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RESUMEN

Las lesiones de las vias biliares
extrahepaticas constituyen un grupo
de enfermedades extremadamente
raras debido a la situaciéon anatémica
de estos o6rganos; el diagnostico de
las lesiones traumaticas de la vesicula
y los conductos biliares es dificil de
plantear, generalmente, antes de
llevar a efecto la laparotomia. Se
presenta un caso de lesién de la via
biliar principal producto de trauma
cerrado de abdomen al caer, sobre el
mismo, una barra de hierro. Se
realizaron varios estudios radioldgicos
que constataron un derrame pleural
bilateral de mediana cuantia y liquido
peritoneal libre en todos los espacios
con asas delgadas dilatadas; se
decidié explorar quirdrgicamente al
paciente con la maniobra de Kocher.

DeCS:
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SUMMARY

Injuries to the extrahepatic bile ducts
are a group of extremely rare
conditions due to the anatomic
position of these organs. Generally,
the diagnosis of traumatic lesions of
the gallbladder and bile ducts is
difficult to be established before
carrying out a laparotomy. A case of
injury to the main bile duct due to a
blunt abdominal trauma — an iron bar
fell upon him — is reported. Several
radiological studies were conducted.
They showed a middle-level bilateral
pleural effusion and free peritoneal
fluid in all areas with dilated thin
handles. It was decided to surgically
explore the patient with the Kocher
maneuver.

MeSH:

BILE DUCTS/injuries
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PEDIATRICS

Las lesiones de las vias biliares extrahepaticas tienen una incidencia muy baja y
constituyen un grupo de enfermedades extremadamente raras debido a la
situacion anatomica de estos organos. No suele pensarse en ellas ante un trauma
abdominal cerrado, presentan un diagndstico dificil y, de no realizarse el
tratamiento quirdargico correspondiente, pueden llevar a la muerte del paciente. Se
presenta un caso de lesion de la via biliar principal.



PRESENTACION DEL PACIENTE

Paciente masculino, de cuatro afios de edad, que ingresé en la Sala de Cuidados
Intermedios producto de trauma cerrado de abdomen al caerle una barra de hierro
encima del area mencionada. Al ingreso presentaba dolor abdominal y vomitos, en
namero de tres, con restos de alimentos y al examen fisico palidez cutaneo
mucosa, una tension arterial 120/60 y estaba hermodinamicamente estable; el
abdomen se apreciaba discretamente distendido, doloroso y algo contracturado a
la palpacion, sobre todo en hemiabdomen superior, lo que impresionaba una
contractura voluntaria. El ultrasonido abdominal mostré liquido libre de mediana
cuantia en la cavidad peritoneal y aumento de la ecogenicidad del bazo y del
I6bulo derecho del higado, lo que se interpreté como un hemoperitoneo por lesion
de higado-bazo; la medicion de la presion intra abdominal al inicio fue de 12cms
de agua y las cifras de hemoglobina eran normales. Al cuarto dia de evoluciéon
comenzo6 con fiebre de 38.5 grados centigrados, un ultrasonido abdominal reveld
aumento del liquido libre en cavidad, la cifra de la presion intra abdominal
aumentd a 16cms de agua y disminuy6 la cifra de hemoglobina a 10,6g/l, por lo
que se trasladd a la Unidad de Cuidados Intensivos; se continudé con una conducta
expectante y tratamiento médico, pues aun se mantenia el diagnadstico inicial. Al
octavo dia de estar hospitalizado presentd una discreta dificultad respiratoria, las
cifras de presion intrabdominal aumentaron a 19cms de agua, continuaba con
fiebre alta, el abdomen se encontr6 mas distendido y tenso y la cifra de
hemoglobina era de 7.5, debido a lo que se transfundié con glébulos rojos. Se
realiz6 en ese momento un nuevo ultrasonido abdominal y se constaté un derrame
pleural bilateral de mediana cuantia y liquido peritoneal libre en todos los espacios
con asas delgadas dilatadas. Se decidié explorar quirdrgicamente de urgencia y se
eligié abordarlo por minimo acceso: se encontré que el contenido de la cavidad
peritoneal era bilis, por lo que se decidié convertir a intervencion quirdrgica
convencional. Se abordd por una incision subcostal derecha (Kocher), se aspiraron
uno y medio litros de bilis, se realizé lavado con solucién salina fisiolégica, se
comprobaron una peritonitis quimica y asas delgadas muy dilatadas, pero no se
apreciaba el sitio de procedencia de dicha bilis; se realiz6 maniobra de Kocher y se
exploré el duodeno sin alteraciones. Se procedidé a abrir y disecar el ligamento
hepatoduodenal; se encontré una solucion de continuidad en direcciéon al eje
longitudinal a nivel del conducto hepatico comun alto que se extendia hasta la
rama derecha del mismo. En este procedimiento de diseccion fue necesario
realizar colecistectomia y colocar una sonda en T que se exteriorizé en el sitio de
implantacion del cistico en el colédoco -con lo que se amplié algo este orificio-, se
dejo la rama inferior de la T hacia el colédoco y la proximal en el hepatico comun,
con un puente intermedio de este entre la sonda propiamente dicha y la lesion y
se utilizd la misma como férula para suturar el conducto con material no
reabsorbible; esta sonda en T se exterioriz6 por contrabertura, y también un
drenaje de Penrose, en el lecho quirdrgico. Se realiz6 yeyunostomia por sonda
transpildérica para su posterior alimentacion y radiografia contrastada a través de
la sonda en T con contraste hidrosoluble (colangiografia), se pas6 dicho contraste
al duodeno y a las vias biliares intrahepéaticas (figura).



Figura. Colangiografia con paso de contraste a duodeno y vias biliares

Ya en el postoperatorio inmediato la sonda en T comenzdé a funcionar -al inicio
drend poco contenido pero aumentd progresivamente-, el drenaje de Penrose fue
productivo, se comprobd diariamente, por ultrasonido abdominal, que existia una
pequena coleccién en el lecho quirurgico, lo que se relaciondé con una brecha que
quedd en la sutura. Mejord clinica y sonograficamente, la fiebre cedié y el
abdomen mejoro al examen fisico; se mantuvo en todo momento apoyado con
alimentacion parenteral total. En su evolucion se realizd un nuevo estudio
contrastado a través de la sonda en T que resulté normal. Se comenzd a alimentar
progresivamente por la sonda nasogastrica y posteriormente por via oral, aumento
progresivamente hasta alcanzar el 15 percentil. Se traslad6 a la Sala de Cirugia
Pediatrica hasta que fue dado de alta con seguimiento por consulta y ultrasonido
abdominal peridodico; se retird6 la sonda en T a los dos meses, previa
colangiografia, que resulté normal.

COMENTARIO FINAL

Las lesiones traumaticas de las vias biliares extrahepéaticas son una enfermedad
considerada rara incluso para los pacientes adultos y, en la literatura mundial, se
informan muy pocos casos,’? los que a veces sufren traumatismo y desgarro
parcial o completo en ocasiéon de heridas penetrantes del abdomen o traumas
cerrados de este y, las mas de las veces, se acompafan de desgarro del higado
como resultado de aplastamiento, segun refiere la literatura.’™ La situacion de
estos conductos bien protegidos los hace menos vulnerables a los traumatismos
externos que otros 6érganos abdominales y son las lesiones iatrégenas quirurgicas
(laparoscépicas y convencionales) las mas frecuentes;® ocurren en el conducto
cistico, el conducto biliar extrahepatico, los conductos intra hepaticos o las raices
de estos conductos. La gravedad de la lesion depende no solo de su tipo, sino



también del retraso para reconocerla y de los intentos iniciales para tratar el
problema, como ocurrié con este paciente.*> Los conductos aparecen dafiados en
las grandes compresiones sobre el hipocondrio derecho como mecanismo de
produccion; cuando tiene lugar desgarro de los conductos, sin lesiones asociadas,
resulta muy dificil explicar el fendbmeno, aunque se ha teorizado que “una gran
fuerza aplicada en una direccion puede comprimir el conducto entre el higado y los
cuerpos vertebrales y lesionarlos”.®” Si el escurrimiento de bilis en la cavidad
peritoneal es considerable, rapidamente se presentan los sintomas y signos de
peritonitis biliar.® El diagnéstico de las lesiones traumaticas de la vesicula y los
conductos biliares es, generalmente, dificil de plantear antes de llevar a efecto la
laparotomia, puesto que el cirujano presume, de una parte, la lesiéon del higado vy,
de otra, las lesiones asociadas de otras visceras de la cavidad que no le permiten
establecer el diagndstico en la mayoria de los casos, tanto mas cuanto que estas
lesiones son excepcionales, como en este paciente y seglin otros autores.’™ La
intervencion quirudrgica es la unica opcién cuando existe falta de continuidad en los
conductos por lesion de la via biliar, por lo que tales accidentes la requieren
precozmente. Si el colédoco ha sido lesionado debe exponerse e intentarse la
reparacion quirdrgica primaria y completa; cuando se logra debe drenarse
sistematicamente mediante una sonda en T, lo mismo sucede para el conducto
hepéatico comun o sus ramas.>™®
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