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Coleccién biliar extraductal postraumatica intrahepatica
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RESUMEN Antecedentes: Las colecciones biliares
extraductales intrahepdticas son una complicacion rara
en casos de trauma abdominal. Objetivo: Describir dos
pacientes con diagndstico de coleccion biliar extraductal
intrahepdtica postraumdtica. Informe de los casos: Se
tratd de dos hombres politraumatizados, uno por trauma
cerrado y el segundo por trauma penetrante; en los dos
casos las manifestaciones clinicas mds frecuentes fueron
fiebre ¢ ictericia. La tomografia computada fue el méto-
do diagndstico mds utilizado, que demostrd las coleccio-
nes intrahepdticas. En los dos pacientes las colecciones
biliares fueron drenadas quirirgicamente, y solo uno evo-
luciond satisfactoriamente. Conclusiones: Las coleccio-
nes biliares extraductales intrahepdticas postraumadticas
son una complicacion rara de los traumatismos abdomi-
nales, y deben ser sospechadas cuando en el paciente con
lesion hepdtica aparezcan ictericia, fiebre y/o dolor en
hipocondrio derecho entre la segunda y sexta semana
posterior al trauma abdominal.

Palabras clave: Biloma, trauma, higado, cirugfa, le-
siones biliares.

INTRODUCCION

El higado es el segundo Srgano més lesionado en casos de
trauma abdominal cerrado o penetrante.' La severidad de
la lesién hepdtica varia ampliamente,? sin embargo, los
dafios mas serios frecuentemente se asocian con lesion a
organos miiltiples, presentando una alta moerbilidad y mor-
talidad.* Los pacientes con traumatismos del drbol biliar,
intra o extrahepdtico, se presentan generalmente en cho-
que hipovolémico secundario a la lesion hepatica, por lo
que requieren de laparotomia exploradora para identifi-
car y controlar el sitio de sangrado, sin embargo, ante cua-
dros tan graves es dificil establecer la presencia de lesio-
nes biliares.* En la actualidad las complicaciones biliares
consecutivas a trauma hepatico ocurren en el 2.5 al 14%
de los casos,’® y se correlacionan con el grado de lesién
hepitica en forma lineal.?

SUMMARY Background: Intrahepatic extraductal
biliary collections are a rare complication of abdo-
minal trauma. Objective: To describe two patients with
diagnosis of posttraumatic intrahepatic extraductal
biliary collections. Case report: Two male patients
suffered multiple severe injuries, one of them from
blunt trauma and the other from penetrating trauma;
their main clinical manifestations were fever and
Jaundice. CT scan was the best suited diagnostic tool
for evidencing the intrahepatic collections. Both
patients underwent surgical drainage, only one of
them had a satisfactory evolution. Conclusions:
Posttraumatic intrahepatic extraductal biliary
collections are a rare complication of abdominal trau-
ma, its presence should be suspected in patients with
hepatic trauma showing jaundice, fever and/or right
upper quadrant pain between the second and sixth
week following abdominal trauma.
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Aun cuando las lesiones hepiticas son frecuentes, las
colecciones biliares extraductales intrahepéticas secun-
darias a trauma son raras.® L.as complicaciones deriva-
das de estas colecciones pueden incluir abscesos y sepsis,
entre otras.”” En este trabajo se presenta una serie de
dos casos con el diagnéstico de coleccién biliar
extraductal intrahepética postraumadtica, atendidos en el
Servicio de Cirugia General del Hospital de Traumato-
logia «Victorio de la Fuente Narvdez» del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, con el objetivo de discutir su
génesis, manifestaciones clinicas, complicaciones, mé-
todos diagndsticos y terapéuticos disponibles.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso 1. Un hombre de 235 afios de edad en estado de ebrie-
dad sufrrié accidente en motocicleta. A su ingreso se encon-
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tré inconsciente e hipotenso, por lo que fue sometido a la-
vado peritoneal diagnéstico (LPD) que fue positivo. Se lle-
vé a cirugia resultando con una laceracién hepatica grado 4
en el I6bulo derecho; se realizaron maniobras hemostaticas
en el parénquima hepdtico, sin éxito, por lo que se empa-
quetd; ademds, como lesiones asociadas se identificé
hemopericardio y una lesién en el ventriculo derecho que
fue reparada. El paciente fue enviado a la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI), en donde se mantuvo estable, reti-
randose las compresas a las 48 horas. Permanecio6 en la
UCI por espacio de ocho dias, y pasé a piso, en donde al dia
12 posterior al accidente inici6 con tinte ictérico en escleras,
y fiebre de hasta 38 °C. La bilirrubina total fue de 9.46 mg/
dL con bilirrubina directa de 8.28 mg/dL, TGO de 110 U/L
y TGP de 200 U/L; se realizé un ultrasonido (USG), el cual
reporté una coleccién hipoecogénica con halo hiperecoico
de 14 por 8 cm en el 16bulo derecho, la cual podia corres-
ponder a un hematoma. Nuevos pardmetros plasméticos
mostraron una bilirrubina total de 19.62 mg/dL a expen-
sas de bilirrubina directa, por lo que se realizé una
tomografia computada (TC) de abdomen, que mostré una
gran coleccién en el 16bulo derecho, compatible con un
hematoma (Figura 1); en tanto, la cuenta leucocitaria au-
ment6 a 19,100/mm?, con desviacién a la izquierda, por
lo que fue programado para cirugia ante un posible hema-
toma infectado. Durante ¢l procedimiento operatorio se
drenaron 2500 mL de bilis de la lesidp,descrita, y se colo-
c6 una sonda Foley a la cavidad de la coleccién biliar. Su
evolucién fue a la mejoria por lo que egresé del servicio.
Le fue practicada una colangiopancreatografia retrogra-
da endoscépica (CPRE), la cual reporté incapacidad para
delinear el conducto hepitico derecho. Actualmente se
encuentra en buenas condiciones.

Caso 2. Un hombre de 30 afios de edad sufrié lesion en
térax y abdomen por proyectil de arma de fuego. A su
ingreso se presenté con datos de choque hipovolémico y
de hemoneumotérax bilateral. Fue sometido a toracotomia
izquierda y laparotomia exploradora, encontrando
hemotérax izquierdo, hemopericardio por lesion de
ventriculo derecho, lesién del lébulo inferior del pulmdn
izquierdo, lesién de hemidiafragma tzquierdo por la cual
penetraba contenido intestinal, lesién hepética grado 3 en
el I6bulo derecho, lesién en estébmago, lesiones miltiples
de intestino delgado y colon transverso, efectudndose dre-
naje del hemopericardio, reparacién del miocardio, pul-
mén y diafragma, hemostasia directa de vasos sangrantes
con hepatorrafia, reseccién intestinal con anastomosis
primaria, cterre primario de estémago, colostomia termi-
nal de tranisverso, lavado exhaustivo de t6rax y abdomen
por la contaminacién intestinal. Pasé a la UCI, en donde
al octavo dia del postoperatorio se observd que por un
drenaje en el flanco izquierdo aparecié bilis, en tanto,
desarrollé fiebre, datos de sepsis, distensién, stlencio ab-
dominal e ictericia; la determinacién sérica de bilirrubina
total fue de 17.6 mg/dL, la bilirrubina directa de 13.61
mg/dL, TGO de 69 U/L, TGP de 110 U/L, fosfatasa
alcalina de 94 U/L, los leucocitos se encontraron en
22,500/mm? con desviacién a la izquierda, por lo que se
realizé TC abdomino-toricica, reportando una coleccitn
en hipocondrio izquierdo, derrame pleural izquierdo, y
un posible hematoma en el I6bulo derecho del higado (Fi-
gura 2). Se sometié a cirugia para evacuar la coleccién
del hipocondrio izquierdo, que correspondié a pus, una
colecci6n biliar intrahepética de 180 a 200 mL que comu-
nicaba con la acumulacién purulenta de hipocondrio iz-
quierdo, y en térax, un derrame pleural fétido asi como

Figura I. Tomografia axial computada de abdomen. Se observa una

coleccion intraparenquimatosa hipodensa, de bordes regulares en

la zona que corresponde a los segmentos 4, 5,7 y 8.

Figura 2. Tomografia axial computada de abdomen. Se sefiala una
coleccion hipodensa de contornos irregulares dentro del parénquima
hepdtico en la zona del segmento 7 y 8.
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datos de mediastinitis. El paciente prosiguié en malas
condiciones falleciendo por falla organica miiltiple.

DISCUSION

Las colecciones biliares extraductales intrahepdticas
postraumadticas son también denominadas, en forma errd-
nea, bilomas o quistes traumdticos.’*! La primera des-
cripcién de este tipo de colecciones fue reportada por
Whipple en 1898." En la actualidad se ha sefialado que
la causa mds frecuente de colecciones biliares
intrahepdticas es el trauma abdominal.®

Las colecciones biliares extraductales postraumaticas
intrahepdticas son poco frecuentes, inicialmente se des-
cribié una incidencia del 0.2% en hospitales no especia-
lizados en traumatologia”** pero dos reportes recientes
de centros para atencién de pacientes traumatizados pre-
sentaron una frecuencia del 0.5 al 2.8% en casos de le-
sién hepdtica penetrante y cerrada, respectivamente,’’
sin embargo, estos datos contrastan con otras series ex-
tensas de pacientes con trauma hepdtico en los cuales no
se detectaron colecciones biliares intrahepdticas.”® Las
colecciones biliares extraductales ocurren en pacientes
con lestones muiltiples, presentandose principalmente en
el 1obulo derecho y en lesiones complejas, como ocurrié
en nuestros casos.*”!! En series de nuestro pais las fugas
biliares en casos de trauma hepdtico se presentan del 5
al 8%, siendo el 16bulo derecho el mas afectado, sin
embargo, en ninguna serie se han reportado colecciones
biliares extraductales intrahepdticas.'*'®

La aplicacién de una compresién excesiva al higado
durante el traumatismo resulta en laceraciones y cavidades
en el frigil parénquima, en donde ocurren lesiones de los
conductos biliares y vasos sanguineos.™ Se ha sugerido que
después del dafio a los conductos biliares intrahepaticos, el
flujo de bilis al 4rea en donde se desarrollé un hematoma
lleva al aumento de la presién interna, por lo que incremen-
tos en la presién local pueden ocasionar necrosis del tejido
hepdtico circundante, formando subsecuentemente una ca-
vidad llena de bilis.”*!” Otros autores han indicado que la
aplicacion de suturas superficiales al parénquima hepitico,
la colocacién de compresas, y la reseccion o debridamienteo
en el tratamiento de las lesiones hepéticas pueden ser la
causa de estas colecciones.”'® Esto ultimo puede explicar
la aparicién de las colecciones biliares en nuestros dos pa-
cientes. Sin embargo, algunos han sugerido que las com-
plicaciones biliares son més frecuentes en el manejo no
quirdrgico de las lesiones hepdticas causadas por trauma.?

Las colecciones biliares extraductales intruhepdticas
son diagnosticadas frecuentemente entre la segunda y

sexta semana posterior al trauma abdominal.71%1%2 [ os
datos clinicos mds comunes que presentan los pacientes
son: fiebre, ictericia y/o dolor en hipocondrio dere-
cho.87%172 En nuestros pacientes la manifestacién cli-
nica pivote fue la ictericia y se presenté en el
postoperatorio mediato. Es importante apuntar a otras
causas de ictericia en los casos de trauma hepatico, como
la sepsis intra-abdominal, disfuncién hepética secunda-
ria al choque, hemobilia, fistulas bilioportales,
reabsorcion de grandes hematomas o las transfusiones
masivas de sangre.*?#

La USG o la TC son estudios diagnésticos de utili-
dad. En la USG las colecciones biliares se observan como
lesiones anecoicas, con bordes bien circunscritos y con
reforzamiento posterior.”” Sin embargo, en el diagnésti-
co diferencial hay que considerar hematomas, seromas,
abscesos y pseudoquistes.”” En nuestro caso 1, esta
modalidad corrobord que se trataba de una imagen
hipoecoica bien limitada pero no mostré datos de
reforzamiento posterior. Por otro lado, la TC ha logrado
establecer la localizacién y extensidn de las lesiones
hepdticas después de trauma abdominal cerrado, ademds
permite el seguimiento de los pacientes candidatos a
manejo no quirdrgico, detectando complicaciones como
las colecciones biliares.”® Sin embargo, no es capaz de
definir claramente la lesién de los conductos biliares
intrahepdticos;’ y tanto en la literatura como en nuestros
casos no encontramos datos caracteristicos en las iméa-
genes de la tomografia que permitieran diferenciar las
colecciones biliares de otras. Finalmente, se ha descrito
que con la TC dindmica, en los casos de trauma hepdti-
co cerrado en pacientes estables hemodindmicamente,
cuando se detecta atenuacién circunferencial alrededor
de las ramas venosas portales subsegmentarias, existe
gran probabilidad de desarrollar complicaciones biliares
como las colecciones biliares extraductales.

Otros estudios de utilidad, y mayor especificidad que
los previos, son la CPRE y la gammagrafia hepatobiliar.
L.a CPRE permite establecer la anatomia del drbol biliar
e identifica la localizacién de Ia lesién con gran preei-
sién.* En el estudio de Sugimoto la formacién de colec-
ciones biliares extraductales intrahepdticas solo ocurrié
en los casos en que este procedimiento diagndstico re-
veld fugas biliares intrahepdticas.” Por otro lado, la ga-
mmagraffa hepatobiliar es un método no invasivo para
establecer la presencia de colecciones secundarias a le-
siones de los conductos biliares intra y/o extrahepdti-
cos,™" sin embargo, algunos consideran que es un re-
curso caro e mespecifico comparado con la CPRE para
identificar la exacta localizacién y anatomia de la fuga
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biliar.™" Finalmente, el método mds confiable para el
diagndstico de las colecciones biliares es su drenaje.*
Esto concuerda con nuestros casos en los cuales el diag-
néstico definitivo se logré al evacuarlos.

Las complicaciones originadas por la formacién de una
colecci6n biliar extraductal intrahepética pueden incluir el
desarrollo de abscesos, peritonitis y sepsis por su ruptura,
las cuales pueden ocurrir en una a tres semanas después de
lalesi6n,™ " como sucedid en nuestro segundo caso. Se ha
seftalado que las colecciones biliares son un excelente me-
dio de cultivo para bacterias,® y la frecuencia de cultivos
positivos en casos de fugas biliares se han reportado en 77
a 82%.5"* Otras complicaciones comunes que pueden ocu-
rrir son las anormalidades en las pruebas de funcién hepa-
tica, sin embargo, raramente son de importancia clinica.”

Una coleccién intrahepética estable y asintomdtica diag-
nosticada durante una TC en el seguimiento de los pacien-
tes que sufrieron trauma abdominal, frecuentemente no re-
quiere intervencién, ” sin embargo, es necesario considerar
constantemente las complicaciones que pueden ocurrir,
observando los cambios en la colecci6n y el parénquima
hepitico circundante, hasta que la coleccién sea completa-
mente reabsorbida o drenada.*” Dentro de las indicacio-
nes para la evacuacién de colecciones biliares extraductales
postraumdticas intrahepéticas tenemos: leucocitosis crecien-
te y complicaciones sépticas.’ En la actualidad es amplia-
mente recomendado su drenaje percutaneo bajo gufa con
TC o USG.*!*! En tanto, el manejo quirtirgico temprano
estd indicado en los casos en los cuales las lesiones a los
conductos biliares permite fuga que tiene acceso a la cavi-
dad peritoneal, sin una coleccién circunscrita que permita
su puncioén o drenaje, y de igual manera cuando el abordaje
percuténeo no es posible o falla.”!

En resumen, pedemos establecer que las colecciones
biliares extraductales postraumadticas intrahepéticas son
raras, sus manifestaciones clinicas mds frecuentes son la
fiebre, ictericia y/o dolor en hipocondrio derecho, las cua-
les ocurren generalmente entre la segunda y sexta semana
después de la lesién. Los estudios de gabinete dtiles en su
detecci6én son la USG y 1a TC, en tanto que la gammagrafia
hepatobiliar y la CPRE son las modalidades diagnésticas
mAs precisas para establecer la lesién del 4rbol biliar y su
comunicacién con la coleccién. Finalmente, en el caso de
colecciones biliares sintométicas el tratamiento de elec-
cién es su drenaje percutdneo.
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