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CASOS CLINICOS

Fistula biliobronquial secundaria a quiste hepatico
hidatidico en transito al térax. Reporte de caso*

Bronchobiliary fistula secondary to a hepatic hydatid cyst
in transit to the thorax. Report of one case
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RESUMEN

Se reporta el caso de una paciente con fistula biliobronquial (FBB) debida a hidatidosis hepatica (HH)
en transito al térax que consultd por biliptisis y falla respiratoria aguda secundaria. Por el cuadro clinico
sumado a los hallazgos de la ecografia de urgencia y el deterioro respiratorio progresivo se decidié operar
a la paciente de urgencia, con la idea de controlar la via aérea y realizar el tratamiento quirargico definitivo.
Se eligié la via abdominal para abordar el quiste hepatico y su complicacion. La evolucion clinica de la
paciente fue favorable, encontrandose asintomatica, con radiografia de térax normal y ecografia abdominal
sin signos de cavidad residual en el control de los seis meses postoperatorios.
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SUMMARY

We report a 49 years old female presenting with productive cough, expectoration of purulent bile and
respiratory failure. An emergency ultrasound showed a lesion with mixed echogenicity in the right hepatic
lobe with dilatation of intra and extrahepatic biliary tract. The patient was operated and an abscessed hydatid
cyst was found, with a fistula communicating with the right lower lung lobe. A partial cystectomy and
choledocostomy was performed. The postoperative evolution was satisfactory and six months after
operation, the patient is asymptomatic and her chest X ray and abdominal ultrasound are normal.
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INTRODUCCION tes de FBB son en pacientes con complicaciones

de hidatidosis hepatica (HH) o congénitas3. En

La fistula biliobronquial (FBB) es una comuni- una serie reciente, la prevalencia de ésta complica-

cacion anormal entre la via biliar y el arbol bron- cién en pacientes con quistes hepéaticos hidatidicos
quiall. Las FBB se pueden clasificar en adquiridas, complicados fue de 3,5%*.

traumaticas y congénitas2. La mayoria de los repor- Esta complicacion se presenta con mayor fre-
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cuencia entre los quistes localizados en el I6bulo
derecho del higado y los segmentos basales del
I6bulo inferior del pulmén derecho®.

Las manifestaciones clinicas incluyen biliptisis,
tos, disnea y dolor toréaxico. Para tratar quirargica-
mente a los pacientes se puede acceder por via
toracica o abdominalé7,

El objetivo de este reporte, es describir el caso
de un paciente con FBB debido a HH; revisar su
presentacion clinica, los métodos diagnosticos
utilizados y discutir las posibles vias de acceso
quirdrgico.

CASO CLINICO

Paciente de 49 afios de edad, que ingresé con
cuadro de tos, expectoraciéon mucopurulenta y fie-
bre de 1 semana de evolucion. El dia del ingreso
presentd disnea progresiva. Habia recibido trata-
miento antibidtico con penicilina sddica en hospital
local desde diez dias antes del ingreso, por sospe-
cha de neumonia basal derecha sin mejoria. Ingresa
a nuestro centro en malas condiciones generales,
ictérica, con presion arterial de 85/60 mmHg, fre-
cuencia cardiaca de 112 latidos/ minuto, frecuencia
respiratoria de 34 respiraciones/minuto, temperatu-
ra de 38,5°C axilar y saturacion de oxigeno de 80%
con mascara con fraccién inspirada de 50%. En la
evaluacion clinica inicial destaco biliptisis con dete-
rioro respiratorio progresivo y masa palpable en
hipocondrio derecho. Se realiza ecografia abdominal
de urgencia donde se identifico lesion de ecoge-
nicidad mixta en Iébulo hepatico derecho de 8,5 cm
x 6,9 cm, dilatacién de via biliar intra y extrahepatica,
sin evidencia de liquido libre intraperitoneal.

Figural. Evidencia de comunicacion biliar de quiste hida-
tidico.

Dentro los examenes de ingreso se destacaba
leucocitos de 24.000 células/ mm3, con neutréfilos
de 90% y una relacion presion arterial de oxigeno/
fraccion inspirada de oxigeno (Pa02/FiO,) de 100.

Se decidio realizar cirugia de urgencia, donde
una vez controlada la via aérea con tubo orotra-
qgueal de doble lumen, se accedi6 al abdomen a
través de una laparotomia en J (jota) hacia dere-
cha8, encontrandose un absceso hepatico de ori-
gen hidatidico®, una fistula entre el quiste y el I6bulo
inferior del pulmdn derecho, cuatro comunicaciones
biliares y evidencia de bilipus y membranas hidati-
dicas en la via biliarl® (Figura 1).

Se realiz6 una quistectomia subtotalll, con
frenotomia y reparacion de la FBB, colocacién de
drenaje pleural derecho, coledocostomia, sutura de
las comunicaciones bhiliares y colocacion de drenaje
tipo Babcock en el espacio subfrénico derecho (Fi-
gura 2).

La paciente presento inestabilidad hemodina-
mica y respiratoria en el intraoperatorio. Fue trasla-
dada a la unidad de cuidados intensivos, donde se
extubd a las 14 horas post-cirugia. Presentd una
evolucion clinica favorable, con una estancia hospi-
talaria de 35 dias.

En sus controles se realizé colangiografia por
la sonda Kehr a la cuarta semana postoperatoria
donde se observé buen paso del medio de contras-
te a duodeno, sin alteraciones en la via biliar. Se
retiré la sonda Kehr a la sexta semana del post-
operatorio.

En el control del sexto mes postoperatorio se
encuentra asintomatica, con radiografia de térax
normal y ecografia abdominal sin evidencia de ca-
vidad residual.

Figura 2. Reparacion por via abdominal de fistula bilio-
bronquial como complicacion de quiste hepatico hidati-
dico.
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DISCUSION

La mayoria de los reportes de FBB son en
pacientes con complicaciones de hidatidosis hepa-
tica (HH) o congénitas3. En las bases de datos
disponibles no se encontraron reportes nacionales
de FBB debido a hidatidosis hepatica.

La presentacion clinica de esta entidad incluye
fiebre, disnea, tos y biliptisis. El reconocimiento de
la biliptisis es un pilar fundamental del diagndstico
precoz de ésta patologia y en ocasiones se puede
confundir con expectoracién purulenta. Esta pa-
ciente habia sido tratada como una neumonia basal
derecha siete dias antes de su ingreso y presentd
deterioro respiratorio progresivo, llegando a nues-
tro centro en falla respiratoria aguda.

En la fisiopatologia del compromiso respirato-
rio tiene un rol importante la neumonitis quimica
producida por la bilis a lo cual puede sumarse la
infeccién bacterianal2,

El diagnostico de FBB se puede realizar con
varios métodos: colangiografia endoscopica retro-
grada, colangiografia transparietoheatica, resonan-
cia magnética nuclear, broncoscopia, broncografia
y cintigrafia®>1213, La colangiografia endoscépica
retrégrada y la colangiografia transparietoheatica
pueden tener un papel terapéutico en pacientes
con FBB, por lo cual se han convertido en los mé-
todos diagnoésticos de eleccion415,

Sin embargo, por el deterioro progresivo de la
paciente y analizando el cuadro clinico, el examen
fisico y los hallazgos de la ecografia de urgencia se
decidi6 intervenir inmediatamente a la paciente,
con la idea de controlar la via aérea y realizar el
tratamiento quirdrgico definitivo.

Esto realza la importancia de tener disponibili-
dad de ecografia en los servicios de urgencia y su
utilidad no s6lo en trauma. En nuestro hospital los
cirujanos de urgencia realizan las ecografias en
pacientes con trauma y patologia abdominal de
urgencia, tomando decisiones quirdrgicas con base
en éstas. Algunos estudios muestran sensibilidad
entre 95% y 100% y especificidad de 99 y 100% de
la ecografia realizada por cirujanos para diagnoésti-
co de colelitiasis. En otros aspectos como lesiones
focales hepaticas y medicion del diametro de la via
biliar no hay estudios acerca de la ecografia reali-
zada por cirujanosté:17,

Algunos centros europeos proponen como via
de acceso para la cirugia la toracotomia derecha,
con tratamiento del quiste hepatico y las complica-
ciones pulmonares y pleurales®19,

Sin embargo, el concepto de disminuir la pre-
sién de la via biliar en pacientes con FBB es impor-
tante. Esto, sumado al hallazgo de dilatacion de la

via biliar y la posibilidad de colangiohidatidosis?®
fue la razén para elegir la via de acceso abdominal.
La laparotomia en J (jota) es util para el abordaje de
los pacientes con patologia hepatobiliar de urgen-
cia8, sin embargo no hay estudios comparativos
entre éste tipo de laparotomia y otras (laparotomia
subcostal, laparotomia media).

Se realizo el reparo de la FBB por via abdomi-
nal, cierre de comunicaciones biliares y coledo-
costomia, con posterior colocacién de tubo de
toracostomia derecho. No hay estudios comparati-
vos acerca de la mejor via de abordaje para estos
casos.

Dentro de las posibilidades terapelticas no
quirargicas se encuentran la colocacion de endo-
prétesis biliares metélicas o plasticas y la emboli-
zacion del trayecto fistuloso'*15. Sin embargo, existe
poca experiencia con estos métodos y algunos
expertos recomiendan soélo la colocacion de
endoprotesis como tratamiento exclusivo cuando
el paciente tiene una enfermedad neoplasica o una
expectativa de vida baja*.

Dentro de los factores asociados a morbilidad
en cirugia de HH, un estudio de casos y controles
realizado por nuestro equipo de trabajo, mostré la
edad como factor asociado al desarrollo de compli-
caciones y el antecedente de cirugia previa por HH
como factor de riesgo de morbilidad postopera-
toria?.

El pronéstico de los pacientes con FBB es
bueno en etiologia infecciosa y pobre en pacientes
con patologia neoplasical2.
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