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Fistula hepatobronquial: una rara complicacion de un @) cows

absceso hepatico

Hepatobronchial fistula: A rare complication of liver abscess

La fistula hepatobronquial (FHB) es una rara entidad, definida
como la comunicacién anormal de un sector del parénquima
hepdtico, con un sector del arbol bronquial, a través de un
trayecto diafragmatico. Descrita por primera vez por Peacock
en 1850, en un paciente con un quiste hidatidico hepatico y
vémica hidatidica, su frecuencia ha disminuido principal-
mente por el uso de antibiéticos ante abscesos hepaticos y el
tratamiento quirdrgico de los quistes hidatidicos hepaticos y
pulmonares®.

Pueden ser congénitas o adquiridas. Dentro de las
adquiridas la principal causa (80%) son los quistes hidaticos
hepaticos que se transitan hacia la cavidad pleural a través del
diafragma. El otro 20% estd dado por abscesos hepaticos
(amebianos o piégenos), enfermedad litidsica de la via biliar, y
en menor frecuencia como consecuencia de una cirugia o un
trauma hepéatico®>.

Se denominan fistulas bilio-bronquiales (FBB) a aquellas en
las que algin sector de la via biliar se comunica con el arbol
bronquial, perpetuando el trayecto®’. En estos casos el
diagnodstico reviste mayor facilidad ya que el paciente
presenta tos productiva con esputo bilioso franco, que
caracteristicamente tifie los dientes de amarillo, asociado a
fiebre y leucocitosis.

Las FHB que no tienen comunicaciéon con la via biliar,
generalmente secundarias a abscesos hepdticos, son mas
raras. No presentan la bilioptisis caracteristica, sino broncorrea
purulenta, alimentada por el absceso hepatico. Suelen pre-
sentarse en el contexto de un sindrome infeccioso florido, con
fiebre y leucocitosis, dolor abdominal en hipocondrio derecho
y, en ocasiones, dolor pleuritico y tos. Pueden presentar disnea
de diversa magnitud, y en algunos casos ictericia®.

El diagnéstico se complementa con radiografia y tomo-
grafia computarizada (TC). El rango de propuestas terapéu-
ticas es amplio, desde las conductas conservadoras, hasta las
minimamente invasivas y la cirugia radical (por abordaje
toracico o toraco-abdominal), con diversos resultados®.

Presentamos, a continuacién, un caso de una FHB, de
diagnéstico y resolucién en nuestro servicio.

Varén de 70 afios, operado de urgencia por colecistitis
aguda evolucionada. Cirugia inicialmente por abordaje lapa-
roscopico, que hubo de ser convertida a via abierta por
dificultad técnica ante el intenso proceso inflamatorio. Sin
accidentes intraoperatorios, buena evolucién posterior, cum-
pliendo tratamiento antibiético durante 7 dias.

Reingresa 40 dias después con cuadro de tos, broncorrea
purulenta abundante de color amarronado y fiebre. Exdmenes
de laboratorio: 17.000 leucocitos/mm?, tiempo de protrombina
del 53% y hemoglobina 9,2mg/dl. La radiografia de térax
evidencia ocupacién inhomogénea de base pulmonar derecha.
Presenta insuficiencia respiratoria, secundaria a neumonia
grave, ingresa en cuidados intermedios y se solicita TC de
térax y abdomen.

La TC muestra coleccién heterogénea en la cipula hepatica
(segmentos 7 y 8) de unos 11-12 cm de didmetro compatible
con absceso, foco de consolidacién basal derecha y moderada
cantidad de liquido pleural (fig. 1).

Se inicia tratamiento con ciprofloxacino y metronidazol
intravenoso de modo empirico, y se procede a realizar
puncién percutdnea evacuadora, guiada por ecografia del
absceso hepdtico, colocando un drenaje tipo Dawson Miiller
de 12fr, obteniendo 300-400 ml de pus amarronado de
iguales caracteristicas a la broncorrea del paciente. Se
observa que el lavado del absceso provoca tos, lo cual
sumado al antecedente quirtrgico y las imagenes, sella el
diagnéstico de fistula hepatobronquial. La evidencia de
contraste en la via aérea con la instilacién del mismo a
través del drenaje hepatico apoya nuestro diagnéstico (fig. 2).
Se coloca un drenaje pleural, con escaso débito turbio, que
desaparece en 24 h.

Cultivo de pus positivo para Escherichia coli, sensible a los
antibiéticos previamente prescritos. Se retira el drenaje
pleural a los 3 dias. Los drenajes hepdticos no
tienen contenido bilioso, se lavan diariamente y su débito
es nulo al sexto dia, por lo que se cierran. La TC de control al
mes y a los 6 meses muestran resolucién del absceso y de la
fistula.
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Figura 2 - Radiografia de térax: 1. La instilacién de contraste
hidrosoluble por el drenaje hepatico contrasta la via aérea.

Presentamos un caso de una FHB, complicacién inusual, a
consecuencia de un procedimiento frecuente (colecistectomia
de urgencia). Si bien el diagnéstico es mas evidente cuando el
paciente presenta bilioptisis franca, en los casos en los que no
hay comunicacién biliar el diagnéstico es mas dificil. La TC es
el primer estudio de imagen a solicitar, ya que permite
delimitar el absceso hepdatico y valorar el compromiso
pulmonar’. La ecografia tiene elevada sensibilidad para
caracterizar la lesiéon hepatica, y permitié en este caso guiar
la puncién evacuadora del absceso. La colangiorresonancia

magnética nuclear (CRMN) o una colangiografia por CPRE o
transparietohepatica pueden ser de utilidad para evidenciar
un trayecto fistuloso en los casos en que existe comunicacién
bilio-bronquial®>. No hubo necesidad de realizar CPRE en
nuestro paciente, ya que no presentaba ocupacién litiasica
de la via biliar.

Clasicamente se ha propuesto drenaje del absceso hepa-
tico, el cual se realizaba mediante cirugia abierta en la era
previa a las técnicas percutdneas, y eventual reseccién
pulmonar, si se considera un dafio pulmonar irreversible,
dejando drenaje pleural y subdiafragmatico®®’. Un adecuado
tratamiento antibidtico, y verificar la permeabilidad de la via
biliar son fundamentales®’. El advenimiento de las técnicas
minimamente invasivas percutdneas ha permitido resolver
con menor agresién parietal la mayoria de los casos que se
presentan con abscesos hepaticos, como el de nuestro
paciente.
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