medigraphic Artemigs

Caso clinico

Perforacion de vias biliares en un lactante

Oscar Garcia-Murray, Eva Julieta Hernandez-Archunida
Luis Mario Villafaha-Guiza, Karina Quiroz-Mendienta, E. Guillen-Blancas

Hospital Angeles del Pedregal, Camino a Santa Teresa No. 1055
Col. Héroes de Padierna 10700, Magdalena Contreras, México DF

Solicitud de Sobretiros: Dr. Oscar Garcia Murria, Camino a Sta. Teresa No. 1055- 750
Col. Héroes de Padierna 10700, Magdalena Contreras, México DF

Resumen

Introduccidn: La perforacidn espontanea de vias biliares es rara, pero es una causa importante de icteri-
cia en la infancia.

Caso clinico: Lactante masculino, de 27.6 SDG nace por desprendimiento parcial de placenta, peso
1,229gr, apgar 7/8 permanece en UCIN por EMH y sepsis, egresa a los 55 DVEU (37SDGc), con peso
de 2,224gr. Durante 54 dias asintomatico. Iniciando de manera subita hiporexia, distension abdominal,
meteorismo.

A las 72 hrs con ictericia, fiebre, rechazo a via oral, hipocolia, coluria. Se maneja como probable
colangitis. Por deterioro clinico, ictericia, distension abdominal, se decide efectuar LAPE encontrandose
biliperitoneo con perforacion de la unién del cistico y colédoco, pancreatitis aguda con inflamacion
peripancreatica aguda e infiltracion inflamatoria de la retrocavidad de los epiplones y vesicula biliar
distendida y adelgazada por lo que se realiza colecistectomia simple y exploracion de vias biliares.

El reporte de patologia colecistitis aguda y cronica ulcerada. Evolucion favorable.

Conclusién: El pronostico de estos pacientes depende de la sospecha de este diagnéstico de manera
temprana para la instalacion del tratamiento adecuado.

Palabras Claves: Biliperitoneo; Perforacion espontanea; Via biliar.
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Perforacion de vias biliares en un lactante

Bile duct perforation in an infant

Abstract

Introduction: Spontaneous perforation of bile duct is a rare but a important cause of jaundice in the

infant and needs special surgical care.

Case report: A 27.6 weeks gestation male, was born because a partial placenta detachment; he weighted
1,229gr, had a 7/8 Apgar score and required NICU because of hyaline membrane disease and sepsis. He
was managed for 55 days requiring multiple treatments. He stayed well for 54 days after discharge of the

Hospital, and was asymptomatic.

On day 110™ after birth, he developed abdominal distention, poor feeding, jaundice, and fever, with
non-colored stools and choluria. He was treated at the ICU for cholangitis, but as abdominal distention
revolved and jaundice got worse he underwent any exploratory laparotomy which reveled a severe biliary
peritonitis secondary to a perforation of the bile duct at the cystic junction.

He also had an inflamtory pancreatitis and retropancreatic infiltration with an inflamed and dilated
gallbladder. A cholecistectomy was performed, with choledocal and Hepatic exploration. and 2 very
little tube were put and the hepatic side and the other to the jejunum, He did well. Histophatological
diagnosis was acute and chronic ulcerative cholecystytis.

Conclusion: Prognosis of this patients depend or diagnostic suspicion and adequate treatment.
Index words: Bile peritonitis; Spontaneous perforation; Bile duct.

Introduccion

La perforacion espontanea de vias biliares es rara
en la infancia,* sin embargo debe ser diagndstico
diferencial cuando se presenta ictericia con cuadro
clinico inespecifico abdominal en las etapas
neonatal y lactante.

El primer caso se describié en 1932 y hasta la
fecha solo se han descrito aproximadamente 100
casos.!

La presentacion habitual es un lactante que
desarrolla ictericia, distension abdominal, ascitis,
y raramente, hasta en un 30% con manifestaciones
agudas de peritonitis, donde el diagndéstico
definitivo se realizo durante la laparotomia
exploradora.?

Se han propuesto diferentes etiologias dentro
de las que encontramos que puede estar presente
un defecto en la formacion del conducto biliar,
alteraciones de irrigacion de los conductos
provocando isquemia y perforacion, aunque
también se propone, secundaria al trauma,
infeccion biliar distal, reflujo pancreatico u
obstruccion biliar comun.**
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Caso clinico

Lactante masculino con el antecedente de ser
producto de la gesta Il madre de 32 afios embarazo
normoevolutivo, hasta las 27.6 semanas de
gestacion (SDG) donde por desprendimiento
parcial de placenta normoinserta se le realiza
Cesarea, obteniéndose un producto Unico con
apgar 7/8, peso de 1,229 gramos, capurro de 29
SDG .

Cursa con Enfermedad de membrana hialina,
recibe surfactante y apoyo ventilatorio, recibio
hemotransfusiones, cursd con neumoniaa los tres
dias de vida extrauterina.

A los 24 dias de edad, presenta datos de choque
séptico manejado con aminas y vasopresores,
cristaloides y maltiples esquemas antimicrobianos,
asi como nutricién parenteral total y distintas
formulas lacteas, se aislo en urocultivo Candida
parasilopsis, por lo que recibe fluconazol por diez
dias, egresdndose a los 55 dias de edad con 37
SDG y peso de 2229 gramos.

Permanece asintomatico cincuenta cuatro dias
posteriores a su egreso, iniciando de manera stbita
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sintomatologia gastrointestinal con distension
abdominal y meteorismo pero sin datos de alerta
quirargica. Se modifica la formula lactea tres dias
después, y 24 hrs. previas a su ingreso se muestra
con hipoactividad, piel marmérea, rechazo a la
via oral, hipocolia, coluria, ictericia, fiebre y
cianosis.

A su ingreso con deshidratacion, palidez signos
de choque y acolia. Peso 3500grs ingresandose a
la Unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP) con el diagnostico de colangitis.

Los datos de laboratorio reportan : Hb:9.8 mg/
dl, Hto:28.2, GB 11,900, N:52, B:0, M:11 L:35
PL.: Plaquetas 608,000, BT: 4.98 mg/dl, BD 3.55
mg/dl, Bl 1,43 mg/dl, FA 313, Transaminasa
glutamico piruvica (SGPT) 3.55, Transaminasa
glutamicooxalacetica (SGOT) 36, Na 132, K 4.5,
Cl 97, TORCH Negativo, Serologia hepatitis A,
By C negativos.

A los cuatro dias del ingreso se reportan unas
bilirrubinas totales (BT) de 5.93 mg/dl , BD 4.93
mg/dl , Bl Img/dl.

En un ultrasonido de vias biliares se observa
lodo biliar en fondo de vesicula .

A los cuatro dias por deterioro de su estado
clinico, icterciaimportante y presencia de imagenes
de probabile ileo, se decide efectuar laparotomia
exploradora, con los siguientes hallazgos:
Peritonitis generalizada, una perforacion en la
union de cistico con el colédoco de aproxima
damente dos milimetros y 500 ml de liquido libre
en cavidad peritoneal de tipo biliar, con infiltrado
peritoneal, peripancreatico y de la retrocavidad
de los epiplones, con un pancreas muy endurecido
y hemorragico.

Se decide realizar colecistectomia simple,
encontrando una vesicula muy distendida, llena
de lodo y con sus paredes muy adelgazadas.

Se exploran las vias biliares, destapando el
colédoco hasta el esfinter de oddi, y al no tener
sondas en T de un calibre adecuado, se colocan
dos sondas en vias biliares, una distal hasta el
yeyuno Yy otra proximal hasta el hepatico que se
sacan por contrabertura y se fijan. Se deja ademas
drenaje en el area de la cirugia.

Sale a la Unidad de terapia intensiva con
nutricién parenteral y ayuno por 12 dias. A los 15
dias de operado se retira las sondas y tres dias
despues los drenajes.
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Se egresa con acolia, sin coluria, y se decide usar
dos dosis de dexametasona por la colangitis.

A los cuatro dias del retiro de las sondas, las
evacuaciones son de color normal.

El reporte de patologia de la pieza quirdrgica
describe colecistitis aguda y crénica ulcerada.

Discusion

Desde 1932 cuando se reporto el primer caso hasta
la actualidad, se han descrito 100 casos, con rango
entre las 25 semanas (in Utero) hasta los 15 afios.
En cuanto a la etiologia, ésta aun no esta bien
definida, pero existen varias teorias que se
proponen como posible causa:

Una de ellas, teniendo en cuenta que el sitio
mas comun de perforacién que se ha descrito es
en la union del cistico y la via biliar comudn en su
porcién media y la pared anterior, sugiriere una
debilidad congénita de la via biliar probablemente
secundaria a una malformacién de las paredes
durante la embriogénesis.

Otra teoria es la hipoperfusion de la pared de
los conductos, condicionada por menor flujo de
las arterias que irrigan a estos conductos, lo que
ocasiona isquemia de la pared con posterior
perforacion de ésta.

Hay quienes sugieren que la obstruccion distal
de la via biliar comun ya sea por tapén mucoso o
célculos quiza sea el factor méas importante de la
dilatacion de la pared del conducto biliar con la
consecutiva perforacion. Se describe también
como posible causa reflujo pancreatico, que
condiciona el dafio de la pared del conducto y
posterior perforacion.

La presentacion clinica reportada en todos los
casos es una colestasis secundaria con ictericia,
coluria, acolia, elevacion de bilirrubinas, distension
abdominal, anorexia, irritabilidad, vomito no
biliar, ascitis y en su forma aguda, datos de
peritonitis, hematoquezia, obstruccion intestinal
aguda, masa abdominal y datos de choque.

Sin embargo en la mayoria de los casos la
evolucion es subaguda y solo se ha reportado de
inicio subito en 30% de ellos.

El diagnostico diferencial incluye hepatitis,
atresia de vias biliares, enfermedad de Carola u
obstruccion biliar o linfatica, trauma, quiste de
colédoco, tumores 0 en €asos raros metastasis.
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Aunque usualmente el diagnostico definitivo es
mediante la laparotomia exploradora, el
ultrasonido abdominal puede proveer
informacién, como el estado de la via biliar,
presencia de ascitis, calculos intraductales
dilatacion de conductos biliares o pancreaticos.

La centellografia hepatobiliar, en caso de
poderse usar, nos puede dar el diagnostico
definitivo preoperatorio.

El manejo quirdrgico siempre esta indicado en
la perforacion esponténea de la via biliar y un
colangiograma trasoperatorio es de utilidad para
localizar el sitio de la perforacion y excluir la
perforacion distal.

Se menciona que solo la colecistostomia es
curativa, sin embargo, otros reportes recomiendan
realizar reparacion de la via biliar con drenaje
externo y hepatoyeyunostomia si esta presente la
obstruccién distal, aunque es controversial el
reparo de la via biliar pues se han descrito
trombosis de vena porta y colangitis y el diametro
de la via biliar en esta edad es muy estrecho,
motivo por el cual lamorbilidad aumenta en forma
muy importante.

El pronostico de estos pacientes es excelente
cuando hay un diagnéstico y manejo tempranos.

En este paciente la evolucion posoperatoria fue
excelente ya que se pudo destapar la via biliar,
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dejando dos sondas en lugar de una sondaen T,
ya que no existen sondas de este tipo de un calibre
adecuado.

Proponemos el uso de estas dos sondas, proximal
y distal de la via biliar como manejo de esta
patologia.
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