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Fistulo-yeyunostomia como alternativa de
tratamiento en la reparacion de una fistula

biliar compleja

L))
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Fistulo-jejunostomy as an alternative treatment in the repair of

a complex biliary leak

El conocimiento de las variantes anatémicas de la via biliar
(VB) es de gran importancia por la creciente prevalencia
y complejidad de la cirugia hepatobiliar. La VB' en la mayoria
de los casos (60%) presenta un conducto hepatico derecho
(CHD) y un conducto hepatico izquierdo (CHI) confluyendo en
un conducto hepatico comun (CHC), lo que conlleva que en un
40% de los casos existan variantes anatémicas que serd
imprescindible conocer antes de plantear cualquier interven-
cién hepatobiliar’. Una de las principales variantes es la
existencia de un CHD posterior que drena en el CHI, presente
hasta en el 20% de los casos y que va a tener una gran
relevancia a la hora de plantear tanto una hepatectomia
izquierda, como una cirugia del donante vivo®. El estudio
preoperatorio exhaustivo de la anatomia biliar sera clave para

Trayecto
fistuloso

evitar lesiones iatrogénicas cuya reparacién pueda ser de alta
complejidad.

Presentamos el caso de una mujer de 43 afios sin
antecedentes de interés diagnosticada de un colangiocarci-
noma intrahepatico, que fue sometida de forma electiva a una
hepatectomia izquierda con linfadenectomia del ligamento
hepatoduodenal, regién suprapancreatica derecha y arteria
gastrica izquierda. El estudio histopatolégico fue compatible
con un colangiocarcinoma intrahepatico multinodular bien
diferenciado con margenes libres y afectacion de 5 ganglios de
los 15 analizados (pT2bN1). En el estudio preoperatorio
(tomografia computarizada y entero-resonancia) no se des-
cribid la existencia de ninguna variante anatémica de la VB. La
intervencién transcurrié sin incidencias. Tras una evolucién
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Figura 1 - Evolucién radiolégica tras hepatectomia izquierda: a) CPRE del estudio posthepatectomia donde se observa el CHD,
y no se observa el CHDP; b) Colangio-RMN con reconstruccion, posthepatectomia. Se observa el CHDP que drena en el borde
de seccién hepatico donde se encuentra el drenaje intraabdominal; ¢) Colangiografia transcatéter, posthepatectomia donde
se observa el CHDP con el catéter biliar en su interior (colocado por CTPH) y el trayecto fistuloso; d) Colangiografia
transcatéter tras cirugia derivativa biliar donde se observa el paso de contraste a yeyuno.
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Figura 2 - Cirugia derivativa del trayecto fistuloso: a) Identificacién del trayecto fistuloso con el catéter biliar en su interior
entre el borde del 16bulo hepatico derecho y el estémago; b) Anastomosis del trayecto fistuloso al asa de yeyuno.

inicial favorable, la paciente desarrollé una fistula biliar de alto
débito que se manejé6 de forma conservadora. Ante la
persistencia de la fistula, se realizé6 una colangiopancreato-
grafia retrégrada endoscépica (CPRE), donde se evidencié un
buen paso de contraste a la VB intrahepatica, pero en la que no
se observaba el CHD posterior (fig. 1a). Se ampli6 el estudio con
una colangiorresonancia magnética (CRM) en la que se
objetivo la presencia de un CHD posterior que cruzaba la
linea media y que drenaba en el borde de seccién hepatico,
donde se encontraba colocado el drenaje intraabdominal
(fig. 1b), por lo que se decidi6 la colocacién de un catéter biliar
externo en el trayecto fistuloso por colangiografia transparie-
tohepatica (CTPH) (fig. 1c). Pasados mas de 3 meses de la
cirugia, se planted tratamiento quirdrgico con el fin de intentar
realizar una derivacién bilioentérica. Durante la cirugia se
identificé un trayecto fistuloso con el catéter biliar en su
interior saliendo entre el borde de seccién hepatico y el
estémago, con un calibre de aproximadamente 1 cm y con una
pared gruesa de 2-3mm (fig. 2a). Ante los hallazgos y para
evitar una diseccién profunda del hilio hepatico, con el
consiguiente riesgo de causar una nueva lesién iatrogénica,
se decidi6 realizar una hepatico-yeyunostomia en Y de Roux
sobre el trayecto fistuloso, dejando el catéter biliar transa-
nastomotico (fig. 2b). El postoperatorio transcurrié sin inci-
dencias y tras la realizacién de una colangiografia transcatéter
(fig. 1d) se demostré la ausencia de fugas con buen paso
de contraste al asa yeyunal, por lo que se retir6 el drenaje
intraabdominal y el catéter biliar.

La utilizacién de un trayecto fistuloso bien consolidado
para la realizacién de una derivacién bilioentérica, es una

alternativa terapéutica eficaz para el tratamiento de fistulas
biliares complejas®. De entrada, existen diferentes opciones
terapéuticas. Puede optarse por un tratamiento conservador,
un manejo endoscépico o un abordaje mediante radiologia
intervencionista®, con la cual podemos llevar a cabo distintos
procedimientos como la embolizacién del radical biliar, la
creaciéon de un trayecto fistuloso biliar: biliar-biliar, biliar-
gastrico, biliar-duodenal, etc.; o la embolizacién portal del
territorio que drena la fistula, entre otros. En los dltimos afios,
el tratamiento quirtrgico de fistulas biliares complejas cobra
mayor importancia, con la publicacién de varios casos de
derivacién fistulo-digestiva’, con resultados satisfactorios a
corto plazo. La utilizacién del trayecto fistuloso para realizarla
derivacion, se estd proponiendo como base de tratamientos
alternativos en casos complejos. En la mayoria de las
revisiones bibliograficas matizan la necesidad de esperar
entre 3 y 4 meses’® para la formacién de un trayecto fistuloso
consistente que permita realizar una anastomosis sobre el
mismo. Cabe destacar, dada la prevalencia de las variantes
anatémicas de la VB, y las consecuencias que pueden derivar
de las lesiones de la misma®, la necesidad de realizar un
estudio preoperatorio completo y minucioso del arbol biliar,
por radidlogos y cirujanos expertos en la anatomia de la VB'?,
siempre que se vaya a realizar una cirugia hepatobiliar mayor.

En conclusién, el estudio preoperatorio de posibles varian-
tes de la VB es fundamental para prevenir lesiones iatrogé-
nicas de la VB. En los casos de fistulas biliares complejas, el
abordaje quirdrgico con derivacién del trayecto fistuloso al
tracto digestivo es una alternativa de tratamiento eficaz que
permite la resolucién de la fistula con menor riesgo de
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iatrogenia al evitar una diseccién profunda para buscar el
conducto biliar lesionado.
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Respuesta patologica completa tras
quimioterapia neoadyuvante en
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cancer de colon localmente avanzado

Complete pathologic response after neoadjuvant chemotherapy in

locally advanced colon cancer

El cancer de colon es una enfermedad de elevada prevalencia
cuya incidencia ha aumentado en los dultimos afios.
El tratamiento actual del cancer de colon localmente avan-
zado, entendiendo como tal los estadios u (T3-4/NO/MO)
y m (T1-4/N+/MO0), se fundamenta en la realizacién de cirugia
oncoldgica. En los estadios m y en los 1 que, en ausencia de
inestabilidad de microsatélites, asocian factores de mal
prondstico-tumores T4, indiferenciados, con invasién peri-
neural o linfovascular, con obstruccién o perforacién intesti-
nal, con una linfadenectomia menor a 12 ganglios, con
margenes afectos tras la intervencién o con un valor del

CEA al diagnéstico mayor a 5-10ng/dl, se recomienda la
administracién de quimioterapia adyuvante®™.

Con esta combinacién terapéutica, la supervivencia a
5 afos oscila ampliamente entre el 66% en el estadio IIA
y el 28% en el estadio IIIC°. Estos resultados, que de alguna
manera distan de ser 6ptimos, representan un fracaso parcial
en el control local y a distancia de la enfermedad.

En este escenario parece razonable buscar alternativas de
tratamiento para mejorar el prondstico de los pacientes. Una
de ellas es la quimioterapia neoadyuvante, con la que existe
amplia experiencia en otros tumores digestivos’. Esta modi-
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