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El tratamiento rutinario del térax inestable es conservador mediante la estabilizacién neumatica a tra-
vés de la asistencia respiratoria mecanica (ARM), manejo adecuado del dolor y fisioterapia respiratoria.
Este abordaje habitualmente presenta complicaciones asociadas a la ARM prolongada, deteriorando
la calidad de vida de los pacientes y aumentando su morbimortalidad. En consecuencia en los ultimos
afios ha resurgido el interés en el abordaje quirdrgico en pacientes adecuadamente seleccionados con
toérax inestable en base a las mejoras de los elementos de osteosintesis y de la técnica quirdrgica con-
virtiéndose en una intervencion segura, observandose una disminucién de las complicaciones a corto
y largo plazo. Presentamos un caso en el cual se utilizé monitoreo avanzado de la ARM pos fijacion pa-
ra comprender el comportamiento de la caja toracica luego de la intervencion.
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CASO CLINICO/ C. Arévalo, J. Rodriguez, C. Bustillo, C. Remolina
Fistula hepatopulmonar: una complicacion rara del absceso hepatico. Descripcién de un caso

Hepatopulmonary fistula is a rare condi-
tion defined by the presence of a pathway
communicated between the bile duct and
the bronchial tree. Many conditions can
develop this communication. One of them
is the liver abscess which although it has
not had a management consensus has
had high response rates with endoscopic
and surgical treatment. We describe the
case of a recurrent Hepatopulmonary fis-
tula secondary to a hepatic abscess. The
clinical suspicion, in a patient with biliopti-
sis and the diagnosis established with the
help of imaging studies and endoscopic re-
trograde cholangiopancreatography, allow
the accomplishment of therapeutic proce-
dures, achieving an improvement of the
symptomatology and optimizing the qua-
lity of life. This case report, provides infor-
mation about our experience and makes
a review of the literature collected on the
subject, emphasizing the opportunities of
endoscopic and surgical management of
the disease.

Key-words: Hepatopulmonary fistula, Endoscopic Retrograde

Cholangiopancreatography

Introduccién

La fistula hepatopulmonar es un desorden raro, de-
finido como la comunicacién creada entre el arbol
bronquial y el tracto biliar®. Su etiologia es variada,
incluyendo el trauma toracoabdominal que puede
ocasionar un hematoma que comprima la via biliar
@; el absceso hepatico piégeno® o por enfermeda-
des hepaticas parasitarias (amebiano o equinocé-
cico)®; estenosis biliares por coledocolitiasis® o tu-
mores malignos; iatrogénicas postquirurgicas o por
instrumentacién de la via biliar y causas congénitas®,
entre otras. En la actualidad, el manejo de ésta pa-
tologia, ha sido controvertido pero ha evolucionado
y la cirugia ha demostrado tener un valor terapéuti-
co eficiente. Ademas, se cuentan con otras opciones
percutaneas y endoscépicas, resolviendo los sinto-
mas de la enfermedad. En los reportes de casos re-
gistrados en la literatura internacional, en uno de los
primeros, informado por Brem et al.®, el manejo en-

doscopico en pacientes con litiasis biliar funciona ob-
teniendo toda la remision del cuadro clinico. Nuestro
reporte de caso permite revisar la oportunidad de di-
versas presentaciones de la patologia comunicadas
hasta la fechay hacer énfasis en laimportancia de los
manejos actuales de la misma.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de un hombre de 69 afios, con
cuadro clinico de tres afios de evolucién, consistente
en tos cronica sin expectoraciéon y pérdida de peso,
presentando infecciones respiratorias recurrentes,
en seguimiento ambulatorio por neumologia y que
dos semanas previo a la hospitalizacion, refiere tos
persistente con expectoracién de aspecto bilioso (bi-
lioptisis), disnea y dolor toracico, todo asociado a do-
lor en hipocondrio derecho.

Antecedentes: present6é hace tres afios un abs-
ceso hepatico que se complicé con drenaje al espa-
cio plural derecho y empiema pleural complicado;
recibié tratamiento quirdrgico con decorticacién pul-
monar por videotoracoscopia y esquema antibio-
tico para el absceso hepatico, con adecuada evolu-
cién postoperatoria y alta médica en su momento.

Al examen fisico: sin ictericia, con disnea leve por
tos persistente y dolor abdominal a la palpacién pro-
funda en hipocondrio derecho.

Los estudios de laboratorio muestran un recuen-
to aumentado de leucocitos y valores de bilirrubinas
séricos elevados 2,02 mg/dl, aspartato aminotransfe-
rasa 45 |U/Litro (normal 5-40), alanino aminotrans-
ferasa 70 IU/Litro (normal 5-35), sin alteracién en los
gases arteriales. Por sus antecedentes se decide rea-
lizar una tomografia de térax y abdomen simple y
contrastada, que muestra cambios fibréticos de pre-
dominio en l6bulos inferiores de ambos pulmones y
a nivel hepatico, la presencia de una imagen redon-
deada de 7 cm de didmetro, que compromete el 16-
bulo hepatico derecho (segmento VII), con paredes
calcificadas y componente liquido y gaseoso en su in-
terior (Figura 1). En la fibrobroncoscopia flexible se
evidencia secrecién de caracteristica biliosa en abun-
dante cantidad en todo el arbol bronquial con apa-
rente origen en los bronquios de la piramide Basan
derecha (Figura 2). Posteriormente, se decide reali-
zar una colangiopancreatografia retrograda endos-
copica (CPRE), donde se evidencia salida de contraste
del conducto hepatico derecho hacia la cavidad des-
crita en I6bulo hepatico derecho (Figura 3), se realiza
esfinterotomia con colocacion de una proétesis (stent)
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Figura 1.

Tomografia abdominal (corte sagital y coronal) revela una imagen redondeada de 7 cm de didmetro, que compromete el I[6bulo
hepatico derecho (segmento VII) de paredes calcificadas y componente liquido y gaseoso.

en la via biliar, con lo que disminuy6 levemente la bi-
lioptisis, mejorando la tos y su condicién para una
eventual cirugia. Ante éstos hallazgos, se diagnosti-
ca una fistula hepatopulmonar persistente y se deci-
de un cierre de fistula hepatopulmonar por videoto-
racoscopia, como tratamiento.

Procedimiento quirdrgico

El procedimiento se realiza con anestesia general e
intubacién para ventilacion selectiva. Se utilizaron
dos puertos de videotoracoscopia uno para el lente
en quinto espacio intercostal con linea axilar anterior
y un puerto utilitario a nivel de séptimo espacio inter-

Figura 2.

Apariencia caracteristica de contenido biliar del esputo
(bilioptisis). Contenido extraido de muestra tomada de
fibrobroncoscopia

costal, subescapular. Se evidencié un proceso infla-
matorio importante localizado en la base pulmonar
y el diafragma, con multiples adherencias pleurales,
se liberan las adherencias y se delimita la fistula loca-
lizada a nivel del segmento posterobasal en el I6bu-
lo inferior del pulmén derecho a través del diafrag-
ma, comunicando con la cavitacion hepatica descrita
en segmento VII. Se efectla una segmentegtomia no
anatémica del segmento pulmonar con sutura meca-
nica y reseccion de la parte afectada del diafragma
al rededor del trayecto fistuloso, exponiendo la cavi-
tacion hepatica. El I6bulo hepatico derecho presenta
multiples adherencias diafragmaticas que se liberan,

Figura 3.
Fotografia digital del plano quirdrgico, placas de titanio en
posicion.
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Figura 4.
Imagenes intraoperatorias de cirugia por videotoracoscopia: A. Cavidad del absceso hepdatico. B. Sutura del defecto diafragmatico
(material absorbible). C. Ocupacién de la cavidad con esponja de material absorbible.

se accede a la cavitacion, se drena abundante barro
biliar y se aplica sellante de fibrina biologico (Tissil®)
para cerrar la fistula del conducto hepatico derecho,
se ocupd la cavitacion con una esponja de material
absorbible estéril y el defecto diafragmatico fue sutu-
rado con material no absorbible (Prolene®) (Figura 4).

Evolucion postoperatoria

En el postoperatorio fue a la Unidad de Cuidados In-
termedios, donde permanecié por dos dias, con es-
guema antibidtico, terapia de higiene pulmonary cui-
dados del tubo de drenaje toracico. En las primeras
24 horas presenta desaparicién de la bilioptisis y me-
joria de la tos, pero al quinto dia postoperatorio pre-
senta abundante salida de bilis por las paredes del
tubo de drenaje toracico, aproximadamente 600 cc
dia, con lo que se sospecha persistencia de la fistula
hepatica y se hace diagndstico de fistula hepatopleu-
ral de alto gasto.

Se evalua el caso en conjunto con el servicio de
cirugia gastrointestinal y endoscépica y se decide la
opcién de tratamiento con la aplicaciéon de cianocri-
lato a través de colangiopancreatografia retrégrada
endoscoépica (CPRE) a nivel del conducto hepatico de-
recho para el cierre de la fistula en su origen. Poste-
rior al procedimiento endoscépico (CPRE), se obser-
va disminucion del drenaje hasta su desaparicion al
quinto dia, con lo que se considero el cierre definitivo
de la fistula. Se da salida de la Institucion con control
radioldgico y cita por cirugia de torax, gastrointesti-
nal y endoscopica.

Discusion
La fistula hepatopulmonar es una condicion rara pe-
ro con una mortalidad superior al 10,3%, reconoci-

da por primera vez en 1850, por Peacock”), como una
complicacion de un quiste hepatico hidatidico. Desde
esa época se han descrito muchas causas de fistula
hepatopulmonar, dentro de ellas los abscesos hepa-
ticos amebianos y piégenos como las mas frecuen-
tes. Otras causas incluyen enfermedades benignas
o malignas del tracto biliar (usualmente obstructiva),
trauma toracoabdominal, iatrogénicas, secundarias a
resecciones hepaticas, radiacion y colocacién de dre-
najes toracicos®?; tuberculosis, sifilis, enfermedad de
Hodkin, ascaridiasis e incluso congénitas ®.

Fisiopatologicamente, con la obstruccion distal y
el drenaje inadecuado de la bilis a través del esfin-
ter de Oddi, causado por la formacién del absceso
hepatico, la acumulacion de bilis produce erosion de
las paredes del higado y el diafragma con lo que se
crea un trayecto de drenaje preferencialmente hacia
el espacio plural y el pulmén, dando como resultado
la aparicion de la fistula hepatopulmonar ©@2,

Los sintomas iniciales pueden estar relacionados
con infecciéon abdominal y obstruccion biliar, que fi-
nalmente pueden evolucionar a dificultad respirato-
ria.?? El diagnostico es usualmente hecho por la pre-
sencia de bilis en el esputo, o bilioptisis, que puede
manifestarse con una tos irritativa, crénica, produc-
tiva y de color verde asociada a fiebre, dolor toraci-
co, dolor en hipocondrio derecho e ictericia.?? Por
lo general, los pacientes pueden presentar compli-
caciones como neumonia y sepsis, mal nutricion y
problemas respiratorios recurrentes. Es importante
identificarlos pues se deben optimizar las condicio-
nes preoperatorias con medidas como antibioticote-
rapia, soporte nutricional, fisioterapia respiratoria y
drenaje postural®. Asimismo, su diagnostico tempra-
no puede hacerse con estudios imagenologicos y sus
hallazgos mas comunes, tales como:
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+ Radiografia de térax simple: Usualmente anorma-
les, con derrame pleural derecho, atelectasias o
abscesos pulmonares.

+ Tomografia de térax y abdomen: identifica a nivel
del térax, derrames o colecciones pleurales, con-
solidaciones pulmonares, signos que sugieran co-
municacion con el absceso hepatico. A nivel ab-
dominal puede localizar el absceso hepatico con
niveles hidroaéreos en el arbol biliar, sin embar-
g0, no se puede visualizar el tracto fistuloso.

+ Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica:
es el procedimiento diagnostico de eleccion, con
el que se puede delimita el trayecto de la fistula.

+ Colangiografia transhepatica percutanea: de-
muestra adecuadamente la existencia de la fistula
hepatopulmonar y es preferido en casos de obs-
truccion biliar completa.

+ Escintigrafia biliar con exploracion: es el método
sensible para identificar la presencia de fistula sin
proporcionar detalles anatémicos 19,

El manejo 6ptimo para la fistula ha sido controver-
sial. Debe seguir tres principios: dar un tratamiento
médico adecuado ante la presencia de abscesos sub-
frénicos, aliviar la obstruccion de la via biliar, si exis-
te, y tratar la causa o patologia de base que influy6
en su desarrollo. El procedimiento quirurgico, se ha
descrito como el método de tratamiento definitivo,
con lo que se reseca y cierra el defecto fistuloso. Pa-
ra un tratamiento exitoso Ferguson y Burford reco-
miendan:

1. Tratamiento quirdrgico agresivo con abordaje to-
racico.

2. Drenaje hepatico subcostal colocado bajo vision
directa.

3. Cierredelalesion diafragmatica con sutura no ab-
sorbible.

4. Decorticacién pulmonar.

5. Reseccion del tejido pulmonar afectado por la fis-
tula (lobectomia o segmentectomia).

6. Descompresion profilactica de la via biliar.??
Aunque en la actualidad, con el desarrollo de nue-

vas tecnologias, se han visto grandes resultados con

el uso de técnicas no quirdrgicas como las endosco-

picas avanzadas con aplicacién de cianocrilatos (9,

sellantes de fibrina ", particulas esféricas para em-

bolizaciones con otros pegamentos? o histoacril 3,

entre otros) y radiologia intervencionista "),

Muchos reportes revisados en la literatura evo-
can los tratamientos conservadores como una alter-
nativa en algunos casos. En la busqueda bibliografi-
ca se encuentran autores como Yilmaz et al."®, Singh

et al."” y Ertugrul et al.'®, quienes tomaron la tera-
pia conservadora como una opcién en pacientes con
abscesos hepaticos e hidatidosis posterior al manejo
quirlrgico y algunos casos seleccionados de obstruc-
cién de la via biliar por colelitiasis o postraumaticas,
con muy buenos resultados.

En otros casos, la cirugia se consideré como la me-
jor opcion, Liao et al."?, recomendod la técnica quirar-
gica abierta en pacientes con tumores secundarios,
obstrucciones de la via biliar o trauma, dependien-
do del tipo tumoral, localizacion y compromiso de
estructuras adyacentes, realizando drenajes de los
abscesos hepaticos, cierres de las fistulas, reseccion
de los quistes, incluso en pacientes con compromi-
so diafragmatico, el cierre diafragmatico con drenaje
pleural y decorticacion o diferentes resecciones pul-
monares fueron realizadas.

En este caso, se contemplé un manejo integral de
la patologia para su resolucién definitiva y dada la
persistencia de la bilioptisis con la imagen evidente
de recurrencia del absceso hepatico, después de la
colocacién del stent en la via biliar, se decide realizar
la cirugia ya descrita, por videotoracoscopia, ya que
demuestra mejores resultados postoperatorios y dis-
minuye riesgos de morbilidad y mortalidad®®, aso-
ciado al manejo endoscépico con cianocrilato, lo cual
permitio, observar la mejoria de la calidad de vida del
paciente y la erradicacion total de la enfermedad.

En el periodo postoperatorio, la funcién respira-
toria, también debe mejorarse, por eso es importan-
te continuar las medidas iniciales como la fisioterapia
pulmonar, broncodilatadores, incentivos respirato-
rios, drenaje postural y antibioticoterapia. Mantener
una analgesia adecuada ayuda a una mejor recupera-
cién del enfermo.@?

Conclusién

La fistula hepatopulmonar es un desorden raro aso-
ciado con una significativa morbilidad y mortalidad.
Los pacientes deben tener un manejo integral con ci-
rugia gastrointestinal y endoscopica, cirugia de to-
rax y cuidados intensivos, para garantizar un adecua-
do tratamiento. La cirugia se ha considerado durante
afios, el tratamiento de eleccion, sin embargo en la
actualidad se considera el manejo conjunto, endos-
copio y quirurgico; lo que permita resolver la enfer-
medad de manera oportuna y con menor riesgo de
complicaciones.
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