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Resumen

Introduccion. La utilizacion de drenajes biliares
transparietohepaticos (DBP) no esta exenta de compli-
caciones, entre las que se encuentra la hemobilia. La
clinica de hemobilia puede variar desde sintomas de
hemorragia digestiva alta, colagitis y pancreatitis hasta
iniciarse de forma catastrofica como hemobilia masiva.

Caso clinico 1. Paciente con ictericia obstructiva ia-
trégena. DBP que produce hemorragia externa e in-
terna y que se convierte en masiva al retirar el caté-
ter. Control de la hemorragia mediante arteriografia y
embolizacion selectiva del punto sangrante.

Caso clinico 2. Paciente con colangiocarcinoma hi-
liar portador de DBP. Trisegmentectomia hepatica de-
recha y hepatoyeyunostomia, manteniendo el drenaje
en su interior. Hemobilia masiva al retirar el catéter
de drenaje el octavo dia postoperatorio. Diagndstico
radiologico del punto sangrante y control mediante
embolizacion selectiva.

Conclusiones. La presentacion de hemobilia como
crisis repetidas de colangitis o pancreatitis sin sig-
nos de hemorragia digestiva alta es de dificil diag-
ndstico, debiéndose tener en cuenta su posibilidad
en el diagnéstico diferencial en todo paciente porta-
dor o con antecedentes de DBP. La retirada de DBP
debe realizarse siempre en el ambito hospitalario y
con especial atencion a la evolucion clinica del pa-
ciente tras la retirada. La angiografia con emboliza-
cion es un método eficaz en el control de la hemobi-
lia por DBP en un alto porcentaje de casos.
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HEMOBILIA SECONDARY TO PERCUTANEOUS
BILIARY DRAINAGE: CLINICAL CHARACTERISTICS,
DIAGNOSIS AND THERAPEUTIC APPROACH

Introduction. The use of percutaneous transhepatic
biliary drainage is not free of complications, among
them hemobilia. The clinical features of hemobilia
range from symptoms of upper gastrointestinal blee-
ding, cholangitis, and pancreatitis to catastrophic
first presentation as massive hemobilia.

Case 1. A patient with iatrogenic obstructive jaun-
dice. Percutaneous transhepatic biliary drainage pro-
voked external and internal bleeding that became
massive on catheter withdrawal. Bleeding was con-
trolled by arteriography and selective embolization of
the source of bleeding.

Case 2. A patient with hilar cholangiocarcinoma
and an indwelling drainage catheter. Right hepatic tri-
segmentectomy and hepatic jejunostomy were per-
formed and the drain remained in place. Withdrawal
of the drainage catheter 8 days after surgery provo-
ked a massive hemorrhage. The source of bleeding
was identified radiologically and was controlled by
selective embolization.

Conclusions. Presentation of hemobilia as a recu-
rrent crisis of cholangitis or pancreatitis without
signs of upper digestive hemorrhage is difficult to
diagnose and should be borne in mind in the diffe-
rential diagnosis of all patients with a history of per-
cutaneous transhepatic drainage or indwelling cathe-
ter. Catheter withdrawal should always be performed
in the hospital setting and special attention should
be paid to the patient’s clinical course after withdra-
wal. In a high percentage of patients, angiography
with embolization is an effective method in contro-
lling hemobilia induced by percutaneous transhepa-
tic drainage.

Key words: Hemobilia. Biliary drainage. Transcatheter
embolization.
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Introduccion

El uso de drenajes transparietohepaticos para descom-
presion biliar se asocia a una incidencia variable de posi-
bles complicaciones. Entre ellas, se han descrito la co-
langitis, el absceso hepatico, la fistula biliar y la
hemobilia’. La etiologia de la hemobilia se debe a una
comunicacién iatrégena entre el sistema arterial o portal
con el sistema biliar, presentandose en forma de seudoa-
neurisma, shunt arteriobiliar o fistula arterioportal intra-
hepética. La presentacién clinica puede variar desde una
hemorragia leve, con sintomas de hemorragia digestiva
alta o sangrado externo, la irritacion biliopancreatica sin
sintomas de hemorragia (colangitis y pancreatitis), hasta
una hemobilia masiva con shock hemodinamico. La he-
mobilia masiva aguda puede suponer un grave riesgo de
mortalidad?®. Se presentan dos casos de hemobilia aguda
en los que se exponen las distintas formas de presenta-
cién clinica y su tratamiento.

Caso clinico 1

Paciente varén, de 70 afios de edad, con antecedentes de colecis-
tectomia por empiema vesicular en el transcurso de la cual se identificd
una lesion del hepatico comun, por lo que se realizé coledococoledoco-
tomia tutorizada sobre tubo en T. Posteriormente, presenta crisis colan-
giticas a raiz de las cuales se identifica en la colangiografia transparie-
tohepatica (CTPH) una estenosis filiforme del hepatico comin. Ante la
persistencia de las crisis colangiticas, se intenta una dilatacién percuta-
nea de la via biliar. Un afio mas tarde presenta pancreatitis aguda con
absceso retroperitoneal, que se resuelve con tratamiento conservador y
drenaje radiolégicamente dirigido. A los 3 meses presenta una ictericia
obstructiva, se practica una nueva CTPH que demuestra la falta de
paso del contraste mas alld de la confluencia de hepaticos, por lo que
se remite a nuestra unidad con catéter de drenaje biliar externo con
muy escaso débito, con contenido hematico. La colangiografia demues-
tra una ocupacion del colédoco y los conductos intrahepaticos, con ima-
genes que sugieren la existencia de coagulos en su interior. Se decide
intervencién quirGrgica. Durante la misma se practica hepaticoyeyunos-
tomia. Al finalizar la misma, y tras movilizar el drenaje biliar, se observa
hemobilia masiva, con shock hemodinamico que precisa de transfusién
de 4 unidades de concentrado de hematies. En el postoperatorio inme-
diato se repite la situacién de shock hemodinamico, por lo que se prac-
tica arteriografia urgente en la que se identifican dos dilataciones aneu-
rismaticas en la rama derecha de la arteria hepatica, en contacto con el
extremo distal del drenaje biliar. Se realiza embolizacién de la arteria
hepatica derecha con cubos de 1 mm de Spongostan hasta conseguir
el control hemorrdgico. El postoperatorio cursa a partir de entonces sin
incidentes; la colangiografia trans-Kehr demuestra una adecuada per-
meabilidad de la anastomosis hepatoyeyunal y el paciente no presenta
nuevos signos de hemorragia.

Caso clinico 2

Paciente varén, de 56 afios de edad, con antecedentes de ulcus
péptico, hipercolesterolemia y fumador de 40 cigarrilos/dia. Clinica de
ictericia obstructiva de répida instauracién (un mes), con patron analiti-
co de intensa colestasis (BbT 8,07 mg/dl; BbD 7,39 mg/dl; GOT 192 U/l;
GPT 351 U/I; FA 2.631 U/l; GGT 2.069 U/l; Amy 40 U/l; urea 17,6 mg/dl;
Creat 0,97 mg/dl). Los marcadores tumorales fueron Ca 19.9 de 124,39
U/ml y CEA de 2,4 ng/ml. En la ecografia inicial se aprecié una dilata-
cién de la via biliar intrahepatica. En la tomografia computarizada y la
colangiopancreatorresonancia magnética aparecen imagenes compati-
bles con colangiocarcinoma de la unién. Se practic6 CTPH izquierda,
donde se observo6 una obstruccion biliar en la confluencia, no rellenan-
dose el arbol derecho. Se coloca un catéter de drenaje externo-interno.
Se practica intervencion con intencién curativa, realizandose hepatecto-
mia derecha ampliada (lobectomia derecha) con extirpacion del arbol
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Fig. 1. Arteriografia que demuestra la extravasacion de contraste
en region intraparenquimatosa que rellena el asa de yeyuno.

Fig. 2. Control de la hemorragia mediante embolizacion selectiva
de la arteria hepatica segmentaria izquierda distal.

biliar extrahepatico y hepatoyeyunostomia en Y de Roux, dejando el
drenaje biliar externo transanastomético. En el octavo dia postoperato-
rio y tras la retirada del catéter de drenaje biliar se observan deposicio-
nes melénicas con hipotensién y taquicardia que precisa la transfusion
de 2 unidades de concentrado de hematies. Se practica una endosco-
pia digestiva alta, que descarta lesién gastroduodenal aguda como cau-
sa de la hemorragia. El paciente requiere una nueva transfusion de san-
gre. Se practica una arteriografia hepatica percutanea con acceso
femoral izquierdo, localizando el punto sangrante de forma intrahepati-
ca, dependiente de la rama arterial segmentaria izquierda, controlando-
lo mediante embolizacién selectiva (figs. 1 y 2). El estudio anatomopa-
tolégico demostré un colangiocarcinoma con &reas mucionosas Yy
papilares, con bordes libres de tumor. El resto del postoperatorio cursd
sin incidentes.

Discusion

La apariciéon de hemobilia como complicacién del dre-
naje biliar transparietohepatico no es un hecho infrecuen-
te. Se ha descrito una incidencia de hemobilia severa en
un 3-4% del total de procedimientos de drenaje biliar'**.
La presentacion de complicaciones del drenaje biliar se
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ha observado més frecuentemente en casos de enferme-
dad maligna® y en casos con corto periodo desde la colo-
cacion hasta la retirada del drenaje’.

En los casos descritos se puede apreciar la aparicién de
la hemorragia tanto antes como tras la retirada del drena-
je. La hemobilia no grave puede provocar colangitis y pan-
creatitis®. El primero de los casos presentados es un ejem-
plo de irritacion cronica de la via biliar y pancreatitis en el
mismo paciente, probablemente secundarias a la hemorra-
gia, de dificil identificacion clinica. La aparicion de la he-
mobilia masiva con compromiso hemodinamico se produjo
en ambos casos tras la retirada del drenaje. Se ha pro-
puesto un control colangiografico con mantenimiento de la
guia del catéter in situ hasta comprobar la ausencia de
sangrado como método de reduccién de la incidencia de
hemorragias masivas en el momento de retirada’. Otros
autores recomiendan realizar estas maniobras ya desde la
colocacion del drenaje®, o el uso de la combinacion de to-
mografia y fluoroscopia para la colocacion'®. En ocasiones,
es posible la aparicién de la hemorragia incluso meses o
afos tras la retirada®. Al igual que en aneurismas de otras
localizaciones viscerales, cuando la presentacion clinica
es en forma de hemorragia digestiva alta, la endoscopia
digestiva es el primer procedimiento diagndstico y sirve
para descartar procesos gastroduodenales intercurren-
tes?'". La angiografia es diagndstica y terapéutica®'2'4, Se
han apreciado repermeabilizaciones en algunos casos con
resangrados transcurrido un tiempo después del adecuado
control con embolizacion'®. Asi, el manejo mediante embo-
lizacién hace necesario un seguimiento del paciente para
detectar las posibles migraciones o recanalizaciones en un
estadio temprano, lo que haria necesaria una reemboliza-
cién o un abordaje quirtrgico. Otros autores han sugerido
la posibilidad de control a través de la misma puncion
transparietohepatica'®. Recientemente, se ha comunicado
una serie en la que la necesidad de intervencién quirirgica
para el adecuado control hemostatico fue del 30%°. En
cualquier caso, la retirada o movilizacion de los drenajes
debe realizarse siempre en el ambito hospitalario y con un
seguimiento y control estrictos.
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