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Fistula portobiliar como complicacion mayor de biopsia
hepatica transpercutanea bajo marcacion ecografica

Francisca Rivera O.' y Diego San Martin R.?

Arteriobiliary fistula as a several complication of ultrasonography guided liver

percutaneous biopsy

Woman of 71 years, in study of chronic liver disease, Child-Pugh A, computed tomography (CT) suggestive
of cirrhosis, autoimmune hepatitis score probable. It was decided to perform a liver percutaneous biopsy for
diagnosis and treatment. After the procedure, the patient presented a self-limited episode of hematemesis.
Upper digestive endoscopy without blood or other injury, abdominal ultrasound without free liquid. The pa-
tient was hospitalized, evolving hemodynamically stable without new bleeding episodes. Medical discharge
was decided after 24 hours of observation. The patient consults the next day at emergency room because of
intense abdominal pain and anemia. CT Impressed a dilated bile duct with hyperdense content inside, so she
was rehospitalized. The patient evolved with melaena and hypotension. Biliary hematoma due to arteriobiliary
fistula was suspected. CT angiogram evidenced portobiliary fistula. It was managed with endovascular therapy
but the patient remained hypotense with a requirement for vasoactive drugs and multi-organ dysfunction, and

she finally died.
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Resumen

Mujer de 71 afios en estudio de enfermedad hepatica cronica Child-Pugh A, tomografia computada (TC) suge-
rente de cirrosis, con puntaje probable de hepatitis autoinmune en su estudio etiologico. Se decidi6 realizar una
biopsia hepatica por puncion para diagnostico e iniciar tratamiento. Luego del procedimiento, present6 episodio
autolimitado de hematemesis. Endoscopia digestiva alta sin contenido de sangre ni otras lesiones, ecotomografia
abdominal sin liquido libre. Se hospitaliza, evolucionando hemodindmicamente estable sin nuevos episodios de
hematemesis. Se decide alta tras 24 h de observacion. Consult6 en urgencias un dia después por dolor epigas-
trico intenso y anemia. TC abdomen y pelvis impresion6 dilatacion de via biliar con contenido hiperdenso en
su interior por lo que se rehospitaliza. Evolucion6 con melena e hipotension. Se sospecha hematoma biliar por
fistula arteriobiliar. AngioTC computarizada de abdomen y pelvis, evidencio6 fistula portobiliar. Se maneja con
terapia endovascular, pero paciente grave, con requerimiento de drogas vasoactivas y disfuncion multiorganica

por lo que finalmente fallece.
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Introduccion

La biopsia hepatica percutanea es una herramien-
ta relevante en el estudio, manejo y seguimiento de
la enfermedad hepatica cronica (EHC). Aunque su
implementacion data desde 1883, esta técnica sigue
estando ampliamente vigente y aceptada en el mun-
do. Se considera un procedimiento seguro con una
mortalidad estimada menor a 1/10.000 pacientes'.
Las complicaciones menores ocurren en 30% de los
pacientes y son: dolor, malestar general e hipotension

por reflejo vasovagal®*®. Las complicaciones mayores
ocurren en 0,2-0,8% de los pacientes destacando la
hemorragia como la mas relevante por ser la principal
causa de mortalidad®®. Esta se manifiesta con sangrado
grave que requiere soporte transfusional y otras inter-
venciones en 1/2.500 a 1/10.000 pacientesl. Ademas,
se ha descrito que 61% de las complicaciones ocurren
en las primeras 2 h después del procedimiento lo que
justifica protocolos ambulatorios*. A continuacion, se
presenta un caso de fistula portobiliar secundario a
biopsia hepatica percutanea bajo marcacion ecografica.
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Caso Clinico

Caso clinico

Paciente sexo femenino de 71 afios con anteceden-
te de hipotiroidismo, colecistectomizada con via biliar
intra y extrahepatica de calibre normal, en estudio de
EHC por elevacion persistente de aminotranferasas.
Tomografia computada (TC) sugerente de cirrosis, sin
ascitis ni hepatocarcinoma. Endoscopia digestiva alta
sin varices esofagicas. Exdmenes de laboratorio desta-
caba INR 1,3, Hb 12,1, HTO 33,9, Plaquetas 77.000,
albumina 3,7, GOT 41, GPT 26,4, GGT 130, FA 87,
Bilirrubina total 1,98, bilirrubina directa 0,77. Child
Pugh A, Meld-Na 11. Sin antecedente de sangrado di-
gestivo ni uso de aspirina® o anticoagulantes. Estudio
inmunoldgico destaco ANA 1/320, IGG > 1,1 veces,
AMA (-), ASMA (-), ANCA 1/320, virus hepatitis no
reactivos. Por score abreviado de hepatitis autoin-
mune sugerente, se decidio realizar biopsia hepatica
percutanea para confirmar diagnostico y poder iniciar
terapia inmunomoduladora. Se lleva a cabo proce-
dimiento bajo marcacion ecografica con técnica de
Menghini, en dos pases, sin incidentes obteniéndose
una muestra escasa.

Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen, fase sin contraste corte axial (a) y
coronal (b). Flecha indica via biliar ocupada por sangre; (c) Tomografia computarizada de

abdomen luego de tra
(d) Tomografia compu
Flecha indica via biliar
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tamiento endovascular, fase sin contraste. Flecha indica coil in situ;
tarizada de abdomen control post procedimiento, fase sin contraste.
sin contenido hematico.
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Durante la primera hora, la paciente evoluciona
con episodio de hematemesis autolimitada sin mele-
na en tacto rectal, asociado a hipotension (PA 70/40
mmHg) con buena perfusion distal (llene capilar 2
segundos) que respondio favorablemente a volemi-
zacion. Dado que paciente aun estaba bajo sedacion
anestésica, se decidio realizar endoscopia digestiva
alta inmediata que result6 sin contenido de sangre ni
otras lesiones. Ecografia abdominal no revel6 liquido
libre perihepatico. Monitorizacion hospitalizada con
evolucion hemodindmicamente estable, con leve
dolor en el sitio de puncion sin nuevos eventos de
hematemesis, dando el alta tras 24 h de observacion
con Hb 10,8, HTO 30,1.

Paciente consult6 en servicio de urgencia un dia
después por cuadro de dolor abdominal intenso en
epigastrio asociado a anemia (Hb 7,6 mg/dL). Al
examen fisico destac6 abdomen blando, doloroso a
la palpacion. Examenes de laboratorio: bilirrubina
total de 6,54, bilirrubina directa de 4,89, fosfatasa
alcalina de 97, GGT 226, GTP 105, GOT 166, pla-
quetas 72.000 y parametros inflamatorios bajos. Se
realizdé TC abdomen que impresiond dilatacion de la
via biliar con contenido hiperdenso en su interior por
lo que se rehospitaliza.

Paciente evolucion6 con deterioro del estado de
conciencia y episodios de melena con tendencia a
hipotension. Evaluada por equipo de cirugia hepa-
tobiliar que sugieren hematoma biliar con hemobilia
por probable fistula arteriobiliar. AngioTC abdomen y
pelvis (Figura 1), con fases arterial y venosa, eviden-
ci6 fistula portobiliar pequefia desde porta derecha.
Se decide terapia endovascular con embolizacion de
lesion, instalandose coils sin incidentes. Pese a evo-
lucion sin sangrado activo ni nuevos requerimientos
transfusionales, paciente persiste grave, hipotensa,
con requerimiento de drogas vasoactivas y disfuncion
multiorganica por lo que finalmente fallece.

Discusion

Las complicaciones mayores asociadas a la biop-
sia hepatica son escasas. La hemobilia se produce
cuando existe una fistula entre la circulacion portal y
el sistema biliar. Esta ocurre con una frecuencia del
0,059% de los casos, pudiendo ser una complicacion
tardia®. La clinica clasicamente descrita es la triada de
Quincke caracterizada por dolor abdominal superior,
hemorragia digestiva alta e ictericia, aunque las tres
estan presentes de forma concomitante en solo el 22%
de los pacientes®. Ademads, pueden producirse como
complicaciones a la hemobilia cuadros como colecis-
titis, colangitis y pancreatitis’.

La morbimortalidad depende del pronto manejo
del sangrado, sin embargo, el diagnodstico no siempre
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es facil debido a la baja sensibilidad de las pruebas
diagnosticas8. Por lo anterior se requiere una alta
sospecha clinica, sobre todo en paciente con antece-
dentes de procedimientos en via hepatica.

Hasta un 60% de los casos de hemobilia se pueden
diagnosticar usando la endoscopia digestiva alta’. Se
podria requerir uso de duodenoscopia para visuali-
zar la papila mayor en busqueda de coagulos u otra
evidencia de sangrado. La colangiopancreatografia
retrograda puede ser utilizada para visualizar el arbol
biliar y también puede ofrecer opciones terapéuticas
si se asocia a obstruccion biliar'®.

La ecografia abdominal es una técnica util para
establecer el diagnoéstico, al detectar la presencia de
coagulos en la vesicula o via biliar, o demostrando
lesiones estructurales que justifiquen el sangrado'®.

La tomografia computarizada con protocolo de
angiografia se ha convertido en el tltimo tiempo en
la primera eleccion diagnostica para hemobilia ya que
es una técnica no invasiva, con baja tasa de radiacion
en comparacion a la angiografia convencional y con
resultados rapidos y certeros!'’.

Sin embargo, la angiografia se mantiene como el
gold standar para diagnoéstico y tratamiento de estos
cuadros'. La evaluacion angiografica clasicamente
realiza el siguiente estudio vascular: primero se eva-
lua el tronco celiaco, si este no revela sangrado se
avanza el catéter para evaluar las arterias hepaticas
(izquierda y derecha). Si aun no se revela sangrado, se
estudia la arteria mesentérica superior. La extravasa-
cion de contraste al arbol biliar, truncamiento arterial
periférico, seccion arterial, pseudoaneurisma y fistula
arterioportobiliar son sugerentes de lesion.

El tratamiento definitivo consiste en eliminar la
causa de sangrado y depende de la severidad del
sangrado y la situacion general del paciente. Algunas
opciones son la reseccion hepatica, ligado directo
de los vasos sangrantes, colecistectomia, reseccion
pancreatica entre otras. En general, se recomienda la
embolizacion arterial selectiva siempre que se pueda,
reservandose la cirugia para los casos de fracaso o
complicacion de la embolizacion'™!.

La embolizacion arterial selectiva tiene una tasa de
éxito entre 80-100%*'2. Una vez identificado el sitio
de sangrado por angiografia, se selecciona la arteria
afectada ubicando un micro catéter en la zona blanco
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En el caso presentado, la paciente no logro so-
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Existen alternativas a la biopsia hepatica percuta-
nea que se prefieren en pacientes con mayor riesgo de
sangrado. La biopsia hepatica transyugular consiste
en la obtenciéon de un fragmento de tejido hepatico
mediante un abordaje transvenoso sin puncion de la
capsula de Glisson, disminuyendo el riesgo de hemo-
rragia. Su indicacion fundamental, es la presencia de
alteracion grave de la coagulacion. Tiene una inciden-
cia de complicaciones inferior al 5%!°.
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cervical, fundamentalmente hematomas, disfonia,
parestesias del miembro superior y ocasionalmente
sindrome de Horner por lesion del simpatico cer-
vical. El paso de los distintos dispositivos puede
motivar arritmias auriculares que son habitualmente
autolimitadas. La complicacion mas grave es la
perforacion capsula hepatica dado que implica el
riesgo de hemoperitoneo que se produce en 0,5% de
los casos'.
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nuir la tasa de complicaciones menores como dolor y
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de pases realizado, estudios han demostrado que 3
0 mas pases aumenta el riesgo de complicaciones
menores, principalmente dolor, pero no de complica-
ciones severas, y que los pacientes con 2 pases tienen
complicaciones comparables con los que recibieron
1 pase!”'. Sigue siendo controversial que tan fiable
serian estos factores como predictores'”.
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