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Hemobilia Postraumatica por Fistula Arteriobiliar

Presentacion de 1 caso
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Embolizacion selectiva.

Se presenta un caso de hemobilia postraumdtica con
fistula arteriobiliar; se comenta la sintomatologia del
cuadro clinico; se mencionan los medios diagndsticos
para esta patologia rara; se preconiza el tratamiento por
embolizacion selectiva 'y se hace una revision de la
literatura sobre el tema, en la que se informa sobre 73
casos publicados hasta 1981 (4).

CASO CLINICO

Paciente de 20 afios hospitalizado el 21 de mayo de 1989
por politraumatismo con fractura de pelvis, acetabular
de fémur, trauma craneano con pérdida inmediata del
conocimiento y hemoperitoneo. Una laparotomia de ur-
gencia pone en evidencia una herida del Idbulo izquier-
do del higado, que fue suturada, y una ruptura del bazo
que indico la esplenectomia. Seis dias mads tarde el es-
tado neuroldgico mejora y el paciente es trasladado al
servicio de ortopedia.

En agosto de 1989, 3 meses después del accidente, el
paciente ingresa al servicio de urgencias por he-
matemesis; la endoscopia visualiza una ulcera pospi-
l6rica y se inicia tratamiento con Omeprazole. En sep-
tiembre de 1989, o sea, 9 meses después del accidente,
es hospitalizado nuevamente en el servicio de urgencias
por dolor intenso en el hipocondrio derecho, hema-
temesis y vomito. Al examen clinico presenta una ve-
sicula aumentada de tamafio y a tension. El laboratorio
evidencio anemia (hemoglobina 8 g/L, hematdcrito
25%) y colestasis importante. La gastroscopia revelo
una hemorragia activa en la segunda porcion del
duodeno de origen impreciso. Una primera ecografia
sugiere un diagndstico de hemobilia, y una segunda con-
cluye en la existencia de una colecistitis alitidsica con
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dilatacién de las vias biliares intrahepaticas. Ante este
cuadro se realiza laparotomia exploradora, en la cual se
encontrd la vesicula aumentada de tamafio, de gruesas
paredes; una puncidn vesicular confirma el diagndstico
de hemobilia. La exploracion del estomago y del
duodeno no revelo lesiones sugestivas de dlcera. Se
tomé una radiografia intraoperatoria la cual mostrd
dilatacion importante de la via biliar principal y de las
intrahepadticas, con presencia de multiples imagenes
lacunares y mobiles en el colédoco. Teniendo en cuenta
el antecedente traumdtico del higado, el diagnostico de
presuncion fue el de fistula arteriobiliar intrahepatica iz-
quierda. Inmediatamente se efectia una arteriografia
colicomesentérica que muestra la existencia de una
fistula arteriobiliar entre una rama de la coronaria
estomdquica o gastrica izquierda y un conducto hepatico
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Fig. 1. Arteriografiu que muestra la existencia de una
fistula arteriobiliar entre una rama de la coronaria
estomdquica (o gdstrica izquierda) y un conducto hepdtico
izquierdo.
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Fig. 2. Arteriografia que muestra la cesacion de la hemo-
rragia inmediatamente después de la embolizacion selec-
tiva de la fistula arteriobiliar.

izquierdo (Fig. 1). Se realiza una embolizacién selectiva
con espirales de Gianturco y bolas de Ivalin (Dr. A.
Frangois) con 6ptimo resultado: interrupcién inmediata
de la hemorragia (Fig. 2). El control radiogréfico
realizado 8 dias después, fue normal; se retira el catéter
(Fig 3). Tres meses después el paciente fue visto en con-
trol, encontrandose en excelente estado general.

DISCUSION

El primer caso de fistula arteriobiliar postraumadtica, fue
publicado en 1848 por HK Owen (9), pero el término
hemobilia, fue utilizado por primera vez por Sandblom,
en 1948 (11).

La frecuencia de hemobilias postraumadticas parece in-
crementarse debido al aumento de traumas abdominales
especialmente por accidentes de trédnsito. Esta lesion se
produce en un 2% de los politraumatismos con heridas
hepaticas (4).

La lesién esencial es una comunicaciéon vasculobiliar
intrahepdtica, mds frecuente arterial que portal. La
causa principal es traumdtica (60 a 95%, segun los
autores) aunque existen otras causas: iatrogénicas, an-
giocolitis, tumores, alteraciones de la coagulacién y
patologias inflamatorias. Para algunos, la sutura superfi-
cial del higado con lesiones hepdticas profundas, per-
mite la acumulacién bajo presion, de sangre, bilis y
tejido necrético que se drenarian a los canales biliares.
Este mecanismo puede ser el origen de algunas fistulas
postraumaticas (1, 4, 8).

El diagnéstico de hemobilia es delicado respecto a los
parametros clinicos; nuestra observacién coincide con
las publicaciones de la literatura.
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Fig. 3. Control radiolégico tomado 8 dias después de la
embolizacion selectiva de la fistula arteriobiliar.

La triada de Sandblom (dolor, hemorragia e ictericia) es
altamente sospechosa, pero es inconstante. Los dolores
predominantes en el hipocondrio derecho y la ictericia
(por obstruccion de la via biliar principal por coagulos)
son variables. Las hemorragias digestivas cada vez mas
abundantes, se manifiestan bajo la forma de hema-
temesis o melenas. Otros signos clinicos informados son:
hipo y fiebre, de manera inconstante.

El intervalo entre el traumatismo inicial y la mani-
festacion clinica de la hemobilia es fluctuante entre las
16 horas y 3 1/2 afios, segun la literatura médica (7).

Los parametros paraclinicos, muestran signos precoces
de sufrimiento hepatocelular (elevacion de gama-
glutamyl-transferasa, fosfatasas alcalinas, transaminasas
y bilirrubina directa). La ecografia y el escaner pueden
en algunos casos, como en el nuestro, sugerir el
diagndstico; la ecografia informa sobre imdgenes
heterogéneas intravesiculares sin cono de sombra, cor-
respondientes a los codgulos sanguineos en formacion
(4); el escaner permite localizar el hematoma
intrahepdtico bajo la forma de imagen hipodensa. La
centelleografia biliar no aporta una objetiva informacion
(13). La fibroscopia esofagogastrica, cuando permite la




observacion de la papila, puede facilitar el diagndstico
pero la naturaleza intermitente de la hemorragia puede
informar falsos negativos. La colangiografia transpapilar
puede visualizar imagenes pseudolitidsicas (coagulos
sanguineos) en la via biliar principal (3). La arteriografia
es el medio diagnostico mads eficaz; confirma el
diagndstico y precisa el lugar de la fistula arteriobiliar y
en algunos casos permite el tratamiento por
embolizacion selectiva como en nuestra observacién.

Las indicaciones terapéuticas se realizan en funcion del
estado general del paciente, la edad, y el estado hepa-
tico. La hepatectomia es el método mas radical, al extir-
par la fistula y facilitar el drenaje del foco de necrosis
formado en el centro del higado. En la hepatectomia la
mortalidad es alta, 20 a 70%, segun algunos autores (6,
10, 13). Teniendo en cuenta la edad de nuestro paciente
preferimos no acudir a este procedimiento.

La ligadura arterial recomendada por Spectror (14) per-
mite cohibir la hemobilia pero entrafia riesgo de
necrosis; su utilizacion en el tratamiento de la hemobilia
postraumadtica presenta, ademds, un riesgo del 20% de
recidivas (6).

El desarrollo actual de la radiologia intervencionista y
las embolizaciones supraselectivas que han demostrado
su eficacia e inocuidad en nuestra observacion, podrian
aportar la solucion ideal para el tratamicnto de las
fistulas arteriobiliares postraumaticas (6).

La primera utilizacion de esta técnica terapéutica, fue
informada por Walter en 1976 en una (fistula
arteriobiliar de origen iatrogénico (15). Como la liga-
dura arterial, la embolizacion es seguida de una citdlisis
transitoria. De hecho, se desarrolla una circulacién
colateral intrahepdtica (2). Las embolizaciones supra-
selectivas utilizan Spongel, Gelfoam, Silastic, espirales de
Gianturco (no absorbibles) y “bolas de Ivalan”. Curet
informd 28 casos de embolizacion arterial selectiva
(Spongel) en hemobilias, con buenos resultados en 24 de
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ellos, 2 repermeabilizaciones y 2 muertes por insuficien-
cia hepatocelular (4).

El prondstico a largo plazo de esta patologia es acep-
table siempre que la terapéutica inicial permita el
tratamiento adecuado de la fistula, pero queda dis-
minuido por una alta mortalidad inmediata de 40 a S0%
(13). Esta mortalidad es variable seguin la localizacién
de la fistula, y se ha reducido considerablemente por la
utilizacion de la embo-lizacion supraselectiva.

En conclusidn, las fistulas arteriobiliares postraumadticas
son una patologia rara, de diagndstico dificil. Aunque su
prondstico es sombrio, la radiologia intervencionista,
con posibilidad de embolizacion supraselectiva, al utili-
zar materiales no absorbibles, parece aportar una so-
lucion nueva y eficaz con una morbilidad aceptable y
una mortalidad inferior a la de la hepatectomia.

ABSTRACT

A case of post-traumatic hemobilia with arteriobiliar fistula
is presented. The Clinical Symptoms are mentioned, as
well as the diagnostic approach for this unusual pathology.
Therapy with selective embolization is recommended. The
bibliographic search about this topic is done, in which 73
cases published up to the year 1981, were found.

RESUME

Un cas d’Hemobilie traumatique avec wune (fistule
arteriobiliar est presenté. La symptomatologie est
commentée ainsi que les méthodes diagnostiques utilisées
pour cette rare patologie, sont metionnées.

Son traitement par embolisation arteriographique selective
est preconisé et une révision de la litérature sur le sujet est
realisée sur les 73 gas publiés jusqu'a 1981.
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