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La finalidad de este trabajo es la de llamar
la atencién sobre la Hemobilia, los diferentes -
métodos diagnbsticos asi como fas modalidades de
su tratamiento validndose de la presentacidn de=-
cinco.casos atendidos entre Mayo de 1980 y Junio
de 1983 en los Hospitales Regional de Especiali-
gades y Genoral do 4ona del 1.M.5.8. de Puebla,-

Uee

&l téruino Hemobilla significa textualmente=
"gangre en la bilis®™ y es secundaria al estable-
ciniento de una comunigacién entre el tracto bi-
liar y los vasos sanguifieos, la mayoria de las =
veges on una cavidad cerrada (1) a nivel del hf-
gado. .

Se consideran dentro de la Hemobilia dos gra-

'dos de gravedad:s la Hemobilia Mayor qx:droduco-

un sangrado profuso dentro del 4rbol billar y la
Hemobilia Menor que produce una hemorragia en la
via biliar pero sin acompafiarse de sangredo gas-. .
trointestinal manifiesto (15).. e -
Se le considera como una complicaciln rara de -

los traumatismos hépaticos, hasta un 2§ (1), sin’
eubargo, esta clase de leslones son cada Vez mas’
frecuentes. Se ha reportado ‘que la Hemobilia “eg
gont’lnu" o8 deolir, la rrodueidu por padecimiep

os del higado y vias biliares, es aln mas fre-e

cuente, ul sfndrome puede presentarse también cg

mo una complicaciln de la eirugfa abdomingl, <=e
prlne:fulunte la biliar, que es tal vez la ques .
890 Pealiza con mayor frecuencia en nuestro medio, -
dsto sugiere que el indice de morbilidad es ma=-

or de 1o que se reporta en la literatura posie--

lemente por ser poco cdnocido y poco dlagnosti-

L] . -

5] diagnbstico de Hemobilia se ha incremsnte-
do con el paso dol tiempo, inicialments este se- -
bacfa raramente y asi en 1963 (10) se habfan pue

blicado 36 oasos Gnicamente, ya para 1972 se ens '
ouentran publicados y documentados adecuadamente:
355 casos (1), . R e i




ETIOLOGIA

La etlologia de la Hemobillia puede sers tray
fiatica (accidentes y cirugfa), inflamatoria, por
cAlculos biliares, tumorales, transtornos vascu-
lares o "idiopitica". La etiolog{a traumatica es
la nis freocuente con una representacifn de un --
50% en todas las estadfsticas (13) deblendo ha-e
corse incapié que en este grupo se incluyen las-
secundarias a traumatismo quir@rgico, los que =

ueden llezar a ser hasta un 17£ del total. Tame
gl‘n se ha reportado hasta un 4% de Hemobilia en
tnn ,c‘olailgiogutin percutfineas (5,12). Ver cua~.
Y0 NOs de . .

La Hemobilia do origen inflamatorio tiens ge-
neralmente su causa en la invasiln de parfsitos-
del frbol biliar y tiene particular distribucién
googrifica ya que la mayoris se origina en el --
Oriente en pafses como China, Viet-nam, y Corea-
¥ 80 le ha dado sl sobrenombre de "Hemobllia Tr
pic:l" (21); su principal agente causal es el 62
Garl. : - co
“ntre las causas de origen vascular, como lo-
‘son los aneuriszas de la arteria hipatica, Sand-
blom (21) wmencisna una frecuencias del 10%, lla-~-
mando ls atencidn que otros autores (5) la encue
entran como una segunda causa de Hemobilla "es--
ponténea, ; . :

. 4n cuanto a la localizacién del sitlo de san-
grado encontramos que sezfin Bismuth este 88 ubie
ca en ol hfgado en un 538, conductos biliares =
224, vesfcula biliar 23i y phncrsas 2j.
PIstoPATOLOGIA

Habitualmente las conecclones anormales entre
los vasos sanguineos y conductos biliares se de-
ben a un traumatismo. La lesidn suele ser un deg - .
garro-directo de las estructuras afectadas 0 re=- -
- sultado del dailo de la pared de la arteria con «
necrosis o mgtura posterior al Arbol biliar, =
Una masa necrdtica @ infectada de higado desvitg
lizado causa Hemobllie a erosionar 103 vasos y =
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conductos de su periferia. ¥ranstornos inflematQ
rios, céiculos y neoplasias'en el conducto bl---
liar producern en ocasiones el mismo efecto. La =
hemobilia es una manifestacibn espectacular de -
aneurismas rotos de la arterla hepAtica. Volvieg
al origen traurftico de la hemobilla tenemos que
considerar si se trata de un traumatismo abierto
o eerrado. Cuando se trata de traumatismo abier-
to este causard ruptura del higado a través de -
la cdpsula lo cual serk fécilmente descubierto -
durante la laparotom{a; en estos casos se puede-
crerar una cavidad cerradae cunado el cirujano sy
ture superficialmente un desgarro profundo. bn -
camblio, cuando el higado es comprimido y aplastg
do durante un traumatismo romo puede producirse-
una ruptura interna porque el parénquima es fré-
511 y poco elhstico y se crean pequeflas cavida--
es contrales pudiendo estas pasar desapercibi--
das fécilmente,

'MANLFESTACIONES CLINICAS

La hemobilia puede presentarse inmediatamente
o en forma turd{a (7), que es lo mis comin, en--
tre la segunis gemans & hasta seis meses despuds
del trauma, =

Clinicamente se observark dolor de tipo cbfli-
co en abdomen alto, en :{uastrio seguido de hg
morragia gastrointestinal e ictericla de tipo =
obstructivo; la hemorragis puede ser manifiesta-
0 sutil. kn ocasiones puede llegarse a observar-
vémito de codgulos "ramificados® (5). Bsta sin<
tomatologfa estd dada por la forsacibn de cohgu-
los en el conducto biliar lo que ocasiona obstrug :
eifn - a la salida de bilis., Cabe menclonar que -
experimentalmonte (14,15) se ha observado-la fop
macibn de dos tipos de cohkgulos de acuerdo a.la= . -
cantidad de sangre y velocidad a-la que la misma
pasa a través del Arbol biliar; cunado pasa san-
gre a un flujo consecuente a hemobilia mayor se- -
formarin cobgulos mixtos (sangre y bilis) los = .
cuales son de consistencia viscosa y fhoilmente- - .-




: ‘_Cuadgo No. 1, CJ.asincacién de lc l!omobiul do
. ‘acuerdo a su etiologla: ' :
s (Tomado- de He Bismuth, Hemob:luu. Le concurl
. ,Medical\ Vol. 98-41: Pags. 6236-%

Ruptura del higado

HEMOBILIA Heridas del higado
TRAUMATICA Traumatismo de arteria hepética
38% Traunatisno de vesicula
a)Pedicular
Después de cg

o legistectonia,

. o _ . coledocotomfs,
HEMOBILIA Lesibn de arteria . ofrugla de 61-
POSOPERATORIA - © 8us ramas ceraduodenal,

174 ' b)Intrabephticas
Despuds de ma-
nlobras instxy
montales o.d
naje’ tranahn;i
tlco. ‘

. Hepatitu necrosautc ‘
£rosibn de colddoco por dronaje '
‘ billap oo
R snf. vascularess nnonri.lml do : )

. HEMOBILIA - ~ riahephtica intra y extra hep t!.n. F
" BSPONTANEA ~ #nf, vesicularess litlasis vesicus =~ . .~ . -
5% "lar, chnoer de ves{culs, cohcutj, o

tls adenomatosa. = ‘ RS
~ &nf. hepiticasx Tumores uugnm -

Tumores benignos S
Abscesos de: ndox e
pibgeno, amibiano .-

S !’ubercu.loah :

‘HEMUBILIA Ascaridiasis

.!‘ROPIGAL COLangiu‘s :

) 1976. )




solubles en la misma bilis; en cambig cuando el-
flujo de sangre es lento se observard la forma--.
eibn de cohgulos de sangre pura. Se ha visto que
la bilis tiene un poder fibrinolitico aquipara--
ble al que se obsarva en la cavidad peritoneal y
que la £ibrinblisis completa puede llevarse a c2
bo en 15 minutos. ksta actividad fibrinolftica -
se ve dificulteda en caso de que el flujo biliar
esté alterado ya see por un cobgulo muy grande-
o por patologia propia del conducto biliar, en -
eg{os casos los cofgulos retenidos semejardn c&l
cuLos.,

NETODOS DIAGNOSTICOS

Ante un paciente con sangrado de tubo digest
vo alto debe incluirse a'la hemobilia dentro de
dlagnéstico diferencial. ‘
© . gntre los estudios de mayor utilidad pare su-
dlagnéstico se encuentys la Endoscopia ya que = -
permite observar la salida de sangre a través - -
del Ampula de Vater lo que derd pricticamente el
' diagnbstico. Lo mismo sucede al observar sangra-
~do-a través de una sonda en T, o
Un estudio 1nduiomable ara confirmar el =
dtainésuco, determinar el sitio de sangrado e -~
ineluso con posibilidades terapbuticas de embol}l
. zaclbn es la Arteriograff{a que debe ser tanto -
del Troneo Celfaco como de la Mesentérica Supe--
rior ya que de ésta Gitima puede originarse la -
Hepatice Comin o alguna de sus ramas. o
"La Centellografia Hefatica puede mostrar un =
defecto de llenade por uma cavidad intrapsrenqui
matosa, sitio de la fistula on los casas de hezmo
- bilia postrsumftica, . _ ‘ cotnl
sn ocasiones el diagnbstico se hace transope~
ratoriamente al observar la presencia de sangre-

en la via biliar al abrir el colédoco. ua colsns .- i - '

glogratia transoperatoria puede mostar la preseg

cia de cofigulos en la via biliar. sste estudio -~ ' ... .
es ‘de particular importancia en los casos en'que: ‘..
al someter  a un paciente a laparotom{s de. urgeg .= -
cla se descubra la presencia de hemobllia y no-= ' "
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se cuente con las facilidades para efectuar una=-
arteriograff{a en ese momento. £l tomar una colag
glogratia y observar una lesién del conducto bi-
llar indicard el sitio probable de la fistula tgQ
mando en cushta que tanto elementos vasculares -
- como bllliares corren Juntos en un mismo comparti

mento dependlente de la cépsula de Glisson (Féke
- te, Huguet), ‘ ‘

MATKRIAL Y METODOS

Se prasentan cinco paclentes con aedad promew-
dio de 21 aflos y rangos de 8 a 32, cuatro del sg .
x0 masculino y uno femenino, aten&idos entre Ma-
yo de 1980y Junio de 1983, cuatro en el Hospi--
tal Heglional de sspeclalidades y uno en el Hospi
tal General de Zona del I.M.5.5. en Puebla, Pue.

_CAS03 CLINIGOS

CASO No.l i
PeQeJe, mazculing de § afios de edad, ingresa el-
23 de Mayo de 1980 posterior a ser arroliado por
- sntombvil, intoclalmente sin datos francos de e}
domen aguds; se le mantiene en observacibn y dos
dfas después desarrolla signos de irritacfon pe-
ritoneal francos, anilasa én sangre elevada y en
las radiografias de abdomen se observa imagen de . -
1{quido libre en cavidai. Se interviens quirdrgl
camente el 25 de Mayo siendo los hallazgos lge-
siones en bazo, ﬁgncnu, vesfcula biliar, pedi-
culo hephtico ¢ higado; se le efectda colecis--
tectomia, gestrostomia y yeyunostowia, sonda en-
T on colédoco y drenajes cn la cavidla abdominal.
cvoluciona sin complicaciones hasta el octavo dia
en que presenta salide de bilis rojisa, el déci-
mo dia posoperatorio se le efectda una colangio-

~ ‘grafie por sonda en T la cual muestIa una cavi--
. .dad intraparenquimatosa (Fotograffa No. 1), Bl = ...
laboratorio confirma la preasencia de sangre en -

~la bllis, &8s wanejado en foma conservadora desgy -

paraciendo la hewobilia por si-sola y es dedo de

alta a los 14 dfas de operado, asintomitico, la- . o

sonda en T se retira al mes de operado.
e ’



Foto No,l- GColanglografia por sonda T donde
se observa extravasacién intraparenquinato-
sa de medio de contraste.

CASO No. 2

ReV.Cuy fomenino de 22afios de edad a la cual se-
le efectia esplenopancreatectomfa subtotal por -
pancreatitis necrbtico-hemorrbgica ademfs de co-
lecistectonia y drenaje con sonda en T del colé-
doco. 38 dfas mas tarde proscata sengrado a tra
v4s de la sonda en T que se repite en forma ine--
termitente, requirlendo transfusibn repetitiva -
do sangre por lo que se reinterviens cuatro dfas
mas tarde sin encontrarse el sitio de sangrado.

3@ le opera por turcera vez 24 horas mwas tarde -
idontificlndose una erosién de la pared de la --
via biliar principal producida por la-sonda T -
que a su vez interesaba a le arteria hepitiea -~
contigua, se efectia ligadura de arteria heplti-
ca propia con 10 que se controla ol sangrado. La
paciente fallecif caatro dfas mas tarde por sep-
sis abdominal corroborada a i1a autopsia.



CASQ No,

GsSeAs, nasculino de 24 ados quien el 1l da Ju.-
lio de 1982 sufre herids penotrante de abdomen -
por proyectil de srma de fuego, POr Lo que en el
Hospital General de Zona se le somate a laparot

ofa exploradora slendo los hallazgos hemoperito-
neo de 1000 ml., con una lesibo central del bfga-
do, el gangrado se cohibe mediante compresila y-
se afectla colecistectomla dado que se encuentra
secclonada la arteria cfstica. cl dfa 20 del aig
mo mes so reinterviene nuevamente ya que presen-
ta datos de hipovolemia emcontrindose hemoperl-
toneo de 2000 ml y zona de esfacelo en lbbulo -
cuadrado sin identificarse sitio de sangrado por
lo que se da un punto en U en la zona do eaface-
lo unicamente. EL 25 es enviado al Hospital Ho--
gional de sgspeciallidades por presentar auavo epi

Foto No 2, Caso 3, arteriograffs del Tron-
co Celfaco que muestra repermeacifn de la -

hei)ética derecha y pseudoansurisma & ese ni
va
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Foto No 3. daplenoportografia tomada durante
la misma sesidn de la arteriografia que mue
tra la parsistencia del pseudoaneurisma a ni
vel de ia trteria hspética.

R

: sodio de sangrado ademis de fistula billar exter
§ na « al 27 se reinterviens por sangrado activo-
: sncontrando hematoma suohepétlco, sangrado a nl-
vel del hilio el cual s¢ cohibia wunicamente pine-
zando ambas ramas de la arteriam hepitica por lo-
que se liga la hapatica propia. Se sfectud revi-
sibn de la via biliar prineipal mediante coledo
cotomla encoatraudo coggulos en su interior, se
deja sonda T« Una semana mas tarde presenta san-
grudo a través de sonda T durante cuatro dfas con
desgonpensacifn hewadindmica, Se efectda arterig
! graffa del Tronco Cellaco el 9 de Agosto (Fotose
2 y 3)que wuastran reperwcaclin de la hefatica -
deracha y pseudouneurisma a nivel de la misma. -
2l sangrado sa lncrementa por 1o que se decide -
H afectuarle Hopatectomfa Derecha el dia 1vy-de 4--




-gosto. La clrugfa se efectlie con éxito pero el-
paciente fallece cuatro dias mas tarde por 8.[.R.
P.As, sepsis e insuficlencia hephtica,

CASO No. &

C.CsJ., masculino de 23 aidos de edad que sufre -
accldente automovilistico el 10 de Hayo de 1983~

: i
Y |
196-53-1070 JaC 14-03481 1384-33- 1170 € ,...,.‘.!':
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siendo intervenido en hosg}.tal no institucional
mencionfndose lesién del higado y hemoperitoneo
de 1500 ml., tambidn cursaba con fractura de £8
mur lzqul.er&o { fracturas costales derachas., =~
Trasladado el 1 de Mayo al Hospital General de
Zong gn donde evoluciona con fiebre de hasta --
38.5 “c, icterieia progresiva y hepatomegalia ~
doloresa, bilirrubinemia directa de 9.8 mg £, -
leucoeitosis de 15,500, Se efectéa Ultrasonogra
ria de higado (Foto No.k) el 24 de Mayo que mues
tra un hematoma intraparenquimatoso de ocho cep
timetros de dilmetro; el hemocultivo fué positli
vo a estafilococo dorado. Durante su evolucibne
g6 cbserva la presencia de sangre a través de -
souda de coledocostomfa as{ como hematemesis. -
Una eolangiogratis por sonda T muestra ausencia
de opacifiocncidn de clementos biliares del pedf
culo lateral derecho, imagen de medio de contrag
te "mezelado”: augesdvo de sangre ed la via bi-
liar y pobre opacificacién de las vias billares
intrahopiticas, vesicula normal. 81 25 de mayo-
as trasiadado al Hospitel Regional de dspecialj
dades en donde ingresa con datos de toxiinfec-~
elbn, Se observa salida de sangre mezclada cone
biils a través de sonda 7. Radiograffas de abdg
men con inﬁfenes de liguido libre en cavidad pg-
ritoneal, dilatecidn de ssas de delgado; tele =
de tbrax con derrame pleural dereoho, laborg
torioc con 11,7 gf de Bb, 12,500 Jeucocitos, bl
1irrubina directa de 9.4 Bg'3, inlirecta 3.2 ng
transsminssa glutémico pirdvica 5% U, gluthaico
oxalacética 62 U, deshidrogenasa lhatics 4hi, -
amilasa 203 U, Se opera el mismo dfa do su in-~

greso siendo 1os hallazgos: hematomas subdiafrag

witico y subhefatico, hematoma disecante del IO
bulo derecho. con necrosis segmentaria, lesifn = - -
anfractuosa del 1ébulo derecho sutamﬁa:con'g& '
- gut. 5o ofectia colangiograffs por la: sonde T- -
- pinzando el pedfoulo sin lograr visualizar-las .-
vias biliares superiores. Sc¢ realliza Biasgmen~-

o toctomin atipica del segwento V. y parcial del =

IV, Recibe apoyo por Nutricidn Parenteral. avo-. -
luciona con poco dremaje biiiara través de  a' ..

-




sonda T y fistula biliar a través de los drema--
jes asf como toxiinfeccibn. 1l 22 de Junio se sg
mote e nueva laparotomia encontrindose coleceifn
de 300 mL de bilis on cara anterior de 1bbulo deg
recho, ffstula biliar a nivel del sitio de sec--
cibn fxepﬁtica la cusl me exterioriza con sonda -
de polietilero; otra fistula a nivel del sitio-
de coledocostomia la que se sutura. svoluciona -
bien hasta 1y dfas despuds en que desarrolla o-
clusibn intestinal por bridas por lo que se reip
terviene, Fosterfor a ello cursa con mejorfa y -
se dé de alta n los slete dfas de la Gltima in--
tervencidn. Actualmente ge encuentrs asintomfti-
60,

CASO No. §

C+MeGo, masculino de 32 ados que el 15 de Mayo -
de 198_’} sufre lesibn por proyectil de ama de -
fuego con orificlo de entrada a nivel del sexto-
gspacio intercostal izquuerdo y linea maedia axi-
lar y orificlo de sslida a ese mismo nivel del - -
lado derecho. Se interviene quirdrgicamente ese
mismo dfa friendo los hallazgos: lesidm de ambos
hemidiafraguns; lesibn de estdmago en cara postg
rior de curvatura menor; lesifn de cara diafrag
mitica de Iébulo izquierdo que atravesaba al hi-
gado pars salir en cara inferior de lébulo dere-
cho; lesibn de polo inferlor de bazo; hemoperitp
neo de 3000 ml.; hemotdrax derecho de 300 ml. Se
efectub clerre de lesibn gastrica, gastrostomfa,
sutura de ambos hemidiafragmas, sutura de lesio-
nes hephticas y aplicacibn de Gelfoam, espleneg-
tomia con aplicacibén de injertos autﬂiagos del -
mismo en epipldn mayor. Fosteriormente presenta=- -
‘sangrado de tubo digestivo alto controlado ini-.
clalmente con manejo médico, reiniciendo despuds .
30n melena, para el 23 de Mayo se integra la Trl -
ada de Guinke ya que se agregan ictericla y dnlor -
abdominal tipo cblico. Se efectlia arterlograffa~ -
del Tronco Celiaco (Foto No. 5) en la que se ob-.
serva copunicacifn arterio-biliar-en poreién ini

12




Foto'No, 5. Arteriograffa del Trameo
Coliaco donde se observa comunicaci{in
arterjo-biiiar en poreifn inicial de-
hepidtica {zquierda (fiecha angosta),

¢ial do arteria hepitica izquiexda por lo que el
27 de Mayo se opera ligando la artaria hephtica=
izquierds y medinnte la puncibn del colédoco af~
tes y después de la ligadura se observa la desa-
paricidn del sangradc a travis del mismo. iuran-
to tres dias del posoperatorio presenta nuavamen
te sangrado de tubo digestivo alto que se contro
la con manejo médico. Después evoluclona asinto-
mético por lo que es-dado de alta el seis de Jue
nio. sn la actualidad se encuentra sano. :
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TRATAMIENTO

Habitualmente la hemobilia menor cede de mang
ra esponténea y pocos son los casos en los cuales
a3 necesario desobstruir la vi{a biliar, La hemo~
bilia mayor se trata con ligadura de la arteria-
hepéAtica o una de sus ramas, reseccibn hephtica-
¥, mas recientemente, embollzacién selectiva.

£n este tnb:ao nos ocupa principalmente el -
tratamiento quirdrgico de la Hemobilia Mayor, ep
pleado en cuatro de los oinco casos presentados.

La ligadura de la arteria hepética (LAH) ha -
sido muy empleada en los casos de traumatismos -
de higado como medida de hemostasis. Las publicg
ciones en relacidn 4 su uso en la hemobilia son-
menos numerosas e indican una efectividad de al-
rodedor del 784 (3) con recidivas hemorrfgicas -
del 10f. in nuestro caso No.3 el sangrado solo =
se oontenfa oon el pinzamiento de las dos hepft
cas por lo que se practicd ligadura de la arteris
haglticu propia, a pesar de ello la recidiva oey
rrid a los ocho dfas observéndose en la arterio-
grifia repermencién de la hepitica derecha. kn-
el caso No.2 la ligadura de la arteria hepdtica-
-propia .controld el sangrado y en el caso No.5 =
basté la ligadura de la rama izquierda de la he-
phtica para lograrlo. Los riesgos y la téenica ~
as{ como indicaciones de la LAH han sido bien -
definidos en las publicaciones de Madding y Ke--

nnedy (10), Bismuth (3) y Truman (20) entre otros.

kxiste controversia en el uso de la reseccion
hepética para el control de la hemobilia, ssth -
bien establecido que las hopatectoiias de urgen-
cla en traumatismos conllevan una mortalidad su-
erior al 504, por ello algunos han sugerido el-
renaje de los hematoxas y la hemostasia de los-
vasos sangrantes (5) como tratamiento de las le-
siones cerradas con buenos resultados. As{ mismo
86 recomienda explorar la via biliar en busca de
codgulos (5). £l sitio de las resecciones en el
tratamiento de¢ la hemobilia estf determinado por.
ol tipo de lesibn, eomo en el caso No.l4 en el

1k




oual un hematoma infectado ocultaba el origen de
la hemobilia, acompanindose de desvitaligacibn -
del parénquima vecino. £n el caso No.3 la hepa--
tectonfa derecha nos parecid el.dnico procedi---
micnto terapeltico aplicablae,

La reseccibn hepltica deverd reservarse para-
casos muy seleccionados y posiblemente después de
haber agotado los recursos terapefticos de primg
ra instancia como serian la embolizseibn o ia -
LAH, La embolizacién ha tenido buenos resultados
segln recientes publicaciones (%,6,8,9),

£l caso No.2, aunque raro, es un ejeamplc de lo
que puede pasar con una sonda T mantenida por un
tiempo prolongado y el caso No.l nos permite re-
flexionar sobre algunas publicaclones que sugie-
ren la abstinencia quinirgica para el manejo de-

1a hemobilia (9) en casos que corresponden. a su-
variante “menor’. ,
.. Un punto importante en el naneio de la hemob
1ia 65 la de su prevencifn, principalmente en e
trataniento 4¢ los tnuntislos deo ado, Cuan-
do se encuentran desgarros profundos del parén=«-
quima 0o deben darse puntos sobre 1os mismo ya - . .
quo se creari la cavided cerrada indispensable - -
para la produccidn del sindrome; al contrario, -
s8¢ debeTh dojar abierta ligando 1los vasos san---
grantes y drenando adecuadamente.

CONCLUSIONKS

le= La hemobilia es un sindrome que en la mayor-
parte de los casos puede ser diagnosticado c{Iuj,
casente, . .
2.~ La artoriografia celio-mesentérica es indis-
pensable en todo paclente en quien se sospscha ~
osta lesifn. . , ‘
3.~ Do gran ayuda puede ser la endoscopfa al m

trar la salida de sangre por el Ampula de Vl‘teg-‘-'v‘ o

on -forma diracta. Do

k.= sl ultrasonido y ia T.A.C. permiten una valg -
racibn integral de los paclentes, el sistama he~
patobiliar y las lesiones agregadas. S '
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5.~ &l manejo varfa desde la observacibn par
las hemoblilias “menores" hasta la reseccibn -~
hepatica con especlal predileccién por-la em-
bolizaeibn o la LAH en las hemobilias "mayo--
resh. .

6+= La hemobilia sigue siendo una complicacibn

dramitica y grave de la patologfa del higado y -

“las vias biliares con una mortalidad cercana -
al 254 sl se consideran los datos estadfsticos

ublicados.

o= tn-todo sangradc de tubo digestivo alto dg
be- tenerse presente la posibilidad de una hemo
pilia en el dlagndstico diferencial., -
8.= No debe favorecerse la existencia de cavie
dades cerradas-en lag lesiones hefaticas y de-

be evitarse colocar suturas que afronten los -

bordes. de las lesiones profundas.
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