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Presentacion de caso

Abordaje toraco-abdominal de la fistula
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Resumen: La fistula broncobiliar es una entidad poco usual en nuestro medio y poco
descrita en la literatura cientifica. Se caracteriza por una comunicacién anémala entre el
drbol bronquial y la via biliar, y se asocia a la presencia de bilis en el esputo (bilioptisis).
Segtin su etiologfa, puede ser secundaria a la obstruccién distal de la via biliar por
patologia benigna, maligna, infecciosa o iatrogénica.

Se presenta el caso de un paciente de 33 afios, que cursé con una fistula broncobiliar
secundaria a la derivacién de la via biliar percutdnea por una lesién estenética del
confluente biliar, en quien —por medio de un abordaje tordcico y abdominal- se practicé
una lobectomia inferior por videotoracoscopia (Video-Assisted Thoracoscopy Surgery,
VATS) y hepatectomia con reconstruccién de la via biliar por laparotomia.

Teniendo en cuenta lo inusual del caso, con pocos reportes en la literatura, se concluye
la dificultad para establecer la posible etiologfa de las estenosis de la via biliar en un
paciente joven, sin poderse descartar la enfermedad maligna. Al hacer el diagnéstico, se
debe tratar y corregir la causa; la cirugia sigue siendo el pilar del tratamiento y, con el
advenimiento de la cirugfa minimamente invasiva, se puede hacer un manejo combinado
para aprovechar los beneficios de la técnica, como se hizo en este caso.

Palabras clave: fistula biliar, fistula bronquial, conductos biliares, conducto colédoco,
colangiocarcinoma.

Abstract: Bronchobiliary fistula is a rare entity in our environment and it is poorly
described in the scientific literature. It is characterized by an abnormal communication
between the bronchial tree and the biliary tract, and is associated with the presence
of bile in the sputum (bilioptysis). According to its etiology, it may be secondary to a
distal obstruction of the bile duct due to a benign, malignant, infectious, or iatrogenic
pathology. We present the case of a 33-year-old patient who had a bronchobiliary
fistula secondary to a percutancous biliary tract bypass due to a stenotic lesion of
the biliary confluent in whom an inferior lobectomy by video-assisted thoracoscopy
surgery (VATS) was performed with hepatectomy with biliary tract reconstruction by
laparotomy, a combined thoracic and abdominal approach. Given the low incidence of
this type of cases and the scarce literature reports, our conclusion is that it is difficult
to define the possible etiology of the bile duct stenosis in young patients, and that a
malignant pathology cannot be ruled out. Once the diagnosis is established, the cause
should be treated. Surgery remains the mainstay of treatment, and with the advent of
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minimally invasive surgery a combined type of management can be performed so as to
take advantage of the benefits of this technology.

Keywords: Biliary fistula, bronchial fistula, bile ducts, common bile duct,
cholangiocarcinoma.

Introduccion

La fistula broncobiliar es una entidad poco comin en nuestro medio.

12 " se trata de una

Descrita por primera vez en 1850 por Peacock
comunicacién anémala entre la via biliar y el arbol bronquial, y su
sintomatologfa consiste en la presencia de bilis en el esputo (bilioptisis)
y tos crénica. Puede presentarse como neumonia recurrente o con
procesos infecciosos crénicos, y generar una morbilidad significativa para
el paciente (12,5%) >*°.

La persistencia de esta comunicacion es favorecida por el gradiente
de presién entre la presiéon positiva que se genera en la via biliar
y la presiéon negativa del espacio toracico. La bilis que se fuga del
arbol biliar actiia como agente irritante, causa inflamacién y genera un
proceso crénico y necrosis del diafragma 5. Entre las posibles causas, se
encuentran: infeccion local, condicién congénita, trauma, obstrucciéon o
neoplasia de la via biliar, trauma hepatico, absceso subfrénico y carcinoma
hepatocelular 345

Crnjac, et al, proponen agrupar las posibles causas en cinco
grupos: 1) fistula broncobiliar o pleurobiliar congénita; 2) enfermedad
hepética hidatidica o abscesos (equinocdcica, amebiana o pidgena);
3) obstrucciones de la via biliar (iatrogénica); 4) lesiones traumdticas
(iatrogénica, contundente o penectrante), y 5) fistulas iatrogénicas
(resecciones hepdticas, ablacién por radiofrecuencia, irradiacién vy

drenajes torécicos) #,

Reporte de caso

Se trata de un paciente de sexo masculino de 33 anos de edad, con un
sindrome biliar obstructivo por estenosis del confluente hepético, con
sospecha de neoplasia, la cual no pudo confirmarse mediante biopsia; se
requirié un procedimiento endoscépico derivativo y derivacion externa
por via percutanea.

Al retirar laderivacion, presentd bilioptisis durante ocho meses, motivo
por el cual fue valorado por nuestro servicio. En el momento de la
valoracion, refirié pérdida de 11 kg de peso y el indice de masa corporal

(IMC) era entonces de 17,1 kg/ m?. Presentaba, ademis, coluria, acolia e
ictericia generalizada.

En los examenes paraclinicos de control se encontré: albimina, 2,5 g/
dl; fosfatasa alcalina, 1.094 U/L; bilirrubina total, 5,5 mg/dl y directa
de 4,3 mg/dl, y los marcadores tumorales (alfa-fetoproteina, Cal9,9
y antigeno carcinoembrionario) fueron negativos. En la tomografia
computarizada (TC) de térax se observé un extenso compromiso
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parenquimatoso pulmonar en el lébulo inferior derecho, tabiques en la
pleura parietal hacia el aspecto medial del 16bulo inferior derecho y una
zona que podria corresponder a una neumontia necrosante (figura 1). Se
hospitalizé para estudio y tratamiento.

——

Figura 1
Tomografia computarizada de térax: cortes axiales mediante técnica helicoidal y
reconstrucciones de 3 mm, después de la administracién del medio de contraste
intravenoso (75 ml de iohexol) extenso compromiso parenquimatoso pulmonar en
el16bulo inferior derecho, tabiques en la pleura parietal hacia el aspecto medial del
16bulo inferior derecho y una zona que podria corresponder a una neumonia necrosante

En la colangiopancreatografia endoscépica retrégrada (CPRE) se
encontraron multiples irregularidades y dilataciones saculares por
colangitis, y una coleccién en los segmentos superiores del higado e

importante disminucién del calibre del conducto hepatico comun (figura
2).
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Figura 2
CPRE: multiples irregularidades y dilataciones saculares por colangitis,
con formacién de una coleccién en los segmentos superiores, y
disminucién importante del calibre del conducto hepatico comun

En la resonancia magnética (RM) de abdomen, con contraste

(Primovistm, gadoxetato disddico, Bayer), se evidenciaron multiples
abscesos, uno de ellos con compromiso extrahepatico subdiafragmatico y
en intima relacién con el 16bulo pulmonar inferior derecho. Ademis, se
observé obstruccién segmentaria del érbol biliar, derecho e izquierdo, con
engrosamiento concéntrico de las paredes, realce tardio y sin evidencia de
masa, cambios que sugerl'an un proceso inflamatorio antes que una lesion

neopldsica (figura 3).
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Figura 3

Resonancia magnética de abdomen con Primovist donde se evidencian
multiples abscesos, uno de ellos con compromiso extrahepético
subdiafragmdtico y en intima relacion con el Iébulo pulmonar inferior derecho

Se someti6 a cirugia después de mejorar su estado nutricional, y se
encontré una fistula broncobiliar de 1 cm de didmetro, con hepatizacién
dellébulo pulmonar inferior derecho, sin identificar ningin compromiso
metastdsico; ademds, se encontraron cambios atréficos y cicatriciales en el
16bulo hepitico izquierdo, asociados con el proceso previo de colangitis.
No se evidencié compromiso por enfermedad maligna extrahepdtica.

El abordaje fue toracoscdpico y asistido por video (Video-Assisted
Thoracoscopy Surgery, VATS) y se practicaron lobectomia pulmonar
inferior derecha y "decorticacién” (o pleurectomia) (figura 4a). El
abdomen se abord¢ por laparotomia y se decidié asociar una lobectomia
hepdtica izquierda y una reseccién de la via biliar extrahepatica, con
reconstruccién mediante hepato-yeyunostomia. En el postoperatorio
inmediato, presenté una fuga de bilis que se resolvié de manera
espontanea.



Ciro Andrés Murcia, et al. Abordaje toraco-abdominal de la fistula broncobiliar

Figura 4
a. Pieza quirtrgica de la lobectomia inferior derecha: fistula en su
borde inferior (flecha). b. Presencia de bilis en el tubo de doble luz

La histopatologia reporté un tumor de tipo colangiocarcinoma, de
2,5 x 1,5 cm, con un patrén de crecimiento mixto y formacién de
masa e infiltracion periductal que invadia la superficie peritoneal visceral,
con margenes de la seccién del parénquima comprometido y presencia
de invasién perineural. En la pieza quirtrgica pulmonar se evidencié
bronconeumonia con presencia de bilis dentro de los alvéolos.

La hospitalizaciéon fue de 33 dias. El paciente se controld
ambulatoriamente por el Servicio de Oncologia en su ciudad de origen, y
no ha habido evidencia de progresién de la enfermedad en los 10 meses
después de la cirugfa.

Discusion

La fistula broncobiliar se define como una comunicacién anémala entre
la via biliar y el 4rbol bronquial, sin importar su etiologfa 5 (figura 4b).
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Fue descrita por primera vez en 1850 por Peacock, como la complicacién

de un quiste hidatidiforme del higado 12 En 1938, Oschsner describié

una incidencia de 4 % de fistula broncobiliar en 453 abscesos hepaticos

pidgenos y de 10,5 % en 3.608 abscesos subfrénicos 4,

En la revisién bibliogrifica, se encontraron mdltiples reportes de
Ferguson y Burford sobre casos, desde 1967 hasta afios recientes, en
los cuales se expusieron el enfoque, el tratamiento, la etiologia y la
evolucién 2,6,7. La etiologfa de esta entidad estd descrita principalmente
en los procesos infecciosos (hidatidico, equinocécico, amebiano). Segtin
Morton y Phillips, en segundo lugar se encuentra la enfermedad de la
via biliar, usualmente obstructiva 5, la cual se perpetua por la diferencia
entre los gradientes de presién que se generan en la via biliar y el espacio

bronco-pleural, ademas de la presién generada por el esfinter de Oddi

8910 "¢] cual funciona como una valvula unidireccional. Otras causas que

se deben tener en cuenta al momento del estudio de un paciente con
sospecha de esta entidad, es el antecedente de trauma toraco-abdominal,

la tuberculosis, la sifilis, la enfermedad de Hodgkin, la ascaridiasis y, con

menor frecuencia, las fistulas de origen congénito 33

El diagnédstico es predominantemente clinico y estd dado por la

presencia de bilis en el esputo, conocida como bilioptisis (figura 4b)

1 , condicion que genera neumonitis aguda 0 tos crénica irritativa.

Cabe anotar que, en algunas enfermedades, se pueden presentar sintomas
similares, pero con menor gravedad. Sutherland describié la bilioptisis en
un paciente con enfermedad de células falciformes y crisis hemoliticas;
por esto, una vez se hayan descartado dichas entidades o se tenga
claro el antecedente de lesidn de la via biliar, el diagndstico se orienta
especificamente a una fistula 4567

El tratamiento actual se divide en tres categorias: quirtrgico,
conservador y combinado. El principal pilar del tratamiento sustentado
en la literatura cientifica es la cirugia, aunque se debe determinar la
etiologfa de la fistula y el estado del paciente, con el fin de tomar la mejor
decision para resolver del problema 12,13,1415

Generalmente, la intervencién quirtrgica incluye reseccién pulmonar
—desde una cufa, hasta lobectomia del segmento comprometido-,
reseccion del trayecto fistuloso, seguido de cierre del defecto
diafragmatico, y correccién de la causa en el higado 6151617 Ge han
descrito diversos abordajes quirtrgicos, como toracofrenolaparotomia
(una sola incisién para abordaje de las dos cavidades), abordaje separado
(toracotomia y laparotomia) y, con el advenimiento de la cirugfa
minimamente invasiva, cirugia toracoscc')pica con asistencia de video
(VATS) y laparotomia ©.

El manejo conservador incluye la CPRE, con drenaje nasobiliar o sin
él, la generacién de embolia de la fistula con Histoacryl® o el drenaje
percutdneo transparieto-hepatico, asi como el uso de ocredtido para
disminuir la secrecién de bilis; asimismo, tratamientos combinados que
incluyen CPRE vy drenaje percutineo, y derivaciones por imagenologia
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mientras se estabiliza y se recupera nutricionalmente el paciente para la
cirugia $12131617.

Se trata de una entidad de muy baja incidencia en la que el diagnéstico
definitivo se obtuvo tnicamente después de completar la reseccién de la
lesién y la lectura de la histopatologia.

No obstante haber practicado todos los estudios diagnésticos a nuestro
alcance (imdgenes y marcadores tumorales), y sin tener ningun indicio
de que fuera una enfermedad maligna, se optd por la recuperacion
nutricional y el manejo antibiético antes de la cirugia. A pesar del
infortunado reporte de patologia (reseccién R2), consideramos que la
cirugfa practicada fue la mejor opcidn para el paciente, pues se logrd
una paliacién completa de su cuadro clinico y se present6 una evolucion
satisfactoria que favorecid el inicio temprano del tratamiento oncoldgico.

Conclusién

Aunque es una entidad poco comin en nuestro medio, la fistula biliar
genera una alta morbimortalidad, al igual que un deterioro importante
de la calidad de vida, principalmente por la bilioptisis. Una vez hecho
el diagndstico y —si es posible— determinada la etiologfa, debe escogerse
el mejor tratamiento posible para cada paciente. Los métodos menos
invasivos, como la CPRE vy la derivacion biliar percutdnea, tienen cabida
como pasos previos a la correccion quirtrgica de esta entidad vy, solo en
una minoria de los casos, conllevan su resolucion.

La cirugfa sigue siendo el pilar del tratamiento y, con el advenimiento
de la cirugia minimamente invasiva, se puede hacer un tratamiento
combinado para aprovechar los beneficios de esta técnica, como se hizo en
el presente caso, en el cual se logré mejorar la calidad de vida del paciente,
con la resoluciéon completa de la bilioptisis y del cuadro biliar obstructivo,
lo que le ha permitido permanecer con un esquema de quimioterapia
paliativa de mantenimiento.
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