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biliares tras traumatismo hepatico
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El traumatismo hepdtico es una complicacién frecuente en
traumatismos abdominales graves. En estos pacientes, el grado
de inestabilidad hemodindmica marcard la necesidad de inter-
vencion urgente. Ante un politraumatizado con sospecha de
afectacion hepatica, la tomografia axial computerizada (TC) es
la modalidad diagndstica de eleccién para la evaluacion del
traumatismo hepéatico. Como posible complicaciéon dentro de
un traumatismo hepdtico se encuentra el biloma. El biloma es
una coleccién encapsulada de bilis intra- o extrahepdtica y ge-
neralmente supramesocoélica, debida a traumatismo, iatrogenia
o perforacion espontdnea del arbol biliar o de la vesicula biliar.
La bilis en la cavidad peritoneal en ocasiones puede ser tolera-
da, con ausencia de sintomas agudos, siendo definido como as-
citis biliar, que ocurre cuando la bilis es estéril. Cuando causa
una reaccion de encapsulacion se desarrolla el biloma. El diag-
néstico puede realizarse mediante la TC, siendo mds especifica
la técnica helicoidal, que a su vez puede ser utilizada para el
drenaje percutdneo de la coleccién. No obstante, la colangio-
graffa retrégrada endoscopica (CPRE) es también una prueba
util en el diagndstico de las lesiones de la via biliar.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varén de 31 afios en el que, en el
contexto de un politraumatismo por accidente de trafico y tras

valoracién radioldgica al ingreso (TC), se evidencia la presen-
cia de hematoma que afecta a hilio hepatico, con extravasacidon
de contraste de los segmentos IVa y b, VII y VIII, que ocupa
gran parte de 16bulo hepdtico derecho, aunque es contenido por
la capsula de Glisson, y con escasa cuantia de liquido libre in-
traabdominal. Al presentar estabilidad hemodindmica y cons-
tantes estables se mantiene actitud conservadora con respecto al
traumatismo hepético.

Durante su estancia en UCI, presenta elevacion de enzimas
hepaticas con valores de GOT y GPT en torno a 1.200 Ul/l y bili-
rrubina en ascenso. En controles radioldgicos no se evidenciaron
cambios significativos, ni obstruccion de via biliar intra- o extra-
hepatica que explicase la elevacion de enzimas de colostasis.

Al 7° dia de estancia en UCI presenta sindrome febril, con
leucocitosis en ascenso, con sospecha de abscesificacion de he-
matoma hepatico. El cuadro se resuelve con tratamiento anti-
bidtico empirico presentando disminucién progresiva de enzi-
mas hepdticas hasta valores normales. En TC de control, se
objetiva disminucién del volumen del hematoma hepatico, pre-
sentando un didmetro de 6 cm, pero se visualizan burbujas
aéreas subcapsulares que sugieren sobreinfeccion de la colec-
cion, encontrandose afebril y con recuento leucocitario normal,
ante lo cual se decide continuar con amplia cobertura antibi6ti-
ca. En nueva TC de control destaca un aumento del tamafio de
la lesion, objetivandose un tamafio de 9,3 cm de didmetro, de
contenido fundamentalmente liquido, incluyendo densidades
grasas en su interior (Fig. 1). Ante el aumento de tamafio de la
coleccion hepadtica se decide intervenir al paciente, descartan-
dose puncidén percutdnea ante la posibilidad de que fuera un he-
matoma con sangrado activo. En el acto quirtrgico se objetiva
la presencia de un biloma, englobado por epiplén mayor, que
desplaza el dngulo hepético de colon, dependiente del higado
(segmentos IV y V) e intimamente adherido a pared costal, pro-
cediéndose a su drenaje quirirgico y mesohepatectomia IV-V,
con hemostasia y biliestasia de la zona. La evolucién fue favo-
rable, siendo dado de alta al 10° dia postoperatorio.

Como se ha descrito en diferentes estudios (1,2), la mayor
parte de los autores recomienda que el manejo inicial del trau-
matismo hepdtico se haga de forma conservadora, siempre que
pueda ser mantenida la estabilidad hemodindmica. Mientras
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Fig. 1. (TC y RNM). Lesion focal de margen bien definido en parénqui-
ma hepatico, con dimensiones de 9,3 x 9,8 x 24 cm, de contenido fun-
damentalmente liquido, alternando areas densas con areas hipodensas
de densidad grasa.

que pacientes con traumatismo hepdtico asociado con lesiones
en otros organos requieren cirugia, dada la alta mortalidad que
presenta su manejo conservador (1). En nuestro centro, la deci-
sién de mantener un tratamiento conservador no sélo depende
del grado del traumatismo hepatico, sino en gran medida de la
situacion hemodindmica del paciente, siempre manteniendo
una valoracién del paciente de forma global. En cuanto al diag-
ndstico del biloma, su apariencia radioldgica (TC o RM) es la
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de una lesion quistica focal homogénea y bien delimitada, sin
septos ni calcificaciones en su interior (3). Aunque la ecograffa
abdominal es dtil y suficiente para el diagndstico de las colec-
ciones intra- y extrahepdticas, la TAC abdominal con contraste
es hoy dia la exploracién de eleccion para el diagndstico de las
complicaciones derivadas de lesiones traumdticas hepdticas y
de vias biliares, ya que permite no sélo localizar exactamente
colecciones intrahepdticas, sino ademds controlar su progresion
o resolucién y su puncién-drenaje externa guiada (4). La RM
muestra hallazgos superponibles a los de la TC, aunque la co-
langio-RM puede ayudar a identificar lesiones de conductos bi-
liares (5). Respecto a las colecciones hepdticas postraumdticas,
el drenaje externo guiado por TAC se considera hoy por hoy el
tratamiento de eleccion (6). La CPRE con esfinterotomia y co-
locacidn de stents se reservan para casos con fistula biliar man-
tenida. La cirugia, en estos casos, suele ser una forma infre-
cuente de resolucién, dado que se incrementa la morbilidad,
obteniendo resultados similares.
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