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Resumen
La hemorragia digestiva alta se define como el sangrado originado en el tracto digestivo superior, proximal-
mente al ángulo de Treitz, y constituye la urgencia gastroenterológica más importante. Tiene una incidencia 
que varía, según el área estudiada, entre 48 y 160 casos por 100 000 habitantes y año. Aunque puede ser 
causada por numerosas etiologías, no debemos olvidar aquellas menos comunes, ya que pueden condicio-
nar una alta mortalidad, como es el caso de la rotura de un aneurisma de la arteria hepática. A continuación, 
mostramos un caso representativo. 
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Abstract
Upper gastrointestinal bleeding is defined as bleeding originating in the upper digestive tract proximal to the 
Treitz angle and is the most important gastroenterological emergency. Its incidence varies, depending on 
the area studied, between 48 and 160 cases per 100,000 inhabitants per year. Although it can be caused by 
numerous etiologies, we must not forget the less common ones such as a ruptured hepatic artery aneurysm 
since they can condition high mortality. We present a representative case.
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HISTORIA CLÍNICA

Varón de 66 años con antecedentes personales de taba-
quismo, hipertensión arterial y diabetes mellitus. Ingresó en 
enero de 2014 por una lesión ulcerada en el pie derecho, 
por lo cual se realizó un drenaje del absceso, con la amputa-
ción parcial del segundo dedo y, posteriormente, la ampu-
tación atípica del pie derecho. 

El paciente reingresó en septiembre de 2014 por causa 
de una celulitis en el miembro inferior derecho y se aisló  
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM), así 

como Enterococo Faecalis. El hombre fue tratado con vanco-
micina, levofloxacino y linezolid con hemocultivos negativos. 

Durante este ingreso, el paciente refirió epigastralgia, 
razón por la cual fue valorado por el servicio de digestivo 
y se realizaron una ecografía abdominal (hepatomegalia), 
una gastroscopia (lesiones ulcerosas en el duodeno, en pro-
bable relación con úlceras de estrés). Se aumentó la dosis 
del inhibidor de bomba de protones y una tomografía com-
putarizada (TC) (hepatomegalia, derrame pleural bilateral 
[DPB] y lesiones focales en el hígado y el bazo, sugerentes 
de quistes simples). 
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Dado el hallazgo de un DPB, el paciente fue valorado por 
medicina interna con sospecha de insuficiencia cardíaca. 
Ante ello, se realizó un ecocardiograma en el cual se evi-
denció una válvula aórtica calcificada y desestructurada, 
con estenosis moderada e insuficiencia ligera a moderada. 

Un mes después, ingresó de nuevo por una sepsis secun-
daria a una herida infectada en el pie derecho, con osteo-
mielitis secundaria. Se aisló Stenotrophomonas maltophila, 
Pseudomona aeruginosa y SARM. Así pues, se realizó la 
amputación infracondílea y se inició una antibioterapia con 
Tazocel® y linezolid. 

En este nuevo ingreso, se objetivó una bacteriemia por 
SARM realizando un ecocardiograma transtorácico, tras lo 
cual se observó una progresión de la insuficiencia aórtica 
de grado moderada a severa, así como hipertensión pulmo-
nar y una dilatación biauricular que no existía previamente. 
El paciente fue dado de alta con linezolid, pero persistió, 
durante este ingreso, el dolor abdominal. 

EVOLUCIÓN

A las 48 h del alta, el paciente acudió de nuevo al servicio 
de urgencias, a causa de una epigastralgia persistente y 
sufriendo una parada cardiorrespiratoria (PCR). Tras la 
reanimación cardiopulmonar avanzada, el hombre se recu-
peró e ingresó en la unidad de vigilancia intensiva (UVI). 
Allí, luego de la realización de un ecocardiograma transe-
sofágico, se diagnosticó una endocarditis sobre la válvula 
nativa aórtica. Por tanto, el paciente fue trasladado al centro 
de referencia para efectuársele una cirugía cardíaca. 

Se implantó una prótesis aórtica y se inició el tratamiento 
con daptomicina, gentamicina y rifampicina. Poco tiempo 
después, el paciente fue trasladado al servicio de cardiología de 
nuestro centro, a fin de completar el tratamiento antibiótico. 

Durante su estancia en Cardiología, comenzó con dolor 
abdominal y colestasis. Además, se observaron las siguientes 
características: una alanina-aminotransferasa (ALT) de 207 
U/L (2-33); una aspartato-aminotransferasa (AST) de 74 
U/L (1-31); fosfatasa alcalina (FA) de 825 U/L (35-129), y 
una γ-glutamiltransferasa (GGT) de 1987 U/L (7-40). 

Se realizó una TC abdominal, en la cual se observó la 
dilatación del árbol biliar intrahepático bilateral y del colé-
doco proximal hipercaptante, con calibre filiforme distal. 
También se efectuó una ecografía abdominal que confirmó 
la permeabilidad de la vena porta y de sus ramas, así como de 
la vena mesentérica superior. Y se efectuó una gastroscopia 
(endoscopia digestiva alta, EDA) que resultó normal. En esta 
situación, el paciente fue trasladado al servicio de digestivo.

El hombre continuó con dolor epigástrico y presentó 
varios episodios de hemorragia digestiva en forma de mele-
nas, vómitos «en posos de café» y rectorragia con anemi-
zación que precisó de transfusión. Así pues, se realizó una 

EDA en varias ocasiones y únicamente se objetivaron 3 
erosiones esofágicas y gastritis crónica. Además, se efectuó 
una colonoscopia sin hallazgos.

Con respecto a la exploración física, no parecía haber 
ningún hallazgo relevante. Sin embargo, 24 h después de la 
última gastroscopia normal, el paciente presentó un episo-
dio de rectorragia y hematemesis, con choque hemorrágico 
secundario, por lo que fue ingresado en la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI). 

De nuevo, se practicó una EDA urgente, en la cual se evi-
denció un abundante contenido hemático en el estómago 
y un coágulo alargado en la papila, con babeo adyacente a 
nivel de esta, lo que fue sugerente de hemobilia. 

A partir de estos hallazgos, se realizó una angiotomogra-
fía computarizada (angio-TAC) (Figura 1), que permitió 
objetivar el aneurisma de una rama segmentaria de la arte-
ria hepática derecha, con contenido fusiforme sugerente de 
hematoma intraluminar biliar. 

Figura 1. Aneurisma de una rama segmentaria de la arteria hepática 
derecha, en el segmento V.

Se procedió entonces a la embolización del aneurisma 
(Figura 2), con lo cual el paciente evolucionó favorable-
mente, sin más episodios de sangrado digestivo y con la 
resolución completa de la obstrucción biliar.

DIAGNÓSTICO

Hemorragia digestiva alta, causada por la rotura de un 
aneurisma de una rama segmentaria de la arteria hepática 
derecha.

DISCUSIÓN 

Existen múltiples causas de dolor abdominal y entre ellas, 
de forma infrecuente, aparece descrito el aneurisma de la 
arteria abdominal. Paralelamente, al revisar la literatura, 
la hemobilia se halla como un desencadenante inusual de 
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A nuestro paciente podría atribuírsele la etiología del 
aneurisma visceral a dos causas: la arteriosclerosis, objeti-
vada en varias pruebas de imagen, y el aneurisma micótico, 
por el antecedente reciente de endocarditis con bacterie-
mia por SARM (causa y germen más frecuente en los aneu-
rismas infectados).

Así, tanto la sintomatología como la exploración de los 
aneurismas viscerales suelen ser anodinas y, por tanto, en 
la mayoría de los casos, conducen a hallazgos incidentales 
cuando se realiza una prueba de imagen. La excepción a 
ello se da cuando dichos aneurismas se rompen y pueden 
ocasionar hemobilia si esto ocurre hacia la vía biliar. Con 
este panorama, el tratamiento debe ser precoz, ya que ello 
puede condicionar una mortalidad que oscila entre el 50 y 
el 100 %, según las series de casos (3, 11, 14).

CONCLUSIONES

La asociación entre la hemorragia digestiva alta y la colesta-
sis nos debe conducir a pensar en la hemobilia y sus causas. 
Por otro lado, en el diagnóstico diferencial del dolor abdo-
minal y la hemorragia digestiva alta de origen no filiado 
debemos incluir los aneurismas de arterias viscerales. 
Estos, a pesar de ser poco comunes, pueden llegar a causar 
la muerte del paciente si no se actúa a tiempo.

hemorragia digestiva alta, al alcance del gastroscopio, y que 
no es causado directamente en el intestino delgado. Por 
tanto, se considera una causa de sangrado digestivo de ori-
gen oscuro (1, 2). 

La clínica de la hemobilia se caracteriza por la aparición 
de ictericia, dolor en el hipocondrio derecho y hemorragia 
digestiva alta (3-5), síntomas que se presentaron en nuestro 
paciente. Las causas descritas son traumáticas, iatrogénicas, 
inflamatorias, infecciosas, neoplásicas y vasculares, tales 
como los aneurismas, las vasculitis y las malformaciones 
arteriovenosas. 

En consecuencia, el diagnóstico se realiza mediante una 
prueba de imagen (6, 7), ya sea una TC, una EDA o una 
resonancia magnética nuclear (RMN) (8). El tratamiento 
de elección es la embolización selectiva, pero existen otras 
opciones como la inserción de un stent endovascular o el 
tratamiento quirúrgico (3, 9, 10). 

En nuestro caso, el origen fue un aneurisma de la arteria 
hepática, considerado el segundo aneurisma de arterias vis-
cerales más frecuente, solo por detrás del esplénico (11-13). 
Si nos centramos específicamente en la etiología de los aneu-
rismas de la arteria hepática, observamos que las causas son 
diversas e incluyen la arteriosclerosis -como entidad más fre-
cuente-, el traumatismo hepático, la micosis (hasta un 10 %), 
la adicción a drogas por vía parenteral, causas iatrogénicas y 
las enfermedades autoinmunes, entre otras (14).

Figura 2. Arteriografía hepática y embolización del aneurisma de la arteria hepática.
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