
de evolución. En la exploración física destaca la palpa-
ción de una gran masa que ocupa todo el flanco iz-
quierdo, asociado a una placa de celulitis con zonas de
fluctuación a nivel lumbar. La analítica revela una im-
portante leucocitosis con desviación izquierda (20.090
leucocitos; el 85% neutrófilos y el 24% cayados). Se 
realiza de forma urgente una tomografía computariza-
da (TC) abdominopelviana (fig. 1) con el hallazgo de
una extensa colección líquida de 16 � 10 cm, desde la
cola del páncreas hacia los espacios pararrenales an-
terior y posterior, que continúa por el flanco izquierdo y
afecta a los músculos oblicuos a escasa distancia de la
piel y el músculo iliopsoas. Se realiza incisión lumbar,
drenaje de la cavidad y eliminación de los secuestros
pancreáticos con visión directa. La evolución de la pa-
ciente fue muy buena, y en el TC de control se objetivó
la resolución completa del absceso.
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Hemobilia: una causa poco
frecuente de hemorragia
digestiva masiva

Sr. Director:

Hemobilia es un término empleado para describir el san-
grado ocasionado por una comunicación anormal entre los
vasos sanguíneos y los conductos biliares. Causa impor-
tante, aunque poco frecuente, de sangrado gastrointesti-
nal, lo más común es su origen traumático o iatrogénico,
hasta en un 55% de los casos, y su frecuencia aumenta
en concordancia con el incremento en los procedimientos

diagnósticos y terapéuticos invasivos que vienen ocurrien-
do en los últimos años, e incluso se ha introducido nuevas
causas como la cirugía laparoscópica o la litotricia extra-
corpórea. Otras causas son inflamaciones, infecciones, li-
tiasis, tumores y trastornos de la coagulación.

El sangrado secundario a tumores hepáticos es una
etiología descrita, aunque poco frecuente. Realizando
una búsqueda en PubMed sin límites, cruzando los tér-
minos MeSH “Hemobilia” y “liver neoplasms”, sólo han
sido 41 las citas recogidas.

Recogemos aquí el caso de un paciente portador de
un adenoma hepático, cuyo inicio clínico fue como hemo-
rragia digestiva fatal, aprovechando para revisar somera-
mente su diagnóstico y posibilidades terapéuticas.

Paciente de 71 años de edad, con antecedentes perso-
nales de intervención de neoplasia vesical y ureterosto-
mía (según técnica de Bricke), que ingresa en el servicio
de urgencias de nuestro hospital por cuadro de hemate-
mesis masiva y melenas, con deterioro hemodinámico
asociado: presión arterial, 70/40 mmHg; frecuencia cardía-
ca, 140 lpm (sinusal). Sudoroso, pálido, no había altera-
ciones analíticas, salvo la hemoglobina en 8 g/dl y el he-
matocrito en un 29%. Se inicia estabilización del paciente
mediante aporte de volumen, pero sufre parada cardio-
rrespiratoria por fibrilación ventricular; se realiza reanima-
ción cardiopulmonar avanzada (desfibrilación, intubación
orotraqueal, masaje cardíaco externo y administración de
2 mg de adrenalina), que obtiene pulso efectivo. Se pro-
cede a llevar al paciente a quirófano para laparotomía de
emergencia, durante la cual se objetiva que el origen del
sangrado se encuentra a nivel duodenal (desde la ampo-
lla de Vater) proveniente desde una tumoración hepática,
de 8 ml, localizada en lóbulo hepático izquierdo, roto y
con hemorragia activa, abierto a tracto biliar; se procede
a hepatectomía parcial y ligadura arterial. La anatomía
patológica fue compatible histológicamente con el diag-
nóstico de adenoma hepático.

El paciente ingresó en el postoperatorio inmediato en
nuestra unidad, inestable, requiriendo expansión de volu-
men y apoyo inotrópico (a expensas de dopamina y nora-
drenalina), en situación de fallo multiorgánico, situación que
mantuvo hasta su fallecimiento escasas horas más tarde.

La hemobilia ocurre por la existencia de una fístula entre
la vía biliar y el territorio de la porta o la arteria hepática. El
cuadro clínico, la tríada de Quincke se caracteriza por icte-
ricia (60%) –según el grado de obstrucción del conducto bi-
liar por los coágulos–, dolor en hipocondrio derecho (70%)
y sangrado digestivo, cuyo espectro abarca desde una ane-
mia secundaria a un sangrado crónico inadvertido hasta un
sangrado gastrointestinal (alto [60%] o bajo [90%]) subma-
sivo con hipotensión, shock e incluso fallecimiento (lo cual
no es común)1, como en el caso que nos ocupa, donde los
aspectos novedosos no sólo residen en el origen tumoral,
sino en la forma de presentación clínica, que no correspon-
de a esta etiología, que suele ser lenta y recidivante, y no
súbita y masiva como ocurrió.

La morbimortalidad es proporcional al retraso en cohi-
bir la hemorragia. La endoscopia digestiva permite des-
cartar otras causas de hemorragia, y es diagnóstica si
demuestra un franco sangrado desde la ampolla (en cer-
ca del 40% de los casos)2. La confirmación habitualmen-
te requiere la realización de una angiografía con la visua-
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lización de la arteria hepática y sus ramas3, que es la
prueba diagnóstica de primera elección.

La ecografía abdominal es una técnica útil para estable-
cer el diagnóstico, al detectar la presencia de coágulos en la
vesícula o vía biliar, o demostrando lesiones estructurales
que justifiquen el sangrado1. Otras exploraciones comple-
mentarias que pueden utilizarse son la tomografía computa-
rizada abdominal, la colangiorresonancia, la gammagrafía
con eritrocitos marcados con tecnecio, la colangiopancrea-
tografía retrógrada endoscópica y la colangiografía transhe-
pática percutánea. También se puede realizar mediante la
arteriografía del tronco celíaco, localizando el punto de san-
grado si hay un débito adecuado4.

El manejo de la hemobilia depende de la severidad del
sangrado, de la enfermedad de base, la edad y la situa-
ción general del paciente. El tratamiento definitivo, consis-
tente en eliminar la causa de sangrado, incluye resección
hepática, ligado directo de los vasos sangrantes o pac-
king, colecistectomía, resección pancreática, resección del
aneurisma, cierre de la fístula u otras. Los aneurismas 
falsos pueden ser tratados mediante embolización o tapo-
namiento con balón1. En general, se recomienda la emboli-
zación arterial selectiva siempre que se pueda, reserván-
dose la cirugía para los casos de fracaso o complicación
de la embolización, el tumor resecable y las colecistitis5.
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Metástasis ileal de melanoma 
de origen desconocido

Sr. Director:

El melanoma maligno cutáneo es la neoplasia extraab-
dominal que más comúnmente metastatiza en el tracto di-
gestivo. Muestra una inusual tendencia a hacerlo y sin em-

bargo solamente en un 2-5% de todos los casos es posible
su detección por métodos radiológicos o endoscópicos.
Aunque puede encontrarse en cualquier segmento digesti-
vo, su localización más frecuente es en el intestino delga-
do. Las metástasis de melanoma en el tracto gastrointesti-
nal pueden ser la primera manifestación de la enfermedad
o aparecer años después del diagnóstico como primer sig-
no de recurrencia tumoral. Lo que es excepcional es una
metástasis sin que aparezca el melanoma primario1,2.

Presentamos un caso de melanoma maligno que se
inició como metástasis en íleon distal que causaba un
cuadro de obstrucción por invaginación ileocecal y obligó
a una intervención quirúrgica urgente. Tras una búsqueda
exhaustiva, no se identificó el tumor primario, lo que da
un carácter de excepcionalidad a este caso clínico.

Mujer de 55 años de edad, intervenida de una neopla-
sia de mama derecha 8 años antes, que acudió a urgen-
cias por dolor abdominal de 4 días de evolución acompa-
ñado de rectorragia, deposiciones diarreicas en un
principio y posteriormente estreñimiento, con distensión
abdominal progresiva y timpanismo. En la exploración fí-
sica destacaba dolor abdominal difuso con peristaltismo
de lucha, y en la analítica, 15.100 leucocitos (90% neu-
trófilos); PCR, 5 mg/l, y urea, 62 mg/dl. La radiología sim-
ple mostró gran dilatación de asas de intestino delgado,
con ausencia de gas en colon. Se practicó una tomogra-
fía computarizada abdominal, que informó de una obs-
trucción de intestino delgado por probable invaginación
en colon derecho (fig. 1), por lo que se decidió interven-
ción quirúrgica urgente. En ella se objetivó una invagina-
ción ileocecal causada por una masa polipoidea ulcerada
y negruzca; se practicó una hemicolectomía derecha. El
postoperatorio transcurrió sin incidencias.

La anatomía patológica reveló la presencia de una intu-
suscepción ileocecal causada por una metástasis de un
melanoma epitelioide maligno. Se observaban nidos de
células grandes epitelioides con citoplasma abundante re-
pleto de pigmento negruzco. Presentaba además grandes
nucleolos y ocasionales seudoinclusiones intranucleares.
El tumor ulceraba mucosa y se extendía a submucosa y
muscular propia (fig. 2).

Para descartar el origen primario tumoral se contactó
con los servicios de dermatología, ginecología, oftalmolo-
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