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Consultando el archivo de cirugía de nuestro hospital, donde 
se registra la morbimortalidad de los pacientes intervenidos, 
hallamos en estos últimos diez años, cuatro casos de hemobilia 
que consideramos dignos de relatarse: 

CASO N'? 1.- .\[at. 434.081. �[. .\. (mase.), :!ll aiios. Traumatismo zona 

liipoco11drio derecho; l'H l'l acto opC'ratorio se <:oinprueban múltiples n1pturn, 

!lrl lóbulo derecho hepúti,·o d(' 10 a :!O cm. de longitud y muy profuudas; ,,,, 

practira cxtirpa<:ión ck focos necrosados, sutura, tapo1w111iento de algunas

ca,·idndcs con spongostan .,· drcna,ic con tuho �- :ispiraeión i:011ti1111a; los pri­

mero� tres días drena :!00 a 300 c.r. do sang,·c y bilis rnei<cladas, luego di8· 

mi11uyl'; .al quinto día ml·lrn:i ahundante, s,• trnta y des:1pareee; luego, a 

lo, \'Cinte díns. se drl'11a :d,sc,•so hep:Hico <',·olut·io1rnnclo <1 In <·urn!'ión. 

CASO N'? 2. ?II:it. -L,8.617. R. ?.L (frm.), :;.¡ aíios. Ingresa de urgencia 

:1 I ;;,•n·ic·io, luego dt• ser opernd:1 en una dí11i,·:1 dl•l ] 11terior por c·oleeistitis 

aguda, dond!' s(' ll' l'frduó t·oll'l'istt>domía y ,·oledoco,tomía; a los ,·pinte días, 

al rno,·ilizar el tubo de Kehr, se presenta abundante hemolJilia; se abstie11e11 

<le rctirnrlo y lo end:rn a nuestro SerYieio, donde nuevamente al tratar de 

lllOYiliznr el tuho. reapan'<'e intensa hemohilia; se decide la reinten·ención; 

:ti pretender extraer C'l tubo se produce grnn hemorragia qne sol:11nentP se 

ddienc con l'l tapo11ajc; durn11tl' la reint.>n·endón ,e cornprncha gran eles· 

garro y falta do sustancia l'll l:t cara l'xtcrna ele la arteria hepútira común; 

se creyó fuera la artc1·ia gastroduodcn:il ." S<' liga coloeanelo nuevamente uu 

KC'lll'; 110 se J'l'pit,, l::t hcmonagia, pero ltu'go ele 48 horas el paciente entra 

1•11 estado ch• c·om:1 hcpú t ico �- fa llecP. 

CASO N� 3. - .\lat. H:J .. ;o;;. 1-' . •  J. (1en1.). 6:! ,iiíos. i-il' int('n·ienc por 

cokcistitis :iguda, h:illando litiasis biliar; al mes se rciHtl•n·icnl' pr:icticando 

una rol!'clocostomía ¡,or ¡,aulitiasi, de col(>doro, extrnyl'ndo Y:trios e:tlculos; a 
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los dos meses, poi' ter<:crn vez se pl'actica nna operación, que en este caso fue 

uua papilotomfa ,v la extracción ele un eítlculo resiclual. La colcclocorrafia 

ocluyó completamente la brecha y se clojó un tubo de Kehr cuya rama larga 

emerge por el eístico; a los cloce días se retira el tubo de Kehr y aparece 

sangre abunclante por la hericla ele salida ele tubo, se tapona, presentando 

luego una melena intcn�a: se transfunde y eecle en pal'tc la melena, se rcin· 

tcn·ienc, cuarta iuten·ención; se explora, gastrostomla, cluodeuostomía; no so 

encuentra lesión alguna que justifique la hemorragia; no se pl'acticó gas­

ti-ectomín; se ciena; sigue con melena :· hematemesis y fallece en shock. 

CASO N'? 4.- �I. X., 29 años (fem.). Intervenida poi' colecistitis calen• 

losn, a los tres clías presenta cuadro de insuficiencia hepútica agucla, sangl'e 

por el dre1rnje biliar, melena, hrmateme�is; fallece por shock. 

CONSIDERACIONES 

Sobre 10 intervenciones por traumatismo de hígado con rup­
tura glandular, hemos observado solamente un caso de hemobi­
lia postraumática, que coincidió con el de mayor destrucción 
glandular y, que evolucionó favorablemente. 

Con respecto a las hemobilias postoperatorias, hemos halla­
do 3 casos, sobre un total de 1.300 intervenciones en vías bilia­
res, habiendo efectuado 400 coledocotomías exploratorias, cifra 
que significa un 30 % del total de pacientes drenados con tubos 
de Kehr, siendo la incidencia de la hemobilia del 1,2 %, coinci­
diendo ésta con las estadísticas consultadas, que oscilan entre 
el 1 al 2 % como complicación en coledocotomías, en series que 
sobrepasan las 1.500 operaciones en vías biliares. 

Se ocuparon de esta complicación, Haliburton y Manrique, 
Schmidt, Owen, Kehr, Litman, Deschamps ( 1959), Baila y 
Duran en 1962, Moroni, Carpanelli, Cufré y Alvarez T. 

En la bibliografía extranjera encontramos 10 observaciones 
citadas por Rabinovicht, Campell, Leyes y Mesnards. 

Hylan, en 1950 ("Surgery", 131 ), clasifica las hemobilias: 

CLASIFlCACION" l>E JIYLAN" DE J .. \8 IIB)fOHILIAS 

Hemobilia espontánea. 

Jnclependiente ele tl'aumas o intervenciones quHur·gicas: 

a) Tumol'es benignos o malignos del hígado �- vías biliares. 

b) Xecrobiosis amarilla agucla. 

e) Aueurisma arteria hepática o en la cavernoma tos is 11orta l abierta 

en las vías biliares. 

el) Colecistitis aguda hemonágica, colangitis hemorl'itgira. 

e) Litiasis coledociana.

f) Ulcera duodenal penetrante �n vías biliares.
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Hemobilia traumática. 

Aparecen en la evolución mediata o inmediata do traumas hepáticos. 

Hemobilia postoperatoria: 

Poste1·ior a inten·enciones sobre el hígado, das biliares u órganos vecinos: 

a) Herida vías biliares quirúrgicas.

b) Decúbitos por tubos ele avenamiento biliar.

e) Deficiente hemostasia a nivel ele la coleclocotomía.

el) Secundarias a: papilotomías, quistectomías, hepatectomías, hrri-

das del lecho vesicular, lwriclas del hilio hepático. 

e) Por hemonagia "ex n1cuo".

f) Maniobras bruscas ele exploración.

g) Pancreatitis aguda hemorritgiea postoperatoria.

h) Infección ele vías biliares.

i) Alergia y congestión aguda del hígado.

j) Insuficiencia hep(ttica por lesión del parénquima, tóxica o in­

fecciosa. 

k) Discrasias sanguíneas.

Comentaremos algunas de estas causas que llamaron nuestra 
atención. En lo que respecta al decúbito producido por los tubos 
de avenamiento biliar, hay muchas contradicciones; Campell dice 
que el tubo de Kehr, después de largo tiempo, uno o dos meses, 
produce necrosis de la pared del colédoco, pudiendo ocasionar 
una escara en la arteria pancreaticoduodenal. Rabinovicht y 
Deschamps citan casos semejantes, pero dicen que es excepcio­
nal, dada la gran cantidad de tubos de Kehr utilizados y lo 
poco frecuente de esta complicación; nosotros no dejamos el dre­
naje más de· diez a quince días como parte del tratamiento, por 
lo cual no hemos observado este tipo de hemobilia. 

Algunos casos ( 5) cita Deschamps como causales en papilo­
tomías; Del Valle y Sánchez Ziny no aceptan esta causa, obje­
tando a la técnica empleada en esos casos, aconsejando efectuar 
no una simple sección del esfínter, sino la esfinteroplastia con 
puntos hemostáticos en los vasos que sangran. Ambos autores 
proscriben el uso del Béniqué, como tutor en las papilotomías; 
Mainetti relata los desgarros que produce, a veces difíciles de 
reparar cuando son retroduodenales y aun intrapancreáticos. 

Es necesario recordar que en el hilio hepático existen va­
riedades anatómicas y no anomalías. Son varios los casos halla­
dos de este· tipo en la literatura. La sección de la porta, por 
delante del hilio (Pawlosky), una cística de triple origen, o una 
cística co.rta que nace de la hepática derecha; o la hepática 
común cruzando el hilio por delante, pudiendo ser lesionada en 
la coledocorrafia, que luego se desgarrará al retirar el Kehr. 
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Mainetti cita el caso de pequeño aneurisma de la arteria hepá­
tica común, lesionada en la coledocorrafia. Steward y Cantaraw 
citan casos por hemorragia "ex vacuo", es decir, al descompri­
mir bruscamente con el drenaje al exterior por el Kehr, en en­
fermos con gran síndrome de hipertensión biliar prolongada. 
Cuando se sospeche en una hemobilia postoperatoria una pan­
creatitis aguda hemorrágica, se aconseja investigar la presencia 
de enzimas en el tubo de Kehr. 

Otra causa importante en la infección, en estos casos, se 
produce una desorganización de la estructura intralobulillar, 
con hiperemia y pasaje de la sangre de la red arterial hepática 
y de la vena porta, directamente en el origen de los canalículos 
biliares, atravesando las células hepáticas destruídas y alteradas 
por la toxemia e infección en enfermos generalmente ictéricos. 

CONDUCTA TERAPEUTICA 

Se tratará la hemorragia aguda, la infección, se hará control 
colangiográfico, etc., pero en lo que respecta a si el tubo de 
Kehr se deja o se retira, divergen las opiniones; la mayoría 
de los autores aconsejan no extraerlo hasta decidir el momento 
operatorio. Siendo que la hemorragia no mejora con tratamiento 
médico, debe reoperarse y explorar para hallar el origen de la 
misma. En las hemobilias traumáticas recordar que hay comu­
nicaciones precoces de vasos con canalículos biliares y otras más 
tardías, producto de la necrosis, autólisis e infección; en estos 
casos se actuará con decisión: exploración de todo el órgano; si 
hay sangre en las vías biliares, hay que localizar la cavidad resi­
dual o foco, recurriendo a la punción exploradora, colangiogra­
fía intraoperatoria y aun la arteriografía de la hepática. Si se 
descubre la lesión, se debe hacer debridamiento, tratar de efec­
tuar la hemostasia directa y cierre de la cavidad con avena­
miento; si no se detiene el cuadro, está indicada la resección 
hepática o la lobectomía; ante la imposibilidad de realizar esta 
conducta enérgica, se hará ligadura de la rama correspondiente 
de la arteria hepática, aconsejando además drenar el árbol biliar 
por coledocostomía. 

CONCLUSIONES 

Ha sido nuestro deseo presentar cuatro casos distintos de 
una complicación delicada y temida en el postoperatorio de esta 
cirugía o en los cuadros postraumáticos. En nuestra casuística 
sobre 1.300 intervenciones, en tres oportunidades debimos lamen-
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tar la pérdida del paciente. A nuestro entender esta seria com­
plicación puede evitarse haciendo una disección delicada del 
pedículo, reconociendo los elementos en cada una de sus varie­
dades y realizando la intervención en enfermos en las mejores 
condiciones clínicas y en un ambiente quirúrgico adecuado que 
posibilite toda clase de exploraciones y maniobras para detec­
tar el vaso o las lesiones causales de esta complicación. 
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COMENTARIO 

Dr. 'l'AlJ.3O CAK ALB.- Consideramos que el trab-ajo presentado por los 

llres. Pascual Magaldi, Arnalclo Pataro, Héctor Marchitclli y José ::\fussini, 

del Hospital Italiano de Buenos Aires, a este Congreso, es de gran impor­

tancia por el hecho de enfocar una serie de procesos qu<', si liien 11oco fre­

cuentes, preocupan seriamente por su gr-an�dad al cirujano enfrentado a su 

solución. Es tnmbi6n do importancia porque ,·esume una experiencia de 

diez años, con mil trescientas intervenciones efectuadas. 

Podemos diYidir el trnbajo presentado por los distinguidos colegas en 

tres partes: en la primera, se encara un caso de hemobilia traumútica; en 1:i. 

segunda, se estudian tres casos de hemobilia postoperatoria, y en la tercera, 

se rnalizan consideraciones tcrnpéuticns y so obtienen conclusion<'s de gran 

interés práctico. 

El caso presentado de hemobilia h'aumática, llena las consideraciones que 

exigían P. Larghero, ::\L Astiazarán y Gorlero Armas, en su publicación de la 

primer hemobilia traumática ele la literatura nacional uruguaya. En efecto, 

ellos exigían cuatro elementos para tipificarla: 1) trnumatismo abc1ominal; 

2) hematemesis y melena; 3) sangre en la Yía biliar; 4) comprobnción dP 

la c-avidad en la necropsia. E l  caso 1·elatado por los ponentes cumple las tres 

primerns y afortunadamente no se cumple la cuarta.

-246-



J'ersonalmcntc hcrnos publicado el primer taso de hemobilia traunütitn 

en el niño, en nuestro medio, en "lfovista de Cirugía del Uruguay". X9 1, 

año 1965. Se trataba de un-a niña de siete míos que sufrió un traumatismo 

Clll'C'falocrnneano gran', asociado a una contusión de abdomen. Xos vimos 

aho<-aclos a efcetuarle una esplenectomía y una sutura ele una ¡wqaeña lesión 

hepútica. En la evolurión, azarosa y prolongada, sucesivas hematemesis y 

nH•lenas, ¡1recedidas de cólicos hepáticos, llevaron al diagnóstico. La 11ili:1 

curó luego de drenarse su vía biliar durante nnias semanns. También en este 

caso prrsonal se dieron las tres primerns condicionantes de LarghC'ro. 

Pero quizús el trabajo fundmncntal sob,·c e�te tema sea el de Roberto 

Bparkman. publicado en "Anales de Cirugía". diciembre ele 195:!. l�ste autor 

:rnaliz,i trece casos publicados l1asta la fcd,a. eon un 50% de sobrevicla, y 

li<'ga a la conrlusión que a todos los tasos sah·aclos se les había drenado la 

da biliar. 30% de estos casos cursaron con ic:tericia. Sparkrnan presenta 

un caso salvado, con taponamiento y chcn:ijc del toco lesiona]. Correspondería 

ni <-aso 11:1 naclo por los ponentes. 

Nathan Spettor 1n1hlic·6 nn raso de buena evolución luego ele ligadura de 

la arteria hepiltic-a cl!'red1a (".\nah's dl• Cirugía'', febrero ele 195í). 

Sólo quisiéra mo, agregar. persona lmcntc, <¡ue consiclrra mos fu nclamen ta l. 

adualmentr. intentar Jo,·nlizar la cavidad hpp:1lil
'a con un gammagrnma (t,;l'· 

nita radiadh-a que SC' C'sl:1 u�nndo actualmente en nuestro nwdio). Esta té('l!Íca. 

ele tan magníficos resultnclos en la localización del quiste hid{ttieo dl' l,ígado, 

puede ser do gran utilidad, ya que permite visualizar falta du parénquima 

desde tres centímetros de di:'tmetro. En nuPstro ca,o fm• 11Pgati1·0, pcrn 

actna !mente se obtiC'nc mayor p•·ecisión. 

En la segunda parte los distinguidos l·Olegas presentan ti-es c·asos de 

hemobilia postoperatoria, dos por lesiones prc•suntam,•ntc- atrihuihlcs al ado 

quirúrgico y otra por insuficientia hep{tticn. En la primera se encontró una 

lesión de la -arteria hC'pútica común y cu la sc•gunda no se encontró causa 

evidente. 

.\. Valls publicó en nuestro medio ("Boletín dl' la �otieclad de Cirugía 

del l'rnguay", aiío rn:i,). seis casos reunidos hasta la frcha por distintos tiru­

.janos. En uno de ellos Sl' comprobó una lesión de colédoco y vena porta. 

prnduciclas por un grueso tubo de Kehr. En otro, posterior a una papilotomín. 

se comprobó una lesión de la arteria pancreaticoduoc1enal; también hay casos 

ele abscesos hepáticos �' ele insuficiencia hC'pática. Traigo a colación este tra­

hajo, porque coneuercla totalmente con lns conclusion<'s ohtcnidas por los cok­

gas argentinos. Tubos duros. muy gruesos o dejados mucho tiempo "in situ", 

pueden ser causa de importantes hemobilias. De todas niancr{ts, la incidcnc-ia 

en el total de inten·enciones es realmente mu.v escasa. como lo hacC'n not:11' 

los autores. 

En la tercera 1rnrle de (•sic trabajo los autOl'L'S l'fcdúan una serie ele 

consideraciones que compartimos nmpliamentl', sin r<'servas. Creemos, como 

ellos, fJll<' las <·ansas JlU<'lkn ser múltiples, como :tllí se en11111ernn. �os suscri-
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bimos también a su op111t0n sobre el hecho de que la profilaxis do las formas 

postoperatorias es una cirugía cuidadosa, con buena disección del pedículo, con 

maniobras de exploración no tnrnmátieas y con un adecuado estudio preope· 

ratorio del paciente. 

En cuanto a las hemobilias espontáneas, el cuadro sinóptico presentaclo 

nos exime de comentarios. 

Sólo nos queda felicitar a los autoi-es por esta comunicación, que tiene 

el valor de poner al día un tema de gran trascendencia práctica y actualizar 

circunstancias clínicas frente a las cuales puede verse obligado a actuar el 

cirujano en cualquier momento. Agradecemos, también, en nombre de las auto­

ridades del Congreso, n1estrn prcsenria y vuestra colaboración en este evento 

científico. 
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