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EXPOSICION DEL CASO

Varén de 86 anos sin antecedentes de interés traido a nuestro servicio de urgencias
por malestar general, hipotension y vomitos oscuros. La exploraciéon abdominal fue
anodina y la analitica mostrd las siguientes alteraciones destacables: proteina C
reactiva 188,3 mg/dl, leucocitos 24.440 células/mm3 (88,4% polimorfonucleares) y
hemoglobina 8,4 g/dl.

Ante la sospecha de complicacion abdominal, se realizd6 una tomografia
computarizada (TC) de abdomen con contraste intravenoso en fases arterial,
venosa portal y tardia que mostré una vesicula biliar pequena con calcificacion
discontinua parietal y solucion de continuidad en comunicacién con la primera
porcion duodenal, donde se evidencié un gran coagulo que producia obstruccion
géastrica secundaria, y extravasacion de contraste intravenoso en el seno del
codgulo en la fase venosa tardia (figura 1A-C).

Tras estabilizar al paciente, se realizé una endoscopia digestiva alta (EDA) que
corroboré la presencia de un gran codagulo en la pared duodenal, el cual se evitd
desprender ante la sospecha de perforacion subyacente. Tras 6 dias de tratamiento
conservador con mejoria clinica y analitica, se realizé una resonancia magnética de
abdomen que mostré la presencia de multiples colelitiasis pequenas y una
coleccion adyacente a la fistula colecistoduodenal, sin evidencia de material
hematico duodenal (figura 1D). El paciente fue tratado de manera conservadora y
dado de alta 10 dias después.

DISCUSION

La obstruccion digestiva alta secundaria a hemobezoar es una complicacién muy
rara, generalmente producida en el contexto de bypass géastrico en Y de Roux [1,2],
aungue también descrito como complicacién de esfinterotomia [3]. Sin embargo, en
el caso presentado, la etiologia fue una colecistopatia crénica con formacién de
fistula colecistoduodenal, ulceracién secundaria y formacién de hemobezoar.
Hasta donde sabemos, no se han descrito casos de hemobezoar secundario a
patologia biliar.

El caso presentado ilustra la importancia de la TC de abdomen con contraste
intravenoso en el diagndéstico de esta infrecuente patologia, ya que permite evaluar
adecuadamente la localizacién, tamano y complicaciones asociadas, destacando la
identificacion de extravasacién de contraste intravenoso que sugiera sangrado
activo y alteraciones hepatobiliares como fistulas colecistoduodenales. No
obstante, la confirmacion de los hallazgos mediante EDA es necesaria,. El papel de



la RM dada su mayor resolucion de contraste tisular y las limitaciones dela TCenla
evaluacion de colelitiasis no calcificadas.

CONCLUSION

La obstruccién digestiva alta secundaria a hemobezoar es una complicacién rara
que requiere un diagndstico y tratamiento rapidos por su potencial mortalidad. El
papel de la TC es esencial para detectar la localizacién, tamano y complicaciones
asociadas, siendo especialmente importante la identificacion de signos de
sangrado activo.

Tomografia computarizada de abdomen y pelvis sin contraste intravenoso (A) y tras contraste intravenoso en fases
venosa portal (B) y tardia (C). Formacién ovalada intraluminal en primera porcion del duodeno que muestra alta
densidad en el estudio precontraste (flecha en A) y no realza significativamente tras la administracion de contraste
intravenoso (B y C), compatible con hemobezoar. Ocasiona gran dilatacion de la camara gastrica (asterisco) por
obstruccién secundaria. Solucion de continuidad de la pared de la vesicula biliar en comunicacion con la primera
porcion duodenal (flecha en B) compatible con fistula colecistoduodenal. Obsérvese el pequefio tamafio y las
calcificaciones de la vesicula biliar (puntas de flecha en C) en relacion con colecistopatia crénica, y la
extravasacion de contraste intravenoso en el seno del codgulo en la fase venosa tardia (flecha amarilla en C).
Resonancia magnética de abdomen realizada 6 dias més tarde. Imagen axial, secuencia T2 fast-spin echo (D).
Multiples colelitiasis de pequefio tamafio (flechas naranjas) y fistula colecistoduodenal (punta de flecha) de menor
tamafio que en B, sin evidencia de material hemético en el duodeno.
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