Gran Aneurisma de la Arteria Hepatica Comun asociado a
compresion de la via biliar extrahepatica e ictericia obstructiva

Large Aneurysm of the Hepatic Artery associated with compression
of the extrahepatic bile duct and obstructive jaundice
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RESUMEN

Los Aneurismas de la Arteria Hepdtica representan una pato-
logia vascular poco habitual, aungue cada vez se van diagnos-
ticando con mayor frecuencia. Presentamos un caso de Aneu-
risma gigante de la Arteria Hepdtica Comiin como causa
inusitada de ictericia obstructiva, que fue tratado mediante
procedimiento quiriirgico. Se discuten el manejo, tanto diag-
nostico como terapéutico, de los aneurismas de la Arteria He-
pdtica. El método de tratamiento depende tanto de la localiza-
cion del aneurisma como del estado del paciente. La cirugia es
preferida en el caso de lesiones extrahepaticas, siendo la embo-
lizacion el tratamiento de eleccion en las intrahepiticas.
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SUMMARY

Hepatic Artery Aneurysms are infrequent vascular lesions
but are being encountered with increasing frequency. We
report a case of large comun artery aneurysm as a rare cause
of obstructive jaundice that was treated by surgical procedu-
re. Diagnostic and therapeutic management of Hepatic Arte-
ry aneurysms is discussed. The method of treatment depended
on the anatomic location of the aneurysms and the status of
the patient. Surgery is the preferred treatment for extrahepa-

tic lesions, while embolization is appropriate for intrahepatic
aneurysm.
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Introduccion

La causa mds frecuente de colestasis extrahepética es
la coledocolitiasis. Este aspecto asociado a la inhabitual
presencia de aneurismas en el territorio espldcnico hace
sumamente infrecuente la aparicién de una ictericia
obstructiva por la compresién de las vias biliares extra-
hepidticas ocasionada por la existencia de un Aneuris-
ma de la Arteria Hepética (AAH).

Aunque el diagnéstico de este tipo de patologia sue-
le ser accidental en el curso de pruebas diagnoésticas
realizadas por otros motivos, no debemos olvidar que,
en el caso de complicaciones, suelen presentarse como
urgencias médicas de las que se deriva una mortalidad
proxima al 10% (1). En cerca del 80% de los casos, la
ruptura del Aneurisma es la primera manifestacién con
una mortalidad del 35% (2).

La especial localizacién de los aneurismas del terri-
torio espldcnico, en lugares muchas veces inaccesibles
o comprometidos, representa un desaffo para su trata-
miento quirtirgico, en parte soslayado por el cada vez
mayor auge de la radiologia vascular intervencionista,
cuyo papel es determinante en aquellos casos en los
que, por la situacién clinica del paciente o por las difi-
cultades técnicas para un correcto control de los mis-
mos, hace de esta técnica no sélo un tratamiento de re-
curso sino el tratamiento de eleccién.
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Caso clinico

Varén de 67 afios, sin antecedentes patolégicos dig-
nos de mencién, que acude al S. de Urgencias por pre-
sentar ictericia de piel y mucosas de reciente comienzo
(< 24 horas). Un mes previo a su ingreso, el paciente re-
fiere la aparicién insidiosa de un cuadro 4lgico en hipo-
condrio derecho, irradiado a espalda, seguido de pruri-
to, y la presencia de orinas coltiricas y heces hipocélicas
de una semana de evolucién. La exploracién fisica fue
anodina, excepto el marcado tinte ictérico de piel y mu-
cosas. En la analitica realizada en el S. de Urgencias pre-
sentaba un hemograma normal con una bioquimica en
la que se apreciaba una bilirrubina total (BT) de 13,1
mg%), a expensas de la directa (BD: 11 mg%), con ele-
vacion de las transaminasas (AST 243 U/L, ALT 141
U/L, GGT 440 U/L). La RX de abdomen no evidencié
patologfa. Con la sospecha de un cuadro obstructivo de
vias biliares, se solicité Ecograffa abdominal donde se
visualizé la presencia de una masa pulsitil situada a
nivel de hipocondrio derecho, medial con respecto al
hilio hepdtico, de estructura anecégena, rodeada de
otra zona ecogénica periférica con un didmetro trans-

Fig. 1

Fig. 3

versal mdximo de 8 cm. Mediante Eco-Doppler Color
se confirmé que se trataba de una estructura vascular
(Fig. 1), estableciéndose el diagnéstico de AAH. Pos-
teriormente, se realizé un TAC abdominal, cuya ima-
gen aparece en la figura 2, donde se aprecia la presencia
del AAH de 7,76 cm de didmetro transverso, siendo
evidente, en otras secuencias, la dilatacion tanto del
colédoco como de la via biliar intrahepdtica en ambos
I6bulos, descartdndose la presencia de aneurismas en
otras localizaciones a nivel abdominal. Con vistas a una
correcta planificacién quirtrgica, se realizé una angio-
graffa selectiva de las arterias digestivas (Fig. 3), donde
se visualiza el compromiso de la Arteria Hepdtica Co-
mutin (AHC) mads alld del nacimiento de la gastroduo-
denal, con ligera participacién del tronco celiaco.

La intervencién se practicé mediante un abordaje
subcostal, no pudiéndose controlar el Tronco Celfaco
por las grandes adherencias existentes, decidiéndose la
realizacién de un breve clampaje de la Aorta Supracelfa-
ca y apertura del saco aneurismadtico, sin control proxi-
mal ni distal. Para ello se dispuso de un cell-saver a fin
de reducir al mfnimo la administracién de sangre hete-
réloga. Una vez abierto el Aneurisma, se controlé el san-

Fig. 1. Eco-Doppler del AAH.
Fig. 2. TAC abdominal donde se aprecia la existencia de un AAH,
de 7,76 cm de didmetro transverso, con existencia de trombo

mural.

Fig. 3. Angiografin selectiva de Tronco Celiaco.
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grado mediante la introduccién de un catéter de oclu-
sién en el Tronco Celfaco. Distalmente, se ligaron la
Arteria Gastroduodenal y la Hepatica propia (AHP), ya
que por su escaso calibre no era viable su conservacién.
Posteriormente, al no objetivarse cambios en la colora-
cién del parénquima hepético, se procedi6 a la realiza-
cién de una endoaneurismorrafia con Polipropileno del
1. Durante el acto quirtirgico se procedié a la realiza-
cién de una colecistectomia profildctica, para evitar la
colecistitis gangrenosa al interrumpir el aporte arterial
por la Arteria Cistica, siendo precisa la realizacién de
una esplenectomia por traumatismo inadvertido del ba-
zo. Durante la induccién anestésica se administraron
2.000.000-KIU de Aprotinina, seguidas de 500.000-KIU /h.
hasta el final de la intervencién. Durante el postopera-
torio inmediato, present6 una elevacién muy importan-
te de las transaminasas, que fue mdxima a las 24 h.
(AST: 3512 U/L, ALT: 2082 U/L), asf como de la CPK a
partir del 2.° dfa (CPK: 1233 U/L), para lo que se man-
tuvo una alimentacién parenteral por espacio de 10
dfas. Durante gran parte del postoperatorio existi6 una
leucocitosis que se interpreté como respuesta a la esple-
nectomia realizada, por lo que se administré profilaxis
con vacuna antineumocdécica. Tanto la BT como la BD
se normalizaron a los pocos dias, desapareciendo el tin-
te ictérico y siendo dado de alta con una normalizaci6n
absoluta de todos los pardmetros analiticos.

Discusion

Los aneurismas del territorio espldcnico representan
una entidad de escasa relevancia en lo que a su frecuen-
cia se refiere, aunque al ser en su mayor parte asinto-
mdticos su porcentaje se desconoce. Lo que si conocemos
es su frecuencia relativa, localizandose en el 60% de los
casos en la Arteria Esplénica y en el 20% en la Arteria
Hepatica. Con respecto a la etiologia de los AAH el 32%
son arterioscleréticos, el 22% trauméticos y el 10% infla-
matorios (2). Asf como los aneurismas de origen mic6ti-
co han quedado relegados a complicaciones de endocar-
ditis bacteriana y al abuso de drogas L. V. ilegales, los
AAH de origen traumético muestran una curva ascen-
dente en relacién tanto por el incremento de heridas por
arma de fuego en el hipocondrio derecho como por la
yatrogenia provocada por el gran niimero de interven-
ciones realizadas con cirugfa laparoscépica, asf como por
procedimientos percutdneos transhepdticos (3). Afortu-

nadamente, existe una mayor incidencia de localizacién
extrahepdtica (80%) y suelen presentarse de forma solita-
ria, excepto los secundarios a patologfa del tejido conecti-
vo. La mayorfa son asintomaticos y, a diferencia de los
aneurismas esplénicos, con una mayor prevalencia en
varones (2:1). En el caso de presentar alguna sintomato-
logfa, lo mds habitual es el cuadro dlgico en epigdstrio e
hipocondrio derecho, irradiado a espalda, similar a
la presentacién de una colecistitis 0 una pancreatitis.
Su ruptura en vias biliares da lugar al cuadro denomina-
do «hematobilia» (4), en el que se asocia dolor abdominal
intermitente, semejante a un c6lico biliar, junto con he-
matemesis, ictericia y fiebre. La ruptura en cavidad ab-
dominal conduce al «exitus» por exanguinacién del
paciente. Por tltimo, aunque de forma muy infrecuente,
puede erosionar otras estructuras adyacentes, como es-
témago, duodeno, conducto pancreédtico o Vena Porta,
dando en este tltimo caso lugar a una HT portal por la
presencia de una fistula hepético-portal (5).

El diagnéstico de los AAH puede realizarse por una
simple RX de abdomen en el caso de presentar paredes
calcificadas, pero, al ser en su mayor parte asintomati-
cos, suelen descubrirse de forma accidental al realizar
un TAC abdominal por razones distintas a la sospecha
de su presencia. En el Caso presentado y con la finali-
dad de descartar una distrofia polianeurismatica, se rea-
liz6 un TAC del sector torédcico y abdominopélvico,
estudidndose mediante Eco-Doppler Color las bifurca-
ciones carotideas, femorales, asi como las fosas popli-
teas, sin detectarse otro tipo de sectores afectados dis-
tintos al descrito.

Con respecto a la etiologfa del AAH, el examen bac-
teriolégico descarté la presencia de un Aneurisma Mi-
cético, y el estudio anatomopatolégico nos informé que
se trataba de un aneurisma arteriosclerético (ATC), asi
como de la existencia de una colecistits crénica. Real-
mente la correcta etiquetacién de la patologfa aneuris-
madtica es sumamente dificil, ya que, aunque los paté6lo-
gos consideran la ATC como la causa mds frecuente,
esta teoria estd empezando a cambiar desde que Strand-
ness publicé la existencia de una mayor pérdida de elas-
tina y coldgeno en la pared de los Aneurismas de Aorta
Abdominal (6). Realmente, en la actualidad se conside-
ra que los cambios ATC son el resultado final de un
amplio abanico de procesos evolutivos, en los que los
fenémenos inflamatorios desencadenados por la accién
de enzimas proteoliticos forman parte de dicho espec-
tro (7), de tal forma que la discusién de si un aneurisma
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es ATC o inflamatorio quedarfa fuera de lugar. Por otra
parte, lo que muchas veces se envia al patélogo es el
trombo mural junto con fragmentos muy reducidos de
la pared aneurismatica, ya que la pieza quirtrgica, al
realizarse habitualmente técnicas de inclusién, suele
quedarse en el campo operatorio. Lo correcto serfa rea-
lizar un examen bacteriol6gico del trombo mural, asf
como un estudio histoquimico e inmunolégico de la ma-
yor parte de la pared aneurismética.

Las altas incidencias de rupturas espontédneas acon-
sejan un manejo agresivo de los mismos, siempre que
su calibre sea superior a 2,5 cm o0 bien en el caso de ser
sintomdticos. La presencia de un cuadro élgico severo
de inicio brusco, con irradiacién a espalda, ictericia obs-
tructiva y sangrado gastrointestinal, forman una triada
sugestiva de expansién aneurismdtica con riesgo de
ruptura (8). Antes de indicar un tratamiento quirtirgico
es fundamental la realizacién de un estudio angiografi-
co previo, ya que éste nos permitird la confeccién de
una cartograffa de la vascularizacién hepdtica, pudien-
do establecer «a priori» la conveniencia de proceder a la
interrupcién de la Arteria Hepatica Comin, sin preci-
sar la realizacién de una derivacién posterior. En este
sentido, todos los aneurismas que afecten exclusiva-
mente a la AHC permitirdn la realizacién de una aneu-
rismectomfa o bien una exclusién del aneurisma, ya
que la Arteria Gastroduodenal permitird, por via retré-
grada, la reinyeccién de la AHP (9). Como ocurre en los
aneurismas de otras localizaciones, solamente es preci-
so el control de los vasos proximal y distal, evitando la
diseccién alrededor del saco aneurismatico, en especial
en aquellos lugares en los que por su proximidad a es-
tructuras de gran importancia podamos ocasionar un
traumatismo inadvertido de las mismas.

Con respecto a aquellos aneurismas de localizacién
intrahepitica, la embolizacién es la técnica de eleccién,
excepto en algunos casos de falsos aneurismas en higa-
dos transplantados (10). La baja morbimortalidad de
esta técnica, asociada a la complejidad de la reparacion
quirtrgica, hacen de ella, en muchas ocasiones, la pri-
mera opcién en el arsenal terapéutico, especialmente en
aquellos pacientes de alto riesgo. En el Caso que nos
ocupa, el excesivo calibre del aneurisma, su localizacién
extrahepdtica con compresi6n sintomética de la via bi-
liar, la sospecha de precisar una revascularizacién he-
pdtica al afectar a la Arteria Gastroduodenal, asi como
el acto asociado de la colecistectomia profiléctica, nos
indujo a optar por el abordaje quirtirgico para su reso-

lucién, a pesar de la mayor morbimortalidad de este
tipo de planteamiento.
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