Fistula biliopleurobronquial: reporte de un caso
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Resumen. La fistula biliopleurobronguial (FBB) es una comunicacion anormal entre la via
biliar y el arbol bronquial. Es una condicion infrecuente, generalmente secundaria a un
proceso infeccioso local o a un evento traumatico. La bilioptisis es patognomonica.
Presentamos el caso de una mujer de 37 afios con historia de cirrosis biliar secundaria, en
lista para trasplante hepatico, con mdltiples episodios de colangitis previos y usuaria de
derivacion biliar externa, quien curso con cuadro de bilioptisis y mediante gammagrafia
HIDA se confirmo fistula biliopleurobronquial.

Introduccion afios, multiples episodios de colangitis
posteriores, usuaria de derivacion biliar
percutanea y con cirrosis biliar secundaria
CHILD A, MELD 14, en lista para
trasplante  hepédtico  por  mdltiples
descompensaciones en forma de sangrado
variceal, ingresa con cuadro clinico de 7
dias de evolucion consistente en tos con
expectoracion verdosa abundante de
caracteristicas biliares, disnea mMMRC 3/4
y ausencia de drenaje biliar en los Gltimos
4 dias previos al ingreso. A la exploracion
fisica con taquicardia, tinte ictérico en piel
y mucosas, estertores en base pulmonar
derecha, dolor a la palpacion del
hipocondrio  derecho  sin irritacion
peritoneal y derivacion biliar sin drenaje.
Con leucocitosis  leve, neutrofilia,

La fistula biliobroncopleural es una
comunicacion anormal entre la via biliar y
el arbol bronquial. Es una condicion
infrecuente, reportada por primera vez por
Peacock en 1850 (1). El sintoma principal
es la bilioptisis. Puede ser congénita o
adquirida, secundaria a la ruptura de
quistes hidatidicos, abscesos hepaticos,
trauma o iatrogenia (2,3). El tratamiento es
multidisciplinario, no hay una estrategia
de manejo ampliamente aceptada, puede
incluir técnicas minimamente invasivas
y/o procedimientos quirurgicos (2).

Presentacion del caso

Paciente femenina de 37 afios, con elevacion de reactantes de fase aguda,
antecedente de colecistectomia alteracion del perfil hepatico con patron
laparoscdpica convertida por lesion de la obstructivo, con deterioro con respecto a

via biliar a nivel del hilio hepatico hace 4 valores previos, e hipoxemia moderada.



La radiografia de torax evidenci6 discreto
engrosamiento intersticial
peribroncovascular  parahiliar,  basal
derecho e infiltrados alveolares en l6bulo
media. Con sospecha de fistula
biliobronquial se inicia cubrimiento
antibiotico y se realiza colangiografia por
el catéter de derivacidon biliar interno-
externo que muestra adecuada
opacificacion de la via biliar, dilatacion
“arrosariada” de ésta, sin identificar fistula
biliobronquial (Fig 1).

Figura 1. Colangiografia por catéter. Dilatacion
arrosariada de la via biliar

Ante la persistencia de bilioptisis se realiza
gammagrafia hepatobiliar HIDA con
SPECT en la que se identifica
radiotrazador en el espacio pleural del
hemitérax derecho, en la luz del &rbol
bronquial ipsilateral, en la carina y en el
rastro del esputo (Figs 2, 3 y 4),
confirmandose la presencia de fistula
biliopleurobronquial.

Se decide cambio de catéter de derivacion
biliar izquierda y adicional derivacion de

la via biliar derecha, logrando aumento del
débito a través de éstas y resolucion de la
bilioptisis.

La paciente egresa de la institucion y a los
4 dias recibe un trasplante hepatico de
donante cadavérico.

.

Figura 2. Gammagrafia HIDA con SPECT.
Depoésito  del radiotrazador en el receso
costofrénico lateral y posterior derecho, confirma
fistula biliopleural con derrame bilioso derecho

Discusion

La fistula biliobroncopleural es una
comunicacion anormal entre la via biliar y
el éarbol bronquial. Generalmente son
secundarias a ruptura de procesos
infecciosos hepaticos (quistes hidatidicos,
abscesos), iatrogenia de la via biliar
durante cirugias hepatobiliares, condicio_



Figura 3. Gammagrafia HIDA con SPECT.
Presencia del radiotrazador en la luz de la carina,
confirma fistula bliliopleurobronquial

nes predisponentes de obstruccion de la
via biliar (litiasis, neoplasias, estenosis) en
las que se forma un bilioma que erosiona
el diafragma y condiciona una
comunicacion directa entre los arboles
biliar y bronquial (3).

La presencia de bilioptisis es
patognomonica, se presenta en casi el
100% de los casos. Otros sintomas
frecuentes son la tos, dolor toracico, dolor
abdominal en el cuadrante superior
derecho, ictericia y fiebre. Algunos
pacientes pueden cursar con neumonia
bacteriana recurrente asociada a derrame
pleural derecho por la neumonitis quimica
que produce la bilis (2,3,4).

El diagnostico puede ser dificil de realizar,
entre los estudios imagenologicos que han
demostrado utilidad para confirmar ésta
condicion estan la gammagrafia con
HIDA, colangiopancreatografia  por
resonancia nuclear magnética (Colangi
gioRM), tomografia axial computarizada
(TAC), colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE) y colan_

Figura 4. Gammagrafia HIDA. Presencia de
material radiactivo en el rastro del esputo

giografia  transhepatica  percutanea
(2,3,5,6), los dos altimos considerados los
mas precisos y con posibilidad de
intervencion terapéutica (2). En éste caso
la gammagrafia HIDA con SPECT
confirmo6 el diagndstico.  El sitio mas
frecuente de formacion de FBB es la
region posteromedial del hemidiafragma
derecho (3).

El tratamiento de ésta entidad es complejo,
no existe una recomendacion clara acerca
del mejor abordaje. Pueden utilizarse
técnicas no invasivas y/o procedimientos
quirdrgicos (7,8). Existe una tendencia a
preferir los procedimientos minimamente
invasivos como la CPRE con
esfinterotomia y el drenaje percutaneo en
los casos de obstruccion de la via biliar, se
han descrito casos en los que ésta conducta
es suficiente y evita el wuso de
intervenciones adicionales (2), como
ocurrié con nuestra paciente.

Los procedimientos quirdrgicos, entre
ellos la lobectomia pulmonar, cierre del
defecto fistuloso en el diafragma,



lobectomia hepatica, anastomosis
bilioentérica, usualmente no son de
primera eleccion. Su utilidad queda
relegada al fallo de las técnicas
minimamente invasivas o cuando la FBB
es secundaria a tumores o trauma (2).

Se han descrito abordajes terapéuticos con
cirugia  laparoscopica, embolizacion
endobronquial, embolizacion
transhepética con buenos resultados (9, 10,
11, 12).

Como manejo médico, algunos autores
han informado el uso de analogos de la
somatostatina, como el octreotide, por su
efecto en la reduccién de las secreciones
en el tracto gastrointestinal, sin embargo, a
la fecha ningun caso ha sido resuelto
completamente Unicamente con manejo
médico (3, 13, 14).

El prondstico de los pacientes con FBB
depende de la etiologia de la FBB
(favorable cuando es infecciosa, y pobre
en casos de neoplasias) (2), del estado de
salud previo del paciente, de la capacidad
para tolerar la cirugia y del diagnostico
temprano.

Conclusiones

La FBB es una patologia poco comun, con
elevada morbilidad, que exige un
diagnostico y manejo oportunos.  El
manejo debe ser individualizado, podria
requerir de la combinacion de estrategias
terapéuticas, tal eleccion queda a criterio
de un grupo multidisciplinario de
especialistas, de acuerdo a las condiciones
del paciente, la etiologia de la FBB, la

tecnologia disponible y la experiencia del
centro.
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