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RESUMEN

La colecistitis hemorrágica es una complicación rara de 
la colecistitis aguda. Presentamos el caso de un paciente 
masculino de 77 años de edad con el antecedente de 
cardiopatía isquémica, tromboembolia pulmonar y aneu-
risma aórtico por medio de manejo con anticoagulación 
oral, acudió a urgencias por presentar dolor abdominal, la 
angiotomografía computarizada reportó sangrado activo 
hacia la luz de la vesícula biliar y hemoperitoneo, se rea-
lizó una colecistectomía laparoscópica de cuatro puertos, 
con los siguientes hallazgos: vesícula biliar perforada, 
hemoperitoneo y sangrado activo intravesicular. Conclu-
sión: el hemocolecisto es una patología poco frecuente, 
la colecistectomía laparoscópica constituye una técnica 
segura en el tratamiento de esta patología.

ABSTRACT

Hemorrhagic cholecystitis is a rare complication of 
acute cholecystitis. We present the case of a 77-year-old 
male patient with a history of ischemic heart disease, 
pulmonary thromboembolism and aortic aneurysm 
with management with oral anticoagulation, went to 
the emergency department for abdominal pain, CT 
angiography reported active bleeding towards the 
gallbladder and hemoperitoneum, a 4-port laparoscopic 
cholecystectomy was performed with findings: perforated 
gallbladder, hemoperitoneum and active intravesicular 
bleeding. Conclusion: hemocholecyst is a rare disease, 
laparoscopic cholecystectomy is a safe technique in the 
treatment of this pathology.
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INTRODUCCIÓN

La colecistitis hemorrágica es una compli-
cación rara de la colecistitis aguda. Esta 

entidad es difícil de detectar, ya que sus sínto-
mas se confunden fácilmente con diagnósticos 
más comunes.1 Fue descrita por primera vez 
en el año 1892 por Naunyn, aunque fue hasta 
1938 que Fiessinger y colaboradores utilizaron 
el término hemocolecisto. Desde entonces, 
existen sólo series y reportes de casos de esta 
patología, con diferentes protocolos diagnósti-
cos y terapéuticos.2

La colecistitis hemorrágica con perforación 
vesicular y hemoperitoneo, a pesar de ser una 
entidad poco frecuente, tiene una alta morta-
lidad.2 Los hallazgos ultrasonográficos pueden 

presentarse en colecistitis aguda con signos 
indirectos de líquido libre complejo, hema-
toma de fosa de vesícula biliar y hemorragia 
intrahepática.3

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 77 años de edad con el 
antecedente de cardiopatía isquémica no espe-
cificada en 2001, tratada con la colocación de 
dos stents coronarios en acompañamiento con 
ácido acetilsalicílico; además de tromboem-
bolia pulmonar en 2009, en tratamiento con 
acenocumarol; y aneurisma aórtico tratado en 
2012 con stent aortoiliaco. Acudió a urgencias 
por presentar dolor abdominal difuso con 12 
horas de evolución e intensidad 8/10 en escala 
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de EVA, sin irradiaciones, sin exacerbantes, 
con náusea sin vómito, se automedicó con 
butilhioscina y presentó mejoría parcial de 
6/10 en escala de EVA. A la exploración física 
se encontró Glasgow de 15, saturación a 90%, 
hipertensión arterial 211/116, temperatura de 
36 oC, frecuencia respiratoria 13 y abdomen 
globoso con datos de irritación peritoneal. Los 
laboratorios reportaron hemoglobina 18.5 g/dl 
(14.5-18.5), hematocrito 54.4% (42.0-50.0), 
leucocitos 13.9 103/μl (4.8-10.0), plaquetas 
170 103/μl (150-450), TP 42.34 segundos 
(9.60-12.00), INR 4.33 (0.90-1.20) y TTPa 
34 segundos (22-35). Por los antecedentes 
médicos y quirúrgicos, se decidió realizar 
angiotomografía computarizada, que reportó 
sangrado activo hacia la luz de la vesícula biliar 
(Figuras 1 y 2), hemoperitoneo, stent aortoilia-
co permeable y en situación normal, y arteria 
mesentérica inferior obliterada. Se decidió su 
ingreso a Terapia Intensiva para estabilización 
hemodinámica, se transfundieron seis Octa-
pro® (factores de la coagulación IX, II, VII y X), 
dos paquetes globulares, cuatro plasmas y tres 
aféresis plaquetarias, además se realizó cole-
cistectomía laparoscópica dos horas después 
de su ingreso hospitalario.

Técnica quirúrgica

Bajo anestesia general, se colocó al paciente en 
posición americana; se realizó neumoperitoneo 

por puerto de 12 mm transumbilical con técnica 
abierta; se colocó, bajo visión directa, puerto de 
10 mm subxifoideo y dos puertos de trabajo de 
5 mm; se llevó a cabo laparoscopia diagnóstica 
que encontró vesícula biliar perforada, hemope-
ritoneo y sangrado activo intravesicular (Figura 3); 
se ejecutó aspirado de hemoperitoneo y bilis; 
se efectuó tracción cenital de vesícula biliar y 
disección de arteria cística; se practicó clipado 
con Hem-O-Lok® en arteria y conducto cístico, 
previa vista crítica (Figura 4); se resecó vesícula 
biliar con bisturí armónico; se retiró pieza quirúr-
gica utilizando bolsa endoscópica; se hizo lavado 
de cavidad y aspirado; se colocó Surgicel® en 
lecho quirúrgico y drenaje tipo Blake 19 Fr; se 
retiraron puertos de trabajo, bajo visión directa, 
sin evidencia de sangrado; se afrontó aponeurosis 
y piel; y se dio por concluido el acto quirúrgico; 
por último, se reportaron 1,000 ml de sangrado 
y un tiempo quirúrgico de 100 minutos. El pa-
ciente presentó buena evolución postquirúrgica, 
toleró la vía oral en el segundo día y se decidió su 
egreso en el quinto día postquirúrgico. Reporte 
de patología: vesícula biliar con colecistitis aguda 
perforada con necrosis transmural, no se obser-
van datos de malignidad.

DISCUSIÓN

El origen del hemoperitoneo por perforación 
vesicular puede ser la ruptura de la arteria 
cística o alguna de sus ramas, la perforación 

Figura 1: Tomografía corte axial con contraste fase ar-
terial, donde se identifica sangrado activo hacia la luz 
de la vesícula biliar, la cual se encuentra distendida.

Figura 2: Tomografía con contraste en fase venosa, 
donde se observa extravasación del medio de contraste 
hacia la luz de la vesícula biliar.
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transhepática de la vesícula y el sangrado de 
los márgenes de la perforación. La presencia de 
hemoperitoneo en el curso de una perforación 
vesicular es muy rara.4

El paciente con hemorragia en la vesícula 
biliar puede presentarse de varias maneras. 
La sangre puede coagularse dentro de la ve-
sícula biliar, lo que resulta en distensión de 
la vesícula biliar y posiblemente perforación 
en el abdomen, al dar lugar a una peritonitis. 
La sangre también puede coagularse dentro 
del conducto biliar común, lo que ocasiona 
síntomas obstructivos. La sangre puede entrar 
en la luz intestinal, con hematemesis o melena 
subsecuentes.5

La patogenia es un proceso necroinfla-
matorio agudo que conlleva a un sangrado. 
Gremmels y colaboradores describieron los 
hallazgos patológicos de la colecistitis aguda, 
que muestran que la inflamación intramural 
daña la mucosa con infarto y erosión. La ruptura 

de la mucosa puede causar una hemorragia en 
la luz de la vesícula biliar.6

En su etiología están implicados los cálculos 
biliares (50% de los casos), la anticoagulación, la 
antiagregación o la coagulopatía, el cáncer de la 
vesícula biliar, los traumatismos, la hipertensión 
portal, la corticoterapia, la discrasia sanguínea, 
la mucosa gástrica o pancreática ectópica, y 
los parásitos.7

La posibilidad de colecistitis hemorrágica 
debe considerarse en pacientes que reciben 
tratamiento anticoagulante con un alto ries-
go de diátesis hemorrágica y que presentan 
cólico biliar, hematemesis, ictericia y melena. 
El cuadro clínico del hemocolecisto es ines-
pecífico y los pacientes pueden presentar 
dolor en el hipocondrio derecho, debido a 
la distensión vesicular secundaria a la obs-
trucción del conducto cístico por coágulos 
sanguíneos.8

Se debe reconocer la importancia de una 
evaluación inicial completa en los pacientes 
con sospecha de colecistitis hemorrágica, 
además de realizar los estudios radiológicos 
indicados que ayuden a sospechar de esta 
rara y desafiante manifestación de la patología 
vesicular.9

Los hallazgos ecográficos de colecistitis 
hemorrágica pueden mostrar engrosamiento 
de la pared de la vesícula biliar, membranas 
intraluminales y material ecogénico intralumi-
nal no móvil, ni ensombrecido. Los hallazgos 
de la tomografía computarizada (TC) pueden 
demostrar extravasación de contraste, alta ate-
nuación dentro de la luz de la vesícula biliar y 
estratificación fluido-fluido.10

La TC con fase arterial puede ayudar a diag-
nosticar y demostrar los hallazgos característicos 
del engrosamiento de la pared, de la vesícula 
biliar distendida y los materiales heterogéneos 
en su interior, además de la extravasación activa 
del contraste en el lumen de la vesícula biliar.11

La colecistectomía es el tratamiento repor-
tado en la mayoría de la literatura de la cole-
cistitis hemorrágica, se ha demostrado que las 
técnicas quirúrgicas laparoscópicas se pueden 
usar de manera segura en estos casos, en que 
la probabilidad de lesiones asociadas es baja, 
y se puede brindar un tratamiento definitivo 
sin aumentar la morbilidad y la mortalidad del 
paciente.12

Figura 3: Colecistectomía laparoscópica con hallazgos de vesícula perforada con 
hemoperitoneo.

Figura 4: Colecistectomía laparoscópica: arteria cística clipada con Hem-O-Lok®.
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CONCLUSIÓN

La colecistitis hemorrágica con perforación 
vesicular y hemoperitoneo es una entidad poco 
frecuente en la patología de la vesícula biliar, la 
cual establece un reto médico para el cirujano 
en la urgencia abdominal. La colecistectomía 
laparoscópica constituye una técnica segura en 
el tratamiento de esta patología.
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