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RESUMEN

Las fugas biliares son una complicacion rara secundaria al trauma-
tismo hepatico cerrado. El diagnéstico de esta entidad es, por lo gene-
ral, tardfo, lo que incrementa la morbilidad y la estancia hospitalaria. A
proposito de un caso diagnosticado en nuestro centro de biloma secun-
dario a traumatismo hepatico severo, hacemos una descripcion del mis-
mo incluido diagndstico y medidas de tratamiento. Se describen a con-
tinuacion los distintos tipos de fugas biliares, las técnicas de diagndsti-
co precoz y las diversas modalidades de tratamiento existentes para este
tipo de lesiones.

PALABRAS CLAVE: Fuga biliar; Biloma; Diagndstico; Manejo minima-
mente invasivo.

BILOMA AS A COMPLICATION AFTER CLOSED ABDOMINAL TRAUMA.
REVIEW OF THE LITERATURE AFTER BILE LEAKS

ABSTRACT

Bile leaks are a rare complication secondary to closed liver trau-
ma. The diagnosis is usually late, which increases the morbidity and
hospital stay. We report a case of biloma secondary to severe liver injury
, including a description of the diagnosis and management. We also
describe the different types of bile leaks, the techniques of early diag-
nosis and various treatment modalities existing for this type of injury.

KEeyworbs: Bile leak; Biloma; Diagnosis; Minimally invasive man-
agement.

INTRODUCCION

El tratamiento conservador del trauma cerrado hepético
en pacientes pedidtricos hemodindmicamente estables es
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actualmente el criterio de eleccién->7. Sin embargo, y pese
a los 6ptimos resultados y la minima morbilidad derivadas de
este tipo de tratamiento, se han descrito casos de fugas bilia-
res secundarias como complicacién atipica. Puede afectar a
la via intra o extrahepdtica¥ y en funcién de su presentacion
se dividen en bilomas, que son colecciones de bilis conteni-
da, o fistulas biliares que pueden ser bilioarteriales, biliove-
nosas, biliocutdneas o fugas a peritoneo. Es mas frecuente
cuando la lesion asienta sobre el pediculo hepdtico.

La incidencia, forma correcta de diagndstico y tratamien-
to de las fugas biliares secundarias a traumatismo hepdatico
cerrado debe ser tenida en cuenta en el manejo de éste, ya que
precisan una alta sospecha diagndstica en pacientes por lo
general politraumatizados, y si se diagnostican de forrma tar-
dia se incrementa la morbilidad asociada y la estancia hospi-
talaria total(-39).

CASO CLINICO

Niflo de 12 afios, que sufre politraumatismo grave tras
accidente de trafico, por colision frontal con otro vehiculo.
Viajaba en la parte trasera del coche sin cinturén de seguri-
dad. Presenta pardlisis cerebral infantil y retraso mental mode-
rado. Estabilizado inicialmente en el lugar del accidente es
trasladado a un hospital comarcal, desde el cual se remite a
nuestro centro, de nivel terciario, para ingresar en unidad de
cuidados intensivos pedidtricos.

Llega intubado, con Glasgow 5 previo a la intubacién y
se le han transfundido 750 cc de concentrado de hematies. Esta-
bilidad hemodindmica: tension arterial 90/60, mantenida sin
tratamiento adyuvante, frecuencia cardiaca de 110 pulsaciones
por minuto. A la exploracién se aprecia abdomen distendido,
con matidez, que impresiona de abdomen agudo. Ademds pre-
senta scalp en cuero cabelludo, a nivel parietooccipital izquier-
do, miltiples laceraciones y contusiones faciales, y deformi-
dad en todas las extremidades excepto en superior derecha.

Se le practicé tomografia computerizada (TC) craneal que
presenta varios focos contusivos sin signos de hemorragia
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Figura 1. TC toracoabdominal al ingreso. Se aprecia seccion hepética
(flecha) con hilio intacto (afectacion segmentos V, VII'y VIII).

activa, y TC toracoabdominal (Fig. 1), donde se aprecia con-
tusion pulmonar izquierda (I6bulos inferior y medio) con derra-
me pleural, seccién hepética con hilio intacto (afectacion seg-
mentos V, VII y VIII), laceracion esplénica, abundante san-
gre interasas. Las radiografias de miembros muestran fractu-
ra de hiimero izquierdo, fractura de tercio proximal de tibia
izquierda, fractura supracondilea de fémur derecho). En la
analitica sanguinea presenta hipertransaminasemia (GOT 143,
GPT 53), LDH 710, CK 388, Hto 18,9%, Hb 6.0, siendo el
resto de pardmetros normales.

Se transfunden 500 cc de concentrado de hematies. Se
pauta antibioterapia intravenosa de amplio espectro. Los con-
troles ecograficos sucesivos del hematoma hepético muestran
disminucion con licuefaccion y organizacion progresiva.

Aproximadamente a las tres semanas del traumatismo el
paciente refiere molestias a la exploracién localizadas en hipo-
condrio derecho, coincidiendo con la aparicion de picos febri-
les. Se sospecha sobreinfeccion del hematoma por lo que se
realiza TC abdominal. Los hallazgos (Fig. 2) sugieren quis-
te hepdtico postraumatico de contenido hemdtico o biliar, sin
poder descartar sobreinfeccion, de tamafio 100x100x70 mm,
con un volumen estimado de 350 cc. Se procede a realizar
drenaje de la coleccién bajo control ecografico colocando
catéter pig-tail 8 Fr (Fig. 3), extrayendo aproximadamente
280 cc liquido marrondceo, de apariencia biliosa con detritus.
Se mandan muestras para estudio bioquimico y microbiold-
gico. Tras dicho drenaje se produjo una desaparicion brusca
de los picos febriles.

Se realiza seguimiento ecogrifico cada 2 6 3 dias. A los
trece dias de colocacion del catéter se procede a su retirada
tras observar en el dltimo control ecografico una minima colec-
cién de 26x32x37 mm.

Resultado de microbiologia para cultivo de coleccidn intra-
hepética: Candida parapsilosis, y de punta catéter: Candida
albicans. Se instaura tratamiento con anfotericina B liposo-
mal durante 40 dfas.
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Figura 2. Segundo TAC abdominal. Se realiza ante la persistencia de
picos febriles y molestias en HD con dolor a la palpacién y empasta-
miento. Se observa coleccién heterogénea.

Al alta (total estancia hospitalaria 9 semanas) la dltima
ecograffa (Fig. 4) muestra ausencia de colecciones y minimos
cambios residuales. Dos meses mds tarde presenta resolucion
completa ecografica y clinica, ausencia de sintomatologia
abdominal y de fiebre, habiendo finalizado correctamente el
tratamiento antifingico.

DISCUSION

La mayorfa de pacientes con traumatismo hepético cerra-
do pueden ser manejados de manera exitosa con tratamiento
conservador. La laparotomia estd indicada en pacientes que
presentan sangrado masivo o una hemorragia continua que
requiere transfusiones de hematies superiores a 40 mL/kg®.

Pese al tratamiento conservador pueden aparecer distin-
tas complicaciones tales como pseudoaneurismas, abscesos,
fistulas arteriovenosas y fugas biliares>. Entre estas tltimas
se incluyen los bilomas, las fistulas biliares a piel o en con-
tacto con el sistema vascular, que pueden dar como resulta-
do hemobilia o bilhemia, y peritonitis biliar®. La incidencia
de estas lesiones es desconocida en nifios, aunque en adul-
tos se estima entre un 1% y un 6% segun las series". De los
56 casos de traumatismo hepético severo, recogidos en los
tltimos 15 afios en nuestro centro, este es el primero que pre-
senta semejante complicacion.

La clinica es insidiosa y presenta signos inespecificos tales
como dolor en cuadrante superior derecho, distensién abdo-
minal, mal estado general, vomitos, {leo persistente, hiperbi-
lirrubinemia, y febricula®3>®. Al inicio los signos pueden ser
minimos, puesto que la bilis es estéril y causa irritacion peri-
toneal moderada®. El diagndstico requiere un alto indice de
sospecha, y en muchas ocasiones se produce un retardo diag-
néstico que incrementa la morbilidad y la estancia hospitala-
rial4®. La presencia de dolor localizado en cuadrante supe-
rior derecho, fiebre prolongada en picos y no resolucion de
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Figura 3. Catete-
rograffa  tras
insercién de pig-
tail colocado por
drenaje percuté-
neo.

la imagen ecogréfica, nos hizo sospechar que pudiera tratar-
se de un absceso intrahepdtico o un biloma, diagnosticdndo-
se finalmente este tltimo. Ademds la dificultad de comunica-
ci6n con el paciente, dado su retraso psicomotor, hizo ain mas
dificil el descubrimiento e interpretacion de los sintomas.

Tras un choque de gran impacto, sobre el cuadrante supe-
rior derecho de la pared abdominal o hemitérax derecho, la
caja tordcica de los nifios, muy eldstica, se deformara trans-
mitiendo parte de la fuerza de choque al higado, fijo al dia-
fragma, llevando en ocasiones a la ruptura de vasos sangui-
neos y conductos biliares que no son tan eldsticos!'?. Existen
varios tipos de lesiones por afectacion biliar que se describen
a continuacion, asi como una breve explicacion del mecanis-
mo de produccion.

En laceraciones severas del parénquima hepdtico asocia-
dos a una lesion de conductos biliares intrahepaticos, el flu-
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jo de bilis puede incrementar la presion en el interior del hema-
toma, dando lugar a necrosis del parénquima circundante y a
la formaci6n de un biloma. Los bilomas son colecciones con-
tenidas de bilis, 1a mayoria de los cuales regresan de forma
espontdnea y sélo aquellos cuyas dimensiones son mayores
llegan a dar clinica, que por lo general se manifiesta tras un
periodo latente>.

La proximidad de los conductos biliares y del aporte vas-
cular dentro del hilio hepético explica el desarrollo ocasional
de una fistula arteriobiliar o portobiliar y hemobilia asocia-
da. Esto puede suceder inmediatamente tras el traumatismo
o dias 0 meses después. Su incidencia es extremadamente baja,
con muy pocos casos descritos en la literatura. Otra de las com-
plicaciones descritas es la fuga biliocutanea persistente?.

La fistula biliovenosa con fuga biliar al sistema venoso
es una complicacion extremadamente rara, descrita en muy
pocos casos en la literatura. Es ademds altamente letal y se
caracteriza especificamente por aumento de bilirrubina total
y conjugada en sangre, asi como aumento de gamma-gluta-
mil-transferasa hepética (GGT), situacién conocida como bil-
hemia?.

La afectacion de los conductos biliares extrahepaticos
es rara y seglin Sharpe et al s6lo existen 48 casos en la litera-
tura que afecten a niflos, excluyendo la vesicula biliar y el
conducto cistico’. Puede ocurrir en ausencia de afectacién
parenquimatosa. Los sitios mas afectados son, por orden de
frecuencia, la vesicula, el conducto hepatico comdn, la con-
fluencia de los conductos biliares, o el conducto hepético
izquierdo®49.

Algunas fugas biliares de diagndstico tardio pueden ser
debidas a isquemia de los conductos biliares tal y como apun-
tan Sharpe y colaboradores®.

Existen diversas modalidades diagndsticas: ecografia,
tomografia computerizada (TC), gammagrafia hepatobiliar,
colangiorresonancia, colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica (CPRE), colangiografia intraoperatoria. De todas ellas

Figura 4. Imagen ecogré-
fica previa al alta (9 sema-
nas desde el traumatismo),
que presenta minimos
cambios intraparenquima-
tosos (flechas)
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la gammagraffa con 4cido trimetilbromo-indolacético marcado
con tecnecio 99 (TBIDA) se perfila como el mejor para el diag-
néstico temprano de las fugas biliares!+”%). Permite diferenciar
la afectacion intrahepdtica de la extrahepdtica y define anorma-
lidades en el parénquima®?. Sharif y sus colaboradores pro-
ponen la utilizacion de esta técnica de forma protocolizada en
pacientes con trauma hepdtico mayor en la TC® (definido por
la asociacién americana para cirugfa del trauma AAST como
laceracion hepdtica mayor o igual a cuatro centimetros, o de
cualquier longitud que afecte al hilio hepético, asignandoles gra-
dacién IV-VI), lo que permitirfa un diagndstico precoz y trata-
miento apropiado, para disminuir la morbilidad y evitar hospi-
talizaciones prolongadas. A nuestro paciente no se le practic6
dicha técnica, y creemos que en caso de haber procedido de
tal manera el tratamiento se hubiese instaurado més rdpidamen-
te y la estancia hospitalaria habria sido menor.

El tratamiento de los pacientes debe ser individualizado
en funcidn del tipo de afectacion.

Los bilomas intrahepaticos a menudo se resuelven
mediante un drenaje colocado percutdneamente. Aquellos
casos que no mejoran con estas medidas pueden incluso reque-
rir hepatectomia parcial®.

Si la tinica indicacién para la cirugia es la fuga biliar, se
puede intentar tratamiento conservador del espacio subhepéti-
co 0 ERCP con esfinterotomia con o sin colocacién de stent
intrabiliar, aunque el stent se perfila como una opcién mds dese-
able que la esfinterotomia aislada. Otra opcién es el drenaje
nasobiliar, pero es mds incomodo para el paciente', y existe
la posibilidad de desarrollar acidosis metabdlica y trastornos
electroliticos secundarios a la pérdida continua de bilis(".

La fisiopatologia de estas fugas se basa en el hecho de que
se mantiene una presion positiva en el conducto biliar debi-
do a la contraccidn ténica del esfinter de Oddi, que manten-
dria el flujo a través de la fistula®. En ausencia de obstruc-
cion biliar distal, la mayorfa de estas fistulas cerrardn espon-
tdneamente. Si no se cierra, se podria contemplar la posibi-
lidad de colocacién de un stent temporal intrabiliar que per-
mita la apertura continuada de dicho esfinter®.

Todos estos mecanismos (catéter intrabiliar, esfinteroto-
mia, drenaje nasobiliar) tienen como objetivo disminuir la
presion intrabiliar producida por el mecanismo de esfinter de
la ampolla de Vater®.

La colocacién del stent intrabiliar puede hacerse de for-
ma quirtrgica o endoscdpica, permite ademds la realizacion
de colangiografia, para precisar la anatomia de la lesion. Cada
una tiene sus ventajas, pero aunque la colocacién endoscopi-
ca puede parecer menos invasiva, puede estar asociada a un
aumento de riesgo en infeccion por Candida, tal y como apun-
tan Sharif y colaboradores4.

Otras complicaciones referidas son la obstruccion, migra-
cién del catéter o estenosis secundaria del conducto tras reti-
rada del mismo. Se contempla también la posibilidad de colan-
gitis por ascenso de gérmenes del intestino(!?.

Existen otra opciones de tratamiento quirdrgico més
agresivas que las anteriores y que deben ser muy individua-
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lizadas segtin el paciente™: reparacion directa con o sin colo-
cacion de tubo en T, reparacion con parche de vena, serosa
0 yeyuno, colecistectomia, hepaticoenterostomia, hepatecto-
mia parcial3>. Para resolucion de fistulas bilioarteriales o
biliovenosas puede optarse por hepatectomia parcial con liga-
dura del vaso. Una opcidn menos agresiva es la embolizacion
selectiva del vaso afectado, que puede requerir varios inten-
tos hasta alcanzar el resultado definitivo, y en ocasiones la
circulacion colateral desarrollada tras el procedimiento pue-
de reinstaurar la clinica®.

Nuestro paciente mejord con la colocacion de catéter, guia-
do por ecografia, y permiti6 ademds la extraccion de mues-
tras para andlisis y cultivo. Se observo sobreinfeccién del
liquido biliar por Candida parapsilosis. Tras la colocacion
del drenaje la fiebre desaparecid.

Concluimos que la incidencia de complicaciones biliares
secundarias a traumatismo hepdtico en nuestro centro es muy
baja (2%), similar al de otras series. Que el diagndstico requie-
re un alto indice de sospecha, y que la presencia de este tipo
de lesion incrementa mucho la estancia hospitalaria (9 sema-
nas en nuestro paciente), y que, por tanto, un diagndstico pre-
coz mejoraria el tratamiento y la morbilidad asociadas.
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