Caso cLiNICO

Cirtg'ano
eneral

doi: 10.35366/118731

Palabras clave:
colecistitis, trauma
penetrante, vesicula
biliar, hemobilia,
colecistectomia.

Keywords:
cholecystitis,
penetrating trauma,
gallbladder,
hemobilia,
cholecystectomy.

* Hospital Regional

de Alta Especialidad
“Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez”.
 Residente de segundo
afio de Cirugia General.
§ Cirujano de Trauma.

T Profesor titular de
Cirugia General.

Recibido: 09/11/2023
Aceptado: 21/08/2024

Julio-Septiembre 2024
Vol. 46, nim. 3/ p. 191-196

Manejo no operatorio en trauma de vesicula biliar.
Reporte de un caso y revision de la literatura

Non-operative management in gallbladder trauma.

Case report and literature review

Enmanuel Guillermo de La Cruz,” Ratl Bautista Cruz,”§ Carlos Alberto Mejia Picasso™!

RESUMEN

La ruptura traumatica de la vesicula biliar es una entidad
rara. La causa mas comun de trauma vesicular son las
heridas penetrantes. El diagnodstico de esta entidad es
a menudo un reto, por lo que se presenta el caso de un
masculino con trauma penetrante de abdomen en region
toracoabdominal sin datos de abdomen agudo desde su
ingreso, se realiz6 tomografia de abdomen reportando:
laceracion hepatica del segmento V grado I, vesicula con
contenido heterogéneo, probable contenido hematico,
discreta cantidad de liquido perivesicular. Ante los hallaz-
gos de imagen se ofrece al paciente realizar laparoscopia
diagnostica y evaluar la colecistectomia; sin embargo,
el paciente no acepta procedimiento quirirgico. Se de-
cide alta y vigilancia por la consulta externa. Si bien el
riesgo tedrico de aparicion de una colecistitis secundaria
a hemobilia existe, su incidencia es tan baja que no se
considera preceptiva la realizacion de colecistectomia en
todos los casos de hemobilia. Conclusién: la laparotomia
exploratoria se indica ante datos de lesiones asociadas que
ponen en riesgo la vida del paciente. El estudio de mayor
sensibilidad es la tomografia computarizada, siempre y
cuando estemos ante un paciente estable.

INTRODUCCION

La ruptura traumatica de la vesicula biliar es
una entidad rara. La causa mas comun de
trauma vesicular son las heridas penetrantes por
arma de fuego o arma blanca (89%). El trauma
abdominal contuso se presenta en 11% restante
y constituye evidencia de lo infrecuente de
este problema.’ Se ha reportado que ocurre
en aproximadamente 2 a 3% de todas las

ABSTRACT

Traumatic rupture of the gallbladder is a rare entity. The
most common cause of gallbladder trauma is penetrating
wounds. Diagnosis of this entity is often a challenge.
Therefore, the case of a male with penetrating abdominal
trauma in the thoracoabdominal region is presented
without signs of acute abdomen since his admission.
An abdominal CT scan was performed, reporting:
hepatic laceration of segment V grade I, Gallbladder
with heterogeneous content, probable blood content,
discrete amount of perivesicular fluid. Given the imaging
findings, the patient is offered diagnostic laparoscopy
and cholecystectomy evaluation, however, the patient
does not accept the surgical procedure. Discharge and
monitoring are decided by the outpatient clinic. Although
the theoretical risk of the appearance of cholecystitis
secondary to hemobilia exists, its incidence is so low that
cholecystectomy is not considered mandatory in all cases
of hemobilia. Conclusion: exploratory laparotomy is
indicated when there are signs of associated injuries that
put the patients life at risk. The study with the greatest
sensitivity is computed tomography, as long as we are
dealing with a stable patient.

lesiones por trauma abdominal,? y representa
hasta 66% de las lesiones de las vias biliares
extrahepdticas.” La lesion de la vesicula biliar
secundaria a un trauma contuso abdominal
es comlnmente asociada a lesiones de otras
visceras abdominales.® La lesi6n aislada de la
vesicula biliar es atin mas rara y su incidencia
aln no hasido reportada, esto puede atribuirse
a su ubicacién anatémica y la proteccién que
el higado y la caja toracica le brindan.

Citar como: de La Cruz EG, Bautista CR, Mejia PCA. Manejo no operatorio en trauma de vesicula biliar. Reporte de un
caso y revision de la literatura. Cir Gen. 2024; 46 (3): 191-196. https://dx.doi.org/10.35366/118731
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El diagndstico de esta entidad es a menu-
do un reto, y mediante pruebas de imagen es
excepcional por su baja incidencia y muchas
veces se identifica en una laparotomia realizada
por lesiones de visceras abdominales asociadas.
El tratamiento habitual es la colecistectomfa, ya
que la perforacién de la pared libre de la vesicu-
la a cavidad abdominal condiciona la aparicién
de una peritonitis biliar.” Sin embargo, la cirugia
suele indicarse por lesiones abdominales aso-
ciadas, generalmente hepéticas o esplénicas y
la aparicién de la lesién de la vesicula biliar es
un hallazgo en la mayorfa de los casos.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 34 anos, traido por sus familiares a
nuestra unidad, con el antecedente de agresion
por terceras personas con objeto punzocortan-
te, causdndole lesion a nivel de abdomen en
regién toracoabdominal derecha.

Se recibe con via aérea permeable saturan-
do a 99%, Glasgow 15 puntos, tensién arterial
154/96 mmHg, presion arterial media 101
mmHg, frecuencia cardiaca 92 x’, temperatura
36.5 °C, indice de choque 0.68. Con herida
toracoabdominal derecha sin hemorragia activa
de 4 cm como se observa en la Figura 1, con
dolor 7/10 en la escala visual andloga, dolor a

Figura 1: Herida suturada en cuadrante superior derecho.

Figura 2: Ultrasonido con liquido laminar subhepatica,
vesicula biliar de paredes delgadas, contenido de carac-
teristicas hemorragicas.

la palpacion profunda en hipocondrio dere-
cho, asi como herida de 6 cm en extremidad
superior izquierda a nivel de tercio medio del
clbito, asi como 4 cm del tercio medio del
radio, sin hemorragia activa, pulso radial y
cubital presente.

Laboratorios de ingreso (tres horas de evolu-
cién): hemoglobina de 13.2 mg/dl, hematocrito
38.8%, leucocitos 12 mil/ul, plaquetas 349 mil/
ul, FAST (Focused Assesment with Sonography
in Trauma) positivo. En este momento, el pa-
ciente no presenta datos de abdomen agudo,
por lo que pasa a area de observacion y se
realiza ultrasonido (USG) de abdomen (cuatro
horas de evolucion), en el cual no se reporté
evidencia de liquido libre o colecciones en
cavidad abdominopélvica.

Se decide continuar vigilancia y realizar
USG de control a las 27 horas de evolucion, en
el cual se report6 laceracién hepatica grado | de
la AAST (American Association for the Surgery
of Trauma) de 60 mm en su eje longitudinal, y
vesicula biliar como se describe en la Figura 2.

El paciente continla sin datos de irrita-
cion peritoneal, sin abdomen agudo, aunque
por datos de probable hemobilia, se solicita
tomografia computarizada (TC) de abdomen
a las 29 horas de evolucién reportando:
laceracion hepatica del segmento V grado |
de la AAST, vesicula de 81 X 44 X 48 mm

Cirujano General 2024; 46 (3): 191-196

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



de La Cruz EG y cols. Manejo no operatorio en trauma de vesicula biliar

de contenido heterogéneo, descrita en la
Figura 3.

Asimismo, se realizan laboratorios a las
36 horas de evolucién, reportando una he-
moglobina de 12.2 mg/dl, hematocrito 36%,
leucocitos 10 mil/ul, plaquetas 267 mil/ul,
pruebas de funcién hepdtica con bilirrubina
total 0.7 mg/dl, directa de 0.1 mg/dl, e indirec-
ta de 0.6 mg/dl, fosfatasa alcalina de 71 [U/],
aspartato aminotransferasa 137 [U/l, alanina
aminotransferasa 238 1U/l, deshidrogenasa
lactica 342 1U/I.

Figura 3: Imagen de tomografia computarizada en la
que se observan cambios en la densidad del contenido
de la vesicula, aparentemente contenido hematico, esca-
sa cantidad de liquido perivesicular.
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Continuando el protocolo de estudio, se
decide iniciar la via oral (cuatro dias y 15 horas
de evolucidn), se realiza colangiopancreatogra-
fia retrégrada endoscépica (CPRE), en la cual
se reporta conducto biliar que comunica a
coleccién pequena adyacente a vesicula biliar
(Figura 4). Sin embargo, al analizar las imagenes,
se observé una disrupcion de la pared de la ve-
sicula biliar adyacente al parénquima hepatico,
documentando asi la lesién de vesicula biliar.

Transcurridos cinco dias con seis horas de
evolucién, el paciente continda sin datos de co-
lecistitis aguda ni datos de irritacion peritoneal
y tolerando la dieta via oral adecuadamente, se
realizan estudios de laboratorio después de la
CPRE en los cuales no se documenté descenso
en la hemoglobina, ni leucocitosis, sin altera-
ciones en las pruebas de funcién hepética con
discreta elevacién de enzimas pancreéticas,
amilasa 278 U/l, lipasa 768.6 U/l, sin clinica
de pancreatitis después de la CPRE.

Se realiza USG de control que reporté vesi-
cula biliar con paredes engrosadas hasta 8 mm,
edema perivesicular, a nivel del fondo pérdida
de la continuidad donde discurre liquido de as-
pecto hipoecoico similar a contenido vesicular
de 3.2 cm? (hemobilia), sin evidencia de liquido
libre en cavidad abdominopélvica (Figura 5).

Ante los hallazgos de la CPRE vy dltimo
USG, se ofrece al paciente realizar laparoscopia
diagndstica y evaluar la colecistectomia, pero
no acepta procedimiento quirdrgico. Se decide
su alta para continuar vigilancia por la consulta
externa con control ultrasonografico.

A un mes de su egreso, se presenta en con-
sulta sin presentar cuadro de dolor abdominal
o cambios que afecten su calidad de vida, rea-
lizando sus actividades de la vida diaria. Se cita
nuevamente a siete meses de su alta con USG
de higado y vias biliares de control en el que
no se observan datos de proceso inflamatorio
agudo en vesicula biliar (Figura 6), asimismo
clinicamente se refiere asintomatico, se decide
alta del servicio.

DISCUSION

El sexo masculino es mas cominmente afecta-

do con 73 a 89%, con una media de edad de
27 anos.® En este caso, se presenta un hombre
en edad productiva, aunque contaba con un

Figura 4: Imagenes de la colangiopancreatografia retrograda endoscopica, en la
que se observa fuga de contraste en pared posterior de la vesicula hacia el parén-
quima hepatico, con probable diseccion de la pared posterior.
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Figura 5: Iméagenes de ultrasonido en las que se observa solucion de la continuidad
de la pared posterior de la vesicula, engrosamiento y edema de la pared vesicular.

Figura 6: Imagen de ultrasonido en la que se observa vesicula biliar sin conteni-
do hematico, de paredes delgadas, sin solucion de la continuidad ni liquido libre
perivesicular.

FAST positivo, se inici6 protocolo para descartar
lesién hepatica, ya que la lesion de la vesicula
raramente ocurre de manera aislada, mayor-
mente ocurre en conjuncion con lesiones del
higado, con una incidencia de 83 a 91%, son
también comunes asociadas a lesién del bazo
y duodeno con una incidencia de 54%.°

El cuadro clinico ante una lesion de vesi-
cula biliar se encuentra en absoluta relacién
al dano sufrido por el paciente, el mismo que
puede encontrarse muy grave, en choque o
hemodindmicamente estable.” Cabe senalar
que la aparicién de sintomas puede ser inme-
diata o retardada, mas de 24 horas después
del traumatismo, pudiendo presentar nduseas,
vomitos, ictericia, dolor abdominal, fiebre,
coluria y acolia.” En este caso el paciente no
presenté datos de abdomen agudo desde su
ingreso.

El cuadro de “colecistitis traumatica” fue
descrito por Penn en 1962 y consiste en la
presencia de hemobilia por lesion vesicular o
hepética y en la aparicién de colecistitis por
oclusién del conducto cistico debido a los
codgulos.”

El primer estudio disponible en nuestra uni-
dad para descartar trauma penetrante y lesiones
intraabdominales asociadas fue el ultrasonido,
reportando a las 27 horas de evolucién una
lesion hepdtica grado I, ademas de datos de
probable hemobilia; sin embargo, el estudio
con mayor precision y que es de eleccion es la
tomografia computarizada.

Un signo patognoménico de perforacién
es la extravasacion del contraste intraluminal
a través de la lesion asociada a liquido pe-
rihepdtico." Por lo que, al tener un paciente
estable sin datos de choque, sin ameritar
manejo urgente quirdrgico, se solicité una
tomografia de abdomen, reportando proba-
ble contenido hemético en vesicula biliar,
sin datos de solucién de continuidad en la
pared vesicular.

La ecografia abdominal puede ser efectiva
mediante la identificacién de contenido hipe-
recogénico en la vesicula, liquido libre peri-
vesicular y solucién de continuidad de la pared
vesicular, pared vesicular hipoecoica, edematosa
engrosada, colapso a pesar de ayuno prolongado
se correlaciona con colecistitis aguda.”

La literatura reporta que la tomografia con
contraste intravenoso y oral se considera como
el estudio de eleccion para la evaluacién de las
lesiones de érganos intraperitoneales, incluyen-
do la vesicula biliar.?

En el traumatismo abdominal penetrante, la
lesion de la vesicula biliar suele aparecer en su
borde libre y condicionar una peritonitis biliar
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por perforacién de su pared.” Sin embargo, en
la CPRE que se le realiz al paciente se observéd
que la lesion fue en la cara adyacente al lecho
hepatico, clasificindose como una perforacién
de la vesicula, lo cual se cree pudo ser un fac-
tor protector para el desarrollo de sintomas de
peritonitis biliar, ya que la fuga de contraste
observada en la CPRE se contenfa en la pared
posterior de la misma.

La lesion de la vesicula biliar es amenazado-
ra para la vida, y la mortalidad esta relacionada
a las lesiones asociadas, se reporta hasta una
mortalidad de 24%, falleciendo por causas
como lesién cardiaca, tordcica, hemorragia
vascular o dafio cerebral. Afortunadamente los
rangos de mortalidad en lesién de la vesicula
biliar aislada son muy bajos.°

La colecistectomia es el tratamiento de
eleccion para las lesiones traumaticas de la vesi-
cula biliar, el enfoque del tratamiento depende
del tipo de lesion, extensién de las lesiones
asociadas y el estado general del paciente.”
La exploracion laparoscépica del abdomen
en trauma cerrado tiene un rol establecido,
particularmente en los casos con imagenes
radioldgicas no concluyentes y en pacientes
hemodinamicamente estables.

Se ha utilizado la colecistectomia laparos-
copica con éxito en la exploracion y resolu-
cién con el riesgo asociado de conversién a
cirugia abierta." Se ofrecié a nuestro paciente
laparoscopia diagndstica ya que cumplia con
la indicacion, al no aceptar se decidié su alta,
puesto que no tenia urgencia quirdrgica.

En el manejo conservador hoy en dia la
CPRE con esfinterotomia y colocacién de
una proétesis intrabiliar puede ser un trata-
miento adecuado.” La European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) ha repor-
tado una tasa de éxito de hasta 80-90% en
el manejo con CPRE més insercién de en-
doprétesis, en el caso de lesiones parciales
de la via biliar.’®

La literatura reporta que ante el caso de
sintomas sutiles y bajo indice de sospecha,
los pacientes pueden ser dados de alta; sin
embargo, pueden presentarse més tarde al
servicio con datos de colecistitis traumatica
asociada a coleccién intraabdominal de bilis
y/o con infeccién sobreagregada o peritonitis
franca.”
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CONCLUSIONES

La lesion de la vesicula biliar por sf sola secun-
daria a traumatismo contuso o penetrante es
infrecuente, cuando se diagnostica comdn-
mente es mediante la laparotomia realizada
por sospecha de otras lesiones que amenazan
la vida del paciente, se puede vigilar el caso y
ofrecer un manejo no operatorio ante estabi-
lidad hemodinamica, sin datos de abdomen
agudo o irritacién peritoneal, siempre y cuando
se tenga evidencia de ausencia de lesiones de
otros 6rganos que comprometan su vida.

Existen diferentes modalidades de auxilia-
res diagndsticos, el ultrasonido es el estudio
inicial, aunque en etapas tempranas puede
reportar falsos negativos, por lo que el estudio
de mayor sensibilidad es la tomografia com-
putarizada, siempre y cuando estemos ante
un caso estable que no presente criterios de
urgencia quirdrgica.
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