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RESUMEN

Una fistula biliopleural es una complicacién poco comun poste-
rior al trasplante hepatico. Se presenta el caso de un paciente
de 44 anos con cirrosis por el uso de metotrexato e higado gra-
so no asociado a alcohol, con trasplante de donador por muerte
encefalica, sin complicaciones. Reingresa por dolor abdominal,
nausea y diarrea un mes después de la cirugia. Se encontré por
radiografia y ultrasonido un derrame pleural de predominio
derecho, el cual se drend; sus caracteristicas consistian con li-
quido biliar. Se realizé una colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica con esfinterotomia y colocacién de endoproétesis
plastica. A los dos meses de la colocacién del stent reingresa
por ictericia. Se identifica una estenosis y se realiza una dila-
tacion con balén y recambio de prétesis. Dos meses después se
retira la proétesis sin datos de fuga ni estenosis. La experiencia
y la revision de la literatura indican que es un padecimiento
poco comin que puede ser tratado sin necesidad de interven-
cién quirargica, limitandose a radiologia intervencionista.

ABSTRACT

Biliopleural A fistula is an uncommon complication after liver
transplantation. We report the case of a male patient aged 44
with cirrhosis due to methotrexate use and fatty liver not as-
sociated with alcohol and an uncomplicated liver donor with
brain death. Readmitted for abdominal pain, nausea and diar-
rhea one month after surgery. Pleural effusion was found pre-
dominantly on the right by radiography and ultrasound which
was drained and consisted with bile fluid characteristics. We
performed endoscopic retrograde cholangiopancreatography
with sphincterotomy and plastic stent placement, two months
after stent placement readmitted for jaundice, stenosis is iden-
tified and performed balloon dilatation and prosthesis replace-
ment. Two months later the prosthesis is removed without
signs of leakage or stenosis. The experience and review of the
literature, indicate that it is a rare condition and can be treated
without surgery, with only interventional radiology.

Palabras clave: Trasplante hepatico, complicaciones, fistula
biliopleural.

INTRODUCCION

Cuando se utilizan donantes por muerte encefalica,
las complicaciones biliares se reportan en un rango
de 5 a 32%. De éstas, se han reportado estenosis en
un 5 a 15% y fugas en un 2 a 25%.! El uso de tubo en

Key words: Liver transplantation, complications, biliopleural
fistula.

T permanece controversial para la prevencion de es-
tenosis y la presentacion de fugas.2

En la actualidad la anastomosis colédoco-colédoco
es la técnica de eleccion para la reconstruccién del flu-
jo biliar en los pacientes con trasplante hepatico (TH),
siempre y cuando no exista alguna contraindicacion.®

Este articulo puede ser consultado en versién completa en: http:/www.medigraphic.com/trasplantes
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El tiempo de presentacion de las fugas biliares es va-
riable, con un lapso de 17 hasta 103 dias, y aunque
hasta un 73% evolucionan a estenosis, la mayoria se
puede manejar mediante tratamiento endoscépico.®*
Un estudio realizado por nuestro grupo mostré una in-
cidencia de complicaciones biliares del 16%, la mitad
de las cuales correspondieron a fugas biliares.

Las fistulas biliopleurales son una forma atipica de
presentacion de fugas biliares en pacientes postras-
plante hepatico (post-TH). Este tipo de complicacion,
que se ha descrito en otro tipo de procedimientos qui-
rurgicos relacionados con la anatomia biliar y hepatica,
puede llegar a comprometer la funcién pulmonar por
su efecto mecanico y aumentar el riesgo de infeccio-
nes. Los casos reportados con fistulas biliopleurales
incluyen procedimientos como traumas, embolizacio-
nes transarteriales de lesiones hepaticas, ablaciones
por radiofrecuencia de lesiones cancerigenas hepati-
cas y drenajes biliares percutaneos.>'° De nuestro co-
nocimiento éste es el primer caso reportado de fistula
biliopleural como complicacién post-TH.

Nuestro objetivo es dar a conocer un caso de fis-
tula biliopleural en un paciente post-TH y hacer una
revision de la literatura.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente de 44 afos postoperado de TH
por cirrosis secundaria a higado graso no asociado a
alcohol e ingesta de metotrexato por psoriasis. Previo
al trasplante presenté descompensaciones en forma
de ascitis de dificil control, hidrotérax y episodios recu-

Cuadro I. Exdmenes de laboratorio en sangre y liquido pleural.

Primer dia

Liquido Tercer dia

Examen Sangre pleural Sangre
Leucocitos (x 10%/uL) 55 3.0
Hemoglobina (g/dL) 13.3 10.0
Plaquetas (/mL) 169.000 96.000
Glucosa (mg/dL) 89.0 92 83.0
Creatinina (mg/dL) 1.1 0.7
Bilirrubina total (mg/dL) 3.1 74 1.67
DHL (UL) 194
TGO (UL) 13.0 8.0
TGP (UL) 15.0 6.0

DHL = Deshidrogenasa lactica TGO = Transaminasa glutdmico oxalacética
TGP = Transaminasa glutamico pirdvica
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rrentes de peritonitis bacteriana espontanea, por lo que
se colocd una derivacion portosistémica transyugular
(TIPS) un mes antes del trasplante, y se obtuvo mejoria.

Para el TH se utilizd la técnica de extraccion rapida
durante la procuracion' con custodiol como solucién de
preservacion. El implante se hizo con preservacion de la
vena cava sin el uso de derivacion venovenosa. La re-
construccion biliar se hizo mediante anastomosis colédo-
co-colédoco y no se utilizé tubo en T. El tiempo quirdrgico
fue de siete horas, con ocho horas de isquemia fria y
un paquete globular transfundido de banco de sangre. El
paciente permanecio tres dias en la Unidad de Terapia
Intensiva y cuatro dias en la Unidad de Trasplantes, don-
de evoluciond satisfactoriamente y fue dado de alta.

Un mes después es ingresado por presentar do-
lor abdominal en el hipocondrio derecho, nausea y
evacuaciones diarreicas. A la exploracion fisica se
encontré abdomen blando, depresible, con dolor en
el hipocondrio derecho, peristalsis de intensidad y
frecuencia adecuadas, sin datos de irritacion peri-
toneal. Los campos pulmonares se encontraron con
crepitantes bilaterales e hipoventilacion de la base
pulmonar derecha; ruidos cardiacos ritmicos. El
resto de la exploracion fisica, sin datos relevantes.
Los resultados de los examenes de laboratorio so-
licitados se resumen en el cuadro I, con un examen

Figura 1. Radiografia de torax que demuestra derrame pleural.
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coproldgico normal y serologia negativa para cito-
megalovirus (CMV).

Se solicitaron radiografias de abdomen en dos
posiciones, y se observé distribucidén de gas inespe-
cifica, sin signos caracteristicos. Se tomé también
una radiografia posteroanterior, de térax, que mos-
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tré6 derrame pleural derecho de aproximadamente
50% y atelectasias, con el hemitérax izquierdo sin
anormalidades (Figura 1). Se realizé una tomografia
computarizada (TC) toracoabdominal en la que se
observaron atelectasias y derrame pleural bilateral
de predominio derecho, asas de intestino delgado

Figura 2.

Tomografia computarizada de ab-
domen en la que se muestra derra-
me pleural bilateral (flechas blan-
cas) y liquido perihepético.
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dad abdominal (flechas oscuras).
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dilatadas y edema generalizado en tejidos blandos
del abdomen (Figura 2). Se llevé a cabo una toraco-
centesis derecha guiada por ultrasonido, en la cual
se drenaron 3,400 mL de liquido de color amarillo.
En el examen citoquimico se reporté bilirrubina total
de 7.4, con directa de 2.7, glucosa 92, deshidroge-
nasa lactica (DHL) 194 y glébulos rojos 2,830. Se
hizo un gammagrama de vias biliares, el cual de-

mostrd una fuga biliar (Figura 3). Se practicé una
colangiopancreatografia retrograda endoscdpica
(CPRE), en la que se identificé una fuga de la anas-
tomosis (Figuras 4 y 5), y se colocé una endoprote-
sis plastica de 12 x 10 Fr.

El paciente mostré mejoria clinica después del
tratamiento, con resolucién del derrame pleural, y fue
dado de alta al octavo dia de su internamiento.

Figuras 4.

A. Colangiopancreatografia retr6-
grada endoscépica que demuestra
fuga biliar (flecha blanca). B. Colo-
cacién de prétesis biliar.

Figuras 5.

A. Colangiopancreatografia retr6-
grada endoscopica que demues-
tra estenosis biliar (flecha blanca
gruesa). B. Dilatacion con balén.
C. Colocacion de dos protesis
(flechas blancas delgadas). D.
Cuatro meses después sin fuga ni
estenosis.
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DISCUSION

En este caso se presenté a un paciente con TH con
una fistula biliopleural. Por la presentacion inusual del
caso se hace dificil establecer el diagndstico inicial,
pues en nuestra revisidon no se encontré una compli-
cacion similar.

La mayoria de las fugas biliares se presentan antes
del tercer mes post-TH'?' y, en su mayoria, son el
resultado de un problema en la anastomosis, la inser-
cion del tubo de Kehr, o problemas relacionados con
la arteria hepatica. Nuestro grupo abandond el uso
rutinario de sonda en T después de los primeros 15
casos debido a la falta de evidencia contundente que
apoyara esta practica.?'1¢

Las fistulas biliares, por su parte, son poco frecuen-
tes y estan relacionadas a trauma toracoabdominal,”
abscesos pidgenos,®'® ablacion de enfermedades ma-
lignas por radiofrecuencia,® estenosis postquirdrgicas
y drenaje biliar percutaneo.

El diagnéstico definitivo de una fistula biliopleural
es mediante toracocentesis y drenaje del liquido pleu-
ral para obtener los niveles de bilirrubina, que deberan
ser mayores a los niveles séricos. En este caso, el ul-
trasonido y la tomografia axial computarizada (TAC)
tienen su utilidad en identificar las colecciones biliares
formadas secundarias a la fistula, pero no permiten
encontrar su localizacion.®® La gammagrafia utilizada
demostrd, ademas de la fuga biliar, el paso de bilis
hacia la cavidad pleural.

En este caso, no se pudo establecer la etiologia
de la fuga biliar; sin embargo, la presentacion en for-
ma de biliotérax puede tener relacion con las descom-
pensaciones previas del paciente en forma de ascitis
toracica.

Consideramos que la presion intratoracica negativa
genera un gradiente a favor para que el liquido biliar se
acumule en la pleura. La colocacién de una prétesis y
esfinterotomia promueven el drenaje hacia el duodeno
al eliminar la resistencia en las vias biliares.

La terapia establecida deberéa estar enfocada al
manejo de la fuga biliar. Actualmente, la radiologia
intervencionista ha evolucionado de tal manera que
la mayoria de las complicaciones biliares del TH
pueden y deben ser manejadas de esta forma.® En
este caso, el uso de una protesis por colangiopan-
creatografia retrograda endoscépica hizo posible la
cicatrizacién adecuada de la fuga sin comprometer
la viabilidad del injerto ni la supervivencia del pa-
ciente.
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Aunque el resultado obtenido ha sido satisfactorio,
el seguimiento del paciente es corto, y debemos tener
presente que complicaciones como la estenosis pue-
den presentarse en un futuro.

CONCLUSION

Las fistulas biliopleurales son una presentacion in-
usual de complicaciones biliares que deben ser consi-
deradas un diagndstico diferencial en pacientes post-
TH con derrame pleural.
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