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Aneurisma de la arteria hepatica

Antonio M. Puppo?, Felipe Pareja®, Juan Mufioz?, Ana Forastero® y Angel Bernardos®
aServicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital General. Hospitales Univesitarios Virgen del Rocio.

Sevilla. Espana.

®Servicio de Cirugia. Unidad de Cirugia Hepatico-Bilio-Pancreatica y Trasplante. Hospital General. Hospitales Univesitarios Virgen del

Rocio. Sevilla. Espaia.

cServicio de Anestesia y Reanimacion. Hospital General. Hospitales Univesitarios Virgen del Rocio. Sevilla. Espafa.

Resumen

Los aneurismas de la arteria hepatica son lesiones
infrecuentes, la mayoria asintomaticas. Su presenta-
cion clinica es variable, aunque la forma mas habitual
es la rotura aneurismatica complicada con hemoperi-
toneo y shock. Presentamos el caso clinico de un pa-
ciente intervenido previamente de un aneurisma di-
secante de aorta que ingresé de urgencias por un
cuadro de ictericia obstructiva, cuya causa fue un
aneurisma de la arteria hepatica.

Palabras clave: Aneurisma de la arteria hepatica. Icteri-
cia obstructiva no dolorosa. Aneurisma arterial visceral.

HEPATIC ARTERY ANEURYSM

Hepatic artery aneurisms are infrequent and most
are asymptomatic. Clinical presentation is variable
but the most frequent form is rupture, complicated
by hemoperitoneum and shock. We present the
case of a patient who, 2 years after undergoing sur-
gery for a dissecting aortic aneurysm, presented to
the emergency room with obstructive jaundice, cau-
sed by a hepatic artery aneurism.

Key words: Hepatic artery aneurysm. Nonpainful obs-
tructive jaundice. Visceral artery aneurysms.

Caso clinico

Paciente de 47 afios de edad que ingresa en el hospital por cuadro
de ictericia, acolia y coluria de una semana de evolucion, no acompa-
fiado de dolor abdominal, fiebre ni otros sintomas. Entre sus antece-
dentes personales destacan: obesidad moderada, hipertension arterial,
ex fumador e insuficiencia venosa crénica. Dos afios antes, tras un do-
lor torécico de caracter atipico, se le diagnosticé un aneurisma disecan-
te de aorta tipo B de Stanford, por el que fue intervenido para coloca-
cion endovascular de 2 prétesis recubiertas. El seguimiento se llevé a
cabo mediante tomografia computarizada y tratamiento con enalapril,
atenolol y furosemida para el control de la presién arterial (en el dltimo
control 2 meses antes de su ingreso, estuvo asintomatico y con cifras
tensionales normales).

La exploracién fisica muestra ictericia cutaneomucosa. El abdomen
no evidencid hallazgos y en la analitica destaca: urea, creatinina e io-
nes normales; bilirrubina total, 12,28 mg/dl; bilirrubina directa, 9,26
mg/dl; colinesterasa, 6.808 mU/ml; GOT, 51 Ul/l; GPT, 242 Ul/l; GGT,
1.839 Ul/l; fosfatasa alcalina, 1.569 Ul/I; proteina C reactiva, 50,8 mg/l;
férmula leucocitaria con un total de leucocitos de 8,03 x 1091 (el
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59,4% neutrdfilos y el 27,1% linfocitos); hematies, 4,3 x 10'%/l; hemo-
globina, 130 g/l; hematocrito, 0,40 I/l; trombocitos, 244 x 10%I; fibri-
ndgeno, 7,2 g/l.

En la ecografia abdominal se aprecia dilatacién ligera de colédoco
(10,2 mm) y vias biliares intrahepaticas, asi como esteatosis hepatica
sin lesiones ocupantes. La resonancia magnética y la colangiorre-
sonancia descartan alteraciones de la via biliar; sin embargo, se com-
prueba un aneurisma de 7 cm de didmetro en la arteria hepatica
(figs. 1y 2).

En la intervencién quirlrgica se observa un gran aneurisma de 7 ¢cm
con debilidad de la pared que afecta a toda la arteria hepatica comun.
El tronco celiaco era de muy mala calidad, también aneurismatico, y sa-
lia de una falsa luz adrtica. El aneurisma estaba en intima relacion con
el antro-duodeno, la via biliar principal y el pancreas, y determina dilata-
cién obstructiva de la via biliar y del Wirsung. Debido a ello se procede
a la diseccién del aneurisma y pinzamiento del tronco celiaco, apertura
de la luz aneurismatica y extraccion de trombos murales y cierre de la
pared arterial. Dado el caracter de urgencias de la intervencion, no fue
posible medir el flujo mediante eco-Doppler intraoperatoria, aunque se
comprob6 la normal vascularizacion del parénquima hepatico. La inter-
vencién se completd con una colecistectomia, antrectomia y una re-
construccion mediante coledocoduodenostomia y gastroenteroanasto-
mosis.

Tras 48 h de un aceptable postoperatorio, el paciente comenzé
con fiebre de 38 °C, descenso de la hemoglobina en 3 puntos y au-
mento de enzimas hepaticas (GOT, 432 Ul/l; GPT, 1.993 Ul/l; colines-
terasa, 2.037 Ul/l; lactato deshidrogenasa, 1.445 Ul/l) y de la bilirru-
bina total. Ante la sospecha de necrosis hepatica, se realizé una
tomografia computarizada, que la confirmd, y se procedié a la rein-
tervencion.



Fig. 1. Angiorresonancia que muestra el aneurisma que afecta a
toda la arteria hepatica comun.

Fig. 2. El mismo paciente sometido a una colangiorresonancia, en
la que sdlo se pudo comprobar una ligera dilatacion de la via bi-
liar.

Se practicé una relaparotomia con hepatectomia por necrosis de los
segmentos 2 y 3y parcialmente del 4, al final de la cual el enfermo pre-
senté en quirdfano una hipotensioén brusca, con hipoxemia severa se-
guida de asistolia, sin recuperacion tras las maniobras de reanimacién
cardiopulmonar avanzada.

El informe de anatomia patoldgica confirma un Iébulo hepatico con
infarto isquémico de tipo hemorragico, con inflamacién abscesificante
sobreimpuesta y colostasis secundaria a obstruccién prolongada de la
via biliar.

Discusion

Los aneurismas de arteria hepatica son los segundos
en frecuencia de los aneurismas viscerales abdomina-
les, tras los de arteria esplénica'. Su incidencia se esti-
ma en un 20% de todos los aneurismas viscerales. De
ellos, el 80% son extrahepaticos. La aterosclerosis es la
causa mas frecuente, el 35% de los casos, aunque hay
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casos secundarios a infecciones por embolizacién en
drogadictos con endocarditis bacteriana. La degenera-
cion de la media esta presente en el 25%. Otras causas
menos frecuentes son el lupus, la periarteritis nudosa
(PAN) y los secundarios a cirugia previa como el tras-
plante?.

La mayoria de los aneurismas intrahepaticos se produ-
cen por fracturas del tejido hepatico en el curso de un
traumatismo abdominal. Otras causas pueden ser arte-
riopatias autoinmunitarias. Actualmente la iatrogenia tras
cirugia biliar y la biopsia hepatica (22-28%)* son causas
cada vez mas frecuentes de areurismas de la arteria he-
patica.

En el pasado, muchos autores recomendaban la repa-
racion del aneurisma tanto en casos sintomaticos como
asintomaticos* por el riesgo de rotura y muerte, que osci-
la entre el 20 y el 80% de los casos. Sin embargo, a ve-
ces la cirugia reparadora es de dificil ejecucion o las ga-
rantias del estado de salud previo del paciente no son
suficientes, motivo por el que se ha intentado establecer
factores de riesgo de rotura que justifiquen la tentativa
quirdrgica.

El presente caso nos plantea la discusiéon sobre la
estrategia terapéutica en los aneurismas hepaticos, en
hospitales donde cada dia es mas frecuente la cirugia
hepatopancreatica mayor o el trasplante hepatico. ;Qué
actitud adoptar en casos de aneurismas asintomaticos?
¢ Cual es el procedimiento quirdrgico de eleccion?

En los pacientes con aneurismas asintomaticos, se
han propuesto como signos asociados a riesgo de ro-
tura, y por tanto criterios de cirugia, la existencia de
multiples aneurismas viscerales o una etiologia no ate-
rosclerdtica; los pacientes con PAN especialmente y
los afectos de displasia fibromuscular tienen un mayor
riesgo de rotura. Aunque para algunos un tamafio > 2
cm es un factor muy vinculado a la rotura®, no hay con-
senso sobre el limite exacto en aneurismas ateroscle-
réticos hepaticos en sujetos asintomaticos. En estos
casos, si hay una expectativa de vida adecuada de
mas de 2 afios 0 hay escaso riesgo quirdrgico, se pue-
de intentar la embolizacion o reparacion quirdrgica. En
caso de alto riesgo quirurgico o mal estado de salud
previo, s6lo se debe considerar la intervencién en los
> 4 cm, si bien es recomendable individualizar la indi-
caciond.

No existen estudios amplios y aleatorizados utiles para
el establecimiento de evidencia médica.

Respecto a la segunda cuestion, actualmente se co-
munica mayor ndmero de casos tratados con dispositivos
endovasculares con éxito, y quiza por ello se pueda con-
siderarlos en pacientes asintomaticos como procedimien-
to de eleccion®.

Nuestro enfermo presentaba ictericia obstructiva y un
tamano del aneurisma > 4 cm. La existencia de un aneu-
risma previo con endoprotesis descartaba la posibilidad
de trasplante o tratamiento endovascular. A pesar del alto
riesgo quirurgico, fue indicada la cirugia como Unica al-
ternativa posible.

Tras la salida del quiréfano y en las primeras 36 h, el
paciente no presentd complicaciones. A las 48 h comien-
za con fiebre, inestabilidad hemodinamca y hepatdlisis.
Ante la sospecha de necrosis isquémica hepatica, se
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realiz6 una tomografia computarizada confiando en su
mayor sensibilidad/especifidad, y confirmé la sospecha.
No mostrd trombos, por lo que no se planteé la posibili-
dad de tratamiento fibrinolitico.
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