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terapéutica en el tratamiento de la rotura de la VCS. Si bien en
aquellos pacientes inestables se ha considerado contraindi-
cada, Cheli et al.'® complementaron el abordaje tradicional
mediante toracotomia con el uso de una dptica de 30° ante la
imposibilidad de visualizar y acceder al punto de sangrado.
Kuzniec et al.” presentaron la reparacién de una rotura de VCS
mediante VATS en un paciente estable como primera via de
abordaje con buenos resultados.

Consideramos que, si bien la experiencia es limitada, la
VATS para la reparacién de la rotura de la VCS secundaria a la
insercién de un catéter venoso central en aquellos pacientes
estables sin taponamiento cardiaco puede suponer una
alternativa que permite la visualizacién directa del hemitérax
afecto, control del punto de sangrado, retirada del catéter
venoso, reparaciéon directa de la VCS y evacuacién del
hemotérax con buenos resultados.

Agradecimientos

Al Servicio de Cirugia Vascular por su tiempo y dedicacién.

BIBLIOGRAFIA

1. Sznajder JI, Zveibil FR, Bitterman H, Weiner P, Bursztein S.
Central vein catheterization. Failure and complication rates
by three percutaneous approaches. Arch Intern Med.
1986;146:259-61.

2. Wang CY, Liu K, Chia Y-Y, Chen C-H. Bedside Ultrasonic
Detection of Massive Hemothorax Due to Superior Vena
Cava Perforation After Hemodialysis Catheter Insertion.
Acta Anaesthesiol Taiwanica. 2009;47:95-8.

3. Albrecht K, Nave H, Breitmeier D, Panning B, Tréger HD.
Applied anatomy of the superior vena cava-the carina as a
landmark to guide central venous catheter placement. Br ]
Anaesth. 2004;92:75-7.

4. Stevens DC, Butty S, Johnson MS. Superior vena cava rupture
and cardiac tamponade complicating the endovascular
treatment of malignant superior vena cava syndrome: A case

report and literature review. Semin Intervent Radiol.
2015;32:439-44.

S. Burket M. Challenging cases: superior vena cava rupture.
Endovasc Today. 2003;2:11-3.

6. Tsang TS, Freeman WK, Sinak L], Seward JB.
Echocardiographically guided pericardiocentesis:
evolution and state-of-the-art technique. Mayo Clin Proc.
1998,73:647-52.

7. Kuzniec S, Natal SRB, Werebe E, de C, Wolosker N.
Videothoracoscopic-guided management of a central vein
perforation during hemodialysis catheter placement. ] Vasc
Surg. 2010;52:1354-6.

8. Azizzadeh A, Pham MT, Estrera AL, Coogan SM, Safi HJ.
Endovascular repair of an iatrogenic superior vena caval
injury: A case report. ] Vasc Surg. 2007;46:569-71.

9. Kabutey N-K, Rastogi N, Kim D. Conservative management of
iatrogenic superior vena cava (SVC) perforation after
attempted dialysis catheter placement: case report and
literature review. Clin Imaging. 2013;37:1138-41.

10. Cheli M, Alberti D, Adriana T, Zaranko E, Colusso M, Arnoldi
R, et al. Successful bleeding control by a combined
conventional surgical approach and video-assisted surgery:
a case report. Ann Thorac Cardiovasc Surg. 2009;15:253-6.

Carmen Sanchez Matas®”*, Francisco Manresa Manresa®,
Daniel Andrades Sardina?®, José Luis Lépez Villalobos®
y Maria Enriqueta Bataller de Juan®

2Cirugia Tordcica, UGC de Unidad Médico-Quirtirgica de
Enfermedades Respiratorias, Hospital Universitario Virgen del Rocio,
Sevilla, Espafia

PUGC de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Universitario Virgen
del Rocio, Sevilla, Espaiia

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: nem.csm@gmail.com (C. Sdnchez Matas).

https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2019.08.010

0009-739X/

© 2019 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los
derechos reservados.

Fistula biliotoracica postraumatica b

Posttraumatic thoracobiliary fistula

Check for
updates

La fistula biliotoracica es una entidad poco frecuente que
puede ser causada espontdneamente por infecciones hepa-
tobiliares o mas infrecuentemente aun, secundario a mani-
pulacién quirtrgica o traumatismos.

Se trata de un paciente de 20 afios de edad que ingresa al
servicio de urgencias con herida por arma de fuego. Presen-
taba orificio de entrada a nivel de L2 paravertebral izquierda y

de salida por quinto espacio intercostal con linea medio
clavicular derecha. Se realiza radiografia de térax encontrando
hemotoérax derecho grado 2, por lo cual se coloca drenaje
pleural derecho. Posteriormente se solicita TAC de térax y
abdomen encontrandose hallazgos compatibles con trauma
hepatico grado IV y renal IV. Igualmente se evidencia derrame
pleural residual posterior a la colocacién del tubo de térax. El
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trauma hepatico y el renal, debido a la estabilidad clinica y
analitica del paciente, se deciden manejar conservadora-
mente. Al tercer dia del postoperatorio se encuentra, en el
recipiente de drenaje pleural, débito de caracteristicas biliares.
Se mantiene tratamiento conservador durante una semana
observandose deterioro progresivo del paciente tanto clinico
como radiolégico a nivel toracico. Por ello se procede a llevar a
cabo videotoracoscopia exploradora, evidenciandose exudado
con contenido biliohemorragico, localizado en regién pleural
posterior, el cual requiere de decorticacién pleural. Igualmente
se encuentra herida en diafragma derecho de aproximada-
mente 5 cm de longitud. Durante la recuperacion, el paciente
evoluciona lenta pero adecuadamente desde el punto de vista
clinico, analitico y radiolégico. El ultimo tubo de térax fue
retirado cuando su débito fue menor a 50 cc en 24 h, la placa de
térax mostraba adecuada reexpansién pulmonar que se
relacionaba con la mejoria clinica del paciente. Fue dado de
alta al décimo cuarto dia del postoperatorio.

Las fistulas biliotoracicas se pueden clasificar en 2 grupos,
las biliopleurales y las biliobronquiales, presentando las
ultimas mayor morbimortalidad, de acuerdo a las complica-
ciones que conllevan®.

En la literatura se han encontrado diferentes etiologias
para las fistulas biliotoracicas: 1) congénitas, 2) abscesos o
quistes hidatidicos hepaticos, 3) obstruccién del tracto biliar y
4) traumatismo hepatico: a) iatrogénico tras procedimientos
quirtrgicos o invasivos (hepatectomias, radiofrecuencia, etc.)
o b) traumatico penetrante®>. Esta iltima, la causa traumética
penetrante toracoabdominal, suele ser muy poco habitual®. Se
produce debido a una lesién de diafragma derecho que crea
contigtidad entre el higado desgarrado y el espacio pleural. La
fisiopatologia en este caso seria la siguiente: en primer lugar
tendriamos la laceracién hepdtica y el desgarro diafragmatico,
secundarios al trauma. Consecuente a esto, tendriamos la
fistula biliopleural debido al paso de la bilis vertida, desde
la laceracién hepatica, por el desgarro diafragmaético hacia el
espacio pleural. En situacién aguda se han descrito signos y
sintomas tempranos como dolor en hipocondrio derecho
irradiado a hombro derecho, ictericia y en determinadas
ocasiones fistulas biliocutaneas. En la radiografia de térax es
usual encontrar elevacién de hemidiafragma derecho, ate-
lectasia pulmonar y efusién pleural.

Haciendo una revisién del tratamiento recibido por
pacientes con fistula biliopleural, se han encontrado 3
formas de manejo: quirurgico, conservador o combinado®>.
En el tratamiento quirdrgico se suele realizar: decorticacién
pulmonar y sutura de perforacién diafragmatica. En el
tratamiento conservador se utiliza el tubo de térax y la
descompresiéon biliar mediante CPRE. En este caso, el
paciente se beneficié de un manejo combinado, inicialmente
conservador mediante colocacién de un drenaje pleural y al
fracasar este, llevamos a cabo decorticaciéon pleural via

videotoracoscopia. No se llevd a cabo sutura del desgarro ya
que su tamario era moderado y el higado cerraba inferior-
mente dicho defecto. Igualmente, dicho defecto en el
diafragma permitia la salida de la bilis a través del drenaje
pleural que, de otra manera, si se hubiese cerrado dicho
desgarro, hubiese vertido a la cavidad peritoneal generando
trastornos de manejo complejo.

En caso de haber optado por el cierre del defecto
diafragmaético, entendemos que se tendria que haber colocado
un drenaje abdominal, por via abdominal o toracica, para
evacuar la fuga biliar existente. Esta maniobra hubiese
incrementado el riesgo de iatrogenia, teniendo en cuenta el
trauma hepético y abdominal previo, en vias de resolucién de
forma conservadora. Dicho riesgo de iatrogenia, a nuestro
juicio, seria mayor que el posible riesgo de herniacién
diafragmaética tardia, real pero raro, en desgarros derechos
tapados por el higado.

Remarcariamos la importancia de intentar manejar
mediante cirugia minimamente invasiva a estos pacientes,
en el momento en el que se vea que el manejo conservador no
esta resultando eficaz. Si dicha decision se retrasase en exceso
podria motivar una decorticacién via toracotomia, al haberse
organizado el biliotérax.
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