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Fistula biliobronquial secundaria a quiste hidatidico
hepatico en transito toracico. Caso Clinico

José Barrientos V.!, Lorena Pérez S.!, Diego Vergara 1.2 y Francisco Maldonado O.2

'Equipo de Cirugia Torécica.
Hospital Dr. César Garavagno
Burotto.

2Internos de Medicina.
Universidad Catolica del
Maule. Talca, Chile.

Bronchobiliary fistula secondary to hepatic hydatid cyst in thoracic transit.
Clinical Case

Introduction: A variety of severe complications can occur in a hepatic hydatid cyst. One of them is the
transit from liver to thorax through the diaphragm (HTT). Aim: To present a low impact complication of a
hepatic hydatid cyst such as HTT with bronchobiliary fistula and subsequent surgical procedure. Materials
and Method: Clinical, imaging, and photographic record of the clinical event. Results: A patient with
a diagnosis of hydatid cyst in hepatothoracic transit with bronchobiliary fistula underwent thoracotomy
with a wedge resection of the lung, including a cyst-bronchial communication. The patient presents good
clinical and imaging evolution. Discussion: Forms of presentation, evolutionary complications, stages
of progression, and frequent anatomical locations are discussed. Emphasis is made on the role of the cli-
nical examination and imaging tests for diagnosis and controversial management. Conclusion: Surgical
treatment will depend on location of the lesion, experience of the surgical team, condition and size of the
cyst, being a cystectomy with the treatment of the fistulous tracts a good alternative.
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Resumen

Introduccién: En un quiste hidatidico hepatico pueden ocurrir una serie de complicaciones de diversa
gravedad. Una es el transito hepatotoracico (THT), que es el compromiso simultaneo de higado, diafragma
y pulmon secundario a migracion de un quiste hidatidico hepatico. Objetivo: Presentar una complicacion
de baja incidencia de un quiste hidatidico hepatico como lo es el THT con fistula biliobronquial y posterior
resolucion quirtrgica. Materiales y Método: Registro clinico, imagenoldgico y fotografico del episodio
clinico. Resultados: Paciente con diagnostico de quiste hidatidico en transito hepatotoracico con fistula
biliobronquial fue sometida a toracotomia, reseccion en cuia del pulmon incluyendo bronquios comuni-
cantes con el quiste. Paciente presenta evolucion clinica e imagenolédgica favorable. Discusién: Se discuten
formas de presentacion, complicaciones de la evolucion, grados de progresion y ubicaciones anatémicas
frecuentes. Se hace énfasis en rol de la clinica e imagenologia para diagnostico y lo controversial del
manejo. Conclusion: Tratamiento quirirgico dependera de localizacion de la lesion, estado del quiste,
tamafo y experiencia del equipo quirtrgico, siendo una quistectomia con tratamiento de los trayectos
fistulosos una buena alternativa.

Palabras clave: quiste hidatidico; transito hepatotoracico; fistula biliobronquial.

Introduccion cien mil habitantes y una mortalidad que varia entre
0,09 a 0,21 muertes por cien mil habitantes'

La enfermedad hidatidica es causada por infec-

La hidatidosis es una zoonosis endémica en la

zona centro sur de Chile. Las areas de mayor preva-
lencia estan asociadas a sectores de ganaderia exten-
siva, principalmente de ovinos y caprinos. Presenta
una tasa de incidencia (considerando las notificacio-
nes anuales) que oscila entre 1,41 y 2,47 casos por

cion con Echinococcus granulosus. Esta tenia vive
en los caninos que se infectan al consumir visceras
de corderos que contienen quistes hidatidicos. Los
escolices contenidos en los quistes se adhieren a la
pared del intestino delgado del perro y se transfor-
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man en tenias adultas, las cuales se fijan a la pared
intestinal. Las heces del perro que estan contamina-
das con huevos contaminan el pasto y los terrenos
agricolas y estos son ingeridos por ovejas, cerdos y
seres humanos?.

Los huevos al llegar al intestino ingresan a la cir-
culacion portal. Estando en la sangre, el higado y los
pulmones ejercen una funcion de filtro del cuerpo,
siendo esta una razon por la cual son las localizacio-
nes mas frecuentes de los quistes hidatidicos.

El hombre participa activamente en la creacion
de condiciones ecologicas favorables para el de-
sarrollo del ciclo bioldgico, mediante la alimen-
tacion de perros con visceras crudas parasitadas,
faenamiento clandestino de animales y abundancia
excesiva de poblacion canina.

La transmision del parasito al hombre se produce
por la ingestion inadvertida de huevos eliminados
en las fecas de perros infectados, al acariciarlos, o
por consumo de agua, verduras y hortalizas conta-
minadas®

Caso clinico

Paciente femenina de 60 afios de edad, entorno
rural, con antecedentes de hipertension arterial, dia-
betes mellitus tipo 11, insuficiencia cardiaca capaci-
dad funcional II, artrosis y salpingectomia. Presenta
cuadro clinico de 1 afio de evolucion caracterizado
por disnea, tos irritativa seguida de expectoracion
amarillento-verdosa y amarga concordante con bi-
liptisis, asociada con dolor toracico EVA 6/10. En la
exploracion fisica, destaca hipoventilacion en base
pulmonar de hemitérax derecho.

Figura 1. Tomografia muestra quiste hidatidico de 7,4 cm con calcificacién periférica dis-
continua.
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En primera instancia se realiza una tomografia
(TC) de abdomen y pelvis, el cual informa: En
domo hepatico del segmento posterior del 16bulo
derecho (segmento VII) se identifica un quiste
hidatidico de 7,4 cm con calcificacion periférica
discontinua y contenido gasecoso en el espesor de
las membranas internas (Figura 1), comunicado con
al menos dos bronquios del segmento basal lateral y
anterior del l6bulo inferior derecho respectivamente
(Figura 2), los que presentan leve ectasia y engrosa-
miento parietal inflamatorio.

Enfocandonos hacia una resolucion quirtrgica fu-
tura, y con la finalidad de descomprimir la via biliar,
se procede a hacer una colangiopancreatografia re-
trograda endoscopica con papilotomia e instalacion
de protesis biliar en marzo de 2019. Posteriormente,
se realiza tomografia de control, la cual informa
regresion del componente inflamatorio pulmonar, lo
que concuerda con la mejoria clinica de la paciente.
La protesis se retiro tiempo después de la resolucion
quirurgica del cuadro.

Con el diagnostico de quiste hidatidico complica-
do en transito hepatotoracico con fistula biliobron-
quial, se ingresa a pabellon y se le realiza una tora-
cotomia posterolateral derecha, encontrando 16bulo
inferior derecho adherido firmemente al diafragma
y comunicado con una formacion quistica-calcica
en el espesor del domo hepatico (Figuras 3 y 4). Se
realiza cufia de pulmoén en segmento anterolateral
del 16bulo inferior derecho, seccionando remanente
en comunicacion con quiste en transito. Luego de
abrir la periquistica calcificada en la superficie dia-
fragmatica, se realiza aspiracion de detritus y aseo
profuso de cavidad quistica con solucion fisiologica
y povidona. No se evidencia presencia de fistulas
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Figura 2. Fistula que comunica quiste con bronquios del seg-
mento basal lateral y anterior del I6bulo inferior derecho.
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biliares. Se instala drenaje Babcock al interior
de cavidad quistica cerrando resto de diafragma
y periquistica abierto sobre fenestras del drenaje
(Figura 5).

El posoperatorio inmediato se realiza en cuidados
intermedios, evidenciando importante mejoria clini-
ca radioldgica y con débito serohematico. Es dada
de alta al cuarto dia posoperatorio. Actualmente se
encuentra en su domicilio con indicacion de contro-
les periddicos para evaluacion de su estado.

Discusion

En la evolucion del quiste hidatidico hepatico
pueden ocurrir una seriec de complicaciones de
diversa gravedad. Una de las complicaciones evo-
lutivas de la hidatidosis hepatica (HH) es el transito
hepatotoracico (THT); y que corresponde al com-
promiso simultaneo de higado, diafragma y pulmén
secundario a la migracion de un quiste hidatidico
hepatico'.

El transito hepatotoracico como complicacion
evolutiva de la hidatidosis es poco frecuente. Segtiin
la literatura esta complicacion tiene una frecuencia
de aproximadamente 2% a 11%° y un 14,3% de es-
tos presentaran una fistula biliobronquial*®.

En los transitos toracicos podemos encontrar va-
rios tipos: hepatopleural, se derrama en la cavidad
pleural; hepatopulmonar, la cual origina una caverna
que si comunica con la via bronquial se puede ma-
nifestar como vomica hidatidica o biliptisis (nuestra
paciente) y, finalmente, con menos frecuencia hepa-
tomediastinicos.

Existen distintos grados de progresion del quis-
te: grado 1: adherencia del quiste al diafragma sin
perforacion; grado 2: perforacion del diafragma con
minima invasion de la cavidad toracica; grado 3:
afectacion de cavidad pleural con posible desarrollo
de vesiculas hijas; grado 4: afectacion del parénqui-
ma pulmonar; grado 5: fistula bronquial cronica'”

Los quistes hepaticos que se ubican anatomi-
camente en los segmentos I, IV, VII y VIII de la
segmentacion portal (cipula hepatica) por su rela-
cion con el diafragma pueden evolucionar hacia la
cavidad toracica, desencadenando variadas lesiones
anatomoquirtrgicas®

Contribuyen a la migracion del quiste al torax la
localizacion en segmentos hepaticos adyacentes al
hemidiafragma derecho, el gran tamafio, infeccion,
comunicacion a la via biliar, trauma en una peri-
quistica fibrocalcica y la diferencia presion positiva
intraabdominal-presion negativa intratoracica®®.

En el caso de una fistula biliobronquial no es raro
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encontrar que estas lesiones se encuentren infecta-
das, lo cual puede generar un absceso, incrementan-
do el riesgo de morbilidad posoperatoria.

Clinicamente se manifiesta con tos, disnea, dolor
toracico, vomica y biliptisis, siendo esta ultima pa-
tognomonica para el diagnoéstico clinico.

El diagnéstico suele realizarse en el preoperatorio
por la presencia de manifestaciones clinicas, confir-
madas mediante estudios radioldgicos, tomograficos
y broncoscopicos. Ademas de apoyarse con técnicas

CASOS CLiNICOS

Figura 3. Flecha indica
4rea de la fistula biliobron-
quial ubicada en bronquio
subsegmentario antero
basal.

Figura 4. Demuestra quis-
te hidatidico bajo el dia-
fragma.

Figura 5. Instalacion dre-
naje Babcock al interior de
cavidad quistica.

511



FISTULA BILIOBRONQUIAL SECUNDARIA A QUISTE HIDATIDICO HEPATICO EN TRANSITO TORACICO. CASO CLINICO - J. Barrientos V. et al.

CASOS CLiNICOS

512

serologicas siendo mas sensible la IgG. Su negativi-
dad no descarta el diagnostico.

La sospecha de fistula biliobronquial se confirma
con una colangiografia percutanea transhepatica,
colangiopancreatografia endoscopica retrograda o
colangiorresonancia magnética y con la TC se puede
visualizar la migracion del quiste hacia la cavidad
toracica y sus complicaciones®’.

La cirugia sigue siendo el tratamiento de elec-
cion, con una mortalidad quirtrgica que oscila entre
0,9% vy 3,6% y hasta 9,7% cuando existe una fistula
biliobronquial®*. Ademas, debe complementarse con
albendazol. Las premisas son erradicar el parasito,
evitar la recidiva, reparar las lesiones ocasionadas y
disminuir la morbimortalidad.

Actualmente, la técnica quirdrgica y la via de
acceso es controversial y suele depender de la
localizacion de la lesion, del estado del quiste, su
tamafio y la experiencia del equipo quirirgico®*. En
la literatura se recomienda la realizacion de quisto-
periquistectomia y el tratamiento de los trayectos
fistulosos o invasion a otros érganos vecinos en un
mismo tiempo quirurgico, hecho no siempre posible,
dado que la oportunidad operatoria dependera de la
gravedad en que se manifiesta el cuadro, al igual que
el tratamiento a realizar'”.

La literatura recomienda realizar una toraco-
tomia posterolateral derecha en 7 u 8° espacio
intercostal; habitualmente no se necesita invadir
el abdomen para realizar una toraco-freno-laparo-
tomia'®. Se complementa con una frenectomia
sobre diafragma sano proéximo a la zona del transito
y cuidando de respetar la inervacion diafragmatica,
lo cual permite una muy buena exposicion en quistes
posteriores o del domo, sobre todo en casos de estar
transitados a torax, pero no permite manejar la via
biliar, eventualidad necesaria cuando hay una aper-
tura concomitante a via biliar, posible hasta en un
30% de los casos. Tampoco permite el control del
pediculo hepatico ni la cava infrahepatica, necesa-
rios para un adecuado tratamiento de la adventicia.
A esta incision se la combina con un abordaje abdo-
minal separado para el tratamiento del polo biliar"'°.

Ofras vias de acceso
Toraco-freno-laparotomia: Esta incision permite

un excelente campo de exposicion'?, pero tiene una
morbilidad alta, sobre todo si no se tiene experiencia
en su realizacion®.

Incision subcostal, ampliada a izquierda en «boca
de horno»: Permite una buena exposicion hepatica,
y con su movilizacion se puede acceder a quistes
posteriores. Se puede tratar el quiste, la via biliar y
el diafragma®'°,

La incision combinada toracica y subcostal de-
recha: Presenta un buen abordaje en los casos mas
complejos. Permitiendo manejar el pulmon y pleura
por la toracotomia, asi como el higado y la via biliar
por el abordaje abdominal®'°.

Como el reporte de la fistula biliobronquial cro-
nica es escasa en la literatura'®, nuestra decision del
enfrentamiento quirtirgico se baso principalmente
en la opinién de cirujanos con experiencia en reso-
lucion de este tipo particular de complicacion.

Conclusion

Es importante tener en cuenta que cuando esta-
mos ante un paciente con hidatidosis hepatica con
localizacién en segmentos supero-anteriores del
higado existe la posibilidad de presentar una com-
plicacion poco frecuente como lo es una evolucion
de transito hepatotoracico, la cual puede tener con-
secuencias graves.

Hay que sospecharlo con la clinica del paciente y
solicitando los examenes serologicos y radiologicos
respectivos para realizar el diagnostico y el oportuno
tratamiento quirurgico mas adecuado acorde al esta-
do general del paciente.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Conflictos de interés: no hay.
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