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NOTAS CLINICAS

Biliotorax: un cuadro por incluir en el
diagnéstico diferencial del derrame pleural
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Resumen

El biliotorax se caracteriza por el acimulo de bilis en la cavidad pleural. Es una complicacion rara de enfermedades
biliares y hepaticas, y puede ocurrir de forma espontanea o secundaria a manipulaciones biliares. Para su diagndstico
se precisa un alto grado de sospecha, y su tratamiento debe ser precoz.

Presentamos a una paciente con un derrame pleural, inicialmente clasificado como paraneumoénico, que finalmente,
se identificé como biliar —biliotérax— por una patologia biliar acomparnante desconocida hasta ese momento, una
colecistitis. Es un cuadro poco descrito, pero que deberia ser tenido en cuenta en los servicios de urgencia ante un
paciente que acude por un derrame pleural, dadas las complicaciones tan importantes que puede desencadenar.
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Abstract

Biliothorax is characterized by the accumulation of bile in the pleural cavity. It is a rare complication of biliary and liver
diseases, and may occur spontaneously or secondary to biliary manipulation. A high degree of suspicion is required
for diagnosis, and early treatment is necessary. We report the case of a patient who presented a pleural effusion,
initially classified as parapneumonic, which was finally identified as biliary —biliothorax— due to an associated biliary
pathology unknown until that moment, cholecystitis. It is a rarely described condition, but that it should be taken
into account in the emergency services when a patient presents with a pleural effusion, given the important compli-
cations it can trigger.
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El biliotérax, descrito por primera vez, en 1971, por
Williams et al, es una entidad definida por la existen-
cia de un derrame pleural compuesto por bilis. Es un
cuadro muy poco frecuente y, segtin se ha publicado,
un complicacion de procedimientos terapéuticos, como
la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(para extraer calculos o colocar un stent); tratamien-
tos percutdaneos, como drenajes biliares transhepati-
cos o colecistostomias, colecistectomias laparoscépicas
o abiertas, biopsias hepaticas o tras radiofrecuencia
de lesiones focales hepaticas, traumas, colelitiasis e
infecciones parasitarias,® estas ultimas son las mas
frecuentes inicialmente. Puede llegar a ser tan sub-
diagnosticada que incluso se ha llegado a recoger un
33% de derrame pleural de etiologia biliar de diversa
cuantia, en pacientes tras una colecistectomia lapa-

roscépica no complicada.? Asimismo, puede ser secun-
dario a algunas infecciones de la esfera hepatobiliar,
como en el caso que nos ocupa.®*

Caso clinico

Mujer de 78 afios, con antecedentes personales de
hipertension arterial, cardiopatia hipertensiva, dia-
betes mellitus no insulinodependiente e hipercoleste-
rolemia. Recibe tratamiento con losartan, bisoprolol,
metformina y atorvastatina. En ningiin momento, re-
fiere haber sufrido dolores abdominales, dispepsias,
nduseas o vomitos, ni ictericia o acolia, sin antece-
dentes en la esfera hepatobiliar. Acude a consultar al
servicio de urgencias ante el desarrollo de cuadro de
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disnea de 4 dias de evolucién, que se ha intensificado
en las ultimas horas, junto con dolor en el hemitérax
derecho irradiado a la espalda, se diagnostica neu-
monia y se indica tratamiento con levofloxacina, sin
mejoria alguna. El examen fisico revela mal estado
general, taquipnea, con respiraciéon abdominal y tiraje
costal. En la auscultacion pulmonar, se detecta hipo-
ventilacion generalizada en el hemitérax derecho, con
estabilidad hemodindmica y sin fiebre. La SatO, es del
91% con mascarilla de alto flujo. Se realiza radiografia
de térax que muestra una imagen sugerente de de-
rrame pleural encapsulado en el hemitérax derecho.
Los analisis bioquimicos indican 37.170 leucocitos/
mm? (polimorfonucleares 89%). Ante estos hallazgos,
se solicita una tomografia computarizada de térax que
muestra multiples colecciones de localizacién pleural
derecha, que captan contraste periféricamente, y
provocan el colapso del parénquima pulmonar sub-
yacente, sugerentes de empiemas pleurales. Dada la
situacién clinica de la paciente y los hallazgos radio-
logicos, se informa al Servicio de Cirugia Toracica de
nuestro hospital para su derivacion, previa intubacion
y conexi6n a ventilacién mecanica, razén por la cual
ingresa en nuestra Unidad de Medicina Intensiva.
Alli se procede a colocar un drenaje pleural derecho
a cargo del personal de cirugia toracica, con salida
de liquido amarillento turbio, con pH de 7,01, gluco-
sa 157 mg/dl, 2320 leucocitos/ul (polimorfonucleares
90%), proteinas 4,7 g/dl, LDH 843 UI/l, sin gérmenes
en la tincién de Gram. Con diagnéstico de empiema
pleural paraneumoénico, se continda el tratamiento
con levofloxacina.

A las pocas horas, las caracteristicas macroscépi-
cas del liquido pleural se modifican, tomando un as-
pecto bilioso, y el andlisis clinico determina un valor
de bilirrubina total de 22,9 mg/dl, bilirrubina directa
de 18,9 mg/dl, 650 leucocitos/ul (polimorfonucleares
95%), glucosa 71 mg/dl, proteinas 1,9 g/dl, amilasa
6 U/, LDH 1899 UI/, sin gérmenes en la tincién de
Gram. La bilirrubina sérica total es de 0,5 mg/dl, y
el cociente bilirrubina pleural:sérica, de 45,8. Se soli-
cita una tomografia computarizada toracoabdominal
urgente que muestra una disminucién del derrame
pleural derecho, vesicula biliar distendida, aparente-
mente rota en el fundus y con litiasis en su cuello, todo
ello compatible con colecistitis y biliotérax secundario.
En el Servicio de Cirugia Hepatobiliar, se realiza una
laparotomia subcostal derecha con hallazgos com-
patibles con colecistitis aguda litidsica gangrenada
y plastrén vesicular formado por fundus de vesicula
biliar fusionado con diafragma, epiplén y mesocolon,
sin comunicacién con la cavidad pleural.

La paciente evolucion6 hacia un franco deterioro
clinico, requirié farmacos vasoactivos en el contexto
de shock séptico, desarrollé una disfuncién multior-
ganica y muri6 a los 10 dias de ingresar en nuestra
Unidad.
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Discusion

Existen muy pocos casos publicados de biliotérax
en relacién con una infeccién biliar.? Nuestro caso tie-
ne algunas particularidades destacables, como la falta
de antecedentes biliares, por lo que es un debut atipico
de una colecistitis, con un diagnéstico inicial de empie-
ma paraneumonico dadas la clinica y las caracteristi-
cas macroscopicas y analiticas del liquido pleural. El
diagnéstico de sospecha de un origen biliar se realiza
al modificarse la coloracién del liquido. Cabe sefialar
que la relacion entre biliotérax y empiema pleural es
fuerte, ocurre por sobreinfeccién de la bilis.?

El biliotérax se origina cuando las barreras que
existen entre el sistema hepatobiliar/diafragma y el
espacio pleural se rompen. Descartando que la etiolo-
gia sea una lesion pleural, y si no se detecta una comu-
nicacién, se presupone que el mecanismo de formacion
del biliotérax podrian ser microperforaciones iniciales
en el diafragma que aumentan de tamario y que hacen
que pase el contenido de la cavidad abdominal a la
cavidad pleural;® otro posible mecanismo seria el paso
através de los linfaticos por las conexiones pleuroperi-
toneales,’ exacerbado por cambios de presion intrato-
racicay por un aumento en la presién de la via biliar a
causa de una patologia. En ocasiones, este aumento de
presién hace que la bilis pase a la pleura a través del
area posterosuperior del higado que no se encuentra
recubierta de peritoneo, y puede coexistir con defectos
diafragmaticos congénitos o adquiridos que lo favorez-
can.? En otros casos, la bilis, por sus caracteristicas
quimicas, corroe el receso posterior del diafragma, co-
mo ocurre en el caso de las infecciones biliares, donde
se podria producir una fistula biliar. En el tercero de
los casos, ocurre una comunicaciéon directa entre el
arbol biliar y la cavidad pleural, ya sea iatrogénica
o espontanea. En nuestro caso, cabe destacar que el
Servicio de Cirugia no observé comunicacién alguna
entre el arbol biliar y la cavidad pleural en la revisién
quirudrgica que llevé a cabo.

Para el diagnéstico de biliotérax, la determinacion
de los valores de bilirrubina en el liquido pleural y
su comparaciéon con los plasmaticos es fundamental,
pues la sola existencia de bilis en la pleura no implica
el diagnoéstico de biliotérax. Para confirmar el diag-
nostico, es preciso que el cociente entre la bilirrubina
en la pleura y la sérica sea superior a 1.” Es funda-
mental tener en cuenta que la bilirrubina presente
en la cavidad pleural es eliminada con rapidez, por lo
que si la toracocentesis no se realiza, de forma precoz,
el diagnéstico podria pasarse por alto si el andlisis de
liquido pleural no muestra bilirrubina o se modifica el
cociente en relacién con el nivel plasmaético.?

Al tratarse de un cuadro muy grave por las compli-
caciones que puede llegar a producir, el tratamiento
se basa en el drenaje de la coleccién pleural (mediante
la colocacién de un tubo de térax o un pigtail), tra-
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tamiento de las posibles infecciones concomitantes
(aunque inicialmente la bilis no esté infectada es un
magnifico caldo de cultivo para el desarrollo de sobre-
infecciones al danar la pleura y el pulmén), correccién
dela etiologia y de la posible fistula pleurobiliar, lo que
puede incluir procedimientos endoscépicos o quirdrgi-
cos que produzcan una disminucion de la presion en
la via biliar con vistas a cerrar una posible fuga biliar
hacia la pleura. Se han recomendado los antibiéticos
profilacticos y el empleo de somatostatina.®

En resumen, el biliotérax es un cuadro por consi-
derar en el diagnoéstico diferencial ante un paciente
que acuda con derrame pleural, mas si existe la sos-
pecha o la certeza de patologia o intervencionismo en
la esfera del arbol biliar. Por lo general, es un cuadro
subdiagnosticado. Se lo debe diagnosticar y tratar con
rapidez, dada la alta tasa de complicaciones, algunas
de ellas mortales.

Los autores no declaran conflictos de intereses.
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