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Figura 1 Tomografia abdominal contrastada posterior a 2° sesion
de quimioembolizacion. Se aprecia necrosis tumoral extensa en
lobulo hepatico derecho.

Introduccion

Una fistula biliobronquial es una comunicacion anormal en-
tre el arbol biliar y la via aérea, que puede ocasionar abun-
dante bilioptisis o esputo tefido con bilis'.

Es una condicion poco comun, usualmente vista en regio-
nes endémicas como una complicacion de enfermedad ame-
biana o hidatidica del higado?3.

En la sociedad occidental, el traumatismo, la cirugia pre-
via y la obstruccidn biliar son los factores causales mas
frecuentes*>.

Aunque grandes series en la literatura enfatizan el trata-
miento quirdrgico de la enfermedad, dicho tratamiento
engloba alta morbilidad y mortalidad®’.

Una alternativa de tratamiento es la oclusion del trayecto
fistuloso con Histoacryl®, reportada por primera vez en
20028,

Nosotros presentamos un caso de fistula biliobronquial
persistente en un paciente sometido a reseccion hepatica
derecha por hepatocarcinoma, tratado en nuestro servicio
con Histoacryl®.

Presentacion del caso

Hombre de 58 afios de edad, conocido en nuestra Institucion
desde septiembre del 2011, con diagnostico de carcinoma
hepatocelular poco diferenciado Child-Pugh A.

En tomografia abdominal multifasica se describe masa he-
terogénea localizada en lébulo hepatico derecho, dimensio-
nes aproximadas de 20 x 11 cm, con realce intenso
heterogéneo en fase arterial temprana, y lavado del con-
traste en fase venosa portal y fase tardia. Sin trombosis por-
tal o metastasis regionales, ni a distancia.

Figura 2 Estudios de imagen realizados una semana posterior a
reseccion hepatica derecha. A) Radiografia simple de torax con
opacificacion de base pulmonar derecha. B) Tomografia simple
mostrando liquido libre en base pulmonar derecha y coleccion
subdiafragmatica. Se sospecha de fistula biliobronquial.

En etapa B de Barcelona fue sometido a 3 sesiones de
quimioembolizacion, las primeras realizadas en septiembre
y noviembre del 2011.

Dos meses despues en estudio tomografico de control en-
contramos necrosis tumoral extensa, indicativa de terapia
intraarterial exitosa (fig. 1).

En marzo del 2012 posterior a tercera sesion de quimio-
embolizacion, se realiza hepatectomia derecha y colecis-
tectomia reportando tumor de 20 x 18 x 15 cm, que
involucra segmentos 5, 6, 7 y 8. Durante el periodo postope-
ratorio presenta disnea, dolor toracico y tos con expectora-
cion de aspecto biliar.

Radiografias seriadas simples de térax muestran opacifi-
cacion progresiva de base pulmonar derecha (fig. 2), por lo
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Figura 3 A través del catéter de derivacion biliar se reali-
za colangiografia diagnostica, demostrando fistula biliobron-
quial con origen en muidn derecho.

que ingresa a quiréfano para toracotomia posterolateral,
con decorticacion, lavado y drenaje.

Con la sospecha de fistula biliobronquial se programa para
colangiografia retrégrada endoscopica, reportando fuga im-
portante del material de contraste hacia el espacio hepati-
co derecho y cavidad toracica derecha, confirmando el
diagnostico de fistula; se termina el procedimiento con la
colocacion de endoprotesis plastica.

Durante los meses siguientes, el paciente continla con
malestar toracico y abdominal.

En febrero del presente afo acude en malas condiciones
generales, con dolor toracico, fiebre y bilioptisis. Se realiza
nueva colangiografia endoscopica, encontrando fistula bilio-
bronquial y coleccion subdiafragmatica derecha. Por la per-
sistencia de fistula se interconsulta a nuestro Servicio.

Decidimos realizar colangiografia percutanea con intento
de sellar la fistula.

El procedimiento se lleva a cabo bajo sedacion consciente
e infiltracion con anestesia local.

Bajo guia sonografica se canaliza ducto biliar periférico
izquierdo con aguja Chiba 22 G, se administra material de
contraste observando opacificacion de via biliar izquierda,
asi como trayecto fistuloso con origen en muion derecho.
Se intenta canular el trayecto fistuloso con catéter cobra

4Fr, sin embargo por la presencia de la endoprotesis plastica
cuyo extremo se encontraba adyacente al sitio de fuga, no
fue posible canular el trayecto, por lo cual se decide la co-
locacion de catéter biliar interno-externo 8Fr (fig. 3) y se
solicita a endoscopia el retiro de la protesis plastica.

Posterior al retiro de ésta, bajo guia fluoroscopica se
avanza guia hidrofilica 0.035” a través del catéter de deri-
vacion con posterior retiro del mismo, se introduce catéter
guia 4Fr y se identifica sitio de fistula. A través del catéter
guia se introduce microguia y microcatéter de 2.7Fr hasta
llegar al sitio de fuga; posteriormente, se inyecta material
de contraste y se corrobora adecuada posicidon dentro del
trayecto fistuloso. Se prepara mezcla de lipiodol con Histoa-
cryl® en relacion 1:1. Previo lavado del microcatéter con
solucion dextrosa al 5%, se inyecta la mezcla de Histoacryl®
mediante control fluoroscopico. En proyecciones de control
se confirma la oclusion de fistula biliobronquial (fig. 4). Para
concluir el procedimiento se introduce nuevo catéter de de-
rivacion interno-externo de proteccion.

El dolor toracico y la bilioptisis se resuelven favorable-
mente.

El paciente fallece un mes despues por factores ajenos al
procedimiento.

Discusion

La fistula biliobronquial es una condicion clinica especifica,
en la que una fuga biliar penetra el diafragma alcanzado el
arbol bronquial (usualmente derecho).

Aunque primero descrita como una complicacion de en-
fermedad hidatidica del higado®, siendo mas frecuente con
enfermedad parasitaria’®, en la sociedad occidental, el
traumatismo, la cirugia previa y la obstruccion biliar son los
agentes causales mas comuUnes. Hallazgos clinicos en el cua-
dro de fistula biliobronquial incluyen neumonitis, fiebre,
dolor toracico, dolor abdominal superior derecho y tos produc-
tiva o esputo tefiido con bilis, conocido como bilioptisis. La
presencia de bilis en el esputo es diagnodstica de fistula bi-
liobronquial".

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica es ge-
neralmente reconocida como el procedimiento diagndstico
de eleccion, aunque la colangiografia transhepatica percu-
tanea también demostrara adecuadamente una fistula bilio-
bronquial®.

Tradicionalmente, el tratamiento definitivo conlleva una
cirugia extensa con aproximacion transtoracica o transabdo-
minal, con escision del tracto fistuloso, reparacion del de-
fecto diafragmatico, reseccion pulmonar o hepatica si es
apropiada e interposicion de tejido sano entre pulmon e hi-
gado™.

El procedimiento quirtrgico expone alta morbilidad y
mortalidad, por lo que se reserva para aquellos pacientes en
quienes falla el tratamiento conservador.

El drenaje biliar endoscépico o transhepatico ha sido usa-
do exitosamente como tratamientos conservadores, evi-
tando la exploracion quirdrgica™.

La técnica conservadora mas frecuente reportada incluye
esfinterotomia endoscopica con retiro de lito o barro biliar,
seguido por la colocacion de stent plastico. El objetivo es
reducir la presion biliar distal, drenando preferencialmente
la bilis hacia el duodeno mas que hacia el defecto, permi-
tiendo el cierre de la fistula. Hasta 10% de las fugas, pueden
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Figura 4 Oclusion percutanea con Histoacryl®. A) Imagen fluoroscopica, proyeccion anteroposterior que muestra el momento de
aplicacion de Histoacryl® a través de microcatéter en trayecto fistuloso. B) Imagen de control. Confirma el cierre de fistula
biliobronquial. El medio de contraste sigue un trayecto normal hacia segunda porcion de duodeno.

no responder a la terapia endoscopica inicial, particular-
mente si la lesion involucra un ducto principal ™.

Una alternativa es la oclusion del defecto fistuloso con
inyeccion de Histoacryl® (cianoacrilato), reportado por pri-
mera vez en 2002. Desde su descubrimiento en 1942 en el
laboratorio Eastman Kodak®, los polimeros de cianoacrilato
han sido ampliamente estudiados y aplicados clinicamente
como adhesivos tisulares. Los cianoacrilatos son una clase
de pegamentos sintéticos aplicados como monomeros, los
cuales polimerizan en una reaccion exotérmica cuando en-
tran en contacto con una base débil como la sangre®.

Estos procedimientos alternativos han sido usados en ca-
sos de fistula biliar persistente que no responden al drenaje
biliar apropiado.

En los casos revisados, la edad promedio de presentacion
fue entre los 40 y 60 anos, pacientes con antecedente de
cirugia hepatica previa por etiologia diversa (hepatocarci-
noma, metastasis Unica, enfermedad hidatidica) con perio-
do variable entre cirugia y sintomatologia (desde uno hasta
12 meses). La aplicacion de Histoacryl® se reporta con abor-
dajes percutaneos, endobronquiales y endoscépicos, solos o
en combinacion con coils. Todos los casos reportados fueron
exitosos a excepcion de uno. En similitud con los casos en-
contrados, nuestro paciente padecio6 de la enfermedad en la
5° década de su vida, posterior a hepatectomia derecha, sin
embargo su presentacion fue en el periodo postoperatorio
inmediato. Tratado por via endoscdopica con malos resulta-
dos. Un ano posterior a la cirugia con evolucion torpida, se
interconsulta a nuestro Servicio.

Como primer esfuerzo por cerrar la fistula se coloca un
catéter de derivacion biliar interno-externo. Los resultados
no fueron los esperados. En un 2° tiempo a través del tra-
yecto del catéter, canulando con guia y posterior canaliza-
cion selectiva de la fistula se inyecta Histoacryl® con cierre
exitoso de la misma.

La sintomatologia dependiente de la fistula desaparecio,
sin embargo por las condiciones generales del paciente, su
enfermedad base y tratamientos quiriirgicos previos fallece
un mes despues.

Conclusion

El drenaje biliar via endoscopica o transhepatica percuta-
nea es la primera opcion de tratamiento de una fistula bilio-
bronquial, porque disminuye la presion biliar hacia la fistula
permitiendo su cierre y curacion.

Tratamientos alternativos son el uso de agentes emboli-
zantes como coils y pegamentos.

El tratamiento quirdrgico deberia considerarse como Ulti-
Mo recurso.

En nuestro caso presentamos el cierre de fistula biliobron-
quial dependiente de conducto biliar intrahepatico dere-
cho, mediante aplicacidon percutanea de Histoacryl®
obteniendo resultados favorables.
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