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Fistula traumatica toracobiliar

Traumatic thoracobiliary fistula

Dr. Sergio Vasquez Ciriaco, Dr. Mauricio Velasquez Galvis, Dr. Eduardo Luis Miranda, Dr. Jorge
Ramirez Velasquez, Dr. Francisco Corona Cruz, Dr. Francisco Alcantara Martinez, Dr. Guillermo Florez,

Dr. Manuel Méndez

La fistula toracobiliar fue descrita por Graham en 1897.*
Es una complicacion rara del trauma abdominal pene-
trante con lesion hepatica asociada. A pesar de los
adelantos en la terapéutica quirtrgica, el desarrollo de
los cuidados intensivos, el advenimiento de la endos-
copia y la radiologia intervencionista el manejo de las
complicaciones del trauma hepatico continda siendo
un gran reto para los cirujanos. Una prueba de ello es la
presentacion de la fistula toracobiliar y en consecuen-
cia de su rareza no existe un consenso en su manejo,
diagnéstico y tratamiento.?

El signo cardinal consiste en la presencia de derra-
me pleural derecho postraumatico, en forma temprana
o tardia, que contiene material biliar. La presencia de
fiebre, escalofrios y leucocitosis se presenta en el 50%
y la presencia de ictericia es un hallazgo poco cons-
tante y sélo estd en asociacién con la presencia de
obstruccion de la via biliar.®

La conducta quirargica agresiva adoptada en afios
previos la cual implicaba laparotomia exploradora, de-
rivacion de la via biliar, drenaje de la cavidad abdomi-
nal, toracotomia de limpieza, reparacién del dafio dia-
fragmatico y/o de la via biliar esta sufriendo un cambio
con el advenimiento de la radiologia intervencionista y
la endoscopia.*®

El objetivo del presente reporte consiste en mostrar
las dos formas de manejar la fistula traumatica toraco-
biliar: Conservadora y no conservadora.

Casol

Masculino de 17 afios de edad el cual ingresa con he-
rida por arma de fuego toracoabdominal derecha pos-
terior y en region epigastrica con signos vitales de 120/
70 mmHg, frecuencia respiratoria de 22 por minuto, fre-
cuencia cardiaca de 88 por minuto, temperatura axilar
de 36.5 grados centigrados. Ingresa al servicio cons-

ciente, tranquilo, cooperador, con campos pulmonares
con hipoventilacién derecha y leve dificultad respirato-
ria, abdomen con dolor a la palpaciéon media y profun-
da, con datos de irritacién peritoneal y con pérdida de
la capacidad para la movilizacion de las extremidades
y sensibilidad conservada hasta nivel sensorial T12.
Se coloca tubo de toracostomia derecha drenando 300
cc de sangre, mejorando mecanica ventilatoria. Se so-
mete a laparotomia exploradora con los siguientes ha-
llazgos quirdrgicos: hemoperitoneo de 400 cc, lesion
hepatica de los segmentos VI, VII, grado Il, lesién dia-
fragmatica derecha grado I, lesién esplénica grado Il,
lesién duodenal ( 3ra y 4ta porcion) grado lll, lesién de
uretero derecho tercio medio, sin contaminacién intes-
tinal y con un indice de trauma abdominal de 57 puntos
(ATI). Se realiza evacuacion de hemoperitoneo, rafia
de diafragma, rafia de duodeno, anastomosis término-
terminal del uretero derecho, colocacion de catéter do-
ble J y sonda nasoyeyunal.

Durante su evolucién con signos vitales estables,
hasta el 4to dia cuando se evidencia la presencia de
material amarrillo claro (bilis) a través del tubo de tora-
costomia, el cual se manda a citoquimico y citolégico
(Figura 1a) se toma tele de térax posteroanterior (Fi-
gura 1b) evidenciando derrame pleural derecho de un
70% con tubo de toracostomia funcional y bien aboca-
do a coleccion, se inicia terapia antibiética con metro-
nidazol 500 mg |.V. cada 8 horas, gentamicina 160 mg
I.V. cada 24 horas, nutricién parenteral. Al 5to dia se le
realiza CPRE con esfinterotomia y se confirma el diag-
nostico (Figura 1c). Se continla con monitorizacion
del tubo de toracostomia, dichos volimenes drenados
contintan disminuyendo hasta el décimo segundo dia
en que el gasto era escaso. Se realiza tomografia de
control y telerradiografia de térax con escasa colec-
cion pleural, abdomen sin alteraciones. Clinicamente
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estable, tolerando dieta blanda, evacuaciones presen-
tes de caracteristicas normales, uresis presente, reva-
lorado por el Servicio de Urologia quien da de altay en
seguimiento por status de catéter doble J, se decide
egreso del servicio a los 25 dias del ingreso, con cita a
la consulta externa de cirugia de trauma.

Caso?2

Masculino de 22 afios de edad el cual ingresa al Servi-
cio de Urgencias con herida por arma de fuego tora-
coabdominal derecha anterior, extremidad inferior de-
recha sin trayecto vascular, con inestabilidad
hemodinamica a pesar de reanimacién con 2 litros de
solucién Hartmann, se ingresa a quiréfano, se le colo-
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ca tubo de térax con salida de 400 cc de sangre, se
realiza laparotomia exploradora con presencia de he-
moperitoneo de 100 cc, lesion hepatica grado Il, lesion
de diafragma derecho grado I, lesiéon de intestino del-
gado grado | y de vasos mesointestinales, se realiza
rafia del diafragma, control del sangrado de los vasos
mesointestinales, puntos seromusculares en sitio de
lesién de intestino delgado.

Evolucion: A los 3 dias el paciente presenta salida
de material biliohematico aproximadamente 100 cc en
24 horas a través del tubo de toracostomia, éste se
manda a citol6gico y citoquimico, se obtiene resultado
de presencia de bilis en dicho liquido (Figura 2a), du-
rante su evolucion el paciente desarrolla fiebre, leuco-

Fig. 1. Drenaje por sonda
pleural de bilis, radiogra-
fia de térax con derrame
pleural, CEPRE corrobo-
ra fuga de bilis a térax.

Fig. 2. Drenaje de bilis por
sonda pleural.
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citosis, dificultad respiratoria leve al 6to dia de ingreso,
posteriormente presenta datos de abdomen agudo, al
7to dia de estancia se somete a laparotomia y toraco-
tomia de limpieza con hallazgos de bilioperitoneo de
200 cc y empiema derecho el cual se drena, se realiza
colocacién de drenajes anterior y posterior en térax con
drenaje cerrado de abdomen en espacio subhepatico,
sin realizar ningln procedimiento quirargico( reparacién
y/o derivacion) sobre la via biliar.

Evolucién: Estable, con manejo antibiético a base
de metronidazol 500 mg I.V. cada 8 horas, ceftriaxona
1 g I.V. cada 12 horas, manejo de tubos pleurales, con
tolerancia de la dieta, sin evidencia de salida de mate-
rial biliar a través del tubo de térax y abdomen (Figura
2b), razén por la cual a los 15 dias de ingreso se reti-
ran drenajes y se decide el egreso al paciente.

Franklin et al mencionan que los lineamientos basi-
cos de esta fistula deben ser manejados bajo los mis-
mos principios de las fistulas gastrointestinales.® Esto
lleva a decir que ninguna fistula cerrara ante la presen-
cia de sepsis abdominal, cuerpos extrafios, obstruc-
cion distal, tracto epitelizado de la fistula. Por tanto, el
manejo inicial consiste en eliminar o controlar todos
esos factores adversos.

Es obligado drenar mediante tubo de toracostomia
todo tipo de colecciones pleurales, ante historia clinica
de sospecha, realizar citoquimico, citolégico y deter-
minacion de bilirrubinas del drenaje obtenido.

Existen 2 formas de manejo: el manejo expectante
el cual se basa en una vez drenado el derrame pleural
mediante tubo de toracostomia, se inicia antibioticote-
rapia en forma empirica y posteriormente en base a los
microorganismos cultivados, se vigila clinicamente el
abdomen, el gasto del tubo de toracostomia y control
radiografico de la coleccién drenada. Con un indice de
falla del 38% con este método.” Por otro lado el adveni-
miento de la colangiopancreatoretrograda endoscopia
(CPRE) y/o colocacién de stent, reportes recientes de
algunas series indican éxito en el tratamiento de la fis-
tula toracobiliar en un 97%, recalcando la poca casuis-
tica de dichas series.

Asi que la CPRE se ha empezado a consolidar como
una opcion para el tratamiento conservador. El trata-
miento mediante CPRE no s6lo confirma el diagnosti-
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co, muestra la anatomia y localiza la lesion, también
se tiene la posibilidad de realizar esfinterotomia tera-
péutica, es una via para la colocacion de stent y puede
detectar una lesién de un conducto hepatico biliar ma-
yor que amerite cirugia en forma urgente. Ademas de
ser una opcién temporal mientras se realiza la estabili-
zacion del paciente y en algunos casos puede ser la
Unica opcién requerida en el manejo de tales fistulas.

La segunda opciéon de manejo se realiza mediante
intervencién quirdrgica, la cual consiste en toracoto-
mia con decorticacion pleural, liberacién de adheren-
cias pleuropulmonares, laparotomia con reparacién del
defecto diafragmatico y de la fuga biliar, drenaje de las
colecciones, realizandose en las siguientes situacio-
nes: falla en las medidas de tratamiento conservador,
sepsis toracica, sepsis abdominal, abdomen agudo,
sindrome de pulmén atrapado, insuficiencia respirato-
ria aguda, neumonia necrotizante.

Por lo tanto podemos concluir que la conducta ac-
tual de intervencién quirirgica debe ser adoptada una
vez que el tratamiento conservador ha fallado.
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