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RESUMEN. Las lesiones de la vía biliar productoras de bilioptisis son raras; una de las causas más frecuentes es el trauma. El tratamiento siem-
pre debe buscar el drenaje oportuno y detener el paso de líquido biliar a la cavidad torácica, para evitar sus efectos líticos sobre las membranas 
celulares. Presentamos el caso de un paciente que recibió una herida por proyectil de arma de fuego en región supraescapular derecha, que 
lesionó el parénquima pulmonar ipsilateral y penetró a la cavidad abdominal, produciendo bilioptisis secundaria a una fístula biliobronquial con 
numerosas complicaciones, las cuales, eventualmente, lo llevaron a la muerte.

Palabras clave: Fístula biliobronquial, derivación biliodigestiva, lesión torácica por arma de fuego, terapia con presión negativa, segmentectomía 
pulmonar, lobectomía.

ABSTRACT. Bilioptysis secondary to injuries of the bile tract are rarely reported; trauma being one of the most common causes. Prompt drainage 
and prevention of the passage of bile into the thoracic cavity are essential in order to avoid the lytic effects of bile upon cellular membranes. We 
present the case of a patient that received a gunshot wound in the right posterior thoracic wall, traversing through the lung parenchyma into the 
abdominal cavity with a subsequent bilio-bronchial fi stula and secondary bilioptysis with numerous complications, eventually leading to his demise.

Key words: Bronchobiliary fi stula, biliopancreatic diversion, thoracic injuries gunshot wounds, negative pressure therapy, pulmonary seg-
mentectomy, completion lobectomy.

INTRODUCCIÓN

La mayoría de los casos de comunicaciones de la vía 
biliar a cavidad torácica se deben a quistes hidatídicos, 
amebianos, o malformaciones congénitas. Otras causas 
incluyen trauma, iatrogenia y complicaciones posqui-
rúrgicas de cirugía hepatobiliar.1-3 En 1857, Curvoisier4 
describió por primera vez una fístula biliobronquial (FBB) 
por complicación de lesión duodenal. La primera fístula 
toracobiliar traumática fue reportada en 1897.5

Presentamos el caso de un paciente con FBB de 
inicio tardío, debido a una herida por proyectil de arma 
de fuego que impactó en la región supraescapular de-
recha, requiriendo fistulectomía y, además, numerosos 
procedimientos torácicos y abdominales. Se analizan los 
factores patofisiológicos de la formación de la fístula y la 
revisión de la literatura pertinente.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Hombre de 57 años, quien recibió lesión por proyectil de 
arma de fuego en la región supraescapular derecha, en 

dirección cefalocaudal, que penetró el abdomen. Se le 
realizó cirugía de control de daños, por sangrado abun-
dante y perforación duodenal; fue enviado al Hospital 
General de México en condiciones críticas. Después 
de estabilizarlo, se le realizaron dos laparotomías por 
dehiscencia de la sutura duodenal y gastrostomía deri-
vativa con gastrectomía distal; resección de la primera 
porción duodenal y yeyunostomía, sin dejar comunica-
ción entre estómago y duodeno. El espacio de Morrison 
fue drenado con catéter de Nelaton, presentando gasto 
de líquido biliar del día 38 al 42, seguido por tos con 
contenido biliar y/o intestinal. En el día 44, la tomografía 
computada toracoabdominal demostró el trayecto de la 
bala, desde la región supraescapular derecha hasta el 
espacio de Morrison, sugiriendo el origen biliar de la 
fístula hacia el árbol bronquial (figura 1). La broncos-
copía demostró líquido biliar proveniente del bronquio 
del tronco basal derecho, manifestándose leucocitosis 
y fiebre. Al realizar una toracotomía de urgencia, se 
encontró un trayecto fistuloso que comunicaba al dia-
fragma con los segmentos 7 y 8 del pulmón ipsilateral; 
se practicó segmentectomía de los tejidos macerados 
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y fistulectomía; se dejó una sonda Foley en el trayecto 
fistuloso para facilitar el drenaje al exterior (figura 2). A 
través del mismo, se realizó colangiografía percutánea 
posoperatoria, tratando de demostrar el origen de la 
fuga biliar (figura 3). 

Doce días después, de manera accidental, la sonda 
Foley se desprendió, presentando bilioptisis dos horas 
más tarde, en una segunda toracotomía se completó la 
lobectomía inferior derecha. Una infección superficial 
de la herida fue tratada exitosamente con terapia de 
presión negativa. Ocho días después, fue colocado 
un drenaje percutáneo subdiafragmático para reducir 
el paso de bilis por el drenaje transdiafragmático. Tres 
semanas más tarde, posteriores a la resección del 
conducto que tenía fuga de bilis, se llevó a cabo una 
derivación biliodigestiva, seguida de una gastroyeyu-
nostomía en Y de Roux para restablecer el tránsito in-
testinal. En otros eventos quirúrgicos, fueron efectuadas 
tanto una mioplastía diafragmática como una ventana 
de Eloesser, por una fístula broncopleural pertinaz; con 
curación dos veces al día. El paso de líquido biliar a la 
cavidad torácica cesó, drenando éste por los accesos 
percutáneos y a través de la anastomosis biliodigestiva. 
Tres semanas más tarde, el paciente presentó choque 
séptico que lo llevó a la muerte en tres días, cuatro 
meses después de la herida original.

DISCUSIÓN

La FBB es una patología rara, razón por la cual, el ciru-
jano siempre debe considerarla como posibilidad. Hace 
30 años, Coselli y Mattox reportaron siete pacientes con 
FBB.6 Carroll reportó lo que creemos que es la serie más 
grande de esta patología secundaria a heridas por pro-
yectil de arma de fuego, durante la Guerra de Vietnam;7 
muy pocos reportes han surgido después de esto;8 en 
México, sólo existe una publicación.9 Estas razones jus-
tifican la presentación de esta patología en el presente 
trabajo, lo cual puede ayudar en la selección del mejor 
abordaje terapéutico y en mejorar el pronóstico de este 
padecimiento.

El paciente fue enviado a nuestro hospital, después 
de una cirugía de control de daños, realizando nume-
rosos procedimientos para sellar el paso de bilis a la 
cavidad pleural y a bronquios del lóbulo inferior dere-
cho; se sabe que este líquido induce a lesión química 
a través de lisis de superficies de membranas.10 

Diversos estudios proporcionan información anató-
mica de la lesión, incluyendo la colangiografía trans-
hepática percutánea,11 broncoscopía,12 reconstrucción 
en tercera dimensión de tomografía computada13 y 
colangiocentellografía;11 la resonancia magnética con-
trastada agrega información funcional.14

Figura 1. a) Reconstrucción to-
mográfica coronal que muestra 
reacción pleural y cicatrización del 
parénquima, pared torácica y dia-
fragma. b) Tomografía sagital del 
trayecto formado por el proyectil, 
desde la pared torácica posterior 
derecha hasta el espacio de Mo-
rrison (flechas).

Figura 2. a) Trayecto fistuloso ob-
servado durante la cirugía (flecha [D: 
diafragma]). b) Sonda de Foley in situ 
(flecha) después de la fistulectomía.



WL Dajer-Fadel, et al.

345Neumol Cir Torax, Vol. 71, No. 4, Octubre-diciembre 2012

NCT

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

Es considerado que el esputo biliar característico 
de color amarillo y sabor amargo, es patognomónico 
de FBB;15 los contenidos intestinales pueden tener una 
apariencia similar y estar formados por líquido biliar 
y amilasa pancreática. En nuestro caso, no pudimos 
determinar si el material expectorado contenía niveles 
diagnósticos de amilasa pancreática. Se han descrito 
derrames pleurales secundarios a comunicación entre 
los ductos pancreáticos y la cavidad torácica, con baja 
morbimortalidad con tratamiento conservador.16 Nuestra 
hipótesis es que el paciente no presentó complicaciones 
porque las enzimas pancreáticas no fueron activadas 
por el epitelio duodenal, mientras que en las fístulas 
duodeno-biliopleurales se podría tener un pronóstico más 
sombrío, debido a la mezcla de enzimas pancreáticas 
activadas y líquido biliar, produciendo daño tisular severo. 
No obstante, nuestro caso sólo tuvo un origen biliar, y 
produjo suficiente daño tisular como para presentar y 
justificar el cuadro descrito.

El tratamiento está dirigido a la interrupción de la 
comunicación biliobronquial; los métodos utilizados 
con mayor frecuencia son el drenaje percutáneo o la 
colocación de prótesis endoscópicas, pero si éstos no 
son posibles, la cirugía es el siguiente paso.17

Concordamos con Cannon, al afirmar que los pacien-
tes pueden llegar a requerir múltiples procedimientos 
quirúrgicos para controlar la fístula, ya que la presencia 
de líquido biliar en la vía aérea hace que el paciente 
esté predispuesto a la obstrucción bronquial y a la 

muerte.18 También coincidimos con Gugenheim et al., 
al afirmar que la derivación biliodigestiva con gastro-
yeyunostomía en Y de Roux es la mejor técnica para 
una anastomosis bilioentérica y que el abordaje trans-
torácico deberá reservarse para pacientes con daño 
pulmonar y bronquial irreversibles,19 lo cual se puede 
intentar por la interposición de un colgajo o reparación 
por mioplastía diafragmática y/o fistulectomía, si se 
encuentra un trayecto fistuloso, seguido de resección 
de tejido pulmonar dañado. Vega et al., describieron 
un abordaje laparoscópico para el cierre primario de 
la lesión diafragmática, seguido de colecistectomía 
durante el mismo procedimiento.9

En conclusión, debe existir un alto índice de sospe-
cha de FBB en casos de lesión pulmonar, hepática y/o 
duodenal asociadas con tos, expectoración de líquido 
biliar, dificultad respiratoria y fiebre;20 la confirmación 
diagnóstica debe estar apoyada en estudios auxiliares. El 
tratamiento requiere un abordaje abdominal con interrup-
ción del sitio de comunicación de la fístula, y del control 
del proceso inflamatorio en formación. Con diagnóstico 
y tratamiento tempranos, el drenaje torácico o resección 
pulmonar pueden no ser necesarios; sin embargo, es 
necesario el seguimiento estrecho, así como anticipar 
y tratar potenciales complicaciones abdominotorácicas. 
Finalmente, es obligado un abordaje multidisciplinario 
en casos similares, para ofrecer el manejo más rápido y 
mejorar el pronóstico de los pacientes. 
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