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RESUMEN

Presentamos el caso de una fistula broncobiliar entre un quiste hida-
tidico localizado en € 16bulo derecho hepético y € 16bulo medio del pul-
mon derecho, localizacién poco frecuente de estos trayectos fistulosos.
Dado lo poco habitual de esta patologia revisamos su etiopatogenia,
sintomatologia, diagnostico y tratamiento.
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BRONCHOBILIARY FISTULOUS TRACT BETWEEN A LIVER HYDA -
TID CYST AND THE MIDDLE LOBE OF THE RIGHT LUNG

ABSTRACT

We report a case of bronchobiliary fistula between a liver hydatid
cyst and the middle lobe of the right lung. It is also reviewed the etiology,
pathogenesis, clinical features, diagnosis and treatment of bronchobi -
liary fistulas.
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INTRODUCCION

La mayoria de las fistulas broncobiliares en pacientes con
hidatidosis hepatica ocurren entre un quiste localizado en €
I6bulo hepético derecho y los segmentos basales del [6bulo
pulmonar derecho. El segmento més comunmente afectado es
el segmento basal posterior del [6bulo inferior derecho (1). En
€l caso que se presenta a continuacion existe un trayecto fistu-
loso entre un quiste hidatidico localizado en el 16bul o hepatico
derechoy el I6bulo medio derecho.

CASO APORTADO

Mujer de 76 afios remitida a la Unidad de Endoscopia Digestiva
de la Clinica Puerta de Hierro para la realizacion de CPRE, ante la
sospecha clinica de fistula broncobiliar. La paciente referia frecuen-
tes episodios de tos con un esputo de coloracion amarillenta (biliopti-
sis), disnea, dolor pleuritico derecho y fiebre las tres Ultimas sema-
nas, que no habian mejorado con tratamiento antibiético. No referia
dolor abdominal, ictericiani pérdida ponderal.

Como antecedentes personales presentaba una |obectomia dere-
chaparcial por un quiste hidatidico 30 afios antes. Estaba apendicec-
tomizada, presentaba una bronconeumopatia cronica obstructiva, y
habia tenido unainfeccidn por anisakis un afio antes. Estabatomando
ofloxacino y no referia alergias medicamentosas.

En & examen fisico la paciente estaba bien nutriday coloreada, con
tension arterial, frecuencia cardiacay respiratorianormalesy no tenia
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fiebre. Presentaba una disminucion del murmullo vesicular en ambos
campos pulmonares con una auscultacion cardiacanormal. El abdomen
erablando, doloroso ala pal pacién de epigastrio, sin signos de perito-
nismo, masas ni visceromegalias. El resto de la exploracion fue normal.

Laanaliticarevel6 unaleucocitosis (13.600/mmF), con un patrén
bioquimico de colestasis con bilirrubinemianormal. La radiologia pul-
monar mostré bronquiectasias basales derechasy la TC toracoabdomi-
nal revel6 bronquiectasias en €l 16bulo medio derecho, un quiste hida-
tidico calcificado en el 16bulo hepético derecho y otro de menor
tamafio en el 16bulo hepético izquierdo (Fig. 1). En labroncoscopia se
visualizaron multiples secrecciones biliosas provenientes del [6bulo
medio derecho. Por dltimo la CPRE mostré un trayecto fistuloso entre
un quiste hidatidico localizado en € Iébulo derecho hepético y los seg-
mentos basales del pulmén derecho (Fig. 2). Serealizo una esfinteroto-
mia endoscopica, extrayéndose materia hidatidico.

A lavista de las exploraciones complementarias, se decidio realizar
unatoracotomia derecha, visualizandose multiples adherencias pleura-
lesy un I6bulo medio atelectasiado, adherido a diafragma. Se realizd
una extirpacion del trayecto fistuloso y unalobectomia media. No se
actuo sobre € quiste hidatidico porque se hallaba calcificado. Un afio
después de la cirugia la paciente se encuentra asintomética.

DISCUSION

La hidatidosis, enfermedad causada por Echinococcus
granulosus, puede aparecer en cualquier lugar del mundo,
pero es mas prevalente en agquellas areas con importante gana
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Fig. 1. Imagen de tac abdominal que muestra los dos quistes hidati-
dicos calcificados, uno en el 16bulo hepético derecho con aire en su
interior, y bronquiectasias y engrosamiento de la pared bronquial
en el I6bulo medio del pulmén derecho.

Fig. 2. Imagen de cpre mostrando el trayecto fistuloso entre un
quiste hidatidico hepatico, el arbol biliar y los segmentos basales
del pulmén derecho.

do ovino. Los Echinococcus son gusanos que viven en el
intestino de carnivoros, como perros, gatos, zorros y lobos,
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que constituyen sus huéspedes definitivos. Los seres humanos
son huéspedes intermedios, a igual que las ovejas, cabras,
cerdosy otros herbivoros; el hombre habitualmente se infecta
a ingerir huevos de Echinococcus granulosus excretados en
las heces por un huésped definitivo (en Espafia fundamen-
talmente perro). Los érganos mas frecuentemente afectados
son €l higado (en €l 70% delos casos) y € pulmon.

Una de las complicaciones més serias de la enfermedad
hidatidica hepética es el desarrollo de un trayecto fistuloso
entre un quiste hidatidico hepético y los segmentos basales
pulmonares. La primera descripciéon de una fistula broncobi-
liar a realizod Peacock en 1.850 en un paciente con un quiste
hidatidico (2). Esta variedad de fistulas puede ser de origen
congénito o secundario a un traumatismo toracoabdominal,
pero también pueden ocurrir como complicacién de enferme-
dades del tracto biliar.

Trayectos fistulosos entre quistes hidatidicos hepaticos y
un l6bulo pulmonar aparecen entre € 2 y e 21% de los
pacientes con hidatidosis (3,4). El factor etiolégico més
importante implicado es lainfeccion del quiste tras su contac-
to con laviahiliar, debido ala obstruccién de ésta por hidati-
des o coledocalitiasis (5). Se produce posteriormente la for-
macién de un absceso que erosiona el diafragmay lapleuray
se abre en € arbol bronquial (6). Aparte de la infeccién del
quiste y de la hipertension hiliar otros factores que predispo-
nen alarupturay laformacion de fistulas son el hecho de que
la presién intratorécica es inferior que laintraabdominal, y la
tendencia de la periquistica a erosionar estructuras adyacentes
(7). Las fistulas habitualmente se desarrollan entre un quiste
hidatidico localizado en €l 16bulo hepatico derecho y los seg-
mentos basales del pulmén derecho. El segmento pulmonar
maés frecuentemente afectado es el segmento basal posterior
del I6bulo inferior derecho (7), siendo menos comun la afectar
cion del segmento basal anterior de dicho I6buloy ladel |6bu-
lo medio, como ocurre en el caso que presentamos.

El diagndstico de fistula broncobiliar se realiza clinicamen-
te por la presencia de bilis en el esputo. Aungue los sintomas
respiratorios, laictericiay la colangitis son sintomas cardinales,
labilioptisis es patognoménica de esta condicion. La broncos-
copiay labroncografia raramente demuestran la fistula, y la
CPRE, laCTPH y laTC pueden ser Utiles en su deteccion (5).

Por Gltimo, €l objetivo del tratamiento quirdrgico (8,9) de
la enfermedad hidatidica hepatopulmonar es la resolucion de
las complicaciones pulmonares, suturando € orificio diafrag-
matico y resecando el quiste hidatidico. La hipertension biliar
debe ser diagnosticaday tratada antes de la correccién quirdr-
gicadelafistula, porque s no se resuelve esimprobable que se
mantenga la fistula cerrada tras la intervencién. Habitualmente
el tratamiento de el eccion es la esfinterotomia endoscopica.
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