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Keywords

Se presenta el caso de un paciente con hemorragia de vias digestivas altas e ictericia asociadas a un aneu-
risma de la arteria hepatica derecha.
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We present the case of a patient with upper digestive tract hemorrhaging and jaundice due to an aneurysm

Hemobilia, hemorrhages of high digestive tract, hepatic artery aneurysm.

INTRODUCCION

La hemobilia es la presencia de sangre en la via biliar y es
una causa rara de hemorragia digestiva, es poco conside-
rada y, por tanto, es poco diagnosticada.

El primer caso fue descrito por Francis Glisson en 1654.
Quinke, en 1871, describié un caso de hemobilia con sus
caracteristicas clinicas que son la cldsica triada: ictericia,
dolor en el hipocondrio derecho y hemorragia digestiva
alta.(1-3). Kehr, en 1903, practicé la primera cirugia de un
paciente con hemobilia secundaria a ruptura de un aneu-
risma de la arteria hepatica (AAH) (4).

Las causas de hemobilia son variadas, dentro de las cua-
les se destacan las trauméticas, iatrogénicas (manipulacién
quirtdrgica o endoscépica de la via biliar), inflamatorias,
infecciosas, neopldsicas y vasculares (aneurismas, vasculitis
y malformaciones arteriovenosas).

El AAH tiene una prevalencia estimada del 0,4% del total
de los aneurismas y representa casi una quinta parte de todos
los aneurismas de las arterias viscerales (3-5). Su incidencia
ha venido en aumento en los ultimos aios, probablemente
debido ala disponibilidad de mejores imégenes diagnosticas
(6). Existen multiples etiologfas de AAH, tales como la ate-
roesclerosis, enfermedades autoinmunes con compromiso
vascular (panarteritis nudosa, lupus eritematoso sistémico,
arteritis de Takayasu, entre otras), sindrome de Marfan,
tuberculosis y la instrumentacién quirdrgica o endoscopica
de la via biliar. La mayoria de estos aneurismas se localizan
en el hilio hepético y con menor frecuencia a nivel intrahepa-
tico. La mayor parte de los pacientes permanecen asintomati-
cos; sin embargo, se pueden presentar con dolor abdominal,
sangrado digestivo por hemobilia y choque hipovolémico.
Cuando hay ruptura aneurismatica, la mortalidad estimada
es del 40% de los casos (5-9).
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Presentamos el caso de un paciente con hemorragia de
vias digestivas altas e ictericia por la presencia de un aneu-
risma de la arteria hepdtica derecha.

CASO CLINICO

Hombre de 38 anos, con antecedente de déficit cognitivo
severo por sindrome convulsivo crénico y esquizofrenia
paranoide, sin otros antecedentes patoldgicos, quirtrgicos
o de trauma. Remitido por cuadro de 1S dias de evolucién
con hematemesis, deposiciones melénicas, ictericia muco-
cutédnea y dolor en el hipocondrio derecho. En el centro
de remision realizaron una esofagogastroduodenoscopia,
que mostré sangre fresca a nivel duodenal sin precisarse su
origen; y una colonoileoscopia, que no evidencié lesiones
que explicaran el sangrado; por tanto, le fue practicado un
estudio con videocdpsula endoscdpica, cuyo resultado fue
normal. Present6é un sangrado digestivo intrahospitalario
con descenso de hemoglobina hasta 6,8 g/dL, fue trans-
fundido con 2 unidades de glébulos rojos empaquetados y,
ulteriormente, remitido a nuestra institucion. Al ingreso se
encontré con ictericia generalizada, hemodindmicamente
estable con dolor a la palpacién del hipocondrio derecho y
el tacto rectal mostro presencia de melenas.

Los principales resultados de laboratorio fueron: hemog-
lobina de 8,9 g/dL, volumen corpuscular medio de 72 ft,
bilirrubina total de 6 mg/dL y directa de 4,3 mg/dL, fosfa-
tasa alcalina de 1067 UI/L. La endoscopia de vias digesti-
vas altas mostré un sangrado activo en capa proveniente de

la ampolla de Vater, por lo que se sospecha hemobilia. En
el ultrasonido abdominal se observé una lesién vascular en
el hilio hepatico sugestiva de dilatacién aneurismatica. Se
realiz6 un estudio de angiografia por tomografia axial com-
putarizada (TAC) abdominal, que demostré una dilatacién
aneurismatica de 37 x 39 x 34 mm con trombo del 50%
en su interior, en estrecha relacién con vesicula biliar y, al
parecer, dependiente de la arteria hepatica derecha. Por los
hallazgos descritos, se practicé una arteriografia selectiva;
se observo un aneurisma de la arteria hepética derecha con
las dimensiones descritas anteriormente y con un trombo
en su interior. Se realizé una embolizacién y se logro el
implante de 3 microcoils de forma selectiva con cierre com-
pleto del cuello aneurismético. La TAC abdominal demos-
tré una disminucion del tamano de lalesién hasta 19 x 18 x
15 mm 5 dias después; sin embargo, llenado con el medio
de contraste de la cavidad aneurismatica y turbulencia en
su interior. En una nueva arteriografia y embolizacién con
microcoils se logré la exclusiéon completa del aneurisma
con oclusién distal y proximal del mismo (Figura 1).

Su evolucién clinica fue favorable, desaparecié el dolor
abdominal, resolvi6 su ictericia y no volvié a presentar san-
grado gastrointestinal luego del procedimiento.

DISCUSION

La hemobilia es una causa de hemorragia digestiva alta rara
y es ain menos diagnosticada debido a que se requiere una
alta sospecha clinica y una gran experiencia del personal

Figura 1. Arteriografia y embolizacién de aneurisma de arteria hepética derecha.
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meédico que atiende estos pacientes. Su incidencia exacta se
desconoce, pero se ha descrito una mortalidad muy alta, de
hasta el 25% (10). En este caso, se resalta la importancia
de sospechar esta patologia en aquellos pacientes que se
presentan con sangrado digestivo oscuro manifiesto (11).

El paciente informado presenté los signos clinicos clasi-
cos de hemobilia (dolor en el hipocondrio derecho, ictericia
y evidencia de hemorragia digestiva alta), tal como sucede
en cerca del 40% de los afectados; los restantes casos no
presentan esta triada.

Como se describe en la literatura médica, el diagndstico
inicial de hemobilia es escurridizo y en la mayoria de los
pacientes se requiere de la préactica de varios procedimien-
tos endoscdpicos por diferentes observadores sin que se
logre, en la mayoria de casos, llegar al diagnéstico; lo que
hace recomendable que en los pacientes con sangrado
digestivo oscuro su reevaluacién clinica y endoscopica
deba ser realizada por médicos con amplia experiencia en
la atencién de las urgencias gastroenteroldgicas.

La esofagogastroduodenoscopia es el método diagnos-
tico de eleccidon porque, ademds de descartar otras causas
de hemorragia, puede demostrar el flujo de sangre prove-
niente de la papila duodenal (12). Los estudios diagnésti-
cos complementarios son la ultrasonografia (USG) abdo-
minal, TAC abdominal contrastada, resonancia magnética
nuclear (RMN) de abdomen y arteriografia selectiva.

Los AAH son una causa extremadamente rara de ictericia
obstructiva y hemobilia. Son infrecuentemente diagnos-
ticados, pero su incidencia ha ido en aumento gracias al
desarrollo de mejores técnicas de imdgenes. En la mayoria
de los casos, los AAH son asintomaticos y cuando se pre-
sentan con sintomas se asocian con un mal pronostico si el
diagndstico se retrasa.

La hemorragia de vias digestivas alta (HVDA) o hemo-
bilia secundaria a AAH justifican estrategias de manejo
urgentes puesto que la ruptura puede ser fatal. Existen mul-
tiples estudios complementarios para el diagnéstico de la
entidad: La angiografia por TAC permite la deteccion con
buena confiabilidad, aunque la angiografia hepética sigue
siendo el estandar de oro dentro de las opciones diagnos-
ticas y terapéuticas con la embolizacidn transarterial selec-
tiva, como la primera eleccién de manejo con tasas de éxito
el 80%-100% y menor mortalidad, en comparacién con
procedimientos quirtirgicos (4, S). Otras opciones tera-
péuticas incluyen la reparacién quirurgica e implante de
stents, las cuales quedarian reservadas cuando no es posible
la embolizacion transarterial (S).

CONCLUSION

La hemobilia siempre debe sospecharse en los pacientes
con evidencia de sangre en el duodeno y especialmente en
aquellos que se presentan con la triada clésica. El AAH es
una de las condiciones que puede causar hemobilia y, de no
considerarse, puede no ser diagnosticado. La angiografia
hepatica sigue siendo el estdndar de oro para el diagnéstico
y el abordaje terapéutico en estos casos.
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