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DESCRIPCION DEL CASO

Nos referimos al caso de un hombre de 69 afios,
concuadroclinicode3afiosdeevolucidn, consistente
en tos crénica sin expectoracion y pérdida de peso,
presentando infecciones respiratorias recurrentes,
en seguimiento ambulatorio por neumologia y que
2 semanas previo a la hospitalizacion, refiere tos
persistente con expectoracion de aspecto bilioso
(bilioptisis), disnea y dolor toracico, todo esto
asociado a dolor en hipocondrio derecho. Como
antecedentes de importancia, presentdé hace 3
afios un absceso hepatico que se complica con
drenaje al espacio plural derecho y empiema pleural
complicado; recibié tratamiento quirdrgico con
decorticacion pulmonar por videotoracoscopia
y esquema antibiotico para el absceso hepatico;
con adecuada evolucién postoperatoria y alta
médica en su momento. Al examen fisico, sin
ictericia, con disnea leve por tos persistente y
dolor abdominal a la palpacién profunda en
hipocondrio derecho. Los estudios de laboratorio
muestran un recuento aumentado de leucocitos y
valores de bilirrubinas séricos elevados 2.02 mg/
dl, aspartatoaminotransferasa 45 IU/Litro (normal
5-40),alaninoaminotransferasa 701U /Litro (normal
5-35), sin alteracion en los gases arteriales. Por sus

antecedentes, se decide realizar una tomografia de
torax y abdomen simple y contrastada (Figura 1).

En la fibrobroncoscopia flexible, se evidencia
secrecion de caracteristica biliosa en abundante
cantidad en todo el arbol bronquial con aparente
origen en los bronquios de la piramide basal
derecha.

Figura 1. Tomografia abdominal (corte coronal) revela una
imagen redondeada de 7 cm de didmetro, que compromete
el l6bulo hepatico derecho (segmento VII) de paredes

calcificadas y componente liquido y gaseoso.
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Posteriormente, se decide realizar una
Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE), en donde se evidencia salida de contraste
del conducto hepatico derecho hacia la cavidad
descrita en l6bulo hepatico derecho (Figura 2),
se realiza esfinterotomia con colocaciéon de una
protesis (stent) en la via biliar, con lo que disminuy6
levemente la bilioptisis, mejorando la tos y su
condicién para una eventual cirugfa.

Figura 2. La colangiopancrateografia retrograda endoscépica
muestra la fistula con el llenado de la cavidad hepatica y la

salida del material de contraste hacia el térax.

Ante éstos hallazgos, se diagndstica una fistula
hepatopulmonar persistente y se decide un cierre
de fistula hepatopulmonar por videotoracoscopia,
como tratamiento.

El procedimiento se realiza utilizando tres
puertos de videotoracoscopia donde se evidenci6
un proceso inflamatorio importante en la base
pulmonar derecha y diafragma, con multiples
adherencias pleurales. Se efectia segmentegtomia
no anatémica del segmento pulmonar con
sutura mecanica y reseccion de la parte afectada
del diafragma al rededor del trayecto fistuloso,
exponiendo la cavitacion hepatica, la cual se drena,
con abundante barro biliar y se aplica sellante de
fibrina biolégico (Tissil®) para cerrar la fistula del
conducto hepatico derecho, se ocupé la cavitacion
con una esponja de material absorbible estéril y el

defecto diafragmatico fue suturado con material no
absorbible (Prolene®) (Figura 3).
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Figura 3. Imagenes intraoperatorias de cirugfa

por

videotoracoscopia: A. Cavidad del absceso hepatico. B. Sutura
del defecto diafragmatico (material absorbible).

En el postoperatorio fue a la Unidad de
Cuidados Intermedios al 5 dia postoperatorio
presenta abundante salida de bilis por las paredes
del tubo de drenaje toracico. Se hace diagnoéstico
de fistula hepatopleural de alto gasto. Se evalta
el caso en conjunto con el servicio de cirugia
gastrointestinal y endoscopica y se decide la opcion
de tratamiento con la aplicacién de cianocrilato
a través de colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) a nivel del conducto hepatico
derecho para el cierre de la fistula en su origen.

COMENTARIO

La fistula hepatopulmonar es un desorden
raro asociado con una significativa morbilidad y
mortalidad. Los pacientes deben tener un manejo
integral con cirugia gastrointestinal y endoscopica,
cirugia de térax y cuidados intensivos, para
garantizar un adecuado tratamiento. La cirugia se
ha considerado durante afios como el tratamiento
de eleccién, sin embargo, en la actualidad se
considera mas efectivo el manejo conjunto:
endoscopio y quiridrgico, ya que permita resolver
la enfermedad de manera oportuna y con menor
riesgo de complicaciones.
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