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Resumen

Antecedentes: Lafistula biliar postraumatica es el paso anor-
mal del contenido liquido del tracto biliar hacia un érgano,
cavidad o cuando se tiene un drenaje artificial hacia la su-
perficie externa del abdomen. Es una secuela postraumatica
relativamente rara, ocurre en entre 0.5y 2.6% de los casos de
trauma hepatico. El manejo endoscopico disminuye conside-
rablemente la estancia hospitalaria y la morbimortalidad de
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estos pacientes. El objetivo es presentar un caso con fistula
biliar postraumatica manejado exitosamente con colocacién
endoscépica de protesis Cotton 10 FR.

Caso clinico: Vardn de 28 afos que sufrié contusion abdo-
minal contra el volante. Es manejado conservadoramente
durante una semana con mejorfa leve. Fue sometido a lapa-
rotomfa exploradora por abdomen agudo con 3000 mL de
liquido biliar, se colocé drenaje. Presentd fuga biliar mayor de
500 mL/24 h; se realizé colangiopancreatografia retrégrada
endoscédpica y se encontrd una fistula biliar tipo II; se le co-
loco protesis tipo Cotton 10 FR, y 24 horas después el gasto
disminuy® a menos de 50 mL/24 h. A los ocho dias se retird
el drenaje y tres meses después la prétesis, el paciente no
tuvo complicaciones mediatas ni tardfas.

Conclusién: El tratamiento con colocacién de prétesis en-
doscopica es seguroy eficaz para el manejo de la fistula biliar
postraumatica.

Palabras clave: Fistula biliar postraumditica, tratamiento en-
doscdpico, protesis biliar.



U. Castro-Ortega, R. Ruiz-Ruiz, A. Lépez-Colombo, A. Montiel-Jarquin, ]J. Lorfa-Castellanos

Postraumatic biliary fistula endoscopically
managed with Cotton Type Prosthesis

Case report

Abstract

Background: Post traumatic biliary fistula is the abnormal
passage of liquid from the biliary tract to another organ, cavi-
ty orwhen an artificial drainage to the external surface of the
abdomen exists. It is a relatively rare post traumatic sequel,
that occurs between 0.5 and 2.6% of the hepatic traumatic
cases. Previously, the treatment required a long hospital stay,
nowadays the endoscopic management decreased consider-
ably the hospital stay, as well as the morbidity and mortality
in these patients. The objective is to describe a case with
postraumatic biliary fistula managed with a Cotton 10 FR
prosthesis placed endoscopically.

Clinical case: 28-year-old male, suffering from abdominal
contusion against the steering wheel causing liver lacera-
tions and biliary fistula, which was treated conservatively for
aweek..He underwent an exploratory laparotomy for acute
abdomen with 3000 mL of bile fluid, afterwars a drain was
placed. A biliary leak continued through the drain (greater
than 500mL/24 h), an endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography was performed and a biliary type Il fistula was
found. A Cotton 10 FR prosthesis was placed and 24 hours
later the spending decreased to less than 50mL in 24 h. The
drainage was removed on the eighth day and three months
later the prosthesis was also removed, no mediate or late
complications were presented.

Conclusion: The conservative treatment does not offer good
results; therefore the endoscopic stent placement is a safe
and effective therapeutic alternative.

Key words: Postraumatic biliary fistula, endoscopic treatment.
biliary prosthesis.

INTRODUCCION

La fistula biliar es una secuela postraumadtica rela-
tivamente rara, ocurre entre el 0.5 y 2.6% de todos
los casos de trauma abdominal y hepdtico'. La
mayor frecuencia es en mufdn cistico (55-71%),
seguido del conducto biliar comuin (23-24%), lecho
vesicular (16%) y los ductos intrahepdticos (6%)*.
El manejo de estas fistulas es multidisciplinario,
antiguamente los pacientes se manejaban conser-
vadoramente, con lo que tenfan complicaciones y
estancias hospitalarias prolongadas ya que el gasto

La fistula biliar traumdtica debe manejarse
endoscépicamente con la colocacion de
proétesis. La protesis en la via biliar disminuye

la presion del flujo biliar y, con éste, el gasto
por la fistula. Su colocacién es rapida y, cuando
es realizada por personal con experiencia, no
presenta complicaciones. Otras indicaciones
para su colocacion son patologias neoplasicas
de la via biliar y fistulas posquirurgicas.

de la fistula no disminufa y requerian tratamiento
quirtdrgico. Con las técnicas quirdrgicas y endoscé-
picas actualmente se ha logrado disminuir la mor-
bimortalidad en estos pacientes’. Si no se manejan
adecuadamente, llegan a presentar complicaciones
severas que pueden ocasionar la muerte. El objeti-
vo de este trabajo es presentar un caso con fistula
biliar postraumdtica manejado exitosamente con
colocacién endoscépica de prétesis Cotton 10 FR.

CASO CLiNICO

Varén de 28 anos que sufrié contusion abdominal
contra el volante del coche, y tuvo pérdida del es-
tado de alerta. Se hospitaliz6 por presentar icteri-
cia generalizada, deshidratacién, dolor abdominal,
rebote positivo y ausencia de peristalsis. Se manejé
con antibioticoterapia, soluciones endovenosas y
bloqueadores de la bomba de protones durante ocho
dias; tuvo mejoria y se egresd. Tres dias después
reingres6 por deterioro del estado general, incre-
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Tratamiento de la fistula biliar postraumdtica

mento del dolor abdominal, coluria, prurito, aste-
nia, adinamia, ictericia, deshidratacién y fiebre. A
la exploracién fisica presentd peristalsis muy dismi-
nuida pero sin irritacién peritoneal, hemoglobina
de 11.3 gr/dL, hematocrito de 34.3%, glucemia
de 122 mg/dL, albimina sérica de 2.9, bilirrubi-
na total de 6.4 gm/dL, bilirrubina directa de 3.84
mg/dL, fosfatasa alcalina de 360, gamma glutamil
\I transpeptidasa de 450; el ultrasonido abdominal

report6 una zona ecogénica difusa de 42 mm en el
16bulo hepdtico derecho y liquido libre en cavidad,
la tomografia computarizada simple de abdomen
con laceraciones hepdticas y liquido libre en cavidad
mayor de 2000 mL. Se realizé laparotomia explo-
radora con la que se drenaron 3000 mL de liquido

‘ biliar procedente de las laceraciones hepdticas y se le
Figura 1. La flecha muestra la fistula biliar colocaron drenajes que gastaban mds de 500 mL/24
intraheptica derecha. h de liquido biliar; se le realizé colangiopancrea-

tografia retrégrada endoscdpica, que mostré una
fistula biliar tipo II (intrahepdtica derecha) (figura
1); se le colocé una prétesis tipo Cotton 10 FR (fi-
guras 2, 3y 4), y a partir de las siguientes 24 horas
el gasto del liquido biliar disminuy6 a 50 mL/24 h,
por lo que el paciente fue dado de alta hospitalaria.
Una semana después los drenajes no presentaban
gasto, por lo tanto se retiraron. Tres meses después,
al paciente se le realiz6 endoscopia para retirarle la
prétesis y no presenté ninguna complicacién tardia.

DISCUSION

Actualmente el manejo de la fistula biliar postrau-
mitica ya no debe de considerarse controversial. Las
fistulas biliares se clasifican en interna, externa o
espontinea, iatrogénica, postoperatoria o traumati-
ca'?. Con base en la posicién anatémica de la lesion,
podemos tener dos tipos de fuga biliar: la tipo I
incluye lesiones extrahepdticas o de primer orden
que involucra al conducto biliar intrahepdtico, y la
tipo II se define como dafio periférico mds radical
a la via biliar mds extenso, que generalmente es
ocasionado por contusién traumdtica que lesiona
al parénquima hepdtico®’.

Las fistulas biliares espontdneas se presentan
como una complicacién de una litiasis biliar, y pue-
den manejarse de forma conservadora®. La fistula
biliar traumdtica debe manejarse endoscépicamente

Figura 2. La flecha muestra la canulacién
del dmpula de Vater.
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con la colocacién de prétesis. La prétesis en la via
biliar disminuye la presién del flujo biliar y, con
éste, el gasto por la fistula. Su colocacién es répida
y cuando es realizada por personal con experiencia
no presenta complicaciones®.

Otras indicaciones para la colocacién de estas
protesis son patologias neopldsicas de la via biliar
y fistulas posquirtrgicas'. Con la disminucién del
gasto de la fistula se disminuye también la estancia
hospitalaria, sin embargo se debe tener en cuenta
que se puede presentar colangitis hasta en un 4%
de los casos"**”. La colangitis postcolocaciéon de un
material protésico se maneja con antibioticoterapia,
vigilancia estrecha del paciente, y cede cuando se
retira la prétesis. Es por esto que la colocacién de
protesis biliar debe de ser considerada como una
opcidn terapéutica segura y eficaz en el manejo de
las fistulas biliares postraumadticas’.

CONCLUSION

Con esto podemos concluir que el manejo de la
fistula biliar postraumdtica con colocaciéon endos-
copica de prétesis de la via biliar, es segura y eficaz.
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Figura 3. La flecha muestra la camisa
para el paso de protesis.

Figura 4. La flecha muestra la endoprotesis
tipo Cotton 10 FR.
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