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Pseudoaneurisma de arteria hepatica:
reporte de dos casos

RESUMEN

Antecedentes: el pseudoaneurisma de la arteria hepatica es una
alteracién rara y potencialmente mortal. El dafio directo a la pared
vascular, la erosion diatérmica a través de los clips, la fuga biliar y
la infeccién secundaria son los factores precipitantes. La principal
manifestacion es la hemorragia intraabdominal.

Obijetivo: describir dos casos de pseudoaneurisma de la arteria hepatica.

Casos clinicos: Caso 1: paciente masculino de 43 afos de edad con
antecedentes de lesién hepatica grado IV por traumatismo cerrado
de abdomen tratado quirdrgicamente. Caso 2: paciente masculino
de 67 afos de edad con lesién en la via biliar por colecistectomia
laparoscopica. Ambos ingresaron con fuga biliar y sepsis abdominal.
Durante la evolucién posoperatoria sufrieron hemorragia intraabdominal.
Por angiotomografia se observé un pseudoaneurisma de la arteria hepética
en los dos pacientes. Se les realiz6 embolizacion superselectiva proximal
y distal a la lesién, con buenos resultados. Durante su seguimiento no
hubo nuevos episodios de hemorragia.

Conclusiones: el pseudoaneurisma de la arteria hepatica es muy raro
y, por lo general, secundario a una lesién de la via biliar, con lesién
vascular concomitante por colecistectomia o traumatismo hepatico.
La angiotomografia es diagndstica y la arteriografia con embolizacién
es el recurso diagnéstico y terapéutico mas recomendado. La
intervencién quirdrgica estd indicada ante inestabilidad hemodindmica,
embolizacién fallida y resangrado. El diagnéstico temprano reduce la
morbilidad y mortalidad de esta complicacién.

Palabras clave: pseudoaneurisma hepatico, arteria hepatica,
colecistectomia, complicaciones postoperatorias.

Hepatic artery pseudoaneurysm: report
of two cases

ABSTRACT

Background: Hepatic pseudoaneurysm is rare and potentially fatal.
It occurs as a consequence of injury to the vascular wall, erosion
diathermy through clips, biliary leakage and secondary infection. The
main symptom is intra-abdominal bleeding.

Objective: To communicate the case of two patients with hepatic
pseudoaneurysm.

Clinical cases: Case 1: We present a 43 year-old male with a history
of grade IV liver injury due to blunt abdominal trauma and managed
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surgically. Case 2: A 67 year-old man with bile duct injury after
laparoscopic cholecystectomy. Both patients presented with biliary
leakage, abdominal sepsis and late intra-abdominal bleeding.
Tomographic studies showed the lesion. Superselective embolization
was performed proximal and distal to the lesion with good results.
During follow-up, none of them showed signs of recurrent bleeding.

Conclusions: Hepatic artery pseudoaneurysm is rare and usually
secondary to bile duct injury associated with vascular injury after
cholecystectomy or liver trauma. Arteriography with embolization is
the best diagnostic and therapeutic procedure. Surgery is indicated for
hemodynamically unstable patients, embolization failure or rebleeding.
Early diagnosis reduces morbidity and mortality of this complication.

Key words: Hepatic pseudoaneurysm, hepatic artery, colecystectomy,

postoperative complications.

ANTECEDENTES

La degeneracion aneurismatica de las ramas
viscerales de la aorta abdominal es una enfer-
medad rara y potencialmente mortal, con una
prevalencia documentada de 0.1 a 2%." La in-
cidencia de los aneurismas de la arteria hepatica
se estima en 0.002%, aproximadamente, y el
pseudoaneurisma representa la mitad.? El primer
caso fue observado por James Wilson en 1809
durante una necropsia.

En la actualidad, con la aplicacion de las téc-
nicas de imagen de alta resolucion, se reporta
mayor incidencia diagnéstica. El aumento de
la manipulacion de la via biliar a través de
técnicas percutaneas o endoscépicas, la quimio-
embolizacién y el tratamiento laparoscépico
del trastorno intraabdominal o retroperitoneal,
ha contribuido a que se eleve su incidencia.?

De todos los aneurismas viscerales, los hepati-
cos tienen el porcentaje mas alto de rotura, con
44%. Tulsyan y colaboradores' reportaron una
tasa de mortalidad de 21%. Los pseudoaneuris-
mas hepaticos se manifiestan clinicamente con

rotura inicial en 80% y una tasa de mortalidad
mayor a 50%.'®

En la mayor parte de los estudios no se ha
distinguido entre los aneurismas y los pseu-
doaneurismas hepdticos. Los ultimos afectan
a pacientes con historia de traumatismo ab-
dominal, cirugia hepatica y procedimientos
percutaneos y laparoscopicos de la vesicula
biliar."*¢8 El pseudoaneurisma hepético en pa-
cientes a los que se les practicé colecistectomia
laparoscopica tiene una incidencia de 0.6%
en series de 1513 colecistectomias.® El tamafio
promedio de esta lesion es de 3.3 cm (rango de
1.9a6.0 cm).>®

Se comunican dos casos de pseudoaneurisma
hepdtico tratados en un servicio de cirugia de
tercer nivel de atencién médica.

CASOS CLiNICOS

Caso 1

Paciente masculino de 43 anos de edad, con
hipertensién arterial sistémica, que un mes
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antes del padecimiento que motivé su ingreso
sufrié una lesion hepdtica grado IV a causa de
un traumatismo cerrado de abdomen durante
un accidente automovilistico, con tratamien-
to quirdrgico en otra unidad. Se le refirié a
este hospital por fuga biliar a través de los
drenajes. Dadas sus condiciones, se le hizo
laparotomia exploradora, colecistostomia,
lavado de cavidad, colocacion de drenajes y
cierre de piel por hallazgos de abdomen con
multiples adherencias, necrosis de vesicula
biliar y liquido biliopurulento en cavidad. Al
observarse hemorragia a través de los drenajes
durante el postoperatorio se le realizé una
angiotomografia, la que revel6 una imagen
sacular hiperdensa en territorio de la arteria
hepatica derecha, compatible con pseudoaneu-
risma probablemente roto y lesion hipodensa
perihepatica de 8.5 x 8 x 6 cm, de atenuacién
promedio de 25 UH en el segmento VI y VIII,
compatible con un hematoma contenido. La
arteriografia revel6 fuga del material de contras-
te de la rama anterior y posterior de la arteria
hepética derecha. Se manejé con embolizacion
selectiva (Figura 1). Durante el postoperatorio
no ocurrieron nuevos eventos de hemorragia;
sin embargo, durante el control angiotomografi-
co se observé necrosis y absceso en el territorio
de las arterias embolizadas, el cual se traté
con drenaje percutaneo al inicio y después, al
mejorar las condiciones generales del paciente,
con drenaje abierto. Desarrollé fistula biliar
compleja que fue resuelta con endoprotesis
biliar; se le dio de alta por mejoria.

Caso 2

Paciente masculino de 67 anos de edad, con
antecedente de colecistectomia laparoscépica
convertida a cirugia abierta por dificultad técni-
ca. Fue reintervenido quirtrgicamente dos dias
después por biliperitoneo; se efectué lavado de
cavidad y colocacion de sonda T en colédoco.
Se envi6 a esta unidad por salida de material
intestinal a través del drenaje. La colangiografia
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Figura 1. Angiotomografia. A. Corte coronal. B. Corte
sagital donde se observa imagen sacular hiperdensa
(flecha) correspondiente a pseudoaneurisma hepético,
adyacente se identifica lesion hipodensa perihepatica
de 8.5 x 8 x 6 cm, de atenuacién promedio 25 UH
compatible con un hematoma contenido. Angiografia
de tronco celiaco. C. Fuga del material de contraste
de la rama anterior y posterior de la arteria hepatica
derecha (flecha), correspondiente a pseudoaneurisma
roto. D. Control posembolizacién satisfactorio.

por sonda en T mostré una lesion de la via biliar
Strasberg E3. Diez dias después de su ingreso
tuvo una hemorragia intraabdominal que se
manifesté con estado de choque y salida de
sangre a través del drenaje abdominal, por lo
que se realizé empaquetamiento sin que se
apreciara al momento de la operacién el sitio
de hemorragia activa. Dos dias después del
desempaquetamiento experimentd un nuevo
episodio de hemorragia intraabdominal. Se le
practicé una arteriografia de tronco celiaco
y selectiva de la arteria hepatica, que indico
dilatacién sacular de 76 x 95 mm en relacién
con un pseudoaneurisma de la arteria hepatica
derecha. Se hizo embolizacién selectiva en dos
ocasiones (Figura 2). Durante la evolucién poso-
peratoria el paciente no tuvo nuevos eventos
de hemorragia; sin embargo, sufrié colangitis
e insuficiencia organica multiple, y fallecié 25
dias después de la arteriografia.
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Figura 2. Angiotomografia. A. Reconstruccion coro-
nal. B. Reconstruccién tridimensional donde se obser-
va una imagen sacular (flecha) con centro hiperdenso
correspondiente a un pseudoaneurisma de la arteria
hepdtica derecha. Angiografia del tronco celiaco. C.
Pseudoaneurisma (flecha) que depende de la arteria
hepdtica derecha. D. Control posembolizacién satis-
factorio de la arteria hepética derecha (flecha).

DISCUSION

La colecistectomia laparoscépica es la operacion
de eleccién para la extraccion de la vesicula biliar.
La incidencia de lesion de la via biliar y vascular
por colecistectomia laparoscépica es de 0.3 a 1%,
y su asociacion ocurre por lo menos en 25% de
los casos; la arteria hepatica derecha es la lesio-
nada en 61% de las ocasiones.>*®

El pseudoaneurisma hepatico es una complica-
cién poco frecuente, pero grave. Las diversas
causas incluyen: colecistectomia, traumatismo
abdominal cerrado o abierto con lesién heptica,
cirugia hepdtica (principalmente trasplante) o
procedimientos percutdneos (biliares o hepa-
ticos).*6®

La patogénesis es incierta, el dafio directo a la
pared vascular, la erosion diatérmica a través
de los clips, la fuga biliar y la infeccién secun-
daria son los principales factores precipitantes.

X

AL
4

En estos pacientes se aprecié biliperitoneo
durante la evolucion. La bilis es citotdxica en
concentraciones anormalmente elevadas, y se
ha demostrado que retrasa la cicatrizacion he-
patica por sus efectos fibroliticos en el paciente
con lesion hepatica compleja. La bilis, por lo
tanto, puede causar debilitamiento de la linea de
sutura o sitio de clip quirdrgico en los vasos. El
bilioma y la infeccién incrementan el riesgo de
pseudoaneurisma hepético. Cuando se infecta la
bilis, los microorganismos mds frecuentemente
aislados son hongos (Candida sp y Aspergillus)
y bacterias (Enterococcus faecium, Staphylococ-
cus aureus y Pseudomonas).>” En ambos casos
existié traumatismo quirdrgico y contuso que
favorecié al desarrollo del mismo.

A diferencia de la mayor parte de los aneurismas
de las arterias viscerales que permanecen asin-
tomaticos, los pseudoaneurismas de las arterias
viscerales no lo son. Tulsyan y colaboradores'
reportaron la presentacion sintomdtica en 92%
de los casos, con tamafio promedio de 3 cm. De
acuerdo con Roche y colaboradores,* Quienky,
en 1871, describié la triada clinica que incluye:
dolor en hipocondrio derecho, ictericia y hemo-
bilia; sin embargo, esta triada s6lo se encuentra
en 20 a 30% de los casos. Otros reportes agregan
fuga biliar y hemorragia abdominal masiva.'*7”#
Los pacientes analizados aqui manifestaron estos
signos, siendo la hemorragia sin sitio visible de
sangrado (explicada por la erosién del pseu-
doaneurisma hacia la cavidad intraabdominal y
masiva en el primero) la que orienté principal-
mente el abordaje diagnéstico. En la mayoria
de los casos, el diagnéstico se realiza cuando
se busca el origen de la hemorragia. En 65% de
los pacientes, la presentacion es sintomdtica con
dolor, rotura (44%), hemobilia (50%) y estado
de choque hipovolémico hemorragico (80%).'?

Diagnéstico

El ultrasonido diplex Doppler permite de-
tectar una imagen hipoecoica pulsatil dentro
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del higado. Sus desventajas estriban en que
depende del operador y su utilidad es limitada
en pacientes obesos y ante la presencia de gas
intestinal; ademas, puede haber sangrado en
el retroperitoneo y ser indetectable mediante
este estudio.**

La angiotomografia permite localizar el sitio
anatémico de sangrado y planear la estrategia
terapéutica. La angiotomografia es un proce-
dimiento rapido que proporciona informacién
precisa sobre la anatomia de la region afec-
tada, y ayuda a delimitar la extravasacién del
hemoperitoneo al demostrar la posible aso-
ciacién con alteraciones intraabdominales o
retroperitoneales. Generalmente precede a la
angiografia convencional para su planeacién
terapéutica."*” En estos pacientes reveld la
lesion y su rotura.

La arteriografia es el patrén de referencia vy el
método mas sensible para identificar aneurismas
y pseudoaneurismas. Permite la localizacién
precisa, y evalta la existencia de flujo colate-
ral. Provee la mas detallada visualizacién de su
localizacién vy el sitio de hemorragia, con una
sensibilidad de 94%.

El intervalo entre la presentacién inicial y el
diagnéstico varia de una a cinco semanas.
La mediana del tamafo se reportd en 3.3 cm
(rango de 1.9 a 6 cm).>* En estos pacientes, la
manifestacion tuvo lugar a las dos semanas,
en el primer caso, y a las cinco semanas, en el
segundo caso. El diagnéstico se establecio en el
sexto y cuarto dia de la hospitalizacién, debido
a que se descartaron otras enfermedades que
ocasionan hemorragia.

Sun y su equipo® reportaron localizacion ex-
trahepatica en 80% de los casos, con afeccién
de la arteria hepatica derecha en 45%. En estos
pacientes ocurrié en la arteria hepatica derecha;
sin embargo, la localizaciéon fue intrahepética
en ambos.
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Tratamiento

El tratamiento inicial se basa en el control
hemorragico a través de empaquetamiento
perihepatico temporal y eliminacion de la bi-
lis intraabdominal. Esto ayuda a descartar los
factores que impiden la cicatrizacién hepdtica
y mejorar las condiciones hemodindmicas que
facilitan la investigacion del sitio de origen del
sangrado. Las opciones terapéuticas actuales
incluyen: reseccién con revascularizacion,
ligadura arterial, reseccion de érganos diana
(por ejemplo esplenectomia) y métodos endo-
vasculares.

En la actualidad, la angioembolizacién selec-
tiva es considerada el tratamiento de primera
linea.’24081% Tiene la ventaja que ofrece un
tratamiento definitivo con la embolizacién se-
lectiva de los vasos afectados.’*#6810 Mediante
la embolizacion selectiva o superselectiva con
N-butil-2-cianocrilato o “coils”, se ocluyen los
vasos aferentes y eferentes del saco endoluminal
del pseudoaneurisma,’® logrando un control he-
morragico sin manejo quirdrgico."*>”# Debido
a que las arterias hepaticas no son arterias ter-
minales, se deben ocluir distalmente a la lesion
para evitar el llenado por reflujo de colaterales.
La arteria hepética puede ser ocluida de forma
completa, siempre y cuando la vena porta esté
permeable. Si la vena porta estad ocluida, sélo se
deberd realizar embolizacion selectiva para pre-
venir infarto hepatico.” Cuando la embolizacion
es exitosa, el control de la hemorragia se logra en
98%; en estos casos, la recurrencia a 35 meses
de seguimiento se ha reportado en 0%.> Cuando
falla, recurre la hemorragia, lo que se vincula con
una mortalidad elevada (5% para el tratamiento
electivo y 8.3% en el tratamiento de urgencia).
No existen reportes sobre el seguimiento, tampo-
co se ha informado acerca de la recanalizacién
vascular.'247 Entre las complicaciones de la
embolizacién se incluyen: las relacionadas con
el sitio de puncion (hematoma, trombosis de la
arteria femoral), lesion iatrogénica, rotura del
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hematoma, necrosis hepatica, absceso hepatico
y formacion de pseudoaneurisma en el sitio de
puncién.'?408

Es un verdadero reto la reparacién quirtrgica
de los pseudoaneurismas de arterias hepaticas,
porque el ambiente abdominal es hostil y las
comorbilidades dificultan la técnica."® Las in-
dicaciones quirdrgicas son: angioembolizacién
fallida, inestabilidad hemodindmica, fistula o
compresion del conducto biliar. La ligadura
arterial se considera el Gltimo recurso cuando
fracasa la embolizacién. La tasa de complica-
ciones es de 20 a 29%, con mortalidad mayor
de 50%.2%8

En los dos casos comunicados, el éxito de la
angioembolizacién superselectiva se dio al
segundo intento. Durante la evolucién postope-
ratoria no hubo nuevos episodios de sangrado
en ninguno de los dos pacientes. En el primer
caso, las complicaciones causadas por el esta-
do séptico condujeron al deterioro general y
la muerte del paciente. En el segundo caso, la
angioembolizacién del territorio de la arteria
hepatica derecha sufrié necrosis y absceso he-
patico que se trataron con drenaje percutdneo
y abierto. Durante el seguimiento a un afo del
segundo caso no se observo recurrencia del
pseudoaneurisma hepatico.

CONCLUSION

El pseudoaneurisma de la arteria hepatica es una
lesion vascular rara, pero potencialmente mortal.
Esta relacionada con lesiones hepaticas comple-
jas por traumatismos abdominales y lesion de la
via biliar, por lesiones vasculares causadas por
colecistectomias. Se forma como consecuencia
de fuga biliar, infeccién o dafo diatérmico,
que afecta la pared de la arteria. La rotura es la

complicaciéon mas frecuente, con hemorragia
intraabdominal en la mayoria de los casos. La
arteriografia es el estudio de eleccién para el
diagnéstico, y la angioembolizacion selectiva
puede ser el tratamiento definitivo. La deteccién
temprana reduce la morbilidad y la mortalidad
inducidas por esta complicacion.
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