HEMOBILIA

INTRODUCCION

La hemobilia o hemorragia en el tracto
biliar es causada por una comunica-
cién anormal entre los vasos sangui-
neos y los conductos biliares.

La historia natural de la enfermedad
se presenta con una trfada patogno-
moénica: hemorragia gastrointestinal
en el 100% de los casos, dolor tipo
célico por el paso de los coagulos a
través de la via biliar en el 70% y la
ictericia en el 60% de los casos.

El diagnéstico de esta entidad debe
hacerse en base a la historia clinica y
antecedentes del paciente, apoyados
en medios paraclinicos, como la
endoscopia digestiva y la arteriografia
selectiva.

Dentro de las causas se deben
mencionar el trauma accidental, (en la
mayoria de los casos), y el iatrogénico,
como también las entidades inflama-
torias, los célculos biliares, los tumo-
res ylos transtornos vasculares.

* Profesor Asistente Cirugia General
** Residente (30. afio) Cirugia General

Dr. ENRIQUE RINCON FIGUEROA*
Dr. OSWALDO ALFONSO BORRAEZ GAONA**

El tratamiento de la hemobilia es
quirdrgico esencialmente. La profila-
xis se logra con el manejo adecuado de
las lesiones hepaticas en la primera
exploracién de los pacientes traumati-
zados. Ya instaurado el cuadro clinico
la decisién dependera de la localiza-
cién de la herida (reseccién yro
ligadura de la arteria hepatica).

MATERIAL Y METODOS
Resumen de Casos Clinicos.

En el periodo comprendido entre los
meses de Julio de 1982 y Diciembre de
1984 en la Seccién de Cirugia General
del Hospital San Juan de Dios de
Bogota de la Universidad Nacional de
Colombia, se han manejado tres (3)
pacientes con hemobilia,los cuales se
presentaran y comentarén a continua-
cién:

Caso 1 Se trata de un paciente de 24
afios de edad, de sexo masculino quien
fue referido al servicio desde un
hospital regional, por presentar hemo-
rragia digestiva recurrente y dolor
epigastrico. Como antecedente de
importancia, este paciente habfa reci-
bido una herida con A.C.P. penetrante
en el abdomen seis meses antes. En
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esa oportunidad fue intervenido prac-
ticindosele suturas en heridas del
diafragma derecho y lébulo hepatico
derecho.

A los cinto y medio meses de esta
intervencidn, el paciente presentd
durante 4 - ocasiones, episodios de
sangrado digestivo (hematemesis y
melenas), para la cual fue manejado
médicamente: liquidos e.v., transfu-
giones, antiacidos, etc. Ante la no
mejoria es posteriormente remitido a
nuestro servicio, en donde se encontré
un paciente en regular estado, ton
palidez mucocutanea, ictericia y dolor
en el hipocondrio derecho y en el
epigastrio.

Se le practic6 endoscopia digestiva, la
cual mostro la presencia de coagulos a
nivel de la pared ,posterior de la
segunda porcién del duodeno.

La arteriografia del tronco celiaco (no
se hizo selectiva) mostr6 extravasa-
cién del medio de tontraste dentro del
parenquima hepatico. La gammagra-
fia y la ecografia hepatica demostra-
ron una coleccion liquida intrahepa-
tica. (Fig. 1)

Con la historia clinica, los hallazgos
fisicos, las pruebas de laboratorio y los
examenes de radiologia, fue llevado a
cirugia ton diagnoéstico de hemobilia,
y se le encontré una colecciéon
hematica intrahepatica (l6bulo dere-
cho). (Fig. 2) Se le practicé drenaje del
hematoma, ligadura de la fistula
hemobiliar, ligadura de la rama lobar
derecha de la arteria hepatica y
colecistectomia con exploracion de las
vias biliares. Evoluciond satisfacto-
riamente.

Figura 1 Gamagrafia hepética observese en la parte central superior el gran defecto de lle-
namiento por la presencia de hematoma intraparenquinatoso
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Figura 2 Se muestra el lugar

donde se encontré la fistula he-

mobiliar. Se practicé ligadura independiente de cada

una de las estructuras.

Comentario: Es indudable que este
paciente sufri6 de hemobilia secunda-
ria a su herida abdominal. El manejo
inicial del trauma hepatico no fué el
mas adecuado, facilitando la ulterior
coleccion intrahepatica y la evolucién
tipica de esta patologia (dolor, icteri-
cia y hemorragia digestiva). La
sospecha de su enfermedad permiti6
confirmar el diagnéstico y su trata-
miento exitoso poco tiempo después
de ingresar a nuestro servicio. Recal-
camos aqui la importancia de la
prevencién de la hemobilia, mediante

el manejo adecuado de las lesiones
hepaticas en la primera oportunidad:
la laparotomia inicial.

Caso 2 Es un paciente de 32 afios
quien consulté al hospital por haber
recibido trauma abdominal cerrado
(atropellado por un vehiculo), dolor
abdominal, desde un mes antes.
Ademas presencia de hemorragia
digestiva en-los ultimos dias.

Al examen fisico llamé la atencién la
palidez mucocutédnea y el dolor
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abdominallocalizado en el hipocondrio
derecho.

Le es practicada una endoscopia
digestiva la cual fue normal. Una
arteriografia selectiva de la arteria
hepatica fue sugestiva de un posible
escape del medio de tontraste en el
lecho hepatico.

Una semana después y sospechandose
un cuadro de hemobilia es llevado a
cirugia, encontrandosele un hema-
toma subcapsular en el lébulo hepa-
tico derecho. Se le practicé drenaje del
hematoma subcapsular, ligadura de la
arteria hepatica derecha y colecistec-
tomia.

Comentario: Este paciente por haber
sido el ultimo delos casos presentados
en nuestro servicio cton dicha enfer-
medad fue relativamente facil hacerle
el diagnéstico y el abordaje quirtirgico
prontamente efectuado. Esto nos
permite ver claramente que cuando se
sospecha una patologia determinada
es posible hacer un enfoque racional y
rapido, ton un manejo adecuado. La
evolucién también fué satisfactoria.

Caso 3 El tercer caso a comentar fué
el segundo paciente que ingres6 a
nuestro servicio. Se comenta al final
por ser el mejor documentado y sobre
todo por el manejo médico que recibié
para tratamiento de su hemorragia
digestiva (en un hospital regional del

pais).

Se trata de un paciente de veinte afios
de edad, de sexo masculino. Consulté
inicialmente por presentar dolor ab-
dominal luego de recibir trauma
abdominal cerrado un mes antes
(accidente al estrellarse en una
motocicleta). Es interpretado el cua-

dro clinico como una colecistitis
gangrenosa, por lo cual le practican
colecistectomia. Cinto (5) dias des-
pués de esta primera intervencién el
paciente presenta hemorragia diges-
tiva importante, que obliga a llevarlo
nuevamente a cirugia: se le practica
hemnostasis de algunas tulceras gas-
tricas.

Un dia después de esta segunda
intervencidn, reaparece en forma
masiva el sangrado digestivo, por-lo
cual es llevado por tercera vez a
cirugia, practicindosele una ligadura
de-los pediculos vasculares gastricos,
con el animo de controlar el sangrado.

Cuatro y cinto meses después pre-
senta sendos cuadros de sangrado
digestivo, con deterioro de su estado y
una progresiva desnutricion, por ‘lo
cual es remitido a nuestro servicio.

Al examen fisico encontramos un
paciente en mal estado general,
caquéctico, ictérico y con dolor a la
palpacion en el hipocondrio derecho.
Se le practicé endoscopia digestiva
{2), las cuales fueron normales. Rx de
vias digestivas altas que mostraron
discreto desplazamiento gastrico por
compresion extrinseca. Gammagra-
fia hepatica, la cual revelé un defecto
de captaci6n del isgtopo en un area del
l6bulo hepatico derecho.

La arteriografia no fue posible practi-
carla por problemas técnicos.

Durante su estancia en nuestro
servicio presentdé episodios de san-
grado digestivo importantes, 1los
cuales obligaron a administrarle trans-
fusiones y en el ultimo de ellos, a
llevarlo a cirugia. Se enctontré una
gran coleccién hematica en el lébulo
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hepatico derecho, (Fig. 3) el cual fue
drenado, se ligé la fistula hemo-biliar
y la rama-lobar derecha de la arteria
hepatica.

La evolucién post-operatoria fue muy
satisfactoria. El seguimiento fue
hecho en base a la gammagrafia,
pudiendo“ observarse la completa
desaparicion del defecto de llena-
miento hepéatico seis (6) meses des-
pués.

Comentario: El cuadro clinico de
hemobilia en este paciente, fue
err6neamente manejado inicialmente,
como se deduce de las tres (3)
intervenciones practicadas (colecistec-
tomia, hemostasis de supuestas ulce-
ras gastricas y ligadura de los
pediculos vasculares gastricos). Esto
ha podido evitarse con una cuidadosa
exploracién en la primera interven-
ciéon. En la literatura se mencionan
muchos casos que han tenido evolu-
cién similar, como un caso publicado
por el Doctor P. Sandblom, quien
padecié esta entidad durante 36 afios,
desde un accidente a la edad de-los 13
afios.

Este es un ejemplo impresionante de
cémo la hemobilia por lesién central
del higado puede repetirse por perio-
dos variables de tiempo y no ceder
hasta que se trate por cirugia
adecuada. A pesar de las dificultades
diagnésticas, ain en nuestro servicio,
el tratamiento realizado fue adecuado
y la evolucion final del paciente,
excelente.

DISCUSION

Definicién y Aspectos Historicos

La hemobilia se define como la
hemorragia que ocurre a través de las

vias biliares, como consecuencia de
una comunicacion anormal entre los
vasos sanguineos y los conductos
biliares, bien sea causada por trauma-
tismo (lo mas frecuente), o por otros
tipos de patologia.

Ha sido considerada como un aconte-
cimiento raro y hasta se le ha
clasificado como *‘curiosidad médica’’.
La fuente de hemorragia gastrointes-
tinal muchas veces se ha interpretado
errbneamente, y la consecuencia ha
sido un tratamiento inadecuado, con
frecuencia con resultados catastré-
ficos y muertes innecesarias. Hoy en
dia es diagnosticada mas frecuente-
mente, por el mayor y mejor conoci-
miento del sindrome y los progresos
en los medios diagnésticos. De hecho
es probable que la hemobilia ocurra
mas a menudo por el mayor nimero de
accidentes de transito que provocan
traumatismos del higado.

Como los casos de hemobilia eran
relativamente raros, o por lo menos
raramente llegaban a la luz, solo
tardiamente se reconocié el proceso
como una entidad médica. Por eso
cada caso resultaba en una nueva
experiencia para el médico interesado,
y la manifestacién fue descubierta
repetidamente una y otra vez para ser
nuevamente olvidada. En 1654 en la
primera descripcién detallada de la
anatomia hepética, Francis Glisson,
discute la posibilidad de hemorragia a
través del tracto biliar con las
siguientes palabras: ‘“‘Creo que si el
higado es lesionado por una contusién,
puede producirse la salida de sangre
del cuerpo por la via del vémito o de
las heces, ya que no cabe duda de que
el conducto biliar recoge (con gran
provecho para el enfermo) parte de la
sangre que se vierte en el higado y la
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conduce hacia los intestinos. Desde
alli es impulsada hacia arriba me-
diante el peristaltismo invertido o
hacia abajo de la manera habitual”’.

En los afios siguientes fueron publi-
cados casos ocasionales y fue en 1948
cuando el doctor Philip Sandblom
describié otros casos y acuié el
término HEMOBILIA, para referirse
a esta entidad.

Origen y Fisiopatologia

En la revision de la literatura
encontramos que la hemobilia provie-
ne en aproximadamente la mitad de
los casos, del higado, la cuarta parte
desde la vesicula biliar y los conductos
biliares extrahepaticos. Solo un pe-
quefio porcentaje se origina en el
pancreas.

Figura 3 Nétese el gran hematoma intrahepética encontrado

en éste caso
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HEMOBILIA: FISIOPATOLOGIA (ESQUEMA)

Figura 4 1. Seccién (transversal) de higado. 2. Hematoma intrahepético. 3. Fistula hemo-bi-
liar. 4. Via biliar. 5. Vesicula biliar. 6. Pdncreas. 7. Duodeno (Ampolla de Vater)

En nuestros casos la hemorragia se
originé en el parénquima hepético, en
todos ellos. (Fig. 4)

Las conexiones anormales entre vasos
sanguineos y los conductos biliares
que causan hemobilia se deben gene-
ralmente a traumatismos. La lesién
puede ser un desgarro directo de las
estructuras afectadas, o resultar del

dafio de la pared arterial con necrosis
y rotura posteriormente hacia el arbol
biliar. Una masa necrética infectada
de higado desvitalizado causa hemobi-
lia al erosionar los vasos y los
conductos en su periferia. Los trans-
tornos inflamatorios, célculos y neo-
plasias en el conducto biliar producen
en ocasiones el mismo fenémeno. Es la
hemobilia una manifestacién especta-
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cular de aneurismas rotos de la arteria
hepatica.

La hemorragia es variable, cuando es
ligera, la sangre se mezcla con la bilis
y penetra al liquido intestinal. Si la
sangre excede del 70% de la mezcla, se
coagulara formando un molde que se
comportara como calculos, causando
dolor célico y llevando a una ictericia
de tipo obstructivo.

Manifestaciones Clinicas

Clasicamente los pacientes con hemo-
bilia se quejan de dolor recurrente tipo
célico en la parte superior del
abdomen, seguido de hemorragia
gastrointestinal e ictericia obstruc-
tiva. En la mayoria de los casos estos
pacientes tienen antecedentes de
lesién hepatica, traumatismo abdo-
minal o cirugia hepatica. Siempre hay
que considerar el diagnéstico en casos
de hemorragia gastrointestinal cuan-
do el paciente tiene una afeccién
hepatobiliar conocida.

En ocasiones se presentara como un
cuadro de shock hemorragico o anemia
secundaria crénica (segdin sea la
severidad del sangrado).

Cuando el diagnéstico es hecho
tardiamente, serdA un hallazgo en la
necropsia, o son pacientes interve-
nidos tardiamente, luego de varias
cirugias, muchas de ellas como
resecciones ‘“‘ciegas’’.

En nuestros pacientes la triada clasica
de: hemorragia gastrointestinal, cé-
lico biliar e ictericia, se present6 en
todos.

Etiologia

Las causas corrientes de comunicacion
anormal entre vasos sanguineos y
tracto biliar que provocan hemobilia
tenemos: los traumatismos ocasiona-
dos en accidentes (cerrados y abier-
tos), en intervenciones quinirgicas y
diagnésticas, la inflamacién, los cal-
culos biliares, los tumores y los
transtornos vasculares.

En la hemobilia oculta, la etiologia
litiAsica constituye la inmensa mayo-
rin, dado que el cdlico biliar por
calculos va casi siempre acompafiado
de una diminuta hemorragia por la
mucosa del tracto biliar lesionada, En
la era anterior a la colecistografia, la
apariciéon de melena microscopica era
uno de los signos diagnésticos princi-
pales de litiasis biliar. Ocurre aproxi-
madamente en uno de cada tres casos.
Puede también ser una hemorragia
masiva, por erosion de un calculo
sobre la arteria cistica.

La causa més comin de hemobilia en
el mundo occidental es el trauma,
accidental o iatrogénico.

El mecanismo del trauma penetrante
es evidente. En la actualidad son
‘‘arma’’ corriente la aguja para
biopsia, el catéter para colangiografia
transparieto-hepatica o con fines
descompresivos. También ocurre du-
rante la instrumentacion del arbol
biliar intraoperatoriamente. En el
trauma contuso el parénquima. hepéa-
tico fragil e inelastico, se desgarra
facilmente, al ser comprimido. La
fuerza de disrrupcion es maxima en el
centro del 6rgano que se combina a
menudo con lesiones superficiales mas
pequeiias causadas por la fuerza
directa.
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Cuando no se hace el manejo adecuado
de estas lesiones, la cavidad se llena
progresivamente, y luego de dias o
semanas la presion impulsara los
coagulos a lo largo del tracto biliar
hasta el intestino; durante estos
acontecimientos el enfermo experi-
mentara primero un dolor sordo
creciente en la regién hepatica, luego
vendra el célico biliar (por los
coagulos), ictericia y finalmente la
hematemesis y la melena.

El enfermo se sentira aliviado, cede la
hepatomegalia y la ictericia remite,
induciendo a formular un pronéstico
favorable erréneamente. Esto solo es
transitorio y el curso se repetira en
varias ocasiones. Asi el sindrome
entra en una evidente periodicidad
(cronicidad).

La explicacion del curso curioso de la
hemobilia traumatica reside en el
hecho paraddéjico de que el higado se
regenera rapidamente, pero se cura
con lentitud (las células se regeneran
rapidamente, pero el tejido fibroso lo
hace lentamente y el colageno no
madura durante meses).

El gran nimero de casos inflamato-
rios, ocurren en el Lejano Oriente y es
debido generalmente a los nematodos
(dscaris lumbricoides). Alli es cono-
cida como la hemobilia ““tropical”’. Los
tumores hepaticos no muestran ten-
dencias a sangrar en los conductos. El
hepatoma originado en el epitelio de
los conductos es el que mas la podria
originar, igual que los hemangiomas.
Los tumores metastasicos casi nunca
sangran, pero si se han descrito casos
de hemobilia por metastasis a la
. vesicula biliar o en el tracto biliar.

La enfermedad vascular solo la
produce en aproximadamente el 10%
de los casos. Dentro de ellas tenemos:
los aneurismas de la arteria hepatica,
lesiones vasculares asociadas con
hipertension arterial y algunos casos
de hipertensién portal.

En los pacientes referidos en nuestra
revision, la hemobilia se debié a
trauma abdominal en todos: pene-
trante en uno y cerrado en los dos
restantes (accidentes de transito).

Diagnostico

La hemobilia debe incluirse en el
diagnoéstico diferencial de hemorragia
gastrointestinal, ictericia obstructiva,
dolor abdominal y anemia.

La hemorragia gastrointestinal en
pacientes sin ulcera péptica que no son
alcohélicos, debe hacernos pensar en
ella. Un antecedente reciente o remoto
de lesion en el cuadrante superior o
enfermedad biliar o hepatica hace que
la hemobilia sea una clara posibilidad.

Los errores que retrasan o interfieren
el diagnéstico a ignorancia, error de
juicio en pacientes con historia de
traumatismo, a falta de identificacion
del grado de hemorragia, atribuirla a
tlcera por stress o pensar que la
ictericia se debe a una hemdlisis o
hepatitis.

La endoscopia gastrointestinal es un
procedimiento diagndstico muy qtil
para las hemorragias del tubo diges-
tivo alto y debe ser empleada en forma
sistematica. En casos de hemobilia, el
endoscopista puede eliminar muchos
diagnoésticos alternativos y confir-
marlo al observar el sangrado prove-
niente de la ampolla de Vater.
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Una vez que se sospecha hemobilia, el
método standar para el diagnéstico es
la ARTERIOGRAFIA. Esta, siempre
debe considerarse en una hemorragia
gastrointestinal ‘“‘inexplicable”. El
uso de la arteriografia con fines
diagnosticos y terapéuticos ha aumen-
tado mas que cualquier otro factor,
nuestra capacidad para diagnosticar
la hemobilia. El arteriograma muestra
el punto real de hemorragia, un
aneurisma, o vasos anormales, maés
una cavidad, después de un trauma-
tismo. Pueden observarse tumores.

Es posible que en una hemorragia
importante el diagndstico se establez-
ca sin laparotomia. La observacién de
sangre en las vias biliares o la
identificacién o un tumor en el higado
puede llevar al diagnéstico correcto.
La exploracién de las estructuras del
hilio hepatico y vesicular debe propor-
cionar pruebas de la existencia de
célculos u otras fuentes inflaratorias
de hemorragia.

Otros medios que pueden ayudar a
establecer el diagnéstico son: la
colecistografia, la gammagrafia hepa-
tica, la ecografia y la escanografia.

Tratamiento

El tratamiento de la hemobilia es
esencialmente quiriargico. Con el
manejo adecuado del trauma hepético
hacemos un manejo profilactico y
preventivo de ella, sea con suturas,
ligaduras especificas de vasos sangui-
neos y canaliculos biliares, resecciones
segmentarias o ligadura de la arteria
hepatica.

Ya establecida la hemobilia (y dada su
magnitud), dependiendo de la locali-
zacion de la lesién se practicara:

resecciones hepaticas (preferiblemente
para las lesiones periféricas), y/o
ligadura de la arteria hepatica (sobre
todo en lesiones localizadas central-
mente y en las vecinas al hilio).

Debe insistirse en el debridamiento y
drenaje de las colecciones intrahepé-
ticas y si es posible la identificacién de
la fistula hemo-biliar o de los sitios
especificos de escurrimiento biliar y
sanguineo; deben ligarse cuidadosa-
mente.

Casi siempre es necesario explorar el
colédoco, ya que puede encontrarse
obstruido pro coagulos y se drenara la
via biliar con un tuboen T.

Si la hemobilia esta relacionada con
una enfermedad primaria de las vias
biliares lo indicado es hacer una
colecistectomia y evacuar los coagulos
del conducto colédoco. .

Se menciona el tratamiento no quirir-
gico, cuando las lesiones son peque-
fias, sin obstruccién del arbol biliar y
los episodios de sangrado son leves y
sin consecuencias para el paciente.
Deben vigilarse estrictamente en
busca de signos de infecciéon o de
deterioro de la funcién hepatica y
hacerles el seguimiento con arteriogra-
fia selectiva en forma seriada, para
establecer la cicatrizacion de la lesién.

RESUMEN

Se presentan tres (3) casos de
pacientes ton hemobilia, los cuales
fueron manejados en la seccién de
Cirugia General del Hospital San
Juan de Dios de Bogota, en los dos
dltimos afios. En todos ellos la causa
fue traumatica (trauma cerrado o
herida por a.c.p.). En uno de ellos se
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habia practicado multiples interven-
ciones quirirgicas antes del ingreso al
hospital y de hacerse el diagnéstico
preciso.

Realizado el diagnéstico, se les
practicé drenaje de la coleccién
intrahepatica, ligadura de la fistula
bilio-vascular y ligadura selectiva de
la arteria hepatica. La evolucién
post-operatoria de los pacientes fue
satisfactoria.

Finalmente se llama la atencién sobre
esta entidad clinica reconocida desde
el siglo XVII, pero que atn en la
actualidad sigue siendo identificada
tardiamente y que en ocasiones
origina la pérdida de estos pacientes.

SUMMARY

We present three cases of patients
with hemobilia that have been mana-

ged in the Surgical Service of San
Juan de Dios Hospital of Bogota, in
the last two years. All these cases
were caused by blunt trauma or
penetrating wounds. On one of these
cases, multiples surgical operations
were practiced before entering the
hospital and before doing any exact

diagnosis.

Once the diagnosis was done draining
of the intra-hepatic colection, ligation
of the bile-vascular fistula and a
selective ligation of the hepatic artery
were practiced. Post surgery evolution
of patients was satisfactory.

Finally, atention to this clinic entity
recognized since XVII century is
made, but up to now it keeps being
lately identified, thus leading to these
patients are lost.

BIBLIOGRAFIA

1. Broderick N.J. et al.: Death from a sharp

stone a fatal case of Hemobilia. Postgrad.
Med. J. 57: 396-397, 1981.

2. Goodnight J., y Blaisdell F.: Hemobilia.
Surg. Clin. North Am. 4: 955-961, 1.981.

3. Hendren Hardy W., Warshaw A., et al.:
Traumatic Hemobilia. Ann. Surg. 174:
991-993, 1.971.

4. Lockwood T, L. Schorn, D. Coln.:
Nonoperative management of Hemobilia.
Ann,. Surg. 185: 335-340, 1.977.

5. M. Mc Arthur, D. Teergarden.: Metastatic
Melanoma presenting as obstructive jaun-
dice with Hemobilia. The Amer. J. Surg.
145: 830-832, 1.983.

6. Sandblom P.: Hemobilia. Surg. Clin. North
Am. 53: 1.191-1.201, 1.973.

7. Sandblom P., and Mirkovitch, V.: Hemabi-
lia: Some salient features and their causes.
Surg. Clin. North Am. 57: 397, 1.977.

8. Sandblom P., Mirkovitch V., and Saeges-
ger F.: Formation and fate of fibrin clots in
the biliary tract. Ann. Surg. 185: 356-366,
1.977

9. Sandblom P., and Mirkovitch V.: Minor
Hemobilia. Ann. Surg. 19: 254-264, 1979.

10. Sarr M., S. Kaufman et al.: Management
of Hemobilia associated with transhepatic
internal biliary drainage catheters. Sur-
gery 95: 603-607, 1984.

11. Schwartz.: Biliary tract surgery and
cirrhosis: A critical combination. Surgery
90: 577-583, 1981.



