

El universo de estudio fueron pacientes con diagnostico de fistula bilio-pleural
guienes fueron sometidos a CPRE como tratamiento, se calculé como muestra
un total de 8 pacientes, se incluyeron a todos los pacientes con diagndéstico de

fistula bilio-pleural sometidos a CPRE mayores de 18 afios desde agosto de 2016

hasta junio de 2020, se excluyeron pacientes pediatricos menores de 18 afios,
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con otro tipo de fistulas biliares (bilio-bronquial, bilio-cutanea) o con expediente
incompleto.

Se analiz6 el grupo de pacientes para encontrar la incidencia de esta
enfermedad, la proporcibn de género, las comorbilidades de base en la
poblacion, los dias de deteccion y de resolucion, sila obtuvimos, de la fistula bilio-
pleural. Para las variables categéricas se expresaron como porcentajes del total,
para las numéricas, se utilizaron medidas de tendencia central como media y
desviacion estandar para variables paramétricas y medianas. La comparacién de
variables categoricas se realiz6 por medio de Chi cuadrada y test exacto de
Fisher. Se considerd una p<0.05 y un intervalo de confianza al 95% como
estadisticamente significativo.

Resultados:

Se incluyeron 8 pacientes con diagnostico de fistula bilio-pleural; se encontré una
proporcion de género de 75% y 25% para hombre y mujer respectivamente, una
media de edad de 24.5 afios (19-38 afios); los diagnodsticos basales de estos
pacientes fueron traumaticos, los cuales se subdividieron en herida por proyectil
de arma de fuego reportando 5 pacientes (64%) y herida por arma punzo cortante
con 2 pacientes (25%), el segundo diagndstico basal fue infeccioso reportado en
una sola paciente (11%). Registramos una media de estancia intrahospitalaria de
18.5 dias. La deteccion de la fistula bilio-pleural se detect6 entre el dia 3y 14
post colocacién de sonda toracica con una media de 5.7 dias. La CPRE se realizé

entre el dia 2 y 10 posterior al diagndstico con media de 4.3 dias y una resolucién
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de la fistula en 7 de 8 pacientes (87.5% de éxito en el tratamiento) sin
complicaciones propias del procedimiento.

Conclusiones:

Se describié que la etiologia traumética es la causa mas frecuente de la fistula
bilio-pleural en nuestro estudio, con un éxito en el tratamiento del 87.5% de
nuestros pacientes por lo que consideramos que el uso de CPRE como
tratamiento inicial es una herramienta importante a considerar para el algoritmo

de tratamiento de esta complicada y poco frecuente entidad.
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CAPITULO Il

INTRODUCCION

Una fistula por definicibn es la comunicacién patoldgica entre dos
superficies epitelizadas.(1) La causa de esta comunicacién anormal tiene como
comun denominador la reaccién inflamatoria, que tiene como zona de accion
estas dos areas epitelizadas en cuestion. La clasificacion anatomica, fisiolégica
y etiologica de las fistulas son una herramienta Gtil para el cirujano a cargo de
estas entidades dificiles de tratar. En general, los detalles anatdmicos son los
primeros en obtenerse con estudios de imagen tales como estudios contrastados
en fistulogramas o tomografia axial computada (TAC). La informacion anatdmica
tiene una significancia en el prondstico para saber si se tendra un cierre
espontaneo del trayecto o no.(1-4) Ademas, la informacién anatémica ayuda al
diagnostico diferencial, al proceso etiologico que la formé y las posibles

consecuencias sobre la fisiologia del paciente.

Las caracteristicas fisioldgicas nos dan informacion acerca del impacto de
la fistula sobre el paciente y sus eventuales resultados ya que nos lleva a déficit
en liquidos y electrolitos que se debe corregir antes de tener alteraciones

graves.(5)
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La fisiopatologia es un factor predictivo de cierre espontaneo y de la
gravedad del cuadro; habitualmente es la dltima informacién que se obtiene en

un proceso diagnéstico.(1)

Debido a la vasta experiencia en cirugia abdominal, se datan casos de
fistulas entéricas desde la antigliedad; sin embargo, conforme a evolucionado la
sociedad y la tecnologia desde procedimientos terapéuticos quirlrgicos o no
quirdrgicos como la radiacion, hasta armas punzo-cortantes o de fuego con
proyectiles de diversas indoles, se han descrito multiples tipos de fistulas, cada
vez mas complejas en su sitio, funcion y patogenia que las caracteriza; siempre
obedeciendo los principios fisioldgicos basicos de una fistula: un sitio de entrada
como de salida, el contenido de la misma (liquido intestinal, biliar, sangre, pleural,
liquido cefalorraquideo, etc.) el volumen, la velocidad de flujo, la presion
intraluminal que maneja en funcion de los tejidos que comunica. Estas
caracteristicas son las que se deben de tomar en cuenta cuando el objetivo es
tratar de cerrar esta comunicacion patolégica. En la figura 1 podemos observar
la anatomia de una fistula y las variantes a considerar para planear su

tratamiento.
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Figura 1: Anatomia de una fistula

La fistula bilio-pleural (FBP) es una comunicacion patoldgica entre el arbol

biliar y el espacio pleural.(6) Existen diversas causas descritas en la literatura, las

cuales podemos resumir en 5 grupos(7-9)
1. Congeénito

2. Infeccioso (absceso hepatico amebiano, pidégeno, etc.)

3. Obstruccion de via biliar (excluyendo causas iatrogénicas o traumaticas)

4. Traumatico (contuso o penetrante)

5. latrogénico (posterior a reseccion hepatica, ablacion por radiofrecuencia,

drenaje toracico, etc.)

Los casos congénitos son una rara malformacion con alta morbi-mortalidad si

el diagnostico no se realiza a tiempo. Son anecdéticos los casos reportados,
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siendo solo 35 los descritos en la literatura desde 1952 cuando Neuhauser et al

lo describieron por vez primera.(10-12)

A pesar de no contar con grandes estudios para describir esta entidad, el
origen infeccioso encabezo la lista de causas de FBP. El absceso hepético
amebiano, el quiste hidatidico por quinococosis que crece, erosiona el diafragma

y rompe el arbol biliar, fueron los primeros casos reportados.(6,8,13—16)

La obstruccion de la via biliar como causa reafirma la fisiopatologia de la
fistula descrito en la figura 1. El elemento obstructivo puede ser un carcinoma de
la cabeza del pancreas(17), un parasito invadiendo la via biliar como lo es ascaris
lumbricoides(17), casos anecdoticos de tuberculosis(18) o casos menos

infrecuentes pero también menos considerados como litiasis biliar(19).

El trauma, principalmente penetrante, ha despuntado en frecuencia como
causa de FBP en los ultimos afios debido a la transformacion de la sociedad, los
altos grados delictivos y a la facilidad de las personas en conseguir un arma de
fuego.(20,21) A pesar de eso, el trauma contuso también ha sido asociado como

causa de FBP en reportes de caso.(22)

La patogénesis de la FBP se puede explicar por dos mecanismos(6,23,24):
en el primer caso la obstruccion de la via biliar es la causa primaria de la

formacion de la FBP, debido a trauma, inflamacion, tumores, cuerpos extrafios,
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metastasis o granulomas de diferentes etiologias. Esta obstruccion conlleva a
una retencion biliar, formacion de bilioma, posteriormente a la formacién de un
absceso que erosione gradualmente el diafragma y cree la comunicacion al
espacio pleural. Esta erosién puede ser directamente a la pleura, formando la

FBP.

En el segundo caso no existe una obstruccion de la via biliar, pero si la
presencia de una erosion diafragmética/hepatica ya sea inflamatoria, infecciosa
o traumatica que condicione a la comunicacion bilio-pleural. En ambos casos, si
existe una condicion pulmonar previa que adhiera el pulmén a la pleura parietal
(derrame paraneumonico complicado antiguo, empiema previo, etc.) existe la
posibilidad que el trayecto fistulice hasta el arbol bronquial y tener una fistula bilio-
bronquial (FBB), situacion poco frecuente dentro de la entidad(9). De cualquier
forma, el punto anatomico predilecto para la formacion de esta comunicacion es
en la regidon posteromedial del hemidiafragma derecho, sitio en contacto con el

area desnuda del higado.

La FBP es una complicacion poco frecuente por lo que no existen datos
epidemiologicos de la misma. Dentro de las causas mas comunes reportadas en
la literatura se encontraban causas infecciosas como el absceso hepatico
amebiano, absceso hepatico por equinococosis o el quiste hidatidico(7,16,25),

sin embargo, en los Ultimos afios, la causa traumatica (penetrante
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principalmente) ha sido de mayor frecuencia en los reportes de casos Yy

series(26).

Su cuadro clinico se describe como agudo o crénico(27): el cuadro agudo el
paciente comienza con estrés respiratorio, sindrome febril, dolor pleuritico en la
porcion baja del hemitérax derecho, tos irritativa, esputo amarillento en casos de
FBB, derrame pleural derecho. La presentacion fulminante se presenta como
sindrome de distrés respiratorio agudo el cual conlleva a tasas de mortalidad muy
elevadas. El cuadro cronico se caracteriza de tos seca e irritativa, esputo

amarillento ocasional, fiebre intermitente y cuadros similares a neumonia.

Ademas de los sintomas pulmonares, también se describen sintomas debidos
a la alteracion del higado y el sistema biliar(23). Puede encontrarse dolor en el
hipocondrio derecho que se irradia al hombro derecho, ictericia en caso de

obstruccion de la via biliar.

Los exdmenes de laboratorio muestran una leucocitosis importante a
expensas de neutroéfilos, ademas de la elevacion de la proteina C reactiva. Datos
como la presencia de anemia normocitica hipocromica e hipoalbuminemia son
datos bioquimicos de cronicidad del cuadro. La concentracion de bilirrubina

sérica se encontrara elevada con un patron obstructivo.
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La radiografia de torax, como estudio de imagen inicial, muestra una elevacion
del hemidiafragma derecho, datos de atelectasia basal derecha y derrame pleural

visible(28).

Habitualmente, estos pacientes son abordados por derrame pleural que
cumple con criterios de exudado, por lo que se coloca un drenaje pleural y
posteriormente se evidencia la salida de liquido con caracteristicas biliares desde

el drenaje toracico.

Cuando se sospecha de la presencia de una FBP, la evidencia de salida de
liquido biliar por la sonda toracica es una prueba consistente de la presencia de
la fistula, sin embargo, hay ocasiones en las que no es tan evidente la presencia
de esta entidad, por lo que se debe de conocer los diferentes recursos de imagen
para realizar el diagnostico. Los recursos con los que contamos para diagnosticar
FBP son la TAC, la resonancia magnética(20), colangiopancreatografia por
resonancia magnética(29), colangiografia percutanea (CP),
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)(30) y fistulografia
cuando se sospecha de una fistula bilio-cutanea(6). De estos métodos
diagnosticos la CP y la CPRE son los métodos mas sensibles para esta patologia
descritos en la literatura(24). La CPRE tiene una ventaja ya que puede usarse

como un método diagndstico y terapéutico.
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El tratamiento de esta entidad tiene tres posibles caminos: tratamiento
quirdrgico, conservador y mixto. En los inicios de la descripcion de esta entidad,
se decantd por el tratamiento quirdrgico de entrada, un tratamiento a base de
toracotomia, drenaje de la cavidad pleural y del lecho hepatico a vision directa,
la reparacion diafragmatica con suturas no absorbibles, decorticacién pleural o

lobectomia si es necesario para casos de FBB(31).

En los dltimos afios, el tratamiento conservador ha tomado mayor importancia
en el tratamiento y el avenimiento de la CPRE, la cual ha resultado como un
elemento efectivo en el tratamiento de la FBP a pesar de las pocas series de

casos que existen en la literatura.

DEFINICION DEL PROBLEMA

La FBP es una complicacién poco frecuente pero que llega a ser muy
morbida para el paciente, puede llegar a poner en riesgo la vida y ademas
prolonga estancias intrahospitalarias, las cuales se traducen en costos mayores

tanto para el paciente como para la institucion.

A pesar de las pocas series descritas actualmente en la literatura respecto

a los tratamientos de la FBP, se ha logrado avanzar en este terreno, pasando de

un tratamiento quirdargico de inicio a tratamiento conservador y uso de CPRE, con
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el cual se ha obtenido buenos resultados clinicos, menores estancias

intrahospitalarias y pocas complicaciones debidos a la CPRE misma.

ANTECEDENTES

El tratamiento de la FBP ha evolucionado en estos ultimos afios. Su
descripcién y manejo terapéutico inicié en 1967 con Ferguson y Burford quienes
publicaron un articulo sintetizando el tratamiento de la FBP y que consiste en 4
puntos(31): tratamiento quirdrgico agresivo temprano con toracotomia y/o
laparotomia para el drenaje subcostal del lecho hepatico bajo vision directa,
cierre de la perforacion diafragmatica con suturas no absorbibles, decorticacion
pulmonar y de ser necesario, lobectomia para FBB y valorar la descompresion
de la via biliar. Desde entonces se toma a consideracion la descompresion de la

via biliar y con ello se empez6 la evolucion del manejo.

La siguiente década otros autores publicaron su experiencia en el manejo
de la FBP en escasos reportes de caso y series que van de 3 a 31 casos y los

cuales podemos resumir y evaluar en la Tabla 1.

Tabla 1: Avance en el manejo de las fistulas biliopleurales. Fistula biliopleural
(FBP), fistula biliobronquial (FBB), colangiopancreatografia retrograda
endoscoépica (CPRE)
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Autor Afio No. de Etiologia Tipo Terapia inicial | Segunda Resultado Recomendaciones especiales
pacientes de linea de
fistula tratamiento

Ferguson 1967 | 7 Trauma (4x) FBP Quirdrgico Sin Resume los pasos basicos para

and Absceso (2x) FBB recurrencias el tratamiento quirdrgico de

Burford® Obstruccion FBP
biliar (1x)

Saylam et 1974 | 6 Echinococosis FBP Quirdrgico Mortalidad: 1 Se enfoca en toracotomia.

al® (2x) por shock Si se encuentra una obstruccion
Absceso (2x) séptico biliar, se debe de resolver
Desconocido primero
(2%)

Boyd?” 1977 | 16 Obstruccion FBP Quirdrgico No se Correccion de la obstruccion
biliar FBB especifica biliar y el drenaje toracico son
iatrogénica necesarios

Terrisetal® | 1997 | 3 Equinococcosis | FBP Quirdrgico Reoperacion | 1 muerte por Se describe un caso de FBB

FBB en 1 paciente | embolismo izquierda
pulmonar

Oparah y 1978 | 4 Trauma FBP Quirdrgico: Sin El uso solo de drenaje pleural

Mandal® (penetrante) toracotomia recurrencia. con sonda esta indicado s6lo si

+/- Pacientes s6lo | se realiza temprano el drenaje en
laparotomia con sonda combinacion con un adecuado
con sonda toracica drenaje subfrénico.
torécica tuvieron

internamiento

prolongado

Weietal® | 1982 | 2 Obstruccion FBB Quirdrgico: Sin recurrencia
biliar (litos) Abordaje

abdominal

Warren et 1983 | 15 Obstruccién FBP Quirdrgico: Reoperaciéon | 63 operaciones | Sugiere abordaje abdominal

al® biliar (13X) | abordaje en9 en total. para la obstruccién biliar
iatrogénica FBB abdominal. pacientes Se recuperaron
(10x) (2x) Solo 1 eventualmente
Congeénito (1x) paciente con
Trauma (2x) lobectomia
Litos (2x)

Caporaleet | 1987 | 30 Enfermedad FBB Quirdrgico: Reoperacion | 3 pacientes Toracotomia si los estudios

al® hidatidica del Toracotomia, en2 murieron preoperatorios muestran una
higado laparotomiao | pacientes (10.3%) afectacion pulmonar irreversible

ambas con 2 pacientes con | y un quiste Unico.
reseccion recurrencia de

pulmonar, FBB

reseccion del

quiste,

reparacion

diafragmética

y drenaje

subfrénico por

2 a4 semanas

Gugenheim | 1988 | 16 Obstruccion FBB Quirdrgico: Reoperacion | 42 cirugias en Abordaje abdominal cuando la

etal® biliar Abordaje total FBB es resultado de un
iatrogénica abdominal Se recuperaron | padecimiento biliar
(8%) todos. Abordaje toréacico para FBB
Equinococcosis traumatico y valorar reseccion
(7x) pulmonar
Absceso
amebiano (1x)

Yilmaz et 1996 | 11 Enf. Hidatidica | FBB Conservador: Se repite Todos Primera serie con éxito en

al* del higado Drenaje tratamiento resolvieron tratamiento no quirdrgico de

conservador FBB
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complicada nasobiliaren4 | en 3 casos.
(8x) pacientes Estancia
Obstruccion prolongada
biliar Stent biliar+ en los
iatrogénica (1) drenaje pacientes
Enf. nasobiliaren 7 | con stent
Hidatpidica de pacientes biliar +
higado + litos drenaje
(1x) nasobiliar
Absceso
amebiano (1x)
Sentuk et 1998 Enfermedad FBB Conservador: Se repite Recurrenciaen | El tratamiento de la FBB debido
al3 alveolar- CPRE + tratamiento todos los casos | ala enfermedad hidatidica del
hidatidico (1x) esfinterotomia | conservador: higado no es satisfactorio ni por
Enfermedad posterior a Octreotido tratamiento quirdrgico ni
hidatidica del cirugia (1 (1 caso) conservador; la razon es la
higado (2x) caso) stent biliar naturaleza més invasiva de la
CPRE + (2 casos) enfermedad
drenaje
nasobiliar (2
€aso)
Chuaetal’” | 2000 latrogénico FBB Conservador: Quirdrgico Ambos Describe el uso de pediculo
Drenaje biliar | después de la | pacientes se intercostal vascularizado y de
(1 caso) recurrencia recuperaron flat pericardico para cerrar la
del primer fistula.
Quirdrgico: caso
Toracotomia
con reseccion
pulmonar y de
la fistula
(segundo
€aso)
Kabiri et 2001 Absceso: FBP Conservador: Reoperacién: | Todos FBP es tratada con éxito por con
al®® Amebiano (3x) | FBB En 7 casos, 2 casos mejoraron manejo conservador.
Pidgeno (1x) Esfinterotomia La cirugia se reserva para la
+ drenaje falla de este manejo.
Trauma (3X) pleural + Se usa de manera rutinaria
latrogénico octreétido octredtido.
(1x)
Quirdrgico:
Un caso,
reparacion de
la lesion biliar
Gerazounis | 2002 Equinococcosis | FBB Quirdrgico: 2 pacientes Sugiere la cirugia en casos
etal'® Toracotomia fallecieron, el complicados de equinococosis
posterolateral resto de los en FBB
derecha pacientes
mejoraron
Uchikov et | 2003 Enfermedad FBB Quirdrgico: Todos
al® hidatidica del Toracotomia mejoraron
higado (2x)
Equinococcosis
(1x)
Ongetal® | 2004 Obstruccion FBB Conservador: Quirdrgico: 1 muerte por Sugiere el uso de octreétido en
biliar por litos CPRE + soloenl laceracion de la | tratamiento conservador
(1x) esfinterotomia | paciente vena cava
latrogénico + stent + inferior
(1x) octreétido
Peker et 2007 Enf. Hidatidica | FBB Quirdrgico: 2 Todos Propone un algoritmo de
al del higado casos mejoraron tratamiento para FBB
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Conservador:

2 casos
Tocchi et 2007 | 31 Enf. Hidatidica | FBB Quirdrgico: Se 3 pacientes Se enfoca en el abordaje toraco-
al® del higado requirié murieron abdominal
reseccion (9.6%)
pulmonar en 26 pacientes se
25 casos recuperaron
Erygit et 2007 | 3 Absceso (2x) FBP Quirdrgico: Sin
al¥’ Trauma Toracotomia y recurrencias

penetrante (1x) reseccion reportadas
pulmonar en
dos casos

Aydin et 2009 | 3 Absceso (1x) FBB Conservador: Sinrecurrencia | Sugiere el tratamiento
al® latrogénico Drenaje reportada conservador.

(2x) percutaneo Se describe por vez primera la
con embolizacion de la fistula.
esfinterotomia
endoscopica +
stent

Gandhi et 2009 |1 Trauma FBP Conservador: Toracotomia | Recurrencia Completa resolucion
al® (contuso) CPRE + que necesitd
esfinterotomia cirugia
+ stent
Trexler et 2009 |1 Trauma FBP Conservador: Completa resolucion
al® (penetrante) CPRE +
esfinterotomia
Mehrzard 2012 |1 Trauma FBP Conservador: Toracotomia | Recurrencia Se requiri6 realizar toracotomia
et al* (contuso) CPRE + tardia (1 afio | después de 1 después de 1 afio resuelta la
esfinterotomia | después) afio fisitula
Guan-Qun | 2012 |1 Trauma FBP Conservador: Completa recuperacion
Liao et al* (contuso) CPRE

Es evidente que desde que Ferguson inicio la descripcion, el tratamiento

ha evolucionado hasta las ultimas publicaciones en 2012 en los cuales se

abordaron pacientes con FBP de naturaleza traumatica y solamente se trataron

con CPRE.

Yilmaz et al en 1996 fue el primer autor quien intenta tratar FBB en

enfermedad hidatidica del higado complicada de 11 pacientes de manera

conservadora usando drenaje naso-biliar y un stent biliar con los cuales se obtuvo

un éxito de los 11 pacientes, siendo la primera serie con tratamiento no quirdargico

exitoso(34).
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En 1998 se volvié a intentar el manejo conservador, esta vez con uso de
CPRE en 3 pacientes con FBB debido a enfermedad hidatidica severa, con
guienes obtuvo recurrencia en todos los casos y concluyendo que este manejo
no es satisfactorio en cuadros mas avanzados y agresivos de la enfermedad

hidatidica del higado.(13)

No fue hasta 2001, con Kabiri et al quien implementa iniciar el manejo
conservador a base de CPRE con esfinterotomia y octreétido, y si estos fallan
pasan a tratamiento quirtrgico con la reparacién de la FBP. De los 8 pacientes
gue valor6 todos mejoraron incluyendo a los 2 que tuvieron necesidad de pasar

a tratamiento quirudrgico.(15)

Los ultimos reportes descritos en la literatura son reportes de casos, en los
cuales se han detectado FBP debido a trauma (penetrante o contuso) y se ha
usado CPRE con esfinterotomia obteniendo resultados favorables para los

pacientes con una resolucion de sus cuadros.(20,39-41)

A nivel nacional no se cuenta con una serie de casos 0 casos reportados
respecto al tratamiento de FBP. Debido a la baja frecuencia de esta
complicacion, es dificil obtener un nimero considerable de pacientes para la
realizacion de estudios prospectivos. Es por ello, que la totalidad de los estudios
descritos en la literatura son retrospectivos; a pesar de ello, se ha logrado un

avance en las recomendaciones para el tratamiento a nivel internacional.
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Debido a este hecho, nuestro estudio como experiencia en el Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” sera pionero a nivel nacional en
reportar una serie de casos en los cuales se analizaran los resultados obtenidos

con el uso de CPRE.

JUSTIFICACION

La FBP es una entidad que, a pesar de ser de baja frecuencia, nos
enfrentamos a ella en la practica quirtrgica de un centro de referencia de nivel

nacional de cirugia de trauma.

Debido a lo dltimo reportado en la literatura, es viable y de buenos
resultados el uso de tratamiento conservador a base de CPRE para el tratamiento
de FBP, por lo que ha sido una practica usual en nuestro hospital. Sin embargo,
no se tiene reporte de los resultados que han tenido estos pacientes en los
ultimos afos, y si es 0 no es una practica que favorezca a los pacientes con esta

complicacion.

La evidencia derivada de la mayoria de los estudios es insuficiente para
determinar cual es el mejor abordaje terapéutico de la FBP. El objetivo del
presente estudio es responder la pregunta, ¢cuales son los resultados que han

obtenido la experiencia del uso de CPRE para tratar FBP?
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CAPITULO Il
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HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA

El uso de CPRE tiene resultados positivos como eficacia, reduccion de

dias intrahospitalarios y resolucién sin cirugia para tratar pacientes con FBP en

el “Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez”

HIPOTESIS NULA

El uso de CPRE no tiene resultados positivos como eficacia, reduccion

de dias intrahospitalarios y resolucién sin cirugia para tratar pacientes con FBP

en el “Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez”

CAPITULO IV
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar las ventajas y desventajas del uso de CPRE en pacientes con FBP
tratados en el servicio de cirugia general en un periodo de agosto de 2016 a

junio de 2020

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Analizar las caracteristicas de la poblacion en estudio.

2. Determinar los dias a la deteccion de la FBP.

3. Determinar la resolucion o no de la FBP.

4. Conocer el tipo de reparacion diafragmatica inicial previo a la deteccion de
FBP.

5. Conocer la frecuencia y el tipo de complicaciones de la FBP, asi como de
la propia CPRE en estos pacientes.

6. Determinar el tiempo promedio de estancia intrahospitalaria (EIH) en

pacientes con diagnostico de FBP y uso de CPRE.

CAPITULO V
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional y transversal, cuyo
universo de estudio fueron los pacientes con diagnostico de FBP quienes fueron
sometidos a CPRE como tratamiento en el periodo del 1 de agosto de 2016 a
junio de 2020 en el Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario “Dr.

José Eleuterio Gonzalez”.

Esta es una enfermedad muy poco frecuente por lo que se incluyeron
todos los pacientes que se le hizo el diagnéstico de FBP mayores de 18 afios con
el expediente completo. Se excluiran pacientes menores de 18 afos, pacientes
con otro tipo de fistula biliar (bilio-bronquial, bilio-cutanea), pacientes a quienes
no se le realizaron CPRE para tratamiento de FBP y pacientes con expediente

incompleto en el archivo del Hospital Universitario.

Se obtendran por medio del expediente clinico:

e Variables demograficas: Sexo, edad (afios).

e Variables clinico-quirargicas: etiologia inicial (infeccioso, traumatico,
oncoldgico, congénito), técnica de reparacion diafragmatica, dias de
deteccion de la FBP, dias de realizacion de CPRE desde el diagnéstico de

FBP, dias de resolucion de FBP posterior a CPRE, complicaciones (falla
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de tratamiento, perforacion intestinal, colagitis, etc.), dias de estancia

intrahospitalaria.

Se realizard un andlisis descriptivo de las siguientes variables: Sexo, edad
en afios, etiologia inicial subdividido la variable de etiologia traumética en herida
por proyectil de arma de fuego (HAPPAF) y herida por arma punzo cortante
(HPAPC), latécnica de reparacion diafragmética, los dias de deteccion de la FBP,
dias de realizacion de CPRE desde el diagnéstico de FBP, dias de resolucion de
FBP posterior a CPRE, complicaciones (falla de tratamiento, perforacion

intestinal, colagitis, etc.), dias de estancia intrahospitalaria.

Analisis Estadistico

Los datos seran registrados en Microsoft Excel y transferidos al programa JMP
SAS version 10. Para las variables categoricas se expresaran resultados como
valores absolutos y porcentajes, se usaron las pruebas de Chi-cuadrada de
Pearson y prueba exacta de Fisher para analizar diferencias entre variables. Para
variables numéricas se utilizaran medidas de tendencia central y de dispersion.
Los valores de p menores a 0.05 y un intervalo de confianza al 95% se

consideraron estadisticamente significativos.

Inicialmente se mediran las frecuencias de las etiologias de la FBP y se
reportaran en porcentajes, se reportaran las medias de la edad de los pacientes

y sus rangos, los dias de aparicion de la FBP asi como la media de dias
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transcurridos desde el inicio del padecimiento y la colocaciéon de la sonda
torécica, los dias de resolucion de la misma si existe posterior a la CPRE, la

media de los dias de estancia intrahospitalaria.

Se contara con los siguientes recursos Humanos: Residentes,

estudiante de pregrado y adscritos del Servicio de Cirugia General, estadistas y

tesista.

CAPITULO VI

RESULTADOS
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Obtuvimos una totalidad de 8 pacientes con diagnostico de FBP en el
periodo de agosto de 2016 a junio de 2020, de los cuales 6 fueron hombres (75%)
y 2 mujeres (25%), con una media de edad de 24.5 afios. Los diagndsticos fueron
tres en total, trauméatico el cual dividimos en herida por proyectil de arma de fuego

(HPPAF) y herida por arma punzo cortante (HPAPC), e infeccioso (Figura 2).

Casos

Infeccioso
11%

Figura 2: Diagndsticos de nuestra poblacion. Herida por proyectil de arma de
fuego (HPPAF), herida por arma punzo cortante (HPAPC)

Nuestros 7 pacientes de diagnostico de trauma se evidencié una lesion
doble penetrante, ya sea por proyectil o por arma punzo cortante, misma que
requirié un abordaje quirdrgico; a todos se les practicé de inicio una laparotomia

exploradora y so6lo a 2 de los 7 pacientes de trauma se requirié una toracotomia
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derecha concomitante por el trauma inicial, ya sea para reparacion de lesiones
pulmonares o control de sagrado en térax. Debido a la lesion doble penetrante,
se tuvo la necesidad de reparacion diafragmatica, la cual se realiz6 una
debridacién de los bordes en las lesiones por proyectil de fuego y se procedi6 a
reparacion primaria del diafragma, en un paciente se realiz6 parche de epiplény
en el segundo paciente de trauma se le coloco parche de pleura (Ver Tabla 2). El
octavo paciente se traté de una femenina con diagnéstico de absceso hepatico
pidgeno quien se le drend el absceso por laparotomia con colocacion de parche

de epiplén sobre el lecho hepatico.

Tabla 2: Poblacion con sus diagnosticos iniciales, cirugia inicial y tipo de
reparacion diafragmatica. Herida por proyectil de arma de fuego (HPPAF), herida
por arma punzocortante (HPAPC). * Esta paciente se le realizé drenaje quirargico
del absceso hepatico y el parche de epiplon se colocé sobre el lecho hepatico.

Todos nuestros pacientes tuvieron necesidad de colocacion de sonda en
térax (ST) desde su inicio debido a la lesién doble penetrante. Se observé la
salida de liquido con caracteristicas biliares por la ST entre los dias 3 y 14 post
colocacibn (media de 5.7 dias), las fistulas registraban un gasto de
aproximadamente 100 cc de caracteristicas biliares en 24 horas. No se realiz
algun otro estudio por imagen para su diagnostico debido a la clinica evidente de
los pacientes con presencia de derrame pleural derecho y las caracteristicas del

liquido drenado por la ST. Clinicamente los pacientes con diagndéstico de FBP

por trauma se mantuvieron hemodindmicamente estables, sin datos de respuesta
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Paciente | Diagnoéstico | Lesiones Cirugia Reparacion
1 HPPAF Lesion Laparotomia + | Primaria +
hepatica G Il | Toracotomia parche
+ Lesion derecha pleural
intestinal G
I+ Lac
intercostal
2 HPPAF Lesion Laparotomia Primaria
hepatica Gl
3 HPPAF Lesién Laparotomia Primaria +
hepatica GlI parche de
epiplén
4 HPAPC Lesién Laparotomia Primaria
hepatica GlI
5 HPPAF Lesion Laparotomia + | Primaria
Hepatica GllI | Toracotomia
+ Lesion derecha
colon GlI+
Laceracion
de arteria
intercostal
6 HPPAF Lesion Laparotomia + | Primaria
Hepatica Toracotomia
Gll+ derecha
Laceracion
pulmonar
7 HPAPC Lesion Laparotomia Primaria
Hepatica G
1]
8 Absceso N/A Laparotomia Primaria +
hepatico parche de
piégeno epiplon*

inflamatoria sistémica; la paciente con diagnoéstico de absceso hepatico se
detecto la presencia de FBP a los 14 dias post colocacion de ST, se mantuvo

febril persistente debido a una coleccion intra-abdominal secundaria a su
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diagnéstico, la cual fue evacuada por puncion, sin embargo la paciente se

complicé con neumonia intrahospitalaria la cual culminé en su deceso.

A la totalidad de nuestros pacientes se le realiz6 una CPRE con
esfinterotomia entre los dias 2 y 10 post diagndstico de FBP (media de 4.3 dias).
Una vez realizado el procedimiento obtuvimos la resolucion de la FBP en 7 de 8
pacientes (87.5%). Definimos como respuesta a tratamiento la disminucién del
gasto biliar por la sonda toracica a menos de 10 cc en 24 horas con evidencia
radiolégica de escaso o nulo residuo en cavidad pleural, la cual se obtuvo de
estos 7 pacientes entre los dias 3 a 5 post CPRE (media de 3.12 dias). No se

reportaron complicaciones propias de la CPRE.

Tuvimos una mortalidad en 2 pacientes los cuales vale la pena analizar a
detalle: el primer paciente que falleci6 se traté de una HPPAF en la cual, dentro
de sus lesiones asociadas, se detectd una lesion en colon, en su post operatorio
el paciente se complicé con la presencia de FBP la cual se detect6 al 5° dia post
colocacién de ST, se realiz6 CPRE al décimo dia (CPRE retardada debido a las
malas condiciones del paciente) y obtuvimos respuesta a tratamiento de la FBP
adecuada al 5° dia post CPRE, sin embargo, las condiciones del paciente no
mejoraron y finalmente el paciente fallece por sepsis. El segundo caso se trato
de una paciente con diagndstico de absceso hepatico pidbgeno quien fue referida
a nuestro hospital ya con ST y para su seguimiento. Detectamos la presencia de

FBP al dia 14° post ST, se le realiza CPRE tardia por malas condiciones de la
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paciente (al 6° dia post diagndstico), sin embargo, debido a la sepsis abdominal

anudado a un diagndstico de neumonia intrahospitalaria, la paciente fallece.

Actualmente al seguimiento a largo plazo, los 6 pacientes en los cuales
obtuvimos buena respuesta a tratamiento de la CPRE se mantuvieron sin
complicaciones, a estos pacientes se les retir6 la ST, se evitd una cirugia mayor,
sin datos de respuesta inflamatoria se egresaron con seguimiento a la consulta.
Durante su vigilancia no se evidencio recidiva de derrame pleural, aumento de
bilirrubinas o de leucocitosis por lo que se egresaron de la consulta de manera

definitiva.

CAPITULO VII

DISCUSION

La presencia de FBP es una entidad de baja frecuencia, como lo vimos
reportado en la literatura, la causa infecciosa era la primera causa descrita, sin
embargo, en las dltimas revisiones mas actuales, la causa traumatica penetrante
es la que predomina actualmente, probablemente debido al cambio en la
sociedad y los problemas actuales a los que nos enfrentamos y que pudimos

comprobar en nuestro estudio(26,37,41-43). Su tratamiento comienza desde el
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diagnostico temprano, previniendo el aumento y complicaciones de la propia FBP
debido a que el liquido biliar tiene un potencial corrosivo sobre el pulmén vy la
pleura(44). Es por eso, que el alto grado de sospecha clinica es mandatorio en

Su manejo.

Una vez teniendo la sospecha clinica, los estudios de imagen son una
herramienta diagndstica importante y el ultrasonido es el estudio mas util para
identificar colecciones en lecho hepatico que estén en contacto con el diafragma
derecho y asi explicar a FBP; a pesar de esto, ni el US ni la TAC son estudios
gue pueden identificar de manera precisa el sitio de fistula; la colangiografia
endoscopica es un buen estudio que puede identificar la comunicacion de la via

biliar con el espacio pleural.

Debido al analisis de la experiencia obtenida en nuestro estudio y
comparado con lo descrito en la literatura internacional, proponemos una posible
estandarizacion en el tratamiento de la FBP. Una vez demostrado |la presencia
de la FBP, se propone iniciar con manejo conservador el cual consiste en uso de
antibidticos intravenosos, dieta baja en grasas o ayuno con uso de nutricion
parenteral, analizar el uso de somatostatina(35) y US hepatico con rastreo de
espacio pleural derecho en el cual se puede identificar el derrame pleural y/o la
presencia de coleccion sub diafragmatica derecha, por lo que se coloca ST para
el derrame pleural y/o el drenaje percutaneo para colecciones intra abdominales.

La persistencia de liquido biliar por la ST dicta la necesidad de valorar el uso de
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CPRE. Este procedimiento es benéfico debido a su potencial diagndstico al
realizar una colangiografia endoscopica y posteriormente terapéutico, tomando
en cuenta el principio de toda fistula, la CPRE con esfinterotomia reducira la
resistencia distal del esfinter de Oddi el cual ronda entre los 18+2 mmHg, ademas
de la presién normal del conducto comun la cual ronda entre los 102 mmHg asi
se reducira este gradiente de presion a 1+1 mmHg posterior a una
esfiterotomia(45). Debido a este principio, se recomienda la CPRE con
esfinterotomia dentro de las 72 a 96 horas post colocacién de ST y persistencia
de la salida de liquido biliar. La efectividad de este manejo esta basada en la
reduccion de la presion distal de la via biliar es por eso que es estrictamente
necesaria practicar la esfinterotomia en estos pacientes. No existe en la
actualidad algun estudio que evalie la diferencia entre esfinterotomia y
colocacion de prétesis o sin colocacion de esta misma debido a la baja frecuencia
de esta entidad. En nuestro centro, para disminuir los costos se realizé solo
esfinterotomia sin colocacion de protesis y obtuvimos resolucion en todos los
casos de FBP exceptuando la paciente que fallece por sepsis. Es esperado tener
resolucién de la FBP dentro de las primeras 48 hrs(44). Este manejo con CPRE
no aumenta la morbilidad que si conlleva el tratamiento quirdrgico y reduce la
espera de resultados con ayuno y nutricion parenteral los cuales son inciertos en
tiempo y resultado final, reduciendo el margen a 4 dias para realizar CPRE. Los
agentes farmacolégicos que reducen la presién del esfinter de Oddi han sido
propuestos, sin embargo su rol en el manejo de FBP es poco claro(30). El

porcentaje de éxito reportado en la literatura se acerca al 97% de los casos, Y el
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resto de los pacientes culminan en la necesidad de un tratamiento quirdrgico. Es
por eso, que se propone un algoritmo de manejo de la FBP. (Ver Figura 3). En
los estudios publicados en la literatura no dictamina una diferencia entre
resultados segun la cusa (infecciona vs traumatica); en esta serie de casos
encontramos la trauméatica como la causa mas frecuente, sin embargo obtuvimos
una causa infecciosa en la cual fallece por sepsis. Es importante sefalar que el
origen infeccioso de esta entidad es mucho mas infrecuente, es por eso que se

dificulta el anélisis infeccioso vs trauméatico.

Fistula biliopleural (FBP) ‘

v

Tratamiento conservador
(antibidticos IV, dieta hipograsa, US
hepético)

v
Derrame pleural/coleccion intra
abdominal

Sonda en torax/drenaje percutaneo v

Persiste fistula biliopleural

v

CPRE + esfinterotomia }

: Mejoria ' [ Persiste

v

Cirugia

Figura 3: Algoritmo propuesto para el manejo de FBP.
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CAPITULO ViII

CONCLUSION

Este estudio trata de ser un iniciador en el tratamiento de una complicacion
muy infrecuente, la rareza de el mismo se ve reflejada en los pocos pacientes
gue se obtuvieron en 3 afios en un centro de referencia de nuestro pais; sin
embargo, se obtuvieron buenos resultados con este estudio observacional. Se
propone este algoritmo de manejo para realizar estudios prospectivos una vez

identificado esta entidad que poco esta descrita.
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La importancia del beneficio de la descompresion biliar en la FBP es
importante, demostrando que reduce significativamente la morbilidad vy
mortalidad que ofrece el tratamiento quirdrgico. El momento recomendado de
realizarla es de las 72 a 96 horas post diagndstico de FBP cuando las condiciones
clinicas del paciente lo permitan, de esta manera de ha encontrado los beneficios
de evitar un tratamiento quirdrgico (dias intra-hospitalarios, costos, etc.).
Nuestra serie es la mas grande reportada en la literatura en los Ultimos afios a
los que se traté con manejo conservador a base de CPRE y esfinterotomia para
la FBP , obteniendo resultados prometedores e impulsando al uso de este
algoritmo de manejo en nuestro centro y servir de base para estudios

comparativos prospectivos a largo plazo.
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CAPITULO IX

ANEXOS

Carta de aceptacion de comité de ética.
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