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RESUMEN

La fistula biliar es la complicacion especifica mas frecuente de las resecciones hepaticas. Tienen una
frecuencia de entre un 4,8 a 7,6%. Las principales series que analizan esta complicacion, se refieren a
pacientes con dafio hepatico crénico, cuya consecuencia final es la insuficiencia hepética y sepsis
intrabdominal. Sin embargo en las series en que el dafio hepatico crénico es la excepcion, la consecuencia
de esta complicacion no esta completamente establecida. El objetivo es mostrar nuestra experiencia en el
manejo y el pronostico de esta complicacion en pacientes sin dafio hepéatico crénico, y realizar una revision
de la literatura con el fin de intentar una sistematizacion de manejo y prondstico. Para el presente estudio,
consideramos bilirragia o filtraciones biliares al escape de contenido bilioso a través de los drenajes a partir
del primer dia postoperatorio y con un volumen mayor a 50 milimetros al dia, y que se mantenga a lo menos
por 72 horas. En cambio, fistula biliar, es aquella bilirragia que se prolongue mas alla de 10 dias, con un
trayecto externo establecido, independiente del volumen de bilis drenado. Entre Junio de 1991 y Junio del
2002, hemos realizado 89 resecciones hepéticas regladas en nuestro servicio. Las indicaciones mas
frecuentes son el cancer vesicular y la resecciones de metastasis por cancer colorectal. S6lo un paciente
de la serie era portador de dafio hepatico crénico. La frecuencia de fistula biliar fue de 10% (9 pacientes).
La evolucion en 8 casos consistio en el cierre espontaneo entre el dia 6 y 12. En el paciente restante el
cierre se produjo en el dia 35 del postoperatorio, con estudio de colangio endoscépico negativo para
demostrar el sitio de escape biliar. Estos resultados mas los obtenidos al revisar la literatura, nos llevan a
proponer una clasificacion de fistula biliar posthepatectomia en 4 tipos: Tipo |, autolimitadas, con conexion
a la via biliar principal. Tipo Il, sin conexién a la via biliar principal y cierre tardio, Tipo lll, secundarias a
lesion de via biliar periférica, que requiere intervencion, y Tipo IV cualquiera de las anteriores complicada
con ascitis e insuficiencia hepatica, de alta morbimortalidad.

PALABRAS CLAVES: Resecciones hepaticas, hepatectomias, complicaciones, fistulas biliares

SUMMARY

Biliary fistula is the most frequent specific complication of liver resections with a frequency from 4.8%
to 7.6%. The main series and analyzing this complication refer to patients with chronic liver damage of which
the final consequence is hepatic insufficiency and intraabdominal sepsis. However, in the series in which
the chronic liver damage is the exception, the consequence of this complication is not completely
established. The objective is to show our experience in the management and prognosis of this complication
in patients without chronic liver damage and carry out a revision of the literature with the aim of attempting
a sistematization of the management and prognosis. For the purpose of this study we consider bile leakage
as the escape of biliary contents through drainages from the first postoperative day, with a volume bigger
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than 50 mm/day, and lasting at least 72 hours. On the other hand, biliary fistula is bilirragiae extending for
more than 10 days with an established external trajectory independent from the drained bile volume.
Between june 1991 and june 2002 we have carried out 89 regulated hepatic resections in our service. The
most frequent indications are gallbladder cancer and metastases of colorrectal cancer resection. Only one
patients in the series was a chronic liver damage carrier. The frequency of biliary fistula was 10% (9
patients). The evolution in 8 cases was a spontaneous closing up between days 6 and 12. In the remaining
patient the closing up took place 35 days post surgery with a negative endoscopic colangio study to show
the site of biliary leakage. These results plus those obtained in revising the literature move us to propose
a classification for prosthepatectomy biliary fistula in four types: Type I, autolimitant, with a connection to the
main biliary duct; Type Il, without connection to the main biliary duct and date closing up; Type lll, secondary
to a peripheral biliary duct lession requiring intervention, and Type IV, any of the above complicated with
ascites and hepatic insufficiency with high morbimortality.

KEY WORDS: Hepatic resection, hepatectomies, complications, biliary fistula

INTRODUCCION

Las resecciones hepaticas son actualmente
procedimientos quirdrgicos de rutina en los distin-
tos servicios de cirugia del pais.123 Una de las
principales complicaciones reportada en la literatu-
ra es la filtracion biliar, con frecuencia variable de
entre un 4,8 a 7,6%.45 Las consecuencias de la
filtracion biliar y fistulas biliares son la prolonga-
cion de la estadia intrahospitalaria, el aumento de
la frecuencia de complicaciones sépticas
intrabdominales y la aparicion de falla hepéatica
secundaria, esta Ultima especificamente en pa-
cientes con dafio hepatico cronico y que finalmen-
te aumentan la mortalidad.®

El método terapéutico mas importante en el
manejo de esta complicacion es la prevencion. Di-
versos estudios han demostrado que los factores
gue inciden en la mortalidad provocada por las
fistulas biliares post hepatectomias, son la cirrosis
y las resecciones amplias y que comprometen los
segmentos centrales. En este grupo de pacientes,
ha sido demostrado estadisticamente, que el realizar
pruebas intraoperatorias de filtracién, con posterior
cierre de conductos, lleva a reducir la aparicién de
esta complicacién.” Sin embargo, en Chile y espe-
cificamente en nuestra serie, la frecuencia de
resecciones hepatica en higados dafiados es muy
baja, por lo que la mortalidad por fistula biliar o
algunas de sus complicaciones es rarisima.

Las publicaciones a nivel internacional son
pocas y en la literatura nacional inexistentes. Por lo
tanto presentamos nuestra casuistica de reseccio-
nes hepaticas en relacion a la mas frecuente de su
complicaciones, como lo es la bilirragia y fistulas
biliares. El objetivo es mostrar nuestra experiencia
en el manejo y el prondstico de esta complicacion
y revision de la literatura con el fin de intentar una
sistematizacion de manejo y prondstico.

MATERIAL Y METODO

Se trata de una serie clinica, retrospectiva y
descriptiva de todos los pacientes sometidos a
resecciones hepaticas regladas realizadas en
nuestro servicio entre 1991 y 2002. Esta enfocado
al analisis de la complicacion més frecuente, espe-
cificamente las filtraciones biliares y fistulas bilia-
res.

Para el presente estudio, consideramos bili-
rragia o filtraciones biliares al escape de contenido
bilioso a través de los drenajes a partir del primer
dia postoperatorio y con un volumen mayor a 50
milimetros al dia, y que se mantenga a lo menos
por 72 horas. En cambio, fistula biliar, es aquella
bilirragia que se prolongue més alla de 10 dias, con
un trayecto externo establecido, independiente del
volumen de bilis drenado.

Consideramos como reseccion hepéatica regla-
da, a aquella que reseca a lo menos un segmento
hepatico de la clasificacion de Couinoid, con control
vascular proximal y transeccién parenquimatosa
correspondiente. Para fines del presente estudio,
excluimos las tumorectomias, periquistectomias o
resecciones subsegmentarias.

En cuanto a los aspectos técnicos, en casos de
resecciones mayores empleamos la técnica de
Takasaki, con control de pediculos Glissonianos.
Para segmentectomias, el control vascular proxi-
mal va a depender del segmento a resecar; en
bisegmentectomias por cancer vesicular (la mas
frecuente de nuestro casuistica) comenzamos con-
trolando los pediculos Glissonianos del segmento
IV en la fosa umbilical, y continuamos con control
del hilio hepético para el segmento V. Para otras
segmentectomias, nos basamos en los referentes
anatomicos de la superficie hepética e identifica-
cién del pediculo Glissoniano correspondiente me-
diante Ecografia intraoperatoria.
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La transeccion parenquimatosa la realizamos
en practicamente todos los casos mediante
Kellyclasia. En unos pocos y los primeros casos
utilizamos disector ultrasénico que luego abando-
namos al sentirnos mas comodos con la técnica
mencionada. Efectuamos ligaduras con material
irreabsorbible de los elementos vasculo biliares y
ocasionalmente contamos con Clips.

En algunos casos, y de acuerdo a la preferencia
del cirujano efectuamos prueba de filtracion biliar,
mediante catéter transcistico y azul de metileno.
Utilizamos de rutina dos drenajes de latex, localiza-
dos en region subhepatica o en zona mas declive
de acuerdo con el tipo de reseccion.

De las fichas clinicas de los pacientes de la
presente serie, obtuvimos datos demograficos ge-
nerales, indicacién de reseccién hepatica, tipo de
reseccion, enfermedades asociadas y antecedentes
de la hospitalizacién en cuanto a complicaciones
postoperatorias, dias de hospitalizacion y mortali-
dad.

RESULTADOS

Entre Junio de 1991 y junio del 2002, realiza-
mos en nuestro servicio 89 resecciones hepaticas
regladas. La indicacion y tipo de reseccion realiza-
da se resumen en la Tabla 1y 2.

La indicaciobn méas frecuente de reseccion en
nuestra serie es el cancer vesicular, seguida por
resecciones de metastasis hepaticas de cancer
colorrectal. Solo en un caso existid cirrosis hepatica
asociada en un paciente portador de un hepatoma.
Consecuentemente con lo anterior, el tipo de re-
seccion mas frecuente fue la bisegmentectomia IV

Tabla 1

INDICACIONES DE HEPATECTOMIAS EN
89 PACIENTES, 1991-2002

n %
Cancer vesicular 58 65
Metéstasis cancer colorectal 14 16
Enfermedad Caroli y Litiasis
Intrahepéatica 4 5
Metéstasis por cancer gastrico
o0 invasion directa 4 5
Hiperplasia Nodular Focal 2 2
Otras metastasis 2 2
Hepatoma 2 2
Hemangioma 1 1
Neo Via biliar 1 1

inferior y V para casos con céncer vesicular.
Resecciones mayores estuvieron indicadas en pa-
tologias benignas y malignas.

En la Tabla 3 se resumen la evolucion de 9
pacientes que en el curso de su periodo postope-
ratorio presentaron un escape biliar y/o fistula biliar
(10%). En este andlisis destacamos que la gran
mayoria de los pacientes que presentaron esta
complicacion, el cierre de la fistula ocurrié dentro
de los primeros dias, excepto en un caso. Este
corresponde a una paciente sometida a una resec-
cién hepética de segmentos IV inferior, V y VI por
cancer vesicular con invasion macroscopica al hi-
gado. A partir del segundo dia postoperatorio co-
menz6 con débitos de alrededor de 300 ml diarios
de bilis a través de los drenajes subhepaticos, cifra
gue se mantuvo en los siguientes 35 dias con cai-
das progresivas de su volumen hasta su cierre

Tabla 2
CARACTERISTICAS CLINICAS EN PACIENTES CON ESCAPE Y FiSTULA BILIAR

Sexo Edad  Diagndstico Tipo reseccion Volumen Evolucién

1 F 57 Cancer vesicular Segmentectomia 300 cc Cierre tardio
IV inf, V, VI Dia 35. Estudio (-)

2 F 63 Enfermedad Caroli Lobectomia derecha 250 cc Reoperacion

Bilioma.

3 F 59 Cancer vesicular Segmentectomia IV inf, V. 150 cc Reoperacion
Reseccién colédoco Biliperitoneo

4 F 44 Cancer vesicular Segmentectomia IV inf, V 100-150 cc Cierre dia 12

5 F 63 Metéstasis cancer colorectal Lobectomia derecha 80 cc Cierre dia 9

6 F 66 Enfermedad Caroli Lobectomia derecha 150 cc Cierre dia 7

7 M 49 Cancer vesicular Segmentectomia IV inf , V 100 cc Cierre dia 8

8 M 64 Hepatoma Segmentectomia Il y Il 80 cc Cierre dia 6

9 F 58 Cancer vesicular Segmentectomia IV inf, V 150 cc Cierre dia 6
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espontaneo. Sin embargo, en este lapso fue some-
tida a colangiografia endoscépica retrograda la que
no evidencioé el sitio de escape biliar. Tanto la via
biliar extrahepatica como los segmentos anteriores
del I6bulo derecho fueron contrastados no eviden-
ciandose la zona de extravasacion. Otros estudios
imagenoldgicos descartaron la presencia de alguna
otra complicacion intrabdominal, como colecciones
0 cuerpos extrafios. Se decide mantener la obser-
vacién y manejo expectante principalmente por la
buena condicion general de la paciente. El aporte
oral fue bien tolerado, no observandose un aumen-
to del flujo con esta via de alimentacién. A partir del
dia postoperatorio 27 comenzd progresivamente a
disminuir el débito por el drenaje, los que gradual-
mente fueron retirados. Al dia 35 de evolucién ya
no existia flujo biliar por la zona de drenajes por los
que estos se retiraron completamente.

Las reoperaciones de la presente serie fueron
las siguientes: Una paciente, portadora de una en-
fermedad de Caroli derecha y sometida a lobec-
tomia, evoluciona con bilirragia que se prolongé por
8 dias con cierre espontaneo. Los débitos siempre
fueron bajos. Sin embargo, al dia 15 de su post-
operatorio, debio ser rehospitalizada y reoperada
por coleccion biliar infectada en la region subdia-
fragmatica derecha, con recuperacién completa y
alta sin incidentes. La siguiente reoperacion la rea-
lizamos en una paciente portadora de un cancer de
vesicula con invasion a cistico y via biliar en que se
realiza segmentectomia IV inferior y V, con resec-
cién de colédoco y hepaticoyeyunoanastomosis en
Y de Roux, evolucionando a partir del primer dia
postoperatorio con dolor abdominal importante y
salida de contenido biliar por drenajes. Al tercer dia
postoperatorio se hace evidente una repercusion
peritoneal y ante la sospecha de biliperitoneo se
reopera. En la relaparotomia se confirma un biliperi-
toneo proveniente de una filtracion de la Hepatico-
yeyunoanastomosis, la que es resuturada instalando
un sistema de drenaje aspirativo perianastomotico.
El curso postoperatorio mostré débito por drenajes
decreciente y con cierre espontaneo a partir del
octavo dia postoperatorio.

La otra reoperacion de la serie fue un paciente
con diagndstico de metastasis hepética de cancer
tiroideo, en el que realizamos una lobectomia he-
patica derecha, que no evoluciona con fistula biliar,
pero al quinto dia comienza con distension abdomi-
nal y con signologia de obstruccion intestinal. La
radiografia de abdomen simple confirma obstruc-
cion del intestino delgado por lo que se reopera,
encontrando adherencias del yeyuno a la zona
cruenta hepética cubierta por tela hemostatica
(Surgicel).

Fallece en el postoperatorio un paciente de la
presente serie. Es un caso portador de lesion
neoplasica de via biliar proximal, con dafio renal
cronico en hemodidlisis y que fallece al tercer dia
postoperatorio por falla organica mdltiple.

El promedio de dias de hospitalizacion fue de
11. Para el grupo de pacientes que no presento
bilirragia o fistula biliar, los dias de hospitalizacion
alcanzaron a 8,3, en cambio para los pacientes que
evolucionaron con la complicacion alcanzé a 13,9,
lo que alcanzo significacion estadistica.

La revisién de la literatura utilizando MEDLINE,
con palabras claves de “Bile leakage”, “Biliary
Fistula” y “hepatectomy”, “Liver resection”, entregd
un total de 14 articulos, de los cuales 5 se refieren
a casos clinicos de pacientes que evolucionan con
fistula biliar post reseccién hepatica y que han sido
exitosamente manejados mediante papilotomia y/o
stent endoscépico®210.11.12 7 trabajos de series cli-
nicas, la mayor con 31 casos.6:7:1314.151617 En yno
de estos trabajos se intenta una sistematizacion del
manejo en base a los hallazgos clinicos o de imé&-
genes.” Hay un trabajo prospectivo y randomizado
cuyo objetivo es determinar si el uso de prueba de
filtracion biliar en el intraoperatorio disminuye la
frecuencia de filtraciones biliares. Por Ultimo hay
un articulo de revisién acerca del valor de la
colangiografia endoscoépica retrégrada en el mane-
jo de la fistula biliar.

DISCUSION

En grandes series de resecciones hepaticas, la
mortalidad fluctia entre un 0-20%, hecho determi-
nado por las caracteristicas de los pacientes y la
presencia o no de cirrosis.2® Sin embargo, al ana-
lizar la mortalidad en el tiempo, existe un claro
descenso, lo que ha provocado un aumento en el
numero de procedimientos.?!

En estas mismas series, las principales causas
de mortalidad estan dadas por la insuficiencia he-
patica, complicaciones sépticas y las derivadas de
la patologia propia de los pacientes.

En cuanto a morbilidad, las cifras también son
muy variables y dependientes de la poblacién en
estudio.

La bilirragia postoperatoria en hepatectomias
se presenta con frecuencias entre un 4,8 a 7,6% de
acuerdo a la literatura internacional.1>19 En la pre-
sente serie, este valor es alto comparado con las
cifras mencionadas (10%), pero con ventaja de que
la gran mayoria de ellas son autocontroladas y con
cierre espontaneo. En una serie especifica de
fistulas biliares post hepatectomias, indicadas prin-
cipalmente por hepatomas, solo el 25% cayeron en
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Figura 1.

esta categoria.” El restante 75% fueron fistulas
definidas por los autores como de dificil control y/o
tratamiento. En este ultimo grupo podriamos clasi-
ficar a nuestra paciente con fistula biliar de larga
evolucion.

La mortalidad derivada de la bilirragia y fistula
biliar es de un 6,5%.7.1519 | os factores relaciona-
dos con estos decesos son: Presencia de cirrosis y
procedimientos quirargicos de alto riesgo, definidos
como aquellos en que la superficie de seccion
parenquimatosa expone estructuras Glissonianas
mayores y centrales (Hepatectomias centrales,
segmentectomias anteriores y segmentectomia I).”

Sin embargo en nuestra serie no hubo morta-
lidad operatoria atribuida a bilirragia o fistula biliar.

Figura 2.

Entonces, ¢cuales son las consecuencias de esta
complicacion en casos que no existe cirrosis ni
resecciones riesgosas? No existe literatura al res-
pecto, pero en nuestra serie, se demostré6 un au-
mento de la estadia hospitalaria e incremento de
las complicaciones sépticas intrabdominales. La
presencia de bilis, sangre y tejido desvitalizado en
el espacio muerto resultante de la hepatectomia,
aumentan este riesgo infeccioso, que manejado
adecuadamente no lleva asociado un aumento de
la mortalidad.

En cuanto a las medidas preventivas intra-
operatorias hay resultados contrapuestos en dos
estudios. En un trabajo tipo serie clinica, sin
randomizacion, el test intraoperatorio de filtracion
biliar mostrd beneficio estadisticamente significati-
vo.” En otro trabajo randomizado y prospectivo,
este test no mostré reduccion de la frecuencia de
fistulas biliares postoperatorias.1®

Esta claro que existen dos tipos de escapes
biliares posthepatectomias. El primer tipo corres-
ponden a pacientes con bilirragia, de baja a mode-
rada cuantia y de curso autolimitado. En contraste
hay otro grupo de pacientes que desarrollan
bilirragia y fistulas cuya principal caracteristica es la
prolongacion en el tiempo. En nuestra serie, este
ultimo grupo esta representado por la paciente de
larga evolucién, con estudio colangiografico endos-
cbépico que no mostrd extravasacion a pesar de
contrastarse las ramas biliares distales y que final-
mente cierra al cabo de 35 dias. En la serie de

Figura 3.
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Yamashita,” hubo 8/31 casos con escapes biliares
de bajo débito y que cerraron espontaneamente.
Los restantes casos (23/31) con fistulas de alto
débito se comportaron en forma dispar, con cierre
en plazo prolongado en la mayoria, pero otros per-
sistiendo la fistula indefinidamente. Se destaca el
hecho de que 20 pacientes con fistulas de alto
débito se les realiz6 fistulografia, la que mostré en
la mayoria de los casos contraste de la via biliar
periférica o distal o simplemente no la contrast6. En
un pequefio grupo de casos se contrastd la via
biliar central o hiliar. Esta caracteristica anatémica
de la fistula tuvo un factor pronostico, ya que las
primeras cerraron con manejo conservador o mini-
ma invasividad, al contrario de las segundas, que
requirieron manejo quirdrgico o técnicas invasivas.

La revision de la literatura es pobre para esta
complicacién. En un reciente publicaciéon que ana-
liza la calidad de los reportes de complicaciones en
distintas tipos de cirugias, para el caso de la
hepatectomia, en el 93% de los trabajos revisados
no se entregd una definicion de fistula biliar, y en
los casos que si se hizo, estas variaron sustan-
cialmente.?2 La presente revision solo confirma la
pobreza en publicaciones relativas a este tema y la
ausencia de una definicion Unica al problema. Mas
aln, no existe una clasificacion sistematica de esta
complicacion, por lo que a continuacién nos atreve-
mos a presentar cuatro distintos tipos de fistulas
biliares posthepatectomias, dejando establecido
que nos basamos en la revision de los trabajos
especificos ya mencionados, analizando los datos
de los pacientes en ellos publicados mas nuestros
propios casos.

Tipo I: Fistulas biliares periféricas, conectadas
a la via biliar principal. De buen prondstico, con
cierre espontaneo, tiempo de cierre menor a 4 se-
manas.

Tipo Il Fistulas sin conexién a la via biliar
principal, de flujo variable, de dificil manejo, por
cuanto es necesario esperar la atrofia de la region
parenquimatosa hepatica que drena al exterior.

Tipo lll: Fistulas biliares por lesion de la via
biliar central o hiliar. De curso variable, pero en la
mayoria requiere manejo endoscopico o quirdrgico
para su cierre.

Tipo IV: Cualquiera de las anteriores, compli-
cada con ascitis, secundaria a insuficiencia hepati-
ca, generalmente de mal prondstico. Se complican
con sepsis intrabdominal y son las que causan la
mortalidad operatoria en pacientes con fistulas
biliares post hepatectomias.

El manejo de cada una de estos tipos de
fistulas es distinto. Para las Tipo |, se espera el
cierre con manejo conservador y uso de drenajes.

Para las Tipo Il, el manejo es también conservador,
pero prolongado, esperando la atrofia parenqui-
matosa del segmento involucrado. Algunos autores
principalmente Japoneses proponen el uso de
Etanol a través de los drenajes. Las de Tipo Il
generalmente son quirdrgicas, ya sea endoscoépico
con esfinterotomia o stent o reconstruccion biliar.
Las tipo IV, de muy dificil manejo, complicadas con
sepsis intrabdominal y de pésimo prondstico.
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