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Biloma secundario a traumatismo hepatico

Biloma secondary to liver trauma

El traumatismo hepatico es una complicacién frecuente en
traumatismos abdominales graves. En estos pacientes el
grado de inestabilidad hemodindmica marcara la necesidad
de intervencién urgente. Ante un politraumatizado, con
sospecha de afeccidn hepatica, la tomografia computarizada
(TC) es la modalidad diagnéstica de eleccién para la evalua-
cién del traumatismo hepatico. Una posible complicacién de
un traumatismo hepatico es el biloma. Este es una coleccién
de bilis intrahepdtica o extrahepatica encapsulada y general-
mente supramesocolica, por traumatismo, lesién iatrogénica
o perforacién espontdnea del arbol biliar o de la vesicula
biliar. Los bilomas espontdneos de etiologia no traumatica
son infrecuentes. La bilis en la cavidad peritoneal en
ocasiones puede ser tolerada, con ausencia de sintomas
agudos, y se define como ascitis biliar, que ocurre cuando la
bilis es estéril. Cuando causa una reaccién de encapsulacién,
se desarrolla el biloma. El diagndstico puede realizarse
mediante la TC; la més especifica es la técnica helicoidal,
que a su vez puede ser utilizada para el drenaje percutaneo de
la coleccién. No obstante, la colangiografia retrégrada endos-
cépica (CPRE) también es una prueba til en el diagnéstico de
las lesiones de la via biliar.

Presentamos el caso de un varén de 31 afios que, en el
contexto de un politraumatismo por accidente de trafico,
presenta traumatismo craneoencefdlico con fractura tempo-
ral y fractura abierta de cubito y radio. En la valoracién
radiolégica al ingreso (TC), se evidencia un hematoma que
afecta a hilio hepatico, con extravasacién de contraste de los
segmentos IVa y b, VII y VIII, que ocupa gran parte de lébulo
hepético derecho, aunque estd contenido por la capsula de
Glisson, y con escasa cuantia de liquido libre intraabdominal.
Al presentar estabilidad hemodinamica y constantes estables,
se mantiene actitud conservadora con respecto al trauma-
tismo hepatico.

Durante su estancia en UCI, presenta trombocitopenia,
aumento del tiempo de protrombina, elevacién de enzimas
hepaticas con valores de GOT y GPT en torno a 1.200 UV/],
bilirrubina en ascenso a expensas de la fraccién directa y
anemia marcada, precisando la infusién de varios concen-
trados de hematies y plaquetas. En los controles radiolégicos

no se evidenciaron cambios significativos ni obstruccién de la
via biliar intrahepética o extrahepatica que explicase la
elevacién de enzimas de colostasis.

El séptimo dia de estancia en UCI presenta sindrome febril,
con leucocitosis en ascenso, con sospecha de abscesificacién
de hematoma hepatico. El cuadro se resuelve con tratamiento
antibiético empirico, con disminucién progresiva de las
enzimas hepaticas hasta los valores normales. En la TC de
control se objetiva disminucién del volumen del hematoma
hepdtico, que tiene un didmetro de 6 cm, pero se visualizan
burbujas aéreas subcapsulares que indican sobreinfeccién de
la coleccién; el paciente estd afebril y con recuento leucoci-
tario normal, ante lo cual se decide continuar con amplia
cobertura antibiética. En una nueva TC de control destaca un
aumento del tamafio de la lesién (9,3cm de didmetro), de
contenido fundamentalmente liquido, incluyendo densidades
grasas en su interior (fig. 1). Ante el aumento de tamafio de la
coleccién hepética, se decide intervenir al paciente descar-
tando la puncién percutdnea ante la posibilidad de que fuera
un hematoma con sangrado activo. En el acto quirtirgico se
objetiva un biloma englobado por el epipléon mayor, que
desplaza el angulo hepatico del colon, dependiente del higado
(segmentos IV y V) e intimamente adherido a la pared costal,
y se procede a su drenaje quirtrgico (fig. 2) y mesohepatecto-
mia IV-V, con hemostasia y biliestasia de la zona. La
evolucién fue favorable, y se dio el alta al paciente el décimo
dia postoperatorio.

Como se ha descrito en diferentes estudios’, la mayoria de
los autores recomiendan que el manejo inicial del trauma-
tismo hepatico debe hacerse de forma conservadora, siempre
que se pueda mantener la estabilidad hemodinamica, mien-
tras que los pacientes con traumatismo hepatico asociado
con lesiones en otros érganos requieren cirugia, dada la alta
mortalidad que presenta su manejo conservador®. En nuestro
centro, la decisiéon de mantener un tratamiento conservador
no sélo depende del grado del traumatismo hepatico, sino en
gran medida de la situacién hemodinamica del paciente,
siempre manteniendo una valoracién integral del paciente.
En cuanto al diagnéstico del biloma, su apariencia radiolégica
(TC o RM) es la de una lesién quistica focal homogénea y bien
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Figura 1 - A: tomografia computarizada. B: resonancia magnética. Lesién focal de margen bien definido en el parénquima
hepatico, con dimensiones de 9,3 x 9,8 x 24cm, de contenido fundamentalmente liquido, alternando areas densas con

areas hipodensas de densidad grasa.

Figura 2 - Apertura de tumoracién inflamatoria con drenaje
de biloma.

delimitada, sin septos ni calcificaciones en su interior®.
Aunque la ecografia abdominal es util y suficiente para el
diagnéstico de las colecciones intrahepdticas y extrahepati-
cas, la TC abdominal con contraste hoy es la exploracién de
eleccién para el diagnéstico de las complicaciones derivadas
de lesiones traumaticas hepaticas y de vias biliares, ya que
permite no sélo localizar exactamente colecciones intrahe-
paticas, sino ademads controlar su progresién o resolucién y su
puncién-drenaje externa guiada®®. La RM muestra hallazgos
superponibles a los de la TC, aunque la colangio-RM puede
ayudar a identificar lesiones de conductos biliares®. Respecto
a las colecciones hepaticas postraumadticas, el drenaje
externo guiado por TC se considera hoy por hoy el trata-
miento de eleccién’. La CPRE con esfinterotomia y colocacién
de stents se reservan para casos con fistula biliar mantenida.
La cirugia en estos casos suele ser una forma infrecuente
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de resolucién, dado que se incrementa la morbilidad y se
obtienen resultados similares.
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