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Resumen

Objetivo: Presentar el caso de un paciente masculino de 75 afios
de edad, que desarrollé fistula biliobronquial de etiologia descono-
cida y que fue resuelta por medio de cirugia endoscopica. Disefio:
Informe de un caso. Sede: Hospitales de tipo privado e institucional
de segundo nivel de atencién. Descripcion del caso: Paciente
masculino de 75 afios de edad, que ingresé al hospital por presen-
tar biliptisis, tos crénica de varios dias, ademas de ataque al estado
general y descompensacion metabdlica. Tiene antecedentes de dia-
betes mellitus; campesino, consumidor de pulque durante varios
afios; se le sometio a estudios de laboratorio, rayos X basicos y
avanzados; se le practicé colangiograma nuclear que confirmé la
sospecha clinica; se le program6 para cirugia por minimo acceso,
con muy buenos resultados y sin complicaciones; el paciente evo-
lucioné satisfactoriamente y se le egresé a las 24 horas de la ciru-
gia, con controles continuos por medio de consulta externa. Se con-
sidera que el abordaje endoscépico para este tipo de casos es bue-
na opcion quirdrgica, después de que se descarto la posibilidad de
resolucién por endoscopia o de imagen.

Palabras clave: Fistula biliobronquial, biliptisis, colangiopancrea-
tografia retrégrada endoscopica, colangiograma.

INTRODUCCION

Abstract

Objective: Present the case of a 75 years old male who developed
a bronchobiliary fistula of unknown etiology that was solved by en-
doscopic surgery. Design: Case report. Host: Private and institu-
tional hospitals of a second level attention. Case 1: 75 years old
male that is admitted to the hospital presenting biliptisis, chronic
cough of several days of evolution, besides a general status attack
and a metabolic decompensation, the patient is a peasant with many
years of drinking “pulque” (Mexican traditional drink) and also his-
tory of diabetes mellitus. The patient is submitted to laboratory tests,
basic and advanced X-rays. A nuclear cholangiogram was perfor-
med which confirms the clinical suspicion. The patient was progra-
mmed for minimum access surgery, with excellent results and no
complications. The patients progress satisfactory and egress 24
hours after the surgical procedure having continuous controls by
external consultation. We consider that the endoscopic approach
for this type of cases is a good surgical option when the possibility
of endoscopic or image resolution have been rejected.

Key words: Bronchobiliary fistula, biliptisis, endoscopic retrograde
cholangiopancreatography, cholangiogram.

También existen fistulas biliares de tipo externo, como la

biliocutaned, que también pueden estar en forma aislada o
as fistulas biliares no son frecuentes, pues solo entre li#i¢luir varios érganos al mismo tiempad.

L y 3% de pacientes con calculos al interior de las vias Por otro lado, las fistulas que involucran a las vias biliares
biliares pueden desarrollar un tipo de fistula bilioentérica oon el higado y los pulmones son casos bastante’rdfeste
biliocutaned:® Esto ltimo es consecuencia de procesos pdipo de patologia se divide en tres grandes categorias:
tolégicos congénitos o adquiridosque pueden establecer
una comunicacion anormal entre diferentes secciones del @} Adquiridas como consecuencia de un proceso infec-
bol biliar, del tracto digestivo o de las vias respiratorias; ade- cioso? principalmente mediante parasitos con frecuen-
mas, pueden involucrar, ademds del higado y pulmones, alcias que pueden representar desde 2% en la cuenca del
tracto digestivd,pericardio, vejiga, vagina y utero. Mediterraneo y norte de Africa, hasta 8% en Latino-
américa y sur de Estados Unidos de América, o0 como
consecuencia de lesiones iatrogénicas secundarias a
procedimientos quirdrgicos, sobre todo del tracto di-
gestivo superioft 12

* Hospital General de Cuernavaca, “Dr. José G. Parrés”,
Secretaria de Salud del Estado de Morelos.
**  Hospital Cuernavaca (institucion privada).
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b) De tipo traumatico. Entre estas Ultimas se encuentran lae refiere a los tratamientos endoscopics®*-2*quirrgico
fistulas biliobronquiales debido a lesiones toracoabdomeonvencional y cirugia endoscépica.
nales que resultan de heridas por arma punzocortante oEste trabajo presenta el abordaje por medio de cirugia la-
proyectiles de armas de fuego, sus indices mas altos paroscopica como método resolutivo a un problema de difi-
presentan en conflictos bélicos. Sin embargo, este Ultinwl diagndstico y manejo terapéutico.
tipo de fistulas constituye casos que se presentan poco,
debido a la mejoria en el desarrollo de la cirugia de tralPRESENTACION DEL CASO
ma. En este contexto, en tiempos de paz es dificil su pre-
sencia; aunque en el trauma cerrado toracoabdominal Se trata de paciente masculino de 75 afios de edad que ingre-
puede observar mayor porcentaje, el indice de frecuencia por presentar tos recurrente, amarilloverdosa en cantidad
en ambas situaciones tiende a dismifiuir. moderada con ataque al estado general; las secreciones tie-
c) Las fistulas de origen congérito'* *por malformacio- nen sabor amargo. Se tomaron placas de térax; se observo
nes del arbol biliar; éstas pueden comunicar a la glanduédevacion del hemidiafragma derecho y una zona de atelecta-
hepética con cualquier 6rgano, incluso con las vias aéia basal derechi@igura 1).
reas superiores, como lo informan Tommasaral '® El paciente presentd condicion diabética sin control ade-
cuado con varios ingresos al servicio de medicina interna por
De manera particular agregariamos un cuarto grupo, dierrames pleurales del lado derecho, resueltos con pleuro-
etiologia obstructiva. Esta Ultima la ocasionan neoplasiasaentesis y manejo oportuno.
litiasis en las vias biliaré$,®®*aunque esta condicion es cada En otra ocasién le fue colocada una sonda de pleurosto-
vez menos frecuente como consecuencia del avance en el diaga durante 18 meses previos al ingreso, sobre el quinto
néstico oportuno y manejo quirargico de minimo acceso esspacio intercostal derecho en la linea axilar anterior dere-
la patologia hepética y de las vias biliares. cha(Figura 2),en medio privado, por presentar un derrame
Debido a la escasa frecuencia de presentacion de este tjgeural. Dentro de antecedentes personales no patolégicos,
de fistulas del tipo biliobronquial, su diagnoéstico es dificil;el paciente es de origen campesino y consumidor de pulque
sin embargo, los pacientes que presentan este problema derante muchos afios, actualmente niega etilismo activo, tam-
neralmente tienen el antecedente de trauma toracoabdomi-
nal, patologia parasitaria del higado, afeccion de las vias aé-

reas bajas, patologia del arbol biliar, etcétera. En otros casos
los problemas se presentan tempranamente; por ejemplo, en (
el caso de recién nacidos o de infantes, que seria la Condlc
para elaborar un diagnéstico mas preciso y rapido. Aln a
existen informes de fistulas biliobronquiales de tipo congén
to que fueron identificados hasta la vida adtflta.
En todas las condiciones anteriores los sintomas son bili
tisis y tos cronica? 2 en este contexto, todo paciente qu
presente estos sintomas sera candidato con sospecha de exis-
tencia de fistula biliobronquial. Los elementos de diagnésti-
co deberan enfocarse para establecer una precision; sin em-
bargo, éste se manejara en forma clinica inicialmente.
En otras situaciones la mayoria de los casos también se pre-
sentan con neumonias recurrentes, acompafiados de derr
pleurales, sobre todo del lado derecho, ademas de icterici
semiologia digestiva, aunque la biliptisis y la tos crénica cong-
tituyen los sintomas principales. Estos malestares, al presen-
tarse en forma aguda y masiva, ponen en peligro la vida de [os
pacientes debido a la posibilidad de que se presente una ser'Jsis.
Como consecuencia de la amplia gama de causas que pueden
originar una fistula de tipo biliobronquicit 88 no existe un
protocolo de investigacion ni de manejo terapéutico para abor-
dar este tipo de problemas, aunque existen diferentes informggyra 1. Elevacion del hemidiafragma derecho en telerradiografia
en la literatura nacional e internacional, en especial en lo que térax.
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Figura 2. Cicatriz sobre el quinto espacio intercostal derecho.

. . Figura 3. Tomografia axial computada con informe de trayecto fis-
poco menciona antecedentes de trauma toracoabdominal {§5so basal derecho.

ciente o antiguo. Se le valor6 en el servicio de cirugia gene-
ral; ante la evidencia de biliptisis y por la edad del paciente,
se sospechd de posibilidad oncoldgica; se solicitd su ingré-

b . ) ) argo, estos estudios no se efectuaron debido a la falta de
so, asi como estudios de laboratorio en serie (BHC, EG 190, € . - -
Vvidencia en la dilatacion de los ductos biliares.

PFH, QS, ES, TP, TPT, grupo y Rh, amilasa, lipasa, proter- En tales circunstancias se realizé una colangiogamma-

nas totales) y de imagen (telerradiografia de térax, p|aCf} . . ) . .
. . : afia, en ésta se observé hepatomegalia; patologia ocupan-
simple de abdomen en dos proyecciones, ultrasonido de [i-

. - . ) . ___te de espacio intrahepatico; colecistitis cronica y fistula he-
gado y vias biliares, tomografia axial computada de torax P b y

L atobronquial derecha; en consecuencia, se confirm6 fistu-
abdomen -TAC-), con los siguientes resultados: Leucocﬁ q

o5, 12.70;eifoeos, 4,390, 000x o, 13 il ¢ P 1eeronXi a5 2¢ horas con pace e 6 arla
Hto, 38.4%; VCM, 87.5; plaquetas, 307,000; grupo “A”’m()n(Figura 4)

positivo; glucosa, 256.1 mg/dL; urea, 84.5 mg/dL; creatini- '
na, 1.9 mg/dL; bilirrubinas totales, 0.8 mg/dL; bilirrubina

directa, 0.4 mg/dL; bilirrubina indirecta, 0.4 mg/dL; TGO,

18.1; TGP, 28; fosfatasa alcalina, 155; amilasa, 47.3 m/l. = GAMMAGRAFIA E INMUNOANALISIS

EGO dentro de limites normales; proteinas totales, 5 g/d| E 4 ambiyno0 Y TRATUSIGG LAREERRGS
albumina, 2.9 g/dL; el ultrasonido de higado y vias biliare

ofrece datos con relacion a probable C. A. de vesicula k

liar, sin dilatacion de las vias biliares y colédoco de 2 mn

porta de 8 mm y vesicula con vegetaciones en su interi

gue miden hasta 20 mm; las dimensiones de la vesicula |

liar fueron de 67 por 45 mm; riflones y pancreas normale

la TAC describe probable trayecto fistuloso bronquial-bi:

liar hacia la region basal del pulmén derecho, ganglios cs

cificados en situacion subcarinal, engrosamiento pleur: ) =

derecho y proceso atelectasico laminar basal derecho, ¢ g & : i l.:-_*““m“lm
evidencia de metastagiBigura 3). La telerradiografia de ﬁ« P ,ﬂ

térax y placa simple de abdomen no notifican informacidi

importante. Sin embargo, fue necesario un estudio de im

gen para confirmar el trayecto fistuloso, de manera que : Material en torax

le envi6é a un hospital del tercer nivel en la ciudad de Méx-

Co, para r_ealizarle una colangi_opancreatografla retr(_)graﬁﬁbura 4. Colangiograma que informa presencia de material en
endoscoépica (CPRE) y colangiografia percutanea; sin emuimén.
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La valoracién preoperatoria se encontré en clasificacion Se introdujeron pinzas tipo Grasper y se traccion6 el higa-
en ASA lll; se plane¢ la estrategia quirdrgica para la resedo en sentido caudal; asimismo, se identificé el trayecto fis-
cién del trayecto fistuloso mediante cirugia endoscopica, prédloso acompafnado de un proceso inflamatorio que comuni-
via correccion de alteraciones encontradas en sus exantaba a la vesicula biliar en el nivel de su fondo con el diafrag-
nes. Se abordo al paciente por medio de cirugia laparosata y pleura del lado derecho, con la insercién de una pinza
pica de acuerdo con los datos encontrados en la TAC, &dibcock de 10 mm se colocé un cuarto puerto de 10/12 mm,
como de la posibilidad de una zona pleural engrosada. &8 cm por debajo del apéndice xifoides, que funcioné como
realizé cirugia por minimo acceso, inicialmente en abdazanal principal de trabajo.
men con la técnica descrita por Reddick y OKéhse efec- Bajo traccién suave, en sentido caudal de los dos Grasper,
tué desmantelamiento del trayecto fistuloso que comunicae procedié al desmantelamiento de la fistula y debridacion
ba a la vesicula biliar con el diafragma derecho y la pleurdge la zona diafragmatica; en seguida se identificaron dos ori-
creando una zona de fibrosis de dificil diseccion; sin enficios en el domo diafragmatico, que fueron aproximados con
bargo, se realizo fistulectomia, sin problemas; luego se rpuntos intracorpéreos, separados con novafil doble cero y se
paré el diafragma con puntos intracorporeos separados tipealizé colecistectomia laparoscopica, tomando a la vesicula
Babcock, con novafil doble cero; se electrofulguré la glandel cuello y el fondo.
dula hepética con sistema argén sobre el I16bulo hepatico Previa liberacion de adherencias de un gran proceso infla-
derecho en la parte superior, ademas se efectué colecistewtorio, se diseco el triangulo de Calot; de igual manera, se
tomia mediante via laparoscoépica, en fase aguda, comoittentificaron el conducto y la arteria cisticos, colocando clips
confirmé el estudio histopatolégico, verificando la ausenele titanio en la forma habitual. Luego se desprendié de su
cia de neumotorax derecho durante el transoperatorio y pecho a la vesicula y se efectué hemostasia con argon, sin
soperatorio; no se presentd complicacion; en el paciente seidencia de sangrado, en seguida se exterioriz6 la vesicula
observé excelente evolucién quirdrgica, sin evidencia dgor puerto subxifoideo, sin fuga de fluidos o litos y se verifi-
datos de insuficiencia respiratoria. Esto Ultimo se confirmé6 hemostasia.
con telerradiografia de térax, que mostré total expansion Asimismo, se coloco Penrose de un cuarto de pulgada en
pulmonar del hemitérax ipsilateral, tolerando la via oral. el espacio de Morrison y se retiraron los trocares bajo vision

Al paciente se le egresé del hospital a las 24 horas, cdirecta, después se suspendié el neumoperitoneo y se cerrd
control por consulta externa cada dos semanas, hasta can-dos planos de 10 mm ambos puertos.
pletar 60 dias de vigilancia posoperatoria; desde entonces, yEn conclusion, se recibieron todos los beneficios de la ci-

hasta la fecha, presenta excelente evolucion. rugia de minimo acceso; por ejemplo, menor dolor postope-
ratorio; rapida recuperacion, asi como pronta reintegracion a
TECNICA las actividades laborales, y un mejor resultado estético res-

pecto de las cicatrices quirdrgidg@sgura 5).
Se realiz6 abordaje laparoscépico con colocacion en decubi-
to dorsal, bajo anestesia general inhalatoria balanceada y cui-
dado del médico cardiologo; el transoperatorio se desarrollo
con aplicacion de electrocardiograma, capnometria, oximq
tria y catéter venoso central, segun lo referido por Reddick
Olsen2* 2

Para la instalacion del neumoperitoneo se utilizé la técn
ca de Hasson a través de la cicatriz umbilical al pasar direc
mente un trocar de 10/12 mm e introducir éptica de 30 gr
dos, encontrando la presion intraabdominal inicial en —
mmHg, con la insolacion de bioxido de carbono hasta alca
zar 15 mmHg de presion intraabdominal.

En la exploracion endoscoépica del abdomen se encon
proceso inflamatorio suprahepatico con aproximacion d
fondo vesicular, ademds se observé la vesicula biliar con
redes a tensién, con colocacion de dos puertos mas, am
de 5 mm: Uno sobre la linea axilar anterior derecha, a 5
por abajo del borde costal y el otro sobre la misma linea a 10
cm por debajo del anterior. Figura 5. Resultado quirtrgico.
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DISCUSION En la situacion de las fistulas adquiridas o traumaticas,
que con el desarrollo de los antibiéticos y medicamentos an-
Las fistulas biliobronquiales constituyen casos poco frecuetiparasitarios y el avance en la capacidad diagnostica, se ha
tes con etiologia muy variada (infecciosa, iatrogénica, tragprovocado una disminucion en la frecuencia de este tipo afec-
matica, congénita y obstructivaly ciones hepaticas y pulmonares, en comparacion con los que

Estas comunicaciones entre el &rbol bronquial y las viae veian en la primera mitad del siglo XX, siendo cada vez
biliares generalmente se acompafan de biliptisis, tos cronio#s raros los casos de presencia de absceso hepatico o equi-
y cuadros de neumonias recurrentes, derrames pleurales geedccico y sus temibles complicaciones.
neralmente del lado derecho, ictericia y sepsis. En ocasionesSin embargo, respecto de las fistulas adquiridas por iatro-
estas condiciones se asocian con cuadros de dolor abdomigahia o trauma, secundarias a diferentes tipos de lesiones,
en cuadrante superior derecdfté®todo lo anterior con datos probablemente representen la mayor estadistica en lo futuro,
no muy orientadores de tipo radiolégico (elevacién del disaunque se piensa que el método de resolucion constituiria la
fragma, niveles hidroaéreos, zonas de atelectasia, aire lilmeugia mayor convencional con abordajes toracoabdomina-
subdiafragmatico, etcétera) y cursan hasta condiciones vées 33 Esta situacion se acompafia de mayor morbilidad aso-
daderamente insospechada¥;?2debido a que no existe un ciada al método quirdrgico con el advenimiento de la cirugia
grupo de edad predominante que marque el parametro, peedoscopicay de la aparicion del abordaje laparoscépico para
den presentarse en cualquiera de éstas o sector geogréficel tratamiento de la patologia vesicular a finales de la década

La sospecha de esta patologia debe ser clinica y confirnde los ochenta. Se conocen trabajos que destacan los enor-
da con evidencias de imagen avanzada con el uso de la owes beneficios para los pacientes en los que se aplicé la téc-
langiografia percutanéadtomografia axial computada, reso- nica laparoscoépica, que superan los resultados obtenidos con
nancia magnética nucléao endoscopia diagndstica como lael abordaje tradiciondf:*
colangio-pancreatrografia-retrograda endoscapita’que En este contexto, resulta prudente indicar que el desa-
en algunos casos de fistulas biliobronquiales de origen ohsello de la tecnologia y el adiestramiento intensivo, cada
tructivo por presencia de litos o tumores en la via biliar, puelia ganan terreno en el campo de la patologia. Como ejem-
de llegar a ser terapéutica por si sola, o bien con la cologalo de lo anterior, presentamos el resultado obtenido en
cion de dilatadores al interior de los ductos biliares. un paciente octogenario que presentod una fistula biliobron-

Otra alternativa diagnoéstica es la medicina nuclear debidpiial y que fue resuelta con éxito mediante cirugia lapa-
a lo minimo de su invasividad; junto con el ultrasonido deoscopica. El paciente desarrollé excelente evolucion po-
higado y vias biliares y la tomografia axial computada, esgoperatoria.
grupo de estudios de gabinete son considerados como la meEn la literatura médica de nuestro pais existe otro informe
jor opcién diagndstica para este tipo de casos, como congeédico que describe este tipo de padecimiefittsn ello
cuencia de que la CPRE y la colangiografia percutanea tiesnfirmamos nuestro interés por continuar la busqueda de
nen un porcentaje muy elevado de efectividad en el diagndsievos horizontes quirGrgicos, siempre que ese progreso no
tico, pero con indices de morbilidad que pueden llegar a 5%xponga la integridad de nuestros pacientes.

Lo anterior sirve para establecer una apropiada estrategiaEste grupo de trabajo considera que la valoracion mul-
médico-quirdrgica adecuada a cada caso en este tipo de figtdisciplinaria que se establecié en el caso que se ilustrd,
las, ya que, como ya se comento, esto Ultimo podria resolve@ermitio la aplicacion de una estrategia precisa para el abor-
se a través de endoscopia diagnoéstico-quirdrgica, radiologdaje (que inicialmente seria en dos tiempos: Uno toracos-
intervencionista, cirugia convencional y cirugia de minima@dpico y otro laparoscopico, pero con la informacion que
acceso. se obtuvo en el preoperatorio sobre la situacion de la re-

Existen informes de la efectividad que ha mostrado la egion toracica, determiné que el acceso por la via abdomi-
doscopia diagnoéstico-terapéutica en algunos casos de fistuka era lo mas conveniente), logrando resolver el proble-
biliobronquial secundaria ante la presencia de litos en lasa mediante la opcién laparoscopica, evitando un tiempo
conductos del arbol biliar, o bien de neoplasias que han priomecesario que hubiera aumentado la posibilidad de mor-
ducido un obstaculo en la circulacion de los fluidos biliaresilidad.

Desde otro enfoque dentro de la diversidad de la etiolo- Por dltimo, consideramos que la cirugia endoscopica pue-
gia, la aparicion de una fistula biliobronquial de tipo congéde ser aplicable a mas casos similares; asimismo, que la ciru-
nita posiblemente requiera una consideracion mucho mgsa de minima invasion representargatl standardpara la
amplia por la posibilidad de la existencia de otro tipo de malresicula biliar y el hiato esofagico, sino también para un ma-
formacion asociada y como consecuencia, esto requiera yier numero de patologias diferentes en abdomen, térax, cue-
cirugia mucho mas complicada. llo, craneo y extremidades.
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