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Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, España
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Complicaciones en el manejo conservador del traumatismo

hepático cerrado: fı́stula biliar, hemobilia y biloma

Complications after conservative management of blunt liver trauma:
Biliary fistula, hemobilia and biloma

El hı́gado es el órgano de la cavidad abdominal más afectado

en los traumatismos abdominales tanto penetrantes como

cerrados. Hasta el 85% de los pacientes que sufren un

traumatismo hepático cerrado pueden ser candidatos a

tratamiento conservador. El manejo no quirú rgico ha condi-

cionado un descenso en la mortalidad, sin embargo, pueden

surgir un no desdeñable nú mero de complicaciones.

Mostramos el caso de un varón de 34 años que sufre un

politraumatismo por accidente de motocicleta. La eco-FAST

realizada al ingreso muestra lı́quido libre abdominal y, dado

que el paciente se mantiene hemodinámicamente estable, se

realiza una tomografı́a computarizada (TC) (fig. 1).

Ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos y permanece

hemodinámicamente estable. Al 5.8 dı́a se realiza ecografı́a

abdominal, donde se evidencia reorganización del hematoma

parenquimatoso y lı́quido libre generalizado. La presión

intraabdominal aumenta progresivamente, alcanzando los

36 mmHg al 10.8 dı́a de ingreso. La hemoglobina y el

hematocrito se mantienen, sin embargo, presenta elevación

de leucocitos y PCR. Se realiza una tomografı́a abdominal que

pone de manifiesto un aumento significativo de la cantidad

de lı́quido libre abdominal. Se practica una paracentesis que

diagnostica un coleperitoneo.

Realizamos una laparotomı́a urgente que confirma el

coleperitoneo, sin evidenciar el origen de la fuga biliar tras

la administración de azul de metileno a través de una cánula

en la vesı́cula biliar, ni disrupción del parénquima. Procede-

mos al lavado y drenaje poniéndose de manifiesto en las

primeras 24 h una fı́stula biliar de 400 cc.

Se realiza CPRE donde se evidencia la vı́a biliar no dilatada

con extravasación de contraste a nivel del conducto hepático

derecho proximal, que rápidamente pasa al lecho subhepático

Figura 1 – El hı́gado presenta lesiones hipodensas en lóbulo hepático derecho en relación con laceraciones hepáticas

de grado III-IV, ası́ como lı́quido libre generalizado en moderada cantidad.
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y al catéter de drenaje abdominal. Se coloca una prótesis

plástica de 7 Fr y 12 cm de longitud distal a la lesión.

El débito de la fı́stula disminuye a 200 cc en 24 h,

manteniéndose en los dı́as sucesivos con lo cual se decide

realización de nueva CPRE con descenso de fuga a nivel del

conducto hepático derecho proximal. Se coloca una prótesis

plástica de 8,5 Fr y 10 cm. Tras este procedimento, se observa

una nula salida de bilis por el drenaje subhepático.

Al 28.8 dı́a de ingreso, comienza con débito sanguinolento

por la SNG e hiperbilirrubinemia de 5 mg/dl. La endoscopia

digestiva alta revela un coágulo fijo procedente de la segunda

porción duodenal sugestivo de hemobilia y migración de

la prótesis biliar. Se coloca un catéter de drenaje nasobiliar

de 7 Fr. El sangrado persiste, provocando inestabilidad

hemodinámica, por lo que se realiza una arteriografı́a (fig. 2).

Transcurridos unos dı́as, el paciente comienza con dolor en

hipocondrio derecho, fiebre y leucocitosis. Se realiza una TC

que revela un absceso intraparenquimatoso en segmento VI de

7 T 7,5 cm. El drenaje percutáneo confirma el diagnóstico

de biloma infectado. Una nueva CPRE pone de manifiesto una

fuga intraparenquimatosa en el lóbulo derecho. Se coloca

una prótesis plástica de 8,5 Fr y 10 cm. El catéter de drenaje se

retira al 7.8 dı́a.

Entre el 2,8 y el 7,4% de los pacientes tratados con manejo

conservador de un traumatismo hepático presentan complica-

ciones biliares1. Ante la sospecha de un sı́ndrome peritoneal, la

TAC es la técnica diagnóstica de elección en el traumatismo

abdominal con estabilidad hemodinámica2,3. En aquellos casos

con hallazgos no concluyentes, la paracentesis diagnóstica o el

lavado peritoneal diagnóstico pueden esclarecer el diagnóstico4.

Los pacientes con lesiones hepáticas de alto grado en los

que se opta por un manejo conservador se debe repetir una TC

a los 7-10 dı́as de ingreso, siendo innecesaria la repetición de

esta prueba en los de bajo grado (I-II-III de la AAST)5.

La presencia de una lesión bien delimitada y de baja

atenuación hace pensar en un biloma, pudiendo optar bien por

un manejo conservador en la mayorı́a de los casos, bien

por drenaje percutáneo si fuese sintomática (< 1%)4.

En aquellos casos en los que se desarrolla una fı́stula biliar,

la realización de una ERCP y la colocación de una prótesis

biliar puede conseguir una tasa de resolución del 90 al 100% de

los casos6–8. La prótesis biliar se ha demostrado superior a la

esfinterotomı́a en diversos estudios publicados1.

La presencia de coleperitoneo e hiperpresión abdominal

obliga al drenaje de la cavidad abdominal y cabe preguntarse si

habrı́a sido suficiente el drenaje percutáneo abdominal,

opción descartada en este caso debido al tiempo de evolución

y a la incapacidad de excluir lesiones asociadas.

?

La

laparoscopia podrı́a haber sido una alternativa válida?

La respuesta es afirmativa: el valor de la laparoscopia

diagnóstica en el traumatismo abdominal cerrado está aú n

por definir pero en pacientes seleccionados puede contribuir al

diagnóstico y llevar a cabo procedimientos terapéuticos4.

En cuanto a la prevalencia del sangrado tardı́o durante el

manejo conservador del traumatismo hepático cerrado,

oscila entre el 1,7 y el 5,9% de los casos y suele estar

relacionado con complicaciones hepáticas infecciosas o la

formación de aneurismas1. La arteriografı́a es el método de

elección para la hemobilia. Mohr et al. estudiaron las

complicaciones que aparecen tras la angioembolización y

encontraron una morbilidad cercana al 58%, siendo la fı́stula

biliar, el absceso hepático y la necrosis isquémica los procesos

más frecuentes9. La combinación de traumatismo hepático y

necrosis isquémica predispone a la aparición de complica-

ciones biliares1.

b i b l i o g r a f í a
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Figura 2 – Seudoaneurisma que se rellena a partir de ramas de la arteria hepática derecha, arterias de los segmentos VII y VIII.

Se realiza embolización endovascular mediante coils. Imagen de la derecha: arteriografı́a donde no se evidencia fuga

de contraste tras embolización.
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Eventroplastia transvaginal hı́brida

Hybrid transvaginal ventral hernia repair

El desarrollo de nuevas técnicas como la cirugı́a por orificios

naturales busca mejorar los resultados clı́nicos y estéticos en

diferentes campos, habiéndose realizado con éxito procedi-

mientos como apendicectomı́as, colecistectomı́as, reseccio-

nes oncológicas de colon, etc.1. Sin embargo, es escasa la

experiencia publicada acerca del empleo de este abordaje en el

manejo de las hernias de pared abdominal2,3.

Presentamos el caso de una mujer de 58 años con

hipotiroidismo, 2 partos vaginales e intervenida de hernio-

rrafia epigástrica, que consultó por dolor y tumoración en la

cicatriz de la cirugı́a previa, mostrando la exploración una

recidiva herniaria, reductible y con defecto aponeurótico de

4 cm de diámetro. Se procedió a su reparación mediante un

abordaje transvaginal hı́brido, administrando preoperatoria-

mente 2 g de amoxicilina-ácido clavulánico y realizando

lavados con solución diluida de povidona yodada de la zona

perineal y vaginal.

Con la paciente en posición de Lloyd-Davies modificada, el

cirujano se colocó a la izquierda y el ayudante entre las piernas

de la paciente, creándose el neumoperitoneo con aguja de

Veress transumbilical, introduciendo un trocar de 5 mm en el

vacı́o izquierdo para la posterior utilización de pinzas y

aplicador de grapas para fijar la prótesis. A través del orificio

de la aguja de Veress se introdujo un trocar de 3 mm para el

empleo de miniinstrumentos (fig. 1). La paciente se colocó en

posición de Trendelenburg forzada y bajo visión laparoscópica

(óptica de 5 mm y 08 a través del puerto de 5 mm) se colocó un

trocar óptico extralargo (150 mm) a través del fórnix posterior de

la vagina de 12 mm (EndoPathW XcelTM), el cual empleamos

posteriormente para la introducción de la malla y la óptica de

10 mm y 308. Se protegió el trocar transvaginal con una funda

estéril de plástico y se realizó un lavado del fondo de saco de

Douglas a través del mismo con una solución de povidona

yodada (fig. 2). Tras liberar las adherencias epiploicas del saco

herniario utilizando las 2 puertas abdominales como canales de

trabajo y el trocar transvaginal para introducir la óptica de 308,

procedimos a la colocación de la malla (Ethicon PhysiomeshTM

Flexible Composite Mesh), que fue introducida enrollada sobre

sı́ misma sin ninguna otra protección a través del trocar vaginal

y fijada posteriormente con 2 coronas de grapas absorbibles

(Ethicon SecurestrapTM 5 mm Absorbible Strap Fixation Device)

(fig. 1). A continuación, se retiraron los trocares de 3 y 10 mm

bajo visión directa (óptica de 5 mm y 08 a través del trocar del

vacı́o izquierdo) y se cerró el orificio vaginal por vı́a vaginal con 2

puntos sueltos de poliglactina 910 de 2/0 y la piel del abdomen

con monofilamento de 3/0. La paciente evolucionó favorable-

mente siendo dada de alta hospitalaria a las 36 h de la

intervención y permaneciendo asintomática al mes.

Los beneficios del abordaje laparoscópico en el tratamiento

de las hernias ventrales y de pared abdominal han sido

demostrados en diferentes estudios, al disminuir el riesgo de

infección de herida y la estancia hospitalaria, mostrando cifras

de recidiva inferiores a los de la cirugı́a abierta en muchos

de ellos4. Por otro lado, con el fin de disminuir la agresión

parietal, se han desarrollado los miniinstrumentos que, a

través de incisiones de 2-3 mm, permiten disecar, seccionar y
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