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IMAGENES Y CIRUGIA

Fistula biliobronquial de origen hidatidico*
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Hydatid bronchobiliary fistula

Paciente varén de 60 afios de edad, hipertenso
cronico e insuficiente cardiaco con capacidad fun-
cional I, en tratamiento anticoagulante oral. Es hos-
pitalizado el dia 20 de octubre de 2008, por presen-
tar desde hace dos meses tos irritativa seguida de
expectoraciéon mucosa e importante compromiso del

Figura 1. La TAC visualiza quiste hidatidico gigante del
16bulo hepatico derecho con nivel hidroaéreo en su inte-
rior.

estado general. La ultrasonografia y la tomografia
visualizan una imagen aeroquistica de 11,2 x 12,6 x
11,4 cm de diametro, ubicada en el segmento 7 del
higado con importante protrusion hacia el hemitorax
derecho (Figuras 1 y 2). Al tercer dia de estadia
hospitalaria aparece biliptisis. La colangioresonancia

Figura 2. La TAC muestra al quiste con calcificaciones
periquisticas y protrusion hacia el torax.
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Figura 3. La colangioresonancia visualiza las comunica-
ciones del quiste hacia la via bronquial y biliar (flechas
blancas).

constata la presencia de una fistula biliobronquial
(Figuras 3y 4).

Con el diagnostico de quiste hidatidico compli-
cado, en transito hepatotoracico es operado de ur-
gencia por via tordcica, realizandose sutura de la
fistula bronquial y drenaje transdiafragmatico de un
quiste hidatidico hepatico infectado comunicado a
la via biliar y bronquial. El postoperatorio inmedia-
to lo hace en Cuidados Intensivos, con mejoria im-
portante de sus condiciones generales. Posterior-
mente, desarrolla una fistula biliar externa persis-
tente con débito de hasta 300 ml en 24 horas, la
cual se logra controlar mediante esfinterotomia
endoscopica.

El paciente es dado de alta a los 63 dias de esta-
dia hospitalaria y actualmente esta en su domicilio
con indicacion de controles periddicos, para eva-
luar estado de cavidad residual hepatica.

Discusion

La hidatidosis es una enfermedad endémica en
el sur de Chile. En la region de la Araucania se
registran cifras bastante elevadas de incidencia y
prevalencia. La hidatidosis hepatica representa la
principal localizacion de esta enfermedad en el hom-

FISTULA BILIOBRONQUIAL DE ORIGEN HIDATIDICO

Figura 4. El corte sagital de la colangioresonancia de-
muestra la migracion hepatotoracica (flecha blanca) del
quiste hidatidico.

bre, entre un 64,5 a un 82,2%'2. Durante su evolu-
cion el quiste hidatidico hepatico puede tener va-
riadas complicaciones. El transito hepatotoracico es
una de las mas graves, con una frecuencia entre un
2 a 4,4%"*3. La fistula biliobronquial se presenta en
un 14,3% de los quistes hidatidicos en transito
hepatotoracico®.

Una suma de factores anatomopatologicos y me-
canicos, contribuyen a la migracion al térax de los
quistes hidatidicos ubicados en los segmentos he-
paticos adyacentes al hemidiafragma derecho: quis-
tes de gran tamaio, infeccion, comunicacion a la
via biliar, trauma dado por una periquistica fibro-
calcica, presion positiva intraabdominal y presion
negativa intratoracica.

La presencia de esta grave complicacion tiene
indicacion de tratamiento quirargico. Sin embargo,
actualmente existe controversia en cuanto a la elec-
cion de la via de abordaje y a la técnica quirargica
a emplear. Autores italianos’, proponen que la tera-
pia quirtrgica elegida debe adaptarse a la localiza-
cion, caracteristicas y extension de la enfermedad.

Actualmente, los cirujanos dedicados a tratar
esta patologia, disponen de una serie de elementos
que facilitan la mejoria de estos pacientes: terapias
de sostén, imagenologia, antibioterapia especifica,
disponibilidad de diferentes técnicas quirtrgicas y
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procedimientos endoscopicos como los relatados
en el paciente presentado.
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