DIAGNOSTICO A PRIMERA VISTA
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Caso clinico

Varén de 21 afios que acudi6 al servicio de urgencias por
cuadro de fiebre alta con escalofrios de 12 h de evolucion, sin
otros sintomas acomparfiantes. Dos semanas antes habia
sufrido un traumatismo abdominal cerrado por accidente
de tréfico, presentando una coleccion liquida intrahepética
en lébulo derecho compatible con hematoma. Por este
motivo ingresé en otro centro, donde fue tratado de modo
conservador y evolucion¢ satisfactoriamente, siendo dado de
alta a los 10 dias (4 dias antes del actual ingreso)
asintomatico y con una pequefia coleccion intrahepética
residual. Como Unica complicaciéon durante ese ingreso,
desarrollé una infeccion estafilocécica asociada a catéter
venoso central que se tratd con retirada de éste y un ciclo
corto de antibidticos.

En la exploracion fisica destacaba fiebre de 39 °C
disminucion del murmullo vesicular en la base pulmonar
derecha. La coloracion mucocutanea era normal, no se
auscultaban soplos patolégicos y no se palpaban
adenopatias periféricas ni hepatosplenomegalia.

Los exdmenes de laboratorio mostraban: leucocitosis
(15.720/l) y elevacion de los reactantes de fase aguda (VSG,
98 mm/h) y de las enzimas hepaticas, con un patrén de
colestasis disociada (AST, 57 U/I; ALT, 86 U/l; GGT, 281 UII;
FA, 792; LDH, 975 U/I; bilirrubina total normal). En la
radiografia de térax se apreciaba un pequefio derrame
pleural derecho, y la tomografia computarizada (TC)
abdominal demostré una coleccién intrahepatica bien
definida de 9 x 7 cm localizada en el 16bulo derecho (fig. 1).
Los hemocultivos tomados al ingreso fueron positivos para
Staphylococcus aureus.

Evolucion

Se procedid al drenaje percuténeo de la coleccion hepatica
mediante puncion aspirativa y colocacion de catéter pig-tail
guiado por TC (fig. 2), obteniendo liquido biliar de aspecto
purulento del que se aisl6 posteriormente S. aureus en
cultivo puro. Se instauré tratamiento parenteral con
cloxacilina en dosis altas (12 g/dia) y se mantuvo el catéter
de drenaje durante 2 semanas, retirandolo tras comprobar
una disminucion importante del tamafio de la colecciény
ausencia de débito biliar a través del mismo. El paciente
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Figura 1. TC abdominal que muestra una gran coleccion liquida
postraumatica en el I6bulo hepatico derecho.

Figura 2. Catéter de drenaje percutaneo colocado guiado por TC. Notese la
punta del catéter en el centro del biloma.

recibié un ciclo de 4 semanas de cloxacilina por via
intravenosa y completé 2 semanas mas del mismo
antibidtico por via oral. La evolucién fue favorable en todo
momento y pudo ser dado de alta un mes después del
ingreso completamente asintomatico. En una TC abdominal
de control realizada a los 4 meses del alta se observaba la
completa resolucién del proceso hepatico (fig. 3).

Diagnostico

Biloma intrahepatico postraumatico infectado por
S. aureus.
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Figura 3. TC abdominal de control (4 meses después del alta) que demuestra
la completa resolucion del biloma.

Comentario

El término “biloma” fue acufiado en 1979 por Gould y
Patel* para describir una coleccién biliar encapsulada
localizada fuera del &arbol biliar (intrahepética o
perihepatica). Invariablemente, los bilomas resultan de la
rotura del arbol biliar, generalmente por traumatismo o
lesion quirudrgica, aunque se han descrito algunos raros
casos espontaneos?. La extravasacion de bilis en el
parénquima hepatico genera una intensa reaccion
inflamatoria que induce la formacion de una seudocapsula
bien definida. De este modo, su apariencia radiolégica (TC o
RM) es la de una lesion quistica focal homogénea y bien
delimitada, sin septos ni calcificaciones en su interior3. Los
bilomas, asociados o no a fistula biliar, constituyen una
complicacion infrecuente de los traumatismos hepaticos
(5-8%), ya sean tratados quirtrgica o conservadoramente*®.
La infeccion del biloma no es rara, aunque es un hecho poco
referenciado en la literatura médica. En una serie
retrospectiva de 175 hepatorrafias por traumatismo
hepatico, 11 pacientes (6%) desarrollaron biloma y/o fistula
biliar como complicacion. De ellos, nueve tuvieron un cultivo
positivo del liquido biliar, siendo S. aureus el
microorganismo aislado con mayor frecuencia (56%)8. En
nuestro caso, es muy probable que el foco primario de

196 Enferm Infecc Microbiol Clin 2004;22(3):195-6

infeccion fuera un catéter venoso central, con bacteriemia
estafilocdcica y siembra metastasica de la coleccion biliar.

La sospecha diagnostica debe establecerse en todo
paciente que, tras traumatismo hepatico o cirugia
abdominal, presenta dolor en hipocondrio derecho, fiebre,
leucocitosis, elevacion de enzimas hepéticas o derrame
pleural derecho. Generalmente, la realizacién de una TC
abdominal es suficiente para localizar la coleccién y
determinar su naturaleza, aunque puede ser dificil la
diferenciacion entre hematoma y biloma. Por ello, el
diagndstico definitivo se alcanza Ginicamente mediante la
puncién aspirativa de la coleccion y su posterior anélisis.

El tratamiento de los bilomas tiende a ser cada vez méas
conservador. El drenaje externo percutaneo guiado por TC
se considera hoy por hoy el tratamiento de eleccién®®, ya que
es un procedimiento eficaz, comodo para el paciente y de
baja morbilidad. Se debe asociar antibioticoterapia espe-
cifica si el cultivo del liquido biliar resulta positivo. La
colangiografia retréograda endoscopica (CRE) con
esfinterotomia y la colocacion de stents intrabiliares deben
reservarse para los casos en que exista una fistula biliar
mantenida, con objeto de descomprimir la via biliar y
facilitar el cierre de la misma. La cirugia abierta se requiere
tan sélo excepcionalmente.
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