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RESUMEN

Lahemobiliacomo causade hemorragia digestiva alta
(HDA) estd poco documentada en la literatura médica;
sin embargo, es causa de sangrados importantes
gue mayormente estan asociados a enfermedades
de la via biliar. Las causas de hemobilia, obedecen
en su mayoria a origenes traumaticos (luego de
cirugias y/o procedimientos invasivos); sin embargo,
se han descrito casos de sangrados espontaneos
en relacién a fistulas colecisto-vasculares, siendo la
arteria frecuentemente involucrada la arteria cistica.
Presentamos el caso de una paciente de 88 afios que
debuta con HDA asociada a hemobilia en el contexto
de un Sindrome de Mirizzi que condiciona una fistula
colecistoarterial .
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INTRODUCCION

La hemobilia, condicién poco frecuente que describe
una comunicaciéon anormal entre un vaso sanguineo
y los conductos biliares, la cual se traduce como
sangrado de la via biliar, es usualmente secundaria
a traumas o procedimientos y una de las causas
poco descritas de hemorragia digestiva masiva'.
En el contexto de una hemobilia debe considerarse
sangrado de la arteria cistica asociado a la presencia
de célculos biliares y colecistitis?, por lo que es inusual
suponer que el sangrado provenga de alguna de
divisiones anteriores como lo es la arteria hepdtica
derecha. No existe literatura médica desarrollada
en relacion a HDA y hemobilia asociada a fistula de
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la arteria hepatica derecha como desencadenante ,
por lo que el caso que presentamos a continuacion
es novedoso e informativo, mas auln si esta asociado
a Sindrome de Mirizzi.

El Sindrome de Mirizzi ha sido descrito como
una complicacién poco frecuente en pacientes
con colelitiasis* y se han reportado pocos casos
de hemobilia en relacién a él*. Se han descrito
casos en donde la erosién de célculos biliares en la
arteria cistica conduce a un pseudoaneurisma, al
igual que la erosién de los mismos en el conduco
hepatico comun, siendo rara la aparicién de ambos
simultdaneamente; mas aun si la causa de la hemobilia
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se traduce como fistula entre la vesicula biliar y la
arteria hepatica derecha y no como una alteracién
vascular propiamente dicha*.

El presente caso, aunque infrecuente, subraya la
importancia del reconocimiento precoz y el manejo
6ptimo y oportuno de este tipo de patologia.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 88 anos con antecedente de Diabetes
Mellitus y ulcera péptica hace mas de 30 afos,acudeal
Servicio de Urgencias por dolor abdominal tipo célico
de dos semanas de evolucion en cuadrante superior
derecho acompanado de melena, hematemesis
y somnolencia, estos ultimos tres horas antes del
ingreso. Al examen fisico, hipotensa, taquicardica,
paliday sin signos de dolor abdominal a la palpacion.
Las pruebas de laboratorio mostraron los siguientes
resultados alterados: hemoglobina: 45 g / dL,
recuento de gldébulos blancos 34 390 L, fosfatasa
alcalina 320 Ul / L, gamma-glutamil transpeptidasa
267 Ul / L. La ecografia abdominal revel6 célculos en
la vesicula biliar y engrosamiento de la pared. Se le
transfundieron 4 paquetes globulares tras lo cual se
le realizé esofagogastroduodenoscopia y se observo
un coagulo organizado a nivel de la segunda porcién
del duodeno y sangrado en napa a través de la papila
duodenal (Figuras 1y 2).

El diagndstico postprocedimiento concluyé en
hemobilia por lo que se le solicita una angiografia
por tomografia computarizada para evidenciar asi el
punto de sangrado. El angioTEM (corte axial) muestra
extravasacion de contraste (asteriscos) a través del
colédoco que llega a duodeno y segmento proximal
del ileon; aerobilia, asi como tortuosidades vasculares
dependientes de la arteria hepdtica derecha con
dilatacién sacular en un extremo (Figuras 3,4y 5).

Figura 1
Segunda porcién de duodeno con coagulo

Figura 2
Sangrado en napa a través de papila duodenal

Figura 3

Se presentan imagenes de la angiotomografia
computarizada abdominal de la paciente, (a) y

(b), ambas en cortes transversales. La imagen

(b) corresponde a una toma un minuto mas

tardio que (a). Se evidencia la vesicula biliar de

tamano incrementado con presencia de gran
calculo en su interior (C) ademas de neumobilia

(flechas curvas) y contenido hipodenso que dilata

el colédoco (estrella), el cual corresponderia

a material de origen hematico coagulado. Se

observa una imagen puntiforme dentro de la
vesicula (cabeza de flecha) la cual se presume,
pertenece a dilatacién sacular de tipo vascular.
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Figura 4
Angiotomografia en corte axial donde se
muestra la extravasacion de contraste a través
del colédoco que llega a duodeno y segmento
proximal del ileon (asteriscos).

Figura 5
Reconstruccion coronal en proyeccion de maxima
intensidad (MIP) de angiotomografia abdominal.
Se evidencia el tronco celiaco (flecha delgada
blanca), arteria hepatica comun (flecha delgada
negra), arteria hepatica propia (flecha negra
gruesa), arteria hepatica derecha (flecha gruesa
blanca) y tortuosidades vasculares dependientes
de la arteria hepatica derecha en relacion a fistula
arterio-biliar con una dilatacion sacular en un
extremo (punta de flecha).

Nos encontramos frente a un paciente con cuadro de
HDA, hemodindmicamente inestable y con soporte
vasopresor que no responde al manejo médicoy no se
puede identificar ni detener el punto de sangrado por
endoscopia. Ademas de ello, nuestro hospital norealiza
angioembolizaciones, tratdndose de una posible
alteracién vascular como diagnéstico presuntivo, por
lo que la paciente fue sometida a cirugia. Se ingreso
con incision subcostal (Kocher) y se evidencié una
vesicula biliar edematosa, plastronada con epiplon y
duodeno. En su interior, codgulos organizados junto
con un célculo de 4 centimetros ubicado en el bacinete

que erosionaba la pared posterior de la vesicula biliar,
arteria hepatica derecha y comprimia al mismo tiempo
la via biliar (hepatico derecho). Tras la extraccién
del célculo se evidencia sangrado +/- 800 cc que se
controla con la maniobra de Pringle lo que permite
identificar dos estructuras hacia la pared posterior
de la vesicula, siendo una de ellas la arteria hepatica
derecha y la otra, la via biliar (Figura 6). Se le realiza
entonces colecistectomia subtotal de urgencia, rafia
de arteria hepdtica derecha transvesicular con prolene
6/0 y colocacién de dren Kehr tras encontrarse una
fistula colecistoarterial y un sindrome de Mirizzi tipo
Il. La intervencién duré 180 min, se le transfundieron
hemoderivados en el intra operatorio, la paciente sale
en ventilador mecénico, con vasopresores y pasa al
area de recuperacion de forma inmediata.

Figura 6
Fistula colecistoarterial sefialada con pinza
vascular (flecha azul) y via biliar sefialada con
aspirador de Yankauer (flecha negra).

Durante su hospitalizacién, permanece en
recuperacion en ventilacibn mecdnica siendo
extubada al tercer dia sin intercurrencias. Asi mismo
curs6 con episodios de melena en 2 oportunidades
con endocolonoscopias posteriores negativas en
relacién a un posible resangrado, ninguna de ellas
con descompesacién hemodinamica.  Presenté
también un cuadro respiratorio secundario a
congestién pulmonar el cual se manejo en conjunto
con los Servicios de Medicina y Geriatria.

Se le realiza un control de angiotomografia a la dos
semanas asi como una colangiografia trans-Kehr en
su PO18 donde se evidencia el dren in situ (hepatico
derecho) sin fuga de contraste alrededor (Figura 7).
La anatomia patoldgica reveld colecistitis crénica
reagudizada, hemorrdgica, necrotizante (Figura 8).
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Finalmente, la paciente se recuperd con éxito, tuvo
una evolucién favorable y fue dada de alta del
hospital en su PO21.

Figura 7
Colangiografia trans-Kehr realizada en el PO18.
Dren Kehr en via biliar sin alguna evidencia de
fuga de contraste.

Figura 8
Diagnaéstico AP: Colecistitis cronica reagudizada,
hemorragica, necrotizante

DISCUSION

El Sindrome de Mirizzi como complicacion de
la colelitiasis se ha visto apenas en 0,1% de los
pacientes con enfermedades la vesicula biliar®. Es
una entidad clinica caracterizada por un cuadro
de ictericia obstructiva secundaria a un célculo
impactado en el cuello de la vesicula biliar o el
conducto cistico, que comprime extrinsecamente la
via biliar principal. Dicha presién generada puede
erosionar la via biliar, necrosando la zona de contacto
entre la pared vesicular y la via biliar y dando lugar
asi a una fistula colecistocoledociana*. Sin embargo,
es poco frecuente que ademas erosione sobre alguna
de las arterias circunscritas a la via biliar, pudiendo
presentarse al mismo tiempo como un cuadro de
hemorragia digestiva alta.

La hemorragia digestiva alta es una condicién
frecuente en el mundo entero con una incidencia
de 40-50 casos por 100 000 habitantes’, que supone
una alta morbimortalidad (3.5 - 14%) sobre todo
en poblacién adulta®. No hay cifras establecidas de
mortalidad asociada a hemobilia; sin embargo Ila
mayoria de sus complicaciones obedecen a la pérdida
sanguinea.

En este caso, presentamos una paciente con cuadro
clinico de hemobilia, manifestado como HDA masiva,
secundario a una fistula de la arteria hepatica derecha
asociado a un calculo impactado hacia la pared
posterior de la vesicula que erosionaba esta, la arteria
en mencién y al mismo tiempo comprimia la via biliar
principal (hepatico izquierdo).

Los causas de hemobilia no traumatica usualmente
estan asociadas a pseudoaneurismas de la arteria cistica,
lo que supone un manejo via angioembolizacién, a
fin de frenar la hemorragia digestiva que en algunos
casos suele ser masiva y su manejo es determinante
para la supervivencia del paciente. Sin embargo;
existen otros desencadenantes como lo son las
enfermedades inflamatorias, desérdenes vasculares,
neoplasias® y las fistulas arteriales, siendo la de la
arteria cistica la mas descrita.

Dado el contexto de la paciente, su inestabilidad
hemodindmica y la no disponibilidad de
angioembolizacién en ese momento como primera
opcioén, es sometida a una intervencién quirurgica
evidenciandose los hallazgos ya descritos. Se le realiza
una colecistectomia subtotal y una rafia de la arteria
hepatica derecha mas colocacion de dren Kehr, tres
semanas tras lo cual se le realiza una colangiografia
transcatéter y se evidencia el pasaje del contraste
hacia la via biliar sin fuga del mismo (Figura 7).
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Finalmente, los casos de hemobilia en relacién a
fistulas arteriobiliares son casos poco descritos en
la literatura médica® mdas aun condicionados por
un Sindrome de Mirizzi, por lo que su publicacién
es importante para tener mayor conocimiento y
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