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Nuevo caso de aneurisma de arteria hepética
abierto en wvias biliares operado con sobrevida

Dres. Raul Praderi, Eduardo Tiscornia, Bruno Rinaldi,

Alberto Estefan, Daniel Pignata vy

En 1967 comunicamos una observacion de
hemobilia per aneurisma de arteria hepatica
derecha abierto en el coledoco. Existian enton-
ces solamente 21 casos con esta complicacion
operados con sobrevida, publicados en la litera-
tura.

Relataremos aqui la curiosa historia de un pa-
ciente operado de quiste hidaticc de higado,
v luego de estenosis postoperatoria del colédoco
que hizo una hemobilia, sangrando ademas pcr
el drenaje de una cavidad hidatica residual de
lobulo derecho. La arteriografia mostro un
aneurisma de hepatica derecha abierto en el
borde de la anastomosis biliodigestiva, que fue
operado con éxito. En una nueva revision bi-
bliografica, desde 1967 hasta 1978, se han en-
contrado muchos casos nuevos de aneurisma de
arteria hepatica operados.

En total se han comunicado 82 observaciones
de aneurismas abiertos en vias biliares, de los
cuales se operaron 62, 35 de ellos con éxito.

En el Uruguay no han aparecido nuevas ob-
servaciones de esta afeccion.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Hepatic Artery / Surgery.

INTRODUCCION

En el ano 1967 uno de nosotros (R.P.) pre-
senta en esta Sociedad una observacion de He-
mobilia por ruptura en el coledoco, de un Aneu-
risma de arteria hepéatica derecha, operado con
sobrevida. Referimos hasta ese momento 21 ca-
sos similares publicados en la literatura.

El propésito de esta comunicacién es relatar
un nuevo caso de Aneurisma de arteria hepa-
tica derecha abierto en wvias biliares, diagnos-
ticado en el preoperatorio mediante arteriogra-
fia, e intervenido con éxito.

Haremos una revision bibliografica sobre el
tema, desde 1967 (49) hasta 1978.

Presentado en la Sociedad de Cirugia del Uruguay,
el 4 de octubre de 1978.
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R. Praderi), Hospital Maciel, y del Departa-
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HISTORIA CLINICA

H. A, hombre de 40 anos con diagnéstico de Li-
tiasis vesicular y Quiste Hidatico calcificado de 16bulo
derecho de higado.

Primera opercciéon (26/5/77): Toracofrenolaparoto-
mia derecha. Se comprueba gran Q.H. de 1ldébulo de-
recho hepatico, sustituyéndolo casi totalmente. Se rea-
liza quistectomia mas adventicectomia subtotal y cole-
cistectomia. Se deja un medallén de adventicia de unos
10 cm. adherido a la vena cava. Colecistectomia. No
se realiza colangiografia peroperatoria, dejandose tubo
transcistico. Drenaje del espacio subfrénico.

Evolucién postoperatoria: Bilirragia por el tubo trans-
cistico. Ictericia. La colangicgrafia muestra litiasis resi-
dual de la via biliar principal.

Segunda operaciéomn (9/6/77): Mediana supraumbili-
cal, comprobandose plicatura del hepatico por punto
transfixiante dado inadvertidamente en la operaciéon
anterior, que se retira. Coledocotomia. Calculo unico
impactado en el colédoco inferior que se extrae por
papilotomia transduodenal. Se deja coledocostomia so-
bre tubo de Kehr.

Evolucién postoperatoria: Buena; colangiografia de
control, normal. Alta el 26/6/77 en buenas condicio-
nes, con tubo de drenaje en la cavidad adventicial
que supura escasamente. Se retira luego el tubo de
KKehr y el drenaje de la cavidad.

Primer reingreso (7/12/77): Por bilioptisis desde
15 dias antes y persistencia de supuracién a nivel del
trayecto, atin permeable, de la cavidad adventicial.
Repercusion general. El estudio radiolégico contras-
tado a través del trayecto fistuloso demuestra su co-
municaciéon con la via aérea por una pequefia fistula
hepatobrénquica y a su vez con la via biliar princi-
pal. Esta ultima presenta una estenosis a nivel de la
coledocotomia, con dilatacién supraestrictural. Esta le=-
si6on es interpretada como responsable de una hiper-
tension biliar que mantiene el transito hepatobrénquico
y la supuraciéon de la cavidad. Se resuelve practicar
la decompresién biliar.

Tercera operaciom (28/12/77): Incision mediana. Es-
tenosis del hepatico comun con gran dilataciéon del
hepatico izquierdo. Se realiza una hepaticoyeyunos-
tomia latero - lateral amplia, sobre asa diverticular en
omega con detransitacion completa, dejandose tubo de
Kehr como calibrador, a través del hepatico.

Evolucién postoperatoria: Sin incidentes. Alta el
10/1/78 con tubo de Kehr y el drenaje de la cavidad.
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F16. 1.— Arteriografia preoperatoria.
derecha. La hepatica izquierda es mas gruesa por la hipertrofia compensadora de ese ldbulo.

Segundo reingreso (24/1/78): Por hemorragia diges-
tiva alta, grave, con hematemesis, melenas y sangrado
a través del drenaje de la cavidad. Shock hipovolé-
mico que obliga a transfundirlo masivamente. El san-
grado se repite en dos oportunidades. Fibrogastrosco-
pia normal. El estudio contrastado revela pequeiia ca-
vidad residual en comunicaciéon con la via biliar. Se
piensa que el origen de la hemorragia estd en dicha
cavidad adventicial residual o en su tejido de granu-
facidn.

Cuarta operacién (1/2/78): Toracotomia derecha en
80 espacio, abordaje de la cavidad por via transfrénica
extrayéndose varios fragmentos de pared calcificada.
Aunque esta apoyada sobre la vena cava, no se produce
sangrado durante el procedimiento. Se deja tubo de
drenaje subfrénico.

Evoluciéon postoperatoria: Buena hasta el 1290 dia
(13/2/78) en que instala hemorragia digestiva grave
(hematemesis, melenas y sangrado por el tubo de Kehr)
con shock hipovolémico. Se recupera con reposicion
masiva. Con el diagnéstico indudable de Hemobilia es
trasladado el 14/2/78 al Hospital de Clinicas para rea-
lizar una arteriografia selectiva del tronco celiaco. Se
comprueba asi la existencia de un aneurisma sacular de
la arteria hepatica derecha, cuya distribucion es modal

Se ve el aneurisma sacular naciendo en un bucle de la arteria hepatica

fig. 1). A consecuencia de este estudio se produce
trcmbosis arterial iliofemoral que ‘obliga a trombec-
tomia de urgencia. Pocas horas mas tarde reoperacion
por retrombosis, después de la cual se decide efectuar
el abordaje quirurgico del abdomen (15/2/78).

Séptima y ultima operacion: Mediana supraumbilical;
el pequerio aneurisma se halla abierto dentro de la hepa-
ticoyeyunostomia que es necesario dehacer. Se realiza
ligadura de la arteria hepatica derecha proximal y
distalmente al aneurisma, que se reseca. Cierre de la
anastomosis biliodigestiva dejando tubo de Kehr cali-
brador. Se comprueba que la arteria hepatica izquier-
da estd permeable con buen flujo.

Evoluciéon postoperatoria: Buena; se agota la cavi-
dad residual, se retiran los drenajes. Alta el 3/3/78.
Controles posteriores: excelente estado general, rein-
tegrado a su trabajo.

COMENTARIO

El cuadro clinico de Hemobilia, dado por Ila
clasica triada de Sandblom (53) (hemorragia
digestiva, dolor en cuadrante superior derecho
del abdomen e ictericia) que traduce el san-~
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grado en el arbol biliar, puede originarse en el
higado, en las vias biliares intra o extrahepa-
ticas (*), o en el pancreas. Sus causas mas
frecuentes son: traumatismos (accidentales o
yatrogénicos), tumores, calculos o procesos in-
flamatorios.

La ruptura de un aneurisma de la arteria
hepatica en las vias biliares es una grave pero
poco frecuente etiologia de esta enfermedad.
Ello condiciona la dificultad de su diagnéstico
clinico preoperatorio e incluso intraoperatorio.
Tal 1o que ocurrié con nuestro paciente en que,
por presentarse bajo una forma clinica atipica
e incompleta en su sintomatologia, no fue in-
terpretado en forma correcta. Esta descrito en
estos casos el sangrado brusco, intenso, con he-
morragia digestiva grave e importante reper-
cusion hemodindmica (28); éste, se puso de ma-
nifiesto en el paciente, sin dolor y sin ictericia.
Fue €l estudio angiografico el que reveld la
presencia del aneurisma.

La arteriografa selectiva del tronco celiaco
es un método paraclinico de enorme valor diag-
nostico en toda hemorragia digestiva de causa
desconocida. Kirklin (49) en 1955 fue el pri-
mero en diagnosticar con este procedimiento,
un aneurisma de arteria hepatica roto en vias
biliares, en el preoperatorio. Desde entonces
se registran en la literatura 23 casos similares
con diagnostico arteriografico preoperatorio,
incluyéndose la presente observacion (2, 8, 28).
La utilidad de la angiografia es indudable, ya
que ademas del diagnostico de la lesién, indica
sus caracteristicas, su topografia, anatomia de
la arteria hepéatica, el modo de vascularizacién
hepatica y sus eventuales suplencias (mesen-
térica superior y coronaria estomaquica). Esto
tiene gran importancia en relaciéon con la elec-
cion de la tactica y técnica quirurgica en el tra-
tamiento (6). El accidente obstructivo por trom-
bosis arterial post - arteriografa que sufrié el
paciente, no es indice real de morbilidad de
este método. Es de destacar que no se realiz6
terapia anticoagulante por temor a la reitera-
ciéon de la hemorragia digestiva.

Hasta 1978 se han reportado mas de 250 aneu-
rismas de arteria hepéatica (5, 40, 58) (75 %
extrahepaticos, 12,5 % intrahepaticos y 12,5 %
mixtos). Hemos analizado 82 comunicaciones
(incluidas las nuestras) de hemobilia por aneu-
rismas de arteria hepatica rotos en vias bilia-
res. Dos casos publicados (44, 45) antes de
1967 no figuraban en nuestra revision ante-
rior. De los 62 casos operados, en 35 el trata-
miento fue exitcso (1, 2, 4, 5,7, 8,9, 10, 11, 12,
13, 15, 16, 17, 18, 19, 21, 22, 24, 25, 26, 28, 29,
30, 32, 33, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 44, 45, 46, 48,
52, 53, 54, 55, 56, 58, 59, 61, 62). No se han re-
gistrado en la literatura, observaciones de rup-
tura a nivel de una anastomosis biliodigestiva.
como el presente.

Es cada vez mas frecuente el hallazgo de
aneurismas de arteria hepatica de causa yatro-

(*) En el afio 1972 describimos en esta revista las
caracteristicas del Hemocolecisto primitivo (50).
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génica, ya sea por punciones hepéaticas o luego
de intervenciones quirurgicas de vias biliares.
Es muy posible que ésta sea la etiologia en
nuestro paciente, por lesién inadvertida de la
pared de la arteria heratica derecha en el mo-
mento de realizar la anastomosis biliodigestiva,
dada su proximidad en el pediculo hepatico.
Otras causas de aneurismas de este tipo, ade-
maés de la mencionada, son (15a, 20): arterios-
clerosis, traumatismos, congénitos, micéticos.
Los procedimientos usados en el tratamiento
de los aneurismas de arteria hepatica extra-
hepaticos, son numerosos (2, 8, 20, 62), y su
elecciéon depende basicamente de los hallazgos
arteriograficos y operatorios. Estos métodos
puedan realizarse interrumpiendo el flujo ar-
terial, o restaurandolo sin interrupcion.
Enumeraremos los distintos procedimientos:

a) Ligadura simple del aneurisma y resec-
cién (2).

b) Endoaneurismorrafia obliterativa o re-
constructiva (21, 62).

c) Reseccién y ligadura de la arteria he-
patica proximal y distalmente al aneurisma (5,
28, 49). Un recurso practico intraoperatorio
en estos casos, es el clampeo de prueba de la
arteria, observando el aspecto del parénquima
hepéatico; si no se producen cambios y el pa-
ciente no esta ictérico, estara autorizada su li-
gadura. Otro aspecto importante a tener en
cuenta es la localizacion del aneurisma con res-
pecto a la arteria hepatica comun o en la hepa-
tica propia (distal a la arteria gastroduode-
nal), ya que con la interrupcién de esta ulti-
ma existe el riesgo de isquemia parenquima-
tosa. Debemos senalar aqui que en 12 cénce-
res secundarios de higado hemos practicado la
ligadura de esta arteria con buen resultado.

d) Reseccion con anastomosis término - ter-
minal directa de la arteria hepatica (41).

e) Reseccion con interposiciéon de protesis
o injerto venoso (13, 24, 33, 38, 51).

f) Resecciéon con anastomosis espleno - he-
patica (2a, 40).

g) TReseccién hepatica
bar) (37).

h) “Wrapping”, cobertura con malla sinté-
tica o fragmento de protesis arterial.

i) “Wiring”, rellenado del aneurisma con
alambre de acero.

(segmentaria, lo-

En los casos de aneurismas de arteria hepa-
tica intrahepaticos su tratamiento puede suge-
rir una reseccién hepatica (26, 40, 58) pero
actualmente se prefiere la embolizacién percu-
tdnea transcatéter con particulas de Gelfoam
o trombos (23).

El cierre de la comunicaciéon del lado biliar
se hara de acuerdo a su topografia, extension
y grado de lesion parietal: a) cierre simple;
b) cierre sobre tubo de Kehr calibrador, y
c) anastomosis biliodigestiva.

En el caso que relatamos fue necesario des-
unir la hepaticoyeyunostomia y rehacerla luego
de tratado el aneurisma.
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RESUME

Un nouveau cas d’anevrysme d’artére
hépatique droit ouvert dans les voies biliaires

En 1967 on a communiqué une observation d’hemo-
hilia par anevrysme d’artére hépatique ouvert dans
le cholédoque. Il y avait seulement 21 cas avec cette
complication operés avec survie, publiés dans la
littérature. Dans cet article les auteurs preséntent
T'histoire d’un malade operé avec un kyste hydatique
de foie qu’aprés une sténose post-opératoire du cho-
lédoque a fait une hemobilia saignant aussi par le drai-
nage d'une cavité heépatique résiduelle du lobe droit.
L’artriographie a montré un anevrysme de l'artére
hepatique droite ouvert dans le bord de l’anastomose
biliodigestive, qui a été opéré avec succés. Dans une
nouvelle révision bibliographique a partir de 1967 jus-
qu’en 1978 on a trouvé plus d’une cen aine de nou-
veaux cas d’aneuvrysme d’artére hépatique, opérés, mais
beaucoup d’eux non compliquées.

On été comuniqués 82 nouvelles cas, d’anevrysmes
ouverts en vcies biliaire, des quelles 62 an été opérés,
35 avec succés.

Dans cette periode en Uruguay n’on
nouvelles observations.

étés comunique

SUMMARY

A further case of aneurysm of hepatic
artery with hemobilia

A case of hemobilia cau ed by an aneurysm of he-
patic artery ruptured into the hepatic bile duct was
reported in 1967. Omnly 21 cases of patients having sur-
vived on surgery performed as a consequence of this
complication, were then mentioned in literature. In
this paper the authors report the curious history of a
patient who had been operated of liver hydatid cyst and
developed postoperatory common biliary duct stricture
and hemobilia, bleeding through the drainage of a re-
sidual hydatid cavity of right lobe. Arteriographv
indicate a right hepatic aneurysm which had rup-
tured at the edge of a biliodigestive anastomosis and
was successfully operated.

A Dbibliographic review of the period 1967/79 un-
covered new cases of hepatic artery aneurysms: 82 of
them opened in biliary tract. 62 cases were operated
but only 35 of them succesfully.

In Uruguay no new cases of this nature have been
reported.
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