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Resumo

Fístula bronquiobiliar (FBB) é uma afecção rara, de alta 
morbidade e mortalidade, decorrente da comunicação 
anormal entre a árvore brônquica e a via biliar, sendo a  
bilioptise um sinal clínico patognomônico. Normalmente  
está associada a doenças hepatobiliares, mas principal-
mente ao trauma e complicações de cirurgias hepatobi-
liares. Devido à gravidade e à complexidade, associadas 
à baixa incidência, seu manejo é desafiador, não haven-
do um consenso na literatura. Este trabalho identifica os 
métodos diagnósticos e terapêuticos mais utilizados, e 
propõe um fluxograma do manejo da FBB com intuito de 
auxiliar a conduta de novos casos.

Unitermos: Bilioptise, Fístula Biliar, Fístula Brônquica,  
Abscesso Abdominal, Abscesso Pulmonar, Abscesso Hepá-
tico, Lesões Abdominais, Lesões Torácicas, Cisto Hidático.

summaRy

Bronchobiliary fistula is a rare clinical finding, with a high 
morbidity and mortality rate, characterized by abnormal 
communication between the biliary tract and the bron-
chial tree, having bilioptysis as a pathognomonic sign. It 
is usually associated to hepatobiliary diseases, but mostly 
related to trauma and as a complication of hepatobiliary 
surgery. Due to the low incidence, complexity and gravity, 
it’s management is a challenge, and little consensus on 

its diagnosis and treatment exists. We identified the most 
used diagnostic and therapeutic procedures, and propose 
a flowchart that could assist in the management of news 
cases.

Keywords: Bilioptysis, Biliary Fístula, Bronchial Fistula, 
Abdominal Abscess, Lung Abscess, Liver Abscess, Ab-
dominal Injuries, Thoracic Injuries, Hydatid Cyst.

intRodução

A fístula bronquiobiliar (FBB) é uma afecção rara, decorren-
te da comunicação anormal entre a árvore brônquica e a via 
biliar. No passado, era frequentemente associada à ruptura 
de cisto hidático,1,2 porém, atualmente, está mais relaciona-
da a doenças obstrutivas da via biliar (neoplasia3 e coledo-
colitíase4), às complicações de cirurgias hepato-biliares,5 à 
má formação congênita,6 à endometriose hepática,7 à do-
ença policística hepática e renal,8 à pancreatite crônica9 e, 
principalmente, ao trauma hepatobiliar.10,11,12,13,14,15

Foi descrita originalmente por Peacock em 1850 a par-
tir de dois casos de ruptura de cisto hidático, nos quais 
a bilioptise estava presente. Nestes casos, o diagnóstico 
foi confirmado através da necropsia com identificação do 
trajeto fistuloso em um deles. Também citou casos de ex-
pectoração de cisto hidático de outros autores, porém, sem 
menção à bilioptise.1

Diagnóstico e tratamento da fístula bronquiobiliar
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Sugere-se que o aumento da incidência de fístula bronquio-
biliar está diretamente relacionada ao aumento da incidência 
de trauma hepático e das cirurgias e procedimentos invasi-
vos para tratamento de doenças hepáticas. Esta complicação 
apresenta alta taxa de morbidade e mortalidade (12,2%).16 
Estima-se que 2 a 4% dos casos de trauma hepático evoluem 
para fístula biliar8,11; destes apenas um pequeno percentual 
evolui para comunicação entre a via biliar e a árvore brônquica. 
A incidência de FBB variou entre 4% e 10,5% em 453 pacien-
tes com abscesso hepático piogênico e 3.608 pacientes com 
abscesso subfrêncio, respectivamente.17-19

Considerando a gravidade e a baixa frequência de FBB obser-
va-se que sua abordagem é complexa. Não existem estudos 
com elevado nível de evidência que norteiem seu diagnóstico 
e conduta terapêutica. Este é o objetivo do presente estudo.

apResentação CliníCa

A FBB pode manifestar-se inicialmente com sintomas respira-
tórios como tosse e dispneia. A expectoração de bile (biliop-
tise) é patognomônica, manifestação frequente da FBB. Já a 
icterícia obstrutiva é menos comum.14 Dor em abdome supe-
rior e no tórax podem estar presentes. A presença de sinais 
clínicos e laboratoriais de infecção sistêmica, pneumonia, der-
rame pleural, empiema pleural, abscesso pulmonar, abscesso 
hepático e colangite também devem ser considerados como 
indicativos de FBB quando associados.5,10,11,17,18,19

diagnóstiCo

Mesmo quando firmado o diagnóstico clínico, a investiga-
ção radiológica da FBB é fundamental para determinar não 
somente a etiologia da doença, mas também a extensão da 
lesão, os órgãos afetados e o trajeto fistuloso, permitindo o 
planejamento terapêutico adequado.16 Diversos métodos 
radiológicos auxiliam no diagnóstico da FBB, devendo sua 
indicação ser avaliada com base em sua sensibilidade, dispo-
nibilidade, custo e morbidade (Tabela 1).

Tomografia Computadorizada
A tomografia computadorizada (TC) de abdome e tórax com 
contraste endovenoso é o exame de escolha na avaliação  
inicial. Infelizmente, na grande maioria dos casos não é capaz 
de definir o diagnóstico da FBB e de fornecer informações 
suficientes para o planejamento terapêutico.11,19 Por outro 
lado, ela pode revelar sinais indiretos dessa doença, como  
zlesões hepáticas, coleções subfrênicas, lesões diafragmáti-
cas, derrame pleural, atelectasias, bronquiectasias e absces-
so pulmonar (Figuras 1 e 2).11,18-20

Figura 1. Tomografia computadorizada de tórax com  
abscesso pulmonar por FBB.

Figura 2. Tomografia computadorizada tóraco-abdominal 
com abscesso pulmonar contíguo à laceração hepática.

Exames Vantagens Desvantagens

Tomografia
computadorizada

Maior disponibilidade 
e agilidade

Raramente demonstra trajeto 
fistuloso e não permite o 
estudo das vias biliares.

Colangioressonância 
contrastada

Exame não invasivo e de 
baixa morbidade. Estuda 

a via biliar e permite o 
diagnóstico de FBB*.

Contraindicações ao método. 
Maior custo e tempo 

necessário para execução. 

CPRE**

É diagnóstica e 
potencialmente terapêutica 

(descompressão da via 
biliar)

Exame invasico, com maior 
morbidade que os demais.
Curva de aprendizado do 

endoscopista.

Colangiografia
percutânea 

É diagnóstica e 
potencialmente terapêutica 

(descompressão da via 
biliar)

Exame invasico, com maior 
morbidade, maior custo e 

pouca necessidade.

Cintilografia
hepatobiliar

Exame diagnóstico não 
invasivo. Sugere-se maior 
sensibilidade em relação 
às colangiografias com 

contraste iodado.

Avaliação anatômica limitada. 
Exame pouco disponível.

Tabela 1. Recursos diagnósticos por imagem na fístula 
bronquiobiliar.11,20,22-29

*FBB: Fístula bronquiobiliar; 
**CPRE: Colangiopancretografia retrógrada endoscópica.
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Portanto, a menos que o diagnóstico de FBB esteja claro na 
TC, a complementação diagnóstica com outro exame como 
a colangiorressonância com contraste, a CPRE, a colangio-
grafia percutânea transhepática e, em casos selecionados, a 
cintilografia hepatobiliar se faz necessária (Figura 3).

Colangiorressonância com contraste
O diagnóstico radiológico é possível através da colangiores-
sonância com contraste endovenoso. É um exame de baixa 
morbidade e não invasivo, que possibilita estudo detalhado 
do sistema biliar e permite o diagnóstico não somente da 
FBB, mas também de lesões primárias, tais como coledocoli-
tíase ou neoplasia.20

Colangiopancreatografia retrógada endoscópica 
A colangiopancreatografia retrógada endoscópica (CPRE) 
tem sido cada vez mais indicada no estudo de fístulas pan-

creáticas e hepatobiliares. Alguns autores demonstraram que  
as fístulas hepatobiliopancreático-pleurais apresentaram boa 
resposta ao tratamento conservador.21 Tal como a colangior-
ressonância, a CPRE possibilita o estudo do sistema biliar e 
diagnóstico da doença primária, com a vantagem de permitir 
a abordagem terapêutica através da papilotomia endoscó-
pica, com ou sem o implante de stents de via biliar.22,23 No 
entanto, é um procedimento invasivo com morbidade e taxa 
de sucesso relacionadas diretamente à experiência do en-
doscopista.

Cintilografia hepatobiliar
A cintilografia hepatobiliar é um exame não invasivo e de 
baixa morbidade, que permite o estudo do sistema biliar e o 
diagnóstico de extravasamento de bile para outro órgão ou 
cavidade.24-26 É uma opção à colangiorressonância no caso 
de pacientes com contraindicação à ressonância nuclear 
magnética ou ao uso de contraste paramagnético (pacien-
tes renais crônicos, pacientes em uso de próteses metálicas, 
marcapassos). Foi descrito um caso em que a CPRE não  
demonstrou FBB diagnosticada posteriormente pela cintilo-
grafia hepatobiliar.27

Colangiografia percutânea transhepática
Trata-se de um procedimento invasivo indicado em pacientes 
com suspeita ou diagnóstico de lesão de via biliar obstrutiva 
com dilatação da mesma. A punção pode ser guiada por ra-
dioscopia, tomografia computadorizada ou ultrassonografia.28,29 
Além do diagnóstico, propicia a drenagem da via biliar indica-
da em casos associados à colangite ou à septicemia.

tRatamento

A terapêutica ideal da FBB ainda é controversa.30 A evolução 
das técnicas de endoscopia proporcionam cada vez mais o 
manejo conservador da doença,20,29 antes tratada exclusiva-
mente por meio cirúrgico.12 A associação entre métodos te-
rapêuticos são também uma opção no tratamento da FBB, 
como, por exemplo, o uso de octreotide como tratamento 
medicamentoso potencializando os demais métodos.11,21,31,32 

Os métodos invasivos parecem ser a peça chave no sucesso 
terapêutico. A abordagem cirúrgica está indicada em casos 
com necessidade operatória por outras causas e nos refratá-
rios ao tratamento conservador.7,10,11-13,16,31 Quanto à antibioti-
coterapia, o tratamento empírico é preconizado.14

Colangiopancreatografia retrógada endoscópica 
com descompressão 
A CPRE é cada vez mais aplicada no manejo das FBB, prin-
cipalmente devido à possibilidade de associar em um único 
procedimento um método diagnóstico de boa sensibilidade 

M. l. KaDDouM, g. p. S. Miguel, l. e. Falqueto, t. n. Ferreira, D. g. M.

Figura 3. Algoritmo diagnóstico e terapêutico na Fístula 
Bronquiobiliar (FBB); CPRE (Colangiopancreatografia 
retrógrada endoscópica); CPT (Colangiografia 
Percutânea Transhepática).

Suspeita Clínica
(Bilioptise, sintomas respiratórios, dor em região 
toracoabdominal, pneumonia, derrame/empiema 
pleural, icterícia obstrutiva, abscesso pulmonar/ 
hepático, colangite, sinais de infecção sistêmica)

Indicação Cirúrgica
(hemoperitônio, pneu-
moperitônio, doenças 
cirúrgicas abdominais 

associadas, etc.)

CPRE ou CPT  
(associado ou não a 

octreotide)

Sem resolução

Operação

Colangiorresonância

Cintilografia Hepatobiliar

Tomografia Computadorizada

Não

Não

Sim

Sim

Diagnóstico de FBB
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e uma terapia efetiva, porém, conservadora. Em casos não 
complicados de FBB, diversos autores sugerem o tratamento 
endoscópico com papilotomia, associado ou não ao implante 
de stent para descompressão da via biliar. 

A drenagem interna da via biliar tem se mostrado suficiente 
para a resolução e cicatrização de trajetos fistulosos entre via 
biliar, brônquios, espaço pleural e pele.11,23,24,29,33

Drenagem percutânea transhepática
Assim como a CPRE com papilotomia, outro tratamento des-
compressivo é a drenagem percutânea transhepática. Na 
experiência de alguns autores, é uma técnica efetiva no trata-
mento da FBB não complicada. 

Paralelamente, na presença de coleções sugestivas de bi-
lomas ou abscessos hepáticos ou pulmonares, a drenagem 
também pode ser realizada na mesma abordagem.16,18,27,28

Tratamento cirúrgico
Apesar das diversas opções minimamente invasivas já descri-
tas para o tratamento da FBB, a conduta com maior resolutivi-
dade é o manejo operatório.7,10,11-13,32 

O primeiro relato de abordagem cirúrgica de uma FBB foi feito 
por Graham em 189713. 

O acesso cirúrgico mais utilizado é o toracofreno-laparotomia 
com decorticação pulmonar, abertura do diafragma e explo-
ração do espaço subfrênico.12,33 

Isso viabiliza a drenagem de eventuais coleções, a identifica-
ção e a ressecção completa dos segmentos hepático e pul-
monar afetados (Figura 4). 

Após o domínio sob visão direta dos trajetos fistulosos, realiza- 
se a segmentectomia do parênquima pulmonar afetado (Figura 
5 e 6).10,11

Dessa forma, a programação terapêutica deve considerar o qua-
dro clínico do paciente, a etiologia, a localização e as manifesta-
ções da fístula, os tratamentos prévios com insucesso, as doen-
ças associadas e outros fatores intrínsecos do paciente. 

Assim, a abordagem cirúrgica permanece como uma boa 
opção em todos os casos, mas principalmente quando há 
complicações orgânicas associadas (abscesso, peritonite bi-
liar, empiema, lesões parenquimatosas complexas, etc) e nos 
casos refratários ao tratamento conservador, proporcionando 
controle direto dos trajetos fistulosos, diminuindo a possibi-
lidade de recidiva da fístula e tratando de forma definitiva o 
foco infeccioso local.7,10-13,16,34

Figura 4. Lesão estrelada em segmento hepático VIII 
com trajeto fistuloso transdiafragmático até o segmento 
posterior do lobo inferior do pulmão direito.

Figura 5. Segmentectomia pulmonar.

Figura 6. Fistulotomia hepática com rafia dos ductos biliares.
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ConClusão

Devido à baixa incidência, não há na literatura de consenso 
quanto à abordagem diagnóstica e terapêutica dessa mo-
léstia, tampouco dados suficientes para elaboração de um 
protocolo de manejo bem estabelecido na medicina baseada 
em evidências. Nesta revisão não evidenciamos sequer um 
estudo prospectivo em relação à fístula bronquiobiliar. Toda-
via, notamos uma tendência à implementação de uma série 
de procedimentos baseada na evolução clínica do paciente 
resumidos no fluxograma proposto anteriormente.

O manejo minimamente invasivo pode ser adequado para o 
tratamento da FBB nos casos não complicados, o que tem se 
mostrado uma tendência atual, apesar da ausência de evi-
dências que comprovem que sua eficácia seja superior ao 
tratamento operatório. Este mantém-se como o de escolha 
para os casos refratários ao tratamento conservador ou as-
sociados a complicações, tais como abscessos hepático e 
pulmonar, peritonite biliar, lesões parenquimatosas comple-
xas, ou associados à necessidade de abordagem cirúrgica 
por outras causas.
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