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RESUMEN

El bilioma es una coleccion encapsulada de bilis intra o extrahepatica de acuerdo a su mecanismo de
formacion que se produce por un traumatismo, iatrogenia o perforacion espontanea del arbol biliar o de
la vesicula biliar; su tratamiento es médico, quirdrgico o mixto. Se presenta el caso de un paciente de
sexo masculino de 67 de edad que ingresa al hospital universitario por presentar tumoracion de pared,
dolor y distension abdominal, fiebre y escalofrio; con antecedentes de colecistectomia abierta realizada
ocho dias antes del ingreso, al cabo de 36 horas se exacerba el cuadro clinico. El ultrasonido revela
varias colecciones liquidas que inicialmente fueron drenadas de forma percutanea guiada por ecografia,
para luego mediante una laparotomia exploradora realizar el cierre primario de una lesién a nivel de
colédoco que drenaba bilis y que motivé la presencia de biliomas. La evolucién posterior fue favorable.
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SUMMARY

Biliary stricture is an encapsulated collection of intra or extra hepatic bile, depending on its formation
mechanism, which is produced by a traumatism, iatrogenic disorder or biliary tree or gallbladder impromptu
perforation, being its medical treatment surgical or mixed. The case of a 67-year old male patient is exposed. He
was admitted to the University Hospital for presenting, abdominal wall tumor, pain and abdominal distention,
fever and shivering; with open cholecystectomy precedent carried out eight days before his admission, who
after 36 hours exacerbates his medical condition and the ultrasound reveals several liquid collections which
initially were drained through the skin guided method by ultrasound scan, so that later, by means of an
exploratory laparotomy, carry out the primary closure of a bile duct injury which drained bile and motivated the
presence of biliary stricture. The subsequent evolution was favorable.

Key words: biliary stricture cholecystectomy, biliary tree injury.

Introduccion

El arbol biliar anatdémicamente se divide en 4
areas: vias biliares intrahepaticas, conducto
hepatico comtin, vesicula biliar con su conducto
cistico y colédoco.

El triangulo de Calot, figura 1, limitado
medialmente por el hepatico comun; debajo, por el
conducto cistico; y, encima por la cara inferior del
higado; es un area anatomogquirargica que debe ser
disecada por el cirujano en toda colecistectomia®?,
con el fin de evitar complicaciones hemorragicas
o formacion de biliomas que son una coleccion

encapsulada de bilis intra o extrahepatica debida a
traumatismo, iatrogenia o perforacion espontanea
del arbol biliar o de la vesicula biliar®;
clinicamente caracterizado por presencia de dolor
abdominal persistente, especialmente a nivel de
cuadrante superior derecho™; su valoracién
diagnoéstica inicial se realiza por medio del
ultrasonido, por su alta sensibilidad, especificidad
y bajo costo; sin embargo, la ausencia de liquido
en el estudio ultrasonografico no descarta por
completo la posibilidad de fuga de bilis’.
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Figural
Triangulo de calot

| 8
Fuente: Moran C: Texto de Cirugia. Ed Poligréfica,
Guayaquil - Ecuador 605,1999.

El diagnostico se complementa con la tomografia
computada (TC) helicoidal. No obstante, la
colangio-pancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) es de suma importancia en la evaluacion
de la lesion y sigue siendo la prueba mas utilizada
en el diagndstico de las lesiones de la via biliar,
demostrando la extravasacion del contraste!. El
tratamiento incluye drenaje percutaneo guiado por
ultrasonido o TC, cierre primario, colocacion de
una  endoprotesis  endobiliar,  anastomosis
terminoterminal o colocacion de tubo en T%.

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente de sexo
masculino de 67 afios de edad que ingresa al
hospital Universitario por presentar tumoracion de
pared, dolor abdominal, fiebre y escalofrio. Al
examen fisico general: paciente que descansa en
decubito dorsal, activo electivo, fascie dolorosa,
raza mestiza, orientado en tiempo y espacio que
colabora con el interrogatorio. Al examen fisico
regional: cabeza: normocéfalo; cuello: no
adenopatias ni ingurgitacion yugular; torax:
simétrico; RsCs: ritmicos normofonéticos, CsPs:
claros y ventilados; en abdomen se evidencia
discreta distension abdominal acompafiada de
tumoracion fluctuante con signos de inflamacion
de aproximadamente 6cm de didmetro que drena
secrecion purulenta localizada a nivel de incision
media  infra-umbilical por  prostatectomia
abdominal realizada 8 dias antes del ingreso
hospitalario en clinica particular, resaltando que
en el mismo tiempo quirurgico descrito, se realizd
colecistectomia abierta. Durante el primer dia de
hospitalizacion se realizdé drenaje de absceso de
pared anteriormente descrito.

Los examenes de laboratorio revelaron
leucocitosis (17.7 x 10 ' / ul), neutrofilia
(82.3%), anemia macrocitica normocromica,
normoglicemia, discreta hipertransaminasemia,
perfil renal y coagulograma, normal.

Inicialmente fue tratado con hidratacion por via
parenteral, analgésicos y antibioticoterapia. A las
36 horas de hospitalizacion se exacerbo el dolor
abdominal y la distension que dificultaba el
decubito, por lo que se solicitdé biometria de
control que reveld mayor leucocitosis y ecografia
abdominopélvica en la que se evidencid tres
colecciones liquidas; 1: epigastrica que comprime
y desplaza estomago hacia la izquierda, figura 2.

Figura 2
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Fuente: Departamento dei 1magenes hospltal universitario.

2: a nivel de espacio espleno-renal izquierdo,
figura 3 y otra mal definida a nivel hepato-renal,
figura 4.

Figura 3
Colec0|on espleno renal compatlble con bilioma
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Fuente: Departamento de imagenes, hospital universitario.
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Figura 4
Coleccién hepato-renal compatible con biliosa
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Fuente: Departamento de imagenes, hospital universitario.

Se realiz6 una puncion percutanea diagndstica y
terapéutica dirigida por ecografia a nivel de la
coleccion epigastrica, obteniéndose
aproximadamente 1.500cc de liquido amarillento,
el cual se envid para estudio citologico,
bioquimico 'y cultivo con antibiograma,
obteniendo el siguiente reporte:

Fisico: aspecto turbio, color amarillo
Recuento celular -10 cel/ul

Diferencial: segmentados 86%, linfocitos 14%
Quimico: glucosa 26 mg/dl.

Proteinas 2.43 g/dl

Tincion de Gram (-)

Tincién de Zielh Neelsen (-)

Posteriormente, se procedio a realizar laparotomia
exploradora y como hallazgo quirargico se
encontrd: multiples adherencias en lecho hepatico,
bilioma purulento aproximadamente 3.000cc, y
una pequefia lesion longitudinal de
aproximadamente 3mm que drenaba liquido biliar
a nivel de colédoco, a 2cm de ligadura del
conducto cistico, el mismo que se repar6 con
vycril 3/0. Durante el acto quirurgico se dren6 las
colecciones, se realizd lavado de la cavidad
abdominal con solucion salina y se dejé un dren
de Penrose a nivel del espacio de Morrison. Las
primeras 24 horas de pos-operatorio el paciente
permanecié en unidad de cuidados intensivos
siendo tratado mediante fluidoterapia, reposicion
de electrolitos, analgésicos parenterales y se
instaurd antibioticoterapia de amplio espectro con
ertapenem lg (IV) QD, hasta que se recibid el
resultado de cultivo y antibiograma que indic6 la
presencia Klebsiella Pneumoniae que fue tratada
de acuerdo al antibiograma. El paciente
evoluciond favorablemente y egres6 a los 6 dias
del posoperatorio.

Discusion

La colecistectomia abierta y laparoscopica
constituyen el manejo estandar para el tratamiento
de pacientes con calculos biliares sintomaticos, y
al igual que en todas las operaciones para el éxito
en el resultado final, es necesario observar y
reconocer  adecuadamente las  referencias
anatémicas; sin embargo, no estd exenta de
complicaciones tales como: hemorragias y
lesiones de los conductos biliares™, presentandose
con mas incidencia en la cirugia laparoscopica que
por la via abierta®.

Las lesiones de las vias biliares se producen por
traumas abdominales penetrantes o cerrados y mas
frecuentemente  durante la  colecistectomia.
También, ocurre cuando se explora el colédoco o
en el curso de otras operaciones que se efectiian a
nivel de abdomen superior como gastrectomias,
derivaciones  porto-cavas o  intervenciones
hepaticas o pancredticas. La naturaleza vy
consecuencia de estas lesiones después de una
colecistectomia, pueden ir desde una pequeiia
acumulacion posoperatoria de liquido que
contiene bilis con secuelas clinicas leves o nulas
hasta la formacion de biliomas, o incluso estenosis
intra o extra hepaticas®.

Existen ciertos factores predisponentes para que se
produzcan lesiones de las vias biliares tales como:

. Variaciones anatdmicas.

. Hemorragia durante la diseccion, puesto que
se puede cometer el error de aplicar
ciegamente pinzas hemostaticas o puntos de
sutura.

. Lesiones por retraccion; la retraccion excesiva
de la vesicula biliar puede producir seccion de
los conductos cisticos fragiles.

. Lesiones térmicas; producidas por el
electrocauterio ya que en algunos casos no se
puede controlar de manera precisa la
profundidad de la penetracion de la energia
térmica y de la variable conductividad, por los
tejidos segin su contenido de agua y
propiedades fisicas®®.

El bilioma es una coleccion encapsulada de bilis
contenida por un proceso adhesivo de
epitelizacion formado por células inflamatorias,
fibroblastos y tejido granulomatoso™. En la
mayoria de los casos se identifica algin factor
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traumatico como cirugia biliar o hepatica,
responsable de una laceracion en algun punto de la
via biliar que permite la salida de bilis. Entre otras
causas descritas menos comunes tenemos:
embolizaciones hepaticas, colangiografia
transhepaticas y biopsias hepaticas’. El bilioma
secundario a traumas hepaticos, segun datos
estadisticos, se producen en el 3% de los casos a
menudo se complican con infeccién especialmente
si el traumatismo ha sido penetrante™.

Las manifestaciones clinicas del bilioma son
inespecificas, tras un intervalo variable de tiempo;
desde el factor causal, se presenta dolor
persistente especialmente en hipocondrio derecho
acompafiado de distension abdominal”*, como
fue el caso clinico presentado donde existia la
referencia de una colecistectomia abierta realizada
8 dias antes del ingreso. Desde el punto de vista
diagnostico la ultrasonografia es de gran utilidad;
el bilioma se aprecia como una imagen bien
delimitada anecoica, a veces septada con refuerzo
acustico posterior en la proximidad de estructuras
biliares; ademas nos permite diferenciarlo de
quistes hepaticos, hematomas y pseudo quistes
pancreaticos.

El tratamiento de eleccion es el drenaje
percutaneo guiado por ecografia o TC ™
reservandose la cirugia para los casos con fuga
activa, estenosis biliar, fracaso del drenaje y otras
complicaciones’; los desgarros ductales parciales
(menos del 50% de la circunferencia) pueden
repararse en forma primaria con un cierre
longitudinal o transversal (del tipo de Heineke —
Mikulicz); se recomienda adoptar precauciones
para evitar la constriccion ductal. El cierre del
conducto se lleva a cabo con un material
monofilamento reabsorbible'®. Como se realizo en
el caso presentado, puesto que inicialmente se
efectué6 una puncion con fines diagnostico-
terapéutico; teniendo como premisa fundamental
que la deteccion temprana de las lesiones de la via
biliar es esencial para el ¢éxito de los
procedimientos  guiados  por  imagenes®?,
posteriormente la resolucion final mediante
laparotomia exploradora.
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