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RESUMEN

Hemobilia es el término que describe la presencia de sangre en
el arbol biliar. Presentamos un caso de hemobilia sintomatica,
causada por una colecistitis crénica, en un paciente de 57 afos
con ictericia, hemorragia digestiva y epigastralgia.

Revisamos la etiologia de esta entidad y destacamos el papel
de la ecografia abdominal en su diagnostico. En nuestro caso, me-
diante ultrasonografia se pudo evidenciar la existencia de coagulos
dentro de la vesicula biliar.

El cuadro clinico se resolvi6 al realizar la colecistectomia, per-
maneciendo el paciente asintomatico postoperatoriamente.
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INTRODUCCION

El término hemobilia fue introducido en 1948 por Sand-
blom, haciendo referencia a la hemorragia hacia el drbol bi-
liar debida a una comunicacion patoldgica entre los vasos
sanguineos y las vias biliares (1). Glisson en el siglo XVII
realiz6 la primera descripcion de esta entidad médica (2).
Se caracteriza por la clésica triada de dolor célico en hipo-
condrio derecho, ictericia y hemorragia digestiva (3).

La hemobilia es un sindrome raro, aunque se reconoce
cada vez con mayor frecuencia, siendo su tratamiento ob-
jeto de controversia. La ecografia es una técnica eficaz y
segura para su diagndstico y control evolutivo, permitien-
do demostrar los codgulos en el drbol biliar o intravesicu-
lares; la presencia de un aneurisma de la arteria hepética
o un hematoma intrahepético (4).

Presentamos un caso de hemobilia sintomaética de origen
vesicular, en el que la ecografia abdominal permitié locali-
zar el probable origen de la hemorragia. Se revisa breve-
mente la etiopatogenia de esta enfermedad y se destaca la
importancia de la ultrasonografia en su diagndstico.

CASO CLINICO

Varén de 57 afios con antecedentes personales de hi-
pertension arterial, hernia de hiato, etilismo crénico, fu-
mador y operado de litiasis renal izquierda. Su tratamien-

to habitual era: acamprosato; clometiazol; hidroxicobala-
mina, piridoxina, tiamina; tiaprida y nifedipino.

El paciente acudi6 al servicio de urgencias por fiebre
de 39 °C desde hacia dos dias, con anorexia y astenia. Re-
feria pérdida de 15 kg de peso en los dltimos meses. Oca-
sionalmente presentaba desorientacién temporoespacial.

La exploracién fisica mostré frecuencia cardiaca de
129 Ipm, TA 131/64 mmHg, temperatura axilar de 39 °C.
Paciente consciente y colaborador, bradisiquico, sin rigi-
dez de nuca y con ligero tinte ictérico conjuntival. Dismi-
nucién del murmullo vesicular en base derecha, con algu-
nos roncus aislados en ambos campos pulmonares. Tonos
cardiacos ritmicos. Abdomen blando y depresible, con
hepatomegalia de cuatro traveses de dedo y masa blanda
dolorosa en hipocondrio derecho. Peristaltismo conserva-
do. Sin edemas en miembros inferiores, aunque se apre-
ciaban trastornos tréficos.

En la analitica inicial tenia leucocitosis (14.700) con
neutrofilia de 82%, linfocitos 10,3%, hemoglobina 14,0
g/dl. El estudio de coagulacién era normal. En la bioqui-
mica destacaba: bilirrubina total 1,9 mg/dl, bilirrubina di-
recta 1,4 mg/dl, bilirrubina indirecta 0.4 mg/dl, GOT 133
U/L, GPT 109 U/L, FA 247 U/L, proteinas totales 6,3
g/dl, colesterol 130 mg/dl y glucemia 158 mg/dl.

En la radiografia de térax y simple de abdomen no se
apreciaron hallazgos significativos.

Se indic6 el ingreso del paciente para estudio y trata-
miento. En los dias sucesivos presentd deposiciones os-
curas y nduseas.

La ecograffa abdominal demostré una vesicula biliar dis-
tendida, de contenido ecogénico heterogéneo sin sombras
sénicas, con engrosamiento de pared no uniforme, e image-
nes sugestivas de codgulos intravesiculares y bilis espesa,
compatible con carcinoma vesicular con sangrado o proceso
inflamatorio evolucionado; higado sin ocupaciones patold-
gicas ni colestasis; la via biliar comin media 6 mm cerca de
la cabeza del péncreas; el bazo era normal y no se aprecia-
ban adenopatias en hilio hepético ni en retroperitoneo.

Al dia siguiente de su ingreso tuvo un pico febril de
39 °C, obteniéndose hemocultivo seriado, que fue positi-
vo a Escherichia coli. En dias sucesivos desaparecid la
fiebre, al instaurarse tratamiento antibidtico.
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Entre el séptimo y décimo dias desde su ingreso pre-
sentd varios episodios recurrentes de epigastralgia inten-
sa. La ictericia aument$ progresivamente. En el décimo
dia se evidencid una bilirrubina total de 3.5 mg/dl; bili-
rrubina directa 2,9 mg/dl. El hematocrito bajé al 24,2% y
la hemoglobina al 7,8 g/dl. El test de sangre oculta en he-
ces fue positivo. Se transfundieron 3 bolsas de concentra-
dos de hematies. Los marcadores tumorales eran norma-
les, excepto el CA 19.9: 127,6 U/ml.

Se realiz6 tomografia computerizada abdominal, en-
contrandose una vesicula biliar de aspecto sélido, compa-
tible con neoplasia vesicular; siendo el higado de tamafio
y morfologia normales.

Con el diagndstico de hemobilia de origen vesicular se
indic6 laparotomia exploradora. Se realiz incisién sub-
costal derecha. Aprecidndose una vesicula biliar de aspecto
normal, moderadamente dilatada; higado algo aumentado
de tamafio de aspecto normal; palpacién pancredtica nor-
mal. Se practicé colangiografia transcistica sin hallazgos
patolégicos y posterior colecistectomia. Al abrir la vesicu-
la biliar se obsevé un gran codgulo en su interior.

El informe de anatomfia patoldgica fue: pieza de cole-
cistectomia que mide 9 x 4 cm; con superficie externa
tensa y brillante, y superficie mucosa erosionada deses-
tructurada; a nivel de cuerpo presenta un punto de san-
grado reciente. Diagndstico: colecistitis cronica con dreas
de ulceraciéon de mucosa; engrosamiento fibroso y ede-
matoso de la mucosa; ausencia de proceso neoformativo
(Fig. 1).

El curso postoperatorio fue bueno, con mejoria clinica
y analitica, normalizdndose el hemograma y las pruebas
de funcién hepdtica. El alta hospitalaria se produjo al dé-
cimo dia de la intervencién. Pasados dos afios no ha vuel-
to a presentar nuevos episodios de hemorragia digestiva,
ni otra sintomatologia.

DISCUSION

Segtin Sandblom las principales causas de hemobilia
son: traumatismo accidental, traumatismo quirdrgico, le-
sion inflamatoria, litiasis biliar, tumores hepdticos y
aneurismas (2). Actualmente el 40% de los casos de he-
mobilia se producen tras pruebas diagndsticas (5,0) y te-
rapéuticas sobre las vias biliares o el higado (7.8). El tér-
mino hemocolecisto hace referencia a la hemorragia en el
interior de la vesicula; puede deberse a cdlculos, tumores
y colecistitis agudas o crénicas, que producen ulceracio-
nes y necrosis de la mucosa (9) o una erosién directa de
un vaso. La bilis tendrfa una accion litica, que perpetuaria
la lesion. En nuestro caso la hemobilia se debi6 a una co-
lecistitis crénica, con ulceracién de la mucosa; aprecidn-
dose un punto de sangrado reciente.

Los sintomas cldsicos consisten en ictericia y dolor c6-
lico en el cuadrante superior derecho, seguido de hemo-
rragia digestiva. El dolor suele mejorar después de la pér-
dida hemadtica. La ictericia varia dependiendo del grado
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de obstruccion del colédoco por los codgulos (3). Puede
apreciarse hepatomegalia o masa palpable en hipocon-
drio derecho (9). Las crisis de dolor y hemorragia digesti-
va cursan de forma recidivante hasta que se instaura el
tratamiento etioldgico. Nuestro paciente presentaba icte-
ricia, epigastralgia, anemia, heces melénicas, hepatome-
galia y masa en hipocondrio derecho. Cuando la hemo-
rragia gastrointestinal se asocia con trastornos biliares
deberd pensarse en el diagndstico de hemobilia (10). Hay
que tener presente que la morbilidad y la mortalidad son
proporcionales al retraso en cohibir la hemorragia.

La hemobilia debe incluirse en el diagndstico diferen-
cial de la ictericia obstructiva, hemorragia gastrointesti-
nal, anemia y dolor abdominal alto (1).

La endoscopia digestiva alta permite descartar otras
causas mds frecuentes de hemorragia; en un 30% de los
casos de hemobilia se observa la salida de codgulos a tra-
vés de la papila (5,11). En nuestro caso la endoscopia ha-
bria contribuido a completar el estudio del paciente.

La ultrasonografia abdominal es una técnica util para
establecer el diagnéstico de hemobilia, al detectar la pre-
sencia de codgulos en la vesicula o via biliar (4,12). Tam-
bién permite demostrar las siguientes lesiones: hematoma
hepdtico, aneurismas de la arteria hepdtica, neoplasias de
vias biliares, higado y pancreas que justifiquen el origen
de la hemorragia (5,13). En la vesicula biliar tanto los coa-
gulos de sangre, como el barro biliar, el pus o un creci-
miento exofitico de un cdncer presentan una apariencia
ecogréfica semejante (14). En nuestro paciente la ecogra-
fia puso de manifiesto la presencia de un gran codgulo en
la vesicula, sin sombra acustica posterior.

Otras exploraciones complementarias utilizadas para es-
tablecer el origen de la hemobilia son: la TAC abdominal, la
colangio resonancia, la gammagrafia con eritrocitos marca-
dos con tecnecio, la colangiopancreatografia retrégrada en-
doscdpica y la colangiografia transhepdtica percutdnea.

El diagnéstico de hemobilia también puede lograrse
mediante la arteriografia del tronco celiaco, que posee la
mayor sensibilidad en localizar el punto sangrante, siem-
pre que exista un débito adecuado (1).

En el tratamiento inicial de la hemobilia se recomienda
la embolizacion arterial selectiva, que es un procedimien-
to efectivo y con una baja tasa de complicaciones
(15,16). Las indicaciones quirdrgicas se reservarian a los
casos de fracaso o complicacién de la embolizacién, tu-
mor resecable y en las colecistitis (17), como ocurri6 en
nuestro paciente, en el que tras la colecistectomia cesé la
hemorragia, el dolor y la ictericia.

En conclusidn, la hemobilia es una entidad poco fre-
cuente, que en la actualidad se relaciona principalmente
con las intervenciones sobre el higado y vias biliares.
Debe incluirse en el diagnéstico diferencial de pacientes
con ictericia y hemorragia digestiva. La ecografia abdo-
minal es una técnica diagndstica rdpida, incruenta y efi-
caz para la deteccion de diversas lesiones causantes de
hemobilia, recomendédndose como procedimiento diag-
noéstico inicial junto a la endoscopia.



