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CASO CLIiNICO

Jasson Restrepo-Castrillon.?

Resumen

La hemobilia es una causa poco frecuente de hemorragia del tracto gastrointestinal superior. La principal
etiologia es de origen iatrogénico y la posibilidad de hemobilia debe considerarse en cualquier paciente con
hemorragia gastrointestinal y un historial reciente de procedimientos hepatobiliares. Otras causas menos
frecuentes incluyen el trauma de abdomen, la enfermedad oncoldgica de la via biliar o las enfermedades
inflamatorias del pancreas o la via biliar. La presentacion clinica varia segun la gravedad del sangrado;
generalmente se presenta con dolor abdominal, ictericia y melenas, aunque puede cursar al ingreso con
rectorragia e hipotension. Un alto porcentaje de estas presenta resolucion espontanea, sin requerir pro-
cedimientos adicionales. La angiografia es el estandar de oro para el diagnéstico de la hemobilia, pero los
avances en la angiotomografia permiten que esta sea una opcion menos invasiva y con mayor disponibilidad.
La angioembolizacién es el tratamiento principal para estos pacientes, pero existen otras alternativas como la
colocacion de stent vascular o de stent en el conducto biliar.
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Abstract

Hemobilia is a rare cause of upper gastrointestinal (Gl) tract bleeding. Its main etiology is iatrogenic, and
the possibility of hemobilia should be considered in any patient with Gl bleeding and a recent history of
hepatobiliary surgery. Other less frequent causes include abdominal trauma, oncologic disease of the biliary
tract, or inflammatory diseases of the pancreas or bile duct. Its clinical presentation varies depending on the
severity of the bleeding. It usually presents with abdominal pain, jaundice, and tarry stools, although patients
may also present with rectorrhagia and hypotension on admission. A high percentage of these symptoms
have a spontaneous resolution, without requiring additional procedures. Angiography is the gold standard for
the diagnosis of hemobilia, but advances in computed tomography angiography make it a less invasive and
more widely available option. Endovascular embolization is the main treatment for these patients, but there
are other alternatives such as vascular or bile duct stent placement.
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ingresé por un cuadro clinico de dolor abdominal en el

Se trata de una paciente femenina de 68 aios, con ante-
cedente de diabetes mellitus e hipertension arterial, quien

hipocondrio derecho asociado con ictericia, por lo que se
le realiz6 una ecografia de abdomen que mostré colelitiasis
y dilatacién de la via biliar. Se consideré que presentaba
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alto riesgo de coledocolitiasis y, entonces, se programo para
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE),
en la que se evidencié una imagen radiolucida de gran
tamano en el colédoco, compatible con un sindrome de
Mirizzi grado IV; no se logré la extraccion endoscépica del
calculo, porlo que se decidid la insercién de un stent biliar y,
ademds, se obtuvo drenaje purulento (Figura 1).

Figura 1. CPRE. Imagen radiolicida en el colédoco, compatible con un
sindrome de Mirizzi grado IV.

Posterior a esto, se programé para colecistectomia
abierta con exploracién de vias biliares. En el procedi-
miento se evidenci6 la vesicula con paredes engrosadas,
con sindrome de Mirizzi grado IV; se realiz la extraccién
de un gran célculo de la via biliar mediante el uso de pin-
zas de Randall, se realiz6 un lavado exhaustivo de la via
biliar y se decidié dejar un tubo en T. Present6 una evo-
lucién térpida durante el posoperatorio temprano, por lo
que al tercer dia se decidi6 realizar una tomografia axial
computarizada (TAC) de abdomen en la que se evidencié
una coleccién perihepatica anterior, la cual es drenada de
manera percutdnea con éxito; y se obtuvo salida de mate-
rial bilioso. A los 3 dias del drenaje presenté abdomen
agudo, por lo que requiri6 una reintervencion, en la que
se evidencid bilioperitoneo y tubo en T desalojado; se
evacuo el liquido peritoneal y se realiz6 una coledocorrafia
con parche de epiplén. Se trasladé ala unidad de cuidados
intensivos (UCI) con soporte ventilatorio y vasopresor;
alli se document? la aparicion de Klebsiella pneumoniae y
Enterobacter cloacae en el liquido peritoneal, que fueron

264 Rev Colomb Gastroenterol. 2021;36(2):263-266. https://doi.org/10.22516/25007440.626

manejados con antibiético dirigido. En los dias siguien-
tes presenté hematemesis y caida de la hemoglobina, por
lo que fue llevada a endoscopia, en la que se evidencié
un sangrado a través de la papila; por tanto, se realizé el
manejo con escleroterapia, sin lograr control del sangrado;
entonces se realiz6 una angiotomografia de abdomen en la
que se encontrd un pseudoaneurisma de la arteria hepdtica
derecha con comunicacién a la via biliar (Figura 2).

Figura 2. Angiotomografia de abdomen. Pseudoaneurisma de la arteria
hepitica derecha. Area hipodensa que rodea el vaso en contacto con la

via biliar (flecha).

Se solicitd una valoracién por radiologia intervencionista,
en la que se realizé embolizacién con Onix de pequenas
ramas de la arteria hepdtica derecha. La paciente continud
con sangrado, asociado con hipotensién y requerimiento
de soporte vasopresor, por lo que fue llevada a nueva arte-
riografia urgente del tronco celiaco, y supraselectiva de
arteria hepdtica derecha con intento de embolizaciéon del
pseudoaneurisma hepdtico, el cual no fue exitoso. Debido
a este resultado, se realizé una embolizacién percutinea
del pseudoaneurisma, con evidencia fluoroscépica pos-
terior de la correcciéon del mismo, sin complicaciones. La
paciente present6 una adecuada evolucién sin sangrado ni
anemizacion y sin requerir intervenciones adicionales.

DISCUSION

La hemobilia es definida como un sangrado del tracto biliar
y es una causa poco frecuente de hemorragia gastrointestinal
alta, que corresponde a menos del S % de todos los casos (1).
El primer caso fue descrito en 1654 por Francis Glisson, un
anatomista britanico, que lo reporté posterior a un trauma
cerrado en el cuadrante superior derecho del abdomen. El
término hemobilia es utilizado desde 1948, cuando Philip
Sandblom lo emplea en pacientes con dicho sangrado. A lo
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largo de los afios se han reportado series de casos de hemo-
bilia posterior a trauma, procedimientos endoscopicos o per-
cutdneos; y su diagnostico es mas ficil cuando los pacientes
presentan alguno de estos antecedentes, dado que por su
poca incidencia la sospecha clinica es baja (2, 3).

La etiologia es variable y ocurre cuando se presenta una
fistula entre un vaso sanguineo y la via biliar. La obstruccion
o lesion de los 6rganos del tracto pancreatobiliar pueden ser
los causantes de esta. Normalmente, estan involucrados vasos
arteriales de alta presién, que lleva a tener sangrados abun-
dantes, aunque estan descritos casos en los cuales se presenta
hipertension portal y los directos causantes son vasos veno-
sos (4). La proximidad anatémica de los conductos biliares y
lavasculatura de la via biliar los hace mas propensos alesiones
iatrogénicas, por lo que aproximadamente en el 50 % de los
casos la hemobilia va a estar relacionada con procedimientos
invasivos percutdneos, endoscépicos o quirtrgicos. La litera-
tura reporta que el 38 % de los pacientes con hemobilia son
posteriores a drenajes percutaneos de la via biliar o a biopsias
hepéticas percutdneas, el 19 % corresponde a procedimien-
tos quirurgicos tanto abiertos como laparoscopicos y el 10
% son procedimientos endoscopicos. Durante los proce-
dimientos quirtdrgicos, las lesiones biliovasculares pueden
generarse por el paso de la sutura, diatermia, por los clips o
por el instrumental que lesiona las paredes de los vasos y de
la via biliar. Se han descrito otras etiologfas menos frecuentes
como trauma, principalmente en trauma cerrado, neoplasias,
patologia biliar litidsica, patologias inflamatorias, infecciones
por parasitos o malformaciones anatémicas (S, 6).

En cuanto ala fisiopatologia, es importante resaltar que la
mezcla entre la bilis y la sangre crea una dispersion entre las
particulas que impide la adecuada formacién de codgulos,
por lo que estos son débiles y con poca adhesion. Ademds,
se considera que la bilis contiene factores fibrinoliticos
que limitan la produccién de la fibrina. Se considera que,
cuando un sangrado es abundante, este pasa al duodeno y
se manifiesta con melenas o hematemesis; mientras que en
los sangrados menores se pueden formar codgulos débiles
que obstruyen la via biliar, generan ictericia y estos, a su vez,
predisponen a la posterior formacién de célculos (7).

Sus manifestaciones clinicas dependen de la cantidad y
frecuencia del sangrado. La triada de Quincke (célico biliar,
ictericia y sangrado) solo estd presente en un tercio de los
casos (8). El sangrado se manifiesta como melenas en el 90 %
y hematemesis en el 60 %, mientras que la ictericia y el dolor
en el hemiabdomen superior estdn presentes en 60 %y 70 %
de los casos, respectivamente. En algunos casos, la hemobi-
lia se ha asociado con pancreatitis o colangitis. Se describe
en pocos pacientes la presencia de anemia crénica, dadas las
pérdidas sanguineas secundarias a hemobilia (9). Cuando la
hemobilia es secundaria a trauma, puede presentarse inme-
diatamente después del trauma o semanas después, y gene-

ralmente el origen es S0 % intrahepético y SO % extrahepa-
tico, con presencia de dolor abdominal en la mayoria de los
casos, pero con aparicién variable de ictericia (6).

El diagnédstico de hemobilia es complejo y se requiere una
alta sospecha diagnodstica dada su baja incidencia. Siempre
se debe sospechar en el paciente con hemorragia del tracto
digestivo superior, con antecedente de instrumentacién o
manipulacién de la via biliar, o en aquellos que tienen diag-
néstico previo de enfermedad biliopancredtica. Los exdme-
nes de laboratorio iniciales incluyen un cuadro hematico y
un perfil hepatico completo (transaminasas, bilirrubina y
sus diferenciales), debido a que un importante porcentaje
de los pacientes se presenta con anemia e hiperbilirrubi-
nemia; ademds, es importante solicitar tiempos de coagu-
lacién (10, 11). El enfoque inicial del sangrado digestivo
incluye un estudio endoscépico, con evidencia de sangrado
o salida de codgulos a través de la ampolla de Vater hasta en
€l 90 % de los pacientes. La CPRE es util cuando la hemobi-
lia estd asociada con ictericia obstructiva, porque evidencia
el sangrado por la papila y permite evacuar codgulos cau-
santes de la obstruccién (12, 13).

Ante la sospecha diagnéstica de hemobilia, se realizaba
con frecuencia la angiografia en busca de anormalidades
vasculares como pseudoaneurismas o fistulas que expli-
caran el sangrado, lo que permitia la correccién de estas
anormalidades en el mismo procedimiento. Actualmente,
se puede realizar como estudio inicial una angiografia por
tomografia, con sensibilidades y especificidades similares al
estandar de oro, que permite evidenciar la alteracion vascu-
lar con una planeacién terapéutica posterior (14).

El tratamiento se basa en el manejo por radiologia inter-
vencionista mediante angiografia y embolizacién, con
sangre autdloga, coils, balén o cianoacrilato, que en casos
seleccionados requiere el uso de stents vasculares. Este
procedimiento tiene una baja morbimortalidad; es bien
tolerado y exitoso en la mayoria de los pacientes. En muy
pocos casos y como ultimo recurso, la cirugia es el trata-
miento para la hemobilia en la que se realiza la exploracion
directa del higado, ligadura de vasos arteriales, reseccién
del pseudoaneurisma, colecistectomia y resoluciéon de la
obstruccién de las vias biliares (15).

CONCLUSION

Lahemobilia debe sospecharse en los pacientes con eviden-
cia de sangrado digestivo en el posoperatorio de cualquier
procedimiento endoscépico, percutdneo o quirtrgico de
higado, vias biliares y pancreas. El abordaje inicial de estos
pacientes es la angiografia por tomografia, que confirma el
diagnéstico para planear un tratamiento angiografico pos-
terior, mientras que se reserva el manejo quirtrgico como
ultima alternativa terapéutica.
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