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Biliobronchial fistula. Case report of a rare complication
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Resumen

La fistula biliobronquial (FBB) es una comunicacién anormal entre la via biliar y el drbol
bronquial, puede ser congénita o adquirida. La presencia de bilis en el pulmén ocasiona neu-
monitis quimica. Se presenta el caso de una (FBB) que ocurrié después de diferentes proce-
dimientos quirtrgicos sobre la via biliar, que coincidieron con derrame pleural. El paciente
present6 bilioptisis caracteristica de las (FBB); el diagnostico se confirmé por fibrobroncos-
copia (FBC) y tomografia computada (TC). Otros estudios utiles para el diagnostico son
la colangiografia percutinea, la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), el
ultrasonido (US) y la colangiorresonancia magnética nuclear. El tratamiento para disminuir
la presion en el sistema biliar es interdisciplinario. La FBC es ttil para el diagndstico y el tra-
tamiento a través de la aplicacién de algun tipo de sellador en la fistula. Si el tratamiento no
invasivo no logra el cierre efectivo de la (FBB), el tratamiento definitivo es quirdrgico con
fistulectomia y remodelacidén. Este caso se resolvid con derivacion percutinea de la via biliar
y drenaje del derrame pleural.
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Abstract

Bronchobiliary fistula (BBF) is an abnormal communication between the biliary tract and the bronchial
tree may be congenital or acquired. An important chemical pneumonitis caused by the bile is characteristic.
A case of a (BBF) with bilioptisis occurred after different surgical procedures on the biliary tract coincident
with pleural effusion is presented. Diagnosis was confirmed by bronchoscopy, although other procedures may
be useful such as percutaneous cholangiography, endoscopic retrograde cholangiopancreatography (CPRE),
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ultrasound, computed tomography (CT) and nuclear magnetic resonance cholangiography. The treatment
is interdisciplinary. Once the fistula is discovered, the possibility of employ some type of sealant into the
fistula may be considered, if non invasive management fails, the definitive treatment is surgical. This case
was resolved with percutaneous derivation of the biliary tract and drainage of the pleural effusion.

Keywords: Bronchobiliary fistula, bilioptisis, bronchoscopy, biliary derivation, Mexico.

Introduccion

La fistula biliobronquial (FBB) es una comunicacién
anormal entre la via biliar y el drbol bronquial.?> En
1850, Peacock’s describi6 el primer caso en una mujer
de 20 afios de edad con equinococosis hepdtica.®* La
bilioptisis es caracteristica de la FBB, en el estadio cro-
nico pueden desarrollarse bronquiectasias en el seg-
mento pulmonar involucrado.® Se le llama también
fistula broncobiliar, hepatobronquial, pleurobiliar y
colecistobronquial. Puede ser congénita o adquirida
por trauma, enfermedad hepitica o por obstruccién
biliar.>!* El tratamiento es interdisciplinario, el ob-
jetivo es disminuir la presion en el sistema biliar. La
fibrobroncoscopia (FBC) también tiene utilidad.!-"*
Cuando no se resuelve con medidas conservadoras, el
tratamiento definitivo es quirdrgico.'>-"”

Presentacion del caso

Paciente masculino de 42 afos de edad, con ante-
cedentes de colecistectomia dos afos previos a este
ingreso hospitalario, presento estenosis posquirirgica
de colédoco tipo Bismuth IIT y “C” de Amsterdam
con colangitis secundaria, motivo por el cual ingres6
en esta ocasion, se realizd colangiopancreatografia
retrograda (CPRE) con esfinterotomia y colocacion
de tres protesis biliares. Dos semanas después presentd
disnea grado 3 del Medical Research Council (MRC) y
bilioptisis mas de 500 mL en 24 horas (Figura 1),
dolor pleuritico en hemitérax derecho y fiebre de
38.7°C. Por exploracion fisica y radiografia de térax,
se diagnosticd derrame pleural derecho (Figura 2).
Se coloc6 sonda de toracostomia obteniendo 2 450
mL de exudado liquido amarillo, con 1.5 mg/dL de
bilirrubinas. En los exdmenes de laboratorio se en-
contraron bilirrubinas totales 2.5 mg/dL, fosfatasa al-
calina 1 374 UJL, gamma glutamil transpeptidasa

Figura 1. Paciente expectorando bilis (bilioptisis), se aprecian restos

en dientes y barbilla (flechas)

981 U/L. La tomografia computada de térax (TC)
mostrd consolidacion de 16bulo medio y segmentos
basales, derrame pleural, elevacién del hemidiafrag-
ma derecho, dilatacién de la via biliar, hepatomega-
lia, multiples imigenes de baja atenuacion con pre-
dominio en l6bulo hepitico derecho (segmento VII)
con septos en su interior (Figura 3). Los hallazgos
del ultrasonido (US) coincidieron con la TC encon-
trando dilatada la via biliar, y en el parénquima hep-
atico multiples cavidades irregulares con presencia de
gas, la mayor de 12 x 12 cm. En la FBC se observo
laringe eritematosa edematizada, restos de material
biliar desde la carina y en mayor cantidad en tronco
de basales derecho (Figura 4A), donde se encontrd
un orificio de aproximadamente 2 mm de didmetro,
a través del cual fluia material amarillento de tipo
biliar (Figura 4B). Se confirma la presencia de fis-
tula biliobronquial. Posteriormente, se practico deri-
vacion de la via biliar por via percutinea, con lo que



Figura 2. Radiografia simple de térax, muestra derrame pleural

derecho.

disminuyd en forma importante la bilioptisis en las
siguientes 24 horas, cediendo posteriormente. Cinco
dias después se realiz6 una segunda FBC, en la cual se
encontr6 que el orificio de la fistula habia cerrado. En
un seguimiento de seis meses, el paciente se encuen-
tra recuperado y sin recidiva de la fistula.

Discusion

La FBB es una comunicacién anormal entre la via bi-
liar y el drbol bronquial, descrita por primera vez en
1850 por Peacock’s."* Es caracteristica la presencia de
bilioptisis que puede confundirse con expectoracion
purulenta, puede presentarse tos y fiebre. El desarro-
llo de bronquiectasias en el segmento pulmonar in-
volucrado es una complicacion frecuente en el estadio
crénico.® En algunos pacientes pueden ocurrir episo-
dios de neumonia recurrente, acompaifiadas de derra-
me pleural, sobre todo en el lado derecho. Debido a
la neumonitis quimica producida por la bilis, puede
desarrollarse infeccién bacteriana y secundariamente
sepsis. La FBB puede ser resultado de diversas con-
diciones clinicas, se reconocen principalmente las
formas congénita y adquirida, esta ultima tiene tres
categorias causales.®”’

1. Fistula por trauma: es la causa mds comuan de
FBB, sobre todo trauma toracoabdominal por
heridas que atraviesan el pulmoén, diafragma
e higado, produciendo extravasacién de bilis
en el espacio pleural o bilioptisis. La cirugia de

Carrillo-Mufioz A, et al.

Figura 3. TC corte coronal. En higado se aprecian varias zonas con

disminucién de la atenuacién que sugieren abscesos, hay comunicacién

con las colecciones de parénquima pulmonar.

la via biliar también es otra causa frecuente de
FBB, sobre todo en intervenciones de cirugia
laparoscopica.®?

2. Fistula por patologia hepatica: las causas mas
comunes son el absceso hepdtico amebia-
no y el quiste hidatidico.”” Este Gltimo causa
hasta 14.3% de las fistulas biliobronquiales.
La complicacién principal es su ruptura, di-
semindndose hacia cavidad peritoneal, ca-
vidad pleural y pulmoén, lo que condiciona
la comunicacién de la via biliar con el arbol
bronquial. Otra causa rara es la tuberculosis
hepitica.’

3. Fistula debida a obstruccion de la via biliar:
las fistulas biliopleurales y FBB son com-
plicaciones comunes de la enfermedad de
la via biliar, por litos,"” estenosis, pancreati-
tis cronica, neoplasias, tuberculosis y Ascaris
lumbricoides.>®

El diagnéstico es clinico por la presencia de bi-

lioptisis y se confirma por estudios de imagen como
colangiografia percutinea, US, TC, colangiorreso-
nancia magnética nuclear, CPRE y FBC. En cuan-
to al tratamiento, a nivel del drbol bronquial hay re-
portes de casos con resolucion via endoscopica o por
FBC.”8 La técnica comprende una evaluacion inicial
con visualizacion directa para determinar sila FBB es
susceptible de tratarse por esta via, el éxito potencial
de este método depende del tamano y localizacion de
la FBB vy del tipo de sellador utilizado."? Existe una
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)} Figura 4. Imidgenes broncoscopicas de tronco de basales derecho que muestran: A) restos de secrecion biliar. B) La flecha muestra la zona donde se

aprecid el orificio fistuloso con salida de secrecién biliar.

amplia gama de sustancias sintéticas y derivados biol6-
gicos que se pueden aplicar en las fistulas bronquiales
como tetraciclina y gelfoam a través de broncoscopio
flexible,!? nitrato de plata por broncoscopia rigida,™* o
n-butil cianocrilato, aunque este dltimo ha sido ob-
jetado por la posible reaccion adversa del tejido bron-
quial y formacién de granulomas a cuerpo extrafio
con la posibilidad de bronquiectasias.>” También se
ha descrito la aplicacién en la submucosa con alcohol
absoluto, éste se inyecta en varios puntos alrededor
de la fistula, lo que ocasiona cierre de la mucosa cir-
cundante, este procedimiento es de bajo costo, ficil
aplicacion y seguridad, no se han encontrado efectos
sistémicos del etanol como intoxicacién aguda o infec-
cién, algunos autores® la utilizan en fistulas bron-
quiales < 3 mm didmetro. La finalidad es conseguir
reaccion inflamatoria y proliferacién de la mucosa,
lo que conduce al cierre permanente del defecto. En
cuanto a los derivados biologicos, los principales son
la fibrina o parches de sangre autdloga, estos tienen la
ventaja de no inducir gran reaccién inflamatoria, lo
que a largo plazo logra preservar el maximo de parén-
quima pulmonar funcional. A nivel de la via biliar, lo
primordial es disminuir la presion en el sistema biliar,
con colocacion de protesis o drenaje por via percuti-
nea, los cuales son una alternativa a una intervencion

quirtrgica mayor, particularmente en fistulas adqui-
ridas,'®!8 permitiendo el libre drenaje de la bilis hacia
el duodeno, lo que puede resolver la fistula la mayoria
de las veces, como ocurrid en el caso que se presenta.
Si el manejo minimamente invasivo no logra el cierre
efectivo de la FBB, el tratamiento es la cirugia, sin
embargo, implica alta morbimortalidad,”® sobre todo
en FBB conggénitas, por la posibilidad de otro tipo de
malformaciones asociadas que requieren cirugia mu-
cho mas compleja.? El resultado depende fundamen-
talmente de las comorbilidades, edad del paciente y
tipo de fistula.” El prondstico de los pacientes con
FBB es favorable cuando la etiologia es infecciosa, y
pobre en pacientes con patologia neopldsica.

} Conclusiones

Las FBB son una complicacion con alta morbimorta-
lidad, el presente caso se resolvié con drenaje percu-
tineo del sistema biliar restableciendo el flujo normal
de la via biliar, lo que condicion6 el cierre esponta-
neo de la fistula evitando un tratamiento quirtrgico
mayor. La evolucién fue buena y el paciente fue dado
de alta por mejorfa. A seis meses de su egreso el pa-
ciente se encuentra en buenas condiciones, sin datos
de recidiva de la fistula.
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