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La fistula biliopleural es una complicacién que se produce por diversas causas. Una de ella es luego de una reseccién del higado. Consiste en la comunicacion entre alguna parte del arbol biliar con
la cavidad pleural. Se describen dos tipos de tratamientos: uno conservador, el cual abarca procedimientos quirurgicos poco invasivos, y otro quirdrgico, que implica cirugias mas grandes que
conllevan un mayor impacto para el paciente. Para este Ultimo, se han utilizado grandes incisiones toracicas y/o abdominales, y nunca se ha hablado de la toracoscopia como opcién de de abordaje.
Se presenta un caso en el cual se utiliza de forma satisfactoria el abordaje del térax a través de 2 pequefias aberturas y una camara de video (videotoracoscopia).

Conceptos clave:

No existe consenso acerca del tratamiento y
abordaje de la fistula biliopleural. El abordaje
videotoracoscopico como parte del tratamiento de
una fistula biliopleural es pocas veces encontrado
en la literatura. Presentamos el caso de un paciente
cursando mas de un mes posoperatorio de
hepatectomia derecha, que complica con fistula
biliopleural y empiema, y se utiliza dicho abordaje.
Se discute la utilidad de la cirugia mini-invasiva en
este tipo de complicaciones.
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Resumen:

Introduccioén: La fistula biliopleural es una complicacién poco frecuente que se origina por
diversas causas, entre ellas, las resecciones hepaticas. No existe consenso acerca de c6mo
manejarlas. Existe 2 tipos de tratamiento: el quirdrgico y el conservador. Ambos pueden
combinarse. El Gltimo implica la utilizacién de procedimientos quirdrgicos menores tales como la
colocacion de un tubo de drenaje pleural, drenajes percutaneos bajo guia imagenoldgica y
procedimientos endoscopicos. El tratamiento quirdrgico incluye abordajes mas agresivos como
la toracotomia y/o laparotomia, y puede realizarse al inicio del manejo de la fistula o ante la falla
del tratamiento conservador. En estos casos la toracotomia abierta es el abordaje més utilizado
segun la literatura, sin mencionar a la videotoracoscopia.

Método: Presentamos el caso de un paciente cursando un posoperatorio de hepatectomia
derecha por hepatoarcinoma que complica con una fistula biliar externa y luego con una fistula
biliopleural complicada con empiema, en el cual se utiliza la toracoscopia como parte del
tratamiento.

Resultado: el paciente resolvié la complicacion y se extrajo el drenaje pleural 7 dias después.
Conclusion: la toracoscopia es una opcién que puede ser segura y efectiva en el tratamiento de
esta complicacion.

Palabras clave: fistula biliar; empiema; hepatectomia; toracoscopia
Abstract:

Introduction: Pleuro-biliary fistula is a rare complication that originates from various causes,
including liver resections. There is no consensus on how to manage them. There are 2 types of
treatment: surgical and conservative. Both can be combined. The latter involves the combination
of minor surgical procedures such as pleural drainage placement, image-guided percutaneous
procedures, and endoscopic procedures. Surgical treatment includes more aggressive
approaches such as thoracotomy and / or laparotomy, and can be performed at the start of fistula
management or in the event of failure of conservative treatment. In these cases open
thoracotomy is the most used approach according to the literature.

Method: we present the case of a patient undergoing a postoperative right hepatectomy for
hepatoarcinoma that complicates with an external biliary fistula and then with a pleuro-biliary
fistula with empyema, in which thoracoscopy is used as part of the treatment.

Result: the patient resolved the complication and the pleural drainage was removed 7 days later.
Conclusion: Thoracoscopy is an option that can be safe and effective in the management of this
complication.

Keywords: biliary fistula; empyema; hepatectomy; thoracoscopy.
Resumo

Introduc&@o: A fistula biliopleural € uma complicacdo rara que se origina de varias causas,
incluindo ressecg¢des hepaticas. Nao ha consenso sobre como gerencié-los. Existem 2 tipos de
tratamento: cirGrgico e conservador. Ambos podem ser combinados. O Ultimo envolve o uso de
procedimentos cirlrgicos menores, como a colocagdo de um tubo de drenagem pleural,
procedimentos percutaneos guiados por imagem e procedimentos endoscépicos. O tratamento
cirargico inclui abordagens mais agressivas, como toracotomia e / ou laparotomia, e pode ser
realizado no inicio do manejo da fistula ou no caso de falha do tratamento conservador. Nestes
casos, a toracotomia aberta é a abordagem mais utilizada de acordo com a literatura, e o uso da
videotoracoscopia ndo é mencionado.

Método: Apresentamos o caso de um paciente submetido a hepatectomia direita pds-operatéria
de hepatoarcinoma que complica com uma fistula biliar externa e, em seguida, com uma fistula
biliopleural com empiema, na qual a toracoscopia é usada como parte do tratamento.
Resultado: o paciente resolveu a complicacéo e a drenagem pleural foi removida 7 dias depois.
Concluséo: A toracoscopia € uma opcédo que pode ser segura e eficaz no tratamento dessa
complicacgao.

Palavras-chave: fistula biliar; empiema; hepatectomia; toracoscopia
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Introduccion

La fistula biliopleural es una patologia poco comun, descripta como
una complicacién que se origina por diversas causas: fistulas
congeénitas, secundarias a enfermedad hepatica hidatidica o absceso
hepético, obstruccién del tracto biliar, pos traumaticas y iatrogénicas
(reseccion hepética, ablacion por radiofrecuencia, estenosis biliar,
irradiacion, drenaje biliar, etc.)*2. Forma parte de las denominadas
fistula toracobiliares, que incluye también a la fistula broncobiliar, que
se diferencia por tener compromiso bronquial®. El diagndstico se basa
en la sospecha clinica y la relacion bilirrubina pleural/bilirrubina sérica
mayor a 1 mg/dl.

Ferguson y Burford en 1967 publicaron un articulo sobre este tipo de
fistulas, resumiendo los pasos béasicos necesarios para un
tratamiento exitoso: tratamiento agresivo temprano por toracotomia,
drenaje subcostal adecuado del lecho hepatico, cierre seguro de la
perforacion diafragméatica mediante suturas no absorbibles,
decorticacion si es necesario, lobectomia para la fistula broncobiliar
y la necesidad de descompresion profilactica del arbol biliar 2. Sin
embargo, la tendencia en el manejo actual consiste en la colocacién
de tubo de drenaje pleural, drenaje percutaneo guiado por imagenes
de las colecciones subfrenicas si existen, y la descompresion de la
via biliar mediante procedimientos endoscopicos ®, como lo muestran
Singh et al “y Burmeister et al °. Se reserva el manejo quirrgico para
las fistulas que no responden al tratamiento conservador y fistulas
complicadas que presentan sepsis y/o empiema, y en este punto es
fundamental la blsqueda y cierre seguro del diafragma #, siendo la
toracotomia y no la toracoscopia, el abordaje mayormente utilizado.
Presentamos un caso de fistula biliopleural post hepatectomia
derecha complicada con empiema, que se abord6 de forma exitosa
por videotoracoscopia y discutimos su utilidad.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 76 afos, ingres6 por guardia por presentar
fiebre y disnea de cinco dias de evolucion. Como antecedente
importante, presentaba cirrosis alcohdlica Child A y hacia un mes, se
le habia realizado una hepatectomia derecha convencional por un
hepatocarcinoma de gran tamafio, que requiri6 de un despegue

minucioso del diafragma. La cirugia se complic6 con una fistula biliar
externa tipo B segun la clasificacién de la ISGLS (International Study
Group of Liver Surgery), la cual fue tratada con permanencia por 3
semanas de un drenaje subfrénico, siendo retirado 7 dias antes de la
consulta, por escaso débito (30 ml/dia).

El paciente llegé con regular estado general e hipotenso, pero
respondié favorablemente al tratamiento de soporte inicial. Se le
extrajo muestra de sangre donde se hall6 leucocitosis, anemia,
proteina C reactiva elevada y un hepatograma normal. Luego se le
realiz6 una tomografia computada de térax y abdomen donde se
observé derrame pleural derecho moderado con engrosamiento
pleural a predominio del lébulo inferior, pleural a predominio del
I6bulo inferior, asociado a una coleccidn liquida con burbujas aéreas
sub-frénica derecha (Figura 1.A).

Se le practicé entonces una toracocentesis diagnostica. Se evacud
1.2 litros de liquido bilioso espeso con detritos (Figura 1.B). En el
estudio fisico quimico se objetivd un pH pleural de 6.8 y bilirrubina
total de 5.4 mg/dl. En sangre la bilirrubina total fue de 1 mg/dl. La
relacion bilirrubina pleural/sangre fue mayor a 1 mg/dl. Se diagnosticé
fistula biliopleural complicada con empiema y se decidié realizar
videotoracoscopia para resolucion de la infeccion pleural y
reparacion diafragmatica. Se colocd decubito lateral izquierdo. Se
realizé una incision de 1 cm en el séptimo espacio intercostal entre
linea axilar media y linea axila anterior. Bajo vision directa, se efectu6
una incisiéon de 3 cm en 5to espacio intercostal linea axilar anterior.
En la semiologia intra-operatoria se observé abundante liquido tipo
biliar, acompafiado de adherencias pleuro-parenquimatosas laxas
teflidas de amarillo (Figura 2, izquierda). Se aspiré y lavé la cavidad
pleural. Se liberaron adherencias y se movilizé todo el pulmén. Se
examind a continuacion el diafragma y se localizé la boca de la fistula,
que al presionarla evidencié el paso de bilis del abdomen a la cavidad
pleural (figura 2, derecha). Se reavivaron los bordes de la misma y
se cerrd con sutura no absorbible. Se reforz6 con surget por encima,
con el mismo tipo de sutura, dejando en el lecho de la fistula un
hemostatico reabsorbible (Figura 3). No se volvié a identificar salida
de bilis. Se continu6 con decorticaciéon pleural, se logré buena
expansion pulmonar, y se coloco luego un tubo de drenaje pleural
gue se exterioriz6 a través del puerto de la videocamara.

Figura N° 1. A. Tomografia computarizada que muestra derrame pleural extenso y engrosamiento pleural, asociado con la coleccién subfrénica. B. Liquido obtenido en

la puncién pleural, con aspecto bilioso.
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Figura N° 2. Izquierda: adherencias tefiidas con liquido bilioso. Derecha: se observa en el diafragma el orificio fistuloso, con tejido inflamatorio circundante, por donde

se evidencia el paso de la bilis a la cavidad pleural.

Figura N° 3. Comienzo de la reparacion de la fistulay colocacién de hemostéatico absorbible (izquierda), antes de realizar la sutura de refuerzo (derecha).

Posteriormente, la coleccion subfrénica se drené de forma
espontanea a través del trayecto del drenaje abdominal previo, y se
convirti6 nuevamente en una fistula biliar externa de alto débito (méas
de 300 ml/dia). Por ello, se llevé a cabo durante la internaciéon una
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) con
esfinterotomia, para disminuir el gradiente de presion hacia el
duodeno y localizar el nivel de la fuga, que se interpret6 a nivel de
algun conducto subsegmentario del segmento IV.

El paciente evoluciond de forma favorable, con extraccion del drenaje
pleural al séptimo dia, y se otorg6 el alta debiendo continuar
tratamiento antibiético, para pseudomona aeruginosa y enterobacter
cloacae, aisladas en el cultivo de la fibrina pleural.

Discusioén

Debido a que es una complicacién poco frecuente y es escasa la
casuistica publicada, no se puede determinar con exactitud la
incidencia de fistula biliopleural post-hepatectomia o reseccién
hepética.

En la literatura el enfoque terapéutico de la fistula biliopleural es
variable y depende de las caracteristicas de la misma, estado del
paciente y lesiones asociadas. En término generales el tratamiento
puede ser conservador y/o quirdrgico. La mayor parte de la literatura
opta por el enfoque quirdrgico’2 En la dltima década del siglo XX
comenzaron a aparecer informes de formas conservadoras de
manejo de este tipo de fistula?*®, Se ha informado que este enfoque,
tiene éxito en hasta el 60% de los casos de fistula pleurobiliar
postraumatica’. Sin embargo, en las fistulas biliopleurales asociadas
con deterioro clinico por compromiso respiratorio y sepsis toracica,

como nuestro caso, o0 abdominal no controlada, la terapia quirdrgica
se considera tradicionalmente el estandar de oro®.

La toracotomia es el abordaje mayormente utilizado ya que facilita la
combinacién de  decorticacion pleuropulmonar, drenaje
extraperitoneal del higado, reseccion de la fistula y cierre del
diafragma; ademas en defectos grandes, permite la movilizacion de
tejido cercano, como el musculo intercostal o la grasa pericardica®-2®.
Poco se nombra en la literatura la utilizacién del abordaje
videotoracoscdpico en el manejo de la fistula biliopleural.

Existen algunos reportes pero referidos al tratamiento de la fistula
broncobiliar, como Murcia et al.®, que describen un caso, donde
realizaron una lobectomia por videotoracoscopia sin mencionar la
reparacion diafragmaética. Otro articulo relata la reseccion de una
fistula broncobiliar congénita por videotoracospia®®.

Respecto a fistula biliopleural hay reportes como el de AL-Qahtani
HH!, que menciona haber tratado un caso de fistula con tubo de
drenaje pleural inicialmente pero sin éxito, que requiri6 luego de una
toracoscopia, logrando la curacién. Sano y Yotsumoto®?, publicaron
dos casos, de los cuales uno resolvié después de 12 dias de tubo de
drenaje pleural unicamente, y el otro fue tratado favorablemente
mediante videotoracoscopia, por tratarse de un derrame loculado.
Sugieren que esta complicacion debe tratarse de la misma forma que
el empiema'?.

Como contrapartida, Ramnarine et al.*® publicaron un caso fistula
biliopleural por rotura de quiste de colédoco que se presentd con
empiema y se tratd con decorticacion y drenaje por toracotomia
abierta y concluye que el enfoque toracoscépico no hubiera permitido
explorar la patologia subdiafragmaética o realizar una decorticacién de
forma segura, aunque es una alternativa razonable.

En el paciente presentado se discutio la posibilidad de colocar un
tubo de drenaje pleural o realizar una cirugia de inicio. La decision de
cirugia se bas6 en la clinica del paciente, las caracteristicas del
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liquido y las imagenes tomogréficas, que sugirieron un proceso de
organizacion pleural avanzado grado Il-11l. La experiencia del servicio
en toracoscopia hizo que este fuese el abordaje elegido, a diferencia
de lo que comunican la mayoria de las publicaciones.

La videotoracoscopia ofrece resultados clinicos superiores en
términos de tratamiento del empiema y al mismo tiempo reduce la
duraciéon de la estadia hospitalaria,produce menor dolor y menor
morbilidad general®. Si a esto le agregamos la posibilidad de reparar
en forma precisa y segura el diafragma, se convierte en un abordaje
ideal para estos casos. Freeman et al.*#, en un trabajo que analiza la
videotoracoscopia para evaluar injuria diafragmatica, concluye que
este abordaje es una técnica segura que puede valorar rapidamente
el diafragma y repararlo.

Cabe la pregunta de en qué momento del manejo de la fistula
biliopleural puede aplicarse este abordaje, si posterior al diagnéstico
o luego del fracaso del tratamiento conservador. Es necesario tener
en cuenta que existe un porcentaje no despreciable que no va a tener
éxito con las formas conservadoras’, porque la bilis actta como
irritante y perjudica la cicatrizacién de la brecha diafragmaética,
especialmente si el flujo de bilis contintia. Asi, y como lo avalan la
mayoria de los informes, el cierre quirdrgico de la fistula con un
drenaje adecuado de la bilis es la opcidon con mayor probabilidad de
funcionar luego de su diagndstico'®. A su vez, la indicacion de
videotoracoscopia para derrames pleurales complicados se ha
extendido al empiema organizador crénico'®. Con el avance de las
técnicas anestésicas y las técnicas mini invasivas, se puede realizar
toracoscopia segura bajo anestesia general con intubacién
orotraqueal o bajo sedacion sin intubacion, en pacientes fragiles con
alto riesgo quirtrgico®'’. Por lo tanto podemos decir que la
toracoscopia se puede aplicar también en fistulas evolucionadas o
ante la falla del tratamiento conservador.

La aplicacion de la toracoscopia entonces, en manos
experimentadas, puede incluirse como opcién de abordaje, en
cualquier momento del manejo de la fistula biliopleural en conjunto
con el tratamiento mini invasivo y endoscopico, de las colecciones
subdiafragmaticas y fugas biliares. Probablemente pueda mejorar los
resultados en términos de permanencia del drenaje pleural, estadia
hospitalaria y morbilidad y quiz4 también, modificar la tendencia
actual de optar siempre por comenzar con la colocacién de un tubo
de drenaje. Sin embargo, se deberia analizar un mayor nimero de
casos con diagnéstico de fistula biliopleural para lograr una
recomendacion, a través de un trabajo multicéntrico o retrospectivo
de muchos afios, ya que como se menciona al inicio, la incidencia es
demasiado baja

Conclusion

A través de esta presentaciéon, estimulamos el uso de la
videotoracoscopia como opcion de abordaje en el tratamiento de la
fistula bilio-pleural complicada o no. Esta via es segura y actualmente
se utiliza en la mayoria de los centros internacionales que tratan
patologias toracicas de alta complejidad.
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