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CASO CLIiNICO

Hemoperitoneo secundario a hemocolecisto por colecistitis
aguda
Hemoperitoneum secondary to haemocholecyst due to acute cholecystitis

Elena Sagarra-Cebolla*, Sergio P. Olivares-Pizarro, Raquel Rios-Blanco,

Eduardo de San-Pio-Carvajal e Ignacio Rodriguez-Prieto
Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo, Hospital Universitario Infanta Cristina, Parla, Madrid, Espafia

Resumen

El hemocolecisto es una patologia poco frecuente y con un indice bajo de sospecha, que todavia es menor si el paciente no
presenta factores de riesgo. Asimismo, su curso con clinica de hemoperitoneo sin perforacion vesicular es igualmente infre-
cuente. Presentamos un caso poco habitual en el cual el diagndstico de la paciente se llevo a cabo intraoperatoriamente.
Consideramos que comunicar estos casos poco habituales en la practica clinica colabora a aumentar la sospecha clinica y
el diagndstico precoz.
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Abstract

The haemocholecyst is a rare disease with a low index of suspiction, which is even lower if the patient does not present risk
factors. Likewise, the course of this pathology with a haemoperitoneum without vesicular perforation is equally infrequent. We
present an unusual case in which the diagnosis of the patient was carried out intraoperatively. We consider that communicat-
ing these unusual cases in clinical practice helps to increase clinical suspiction and prompt diagnosis.
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Introduccion Caso clinico

El hemocolecisto es un término introducido en 1961 _MUJer dg 54 anos, con antecedent.es per_so.nlales .de
por Fitzpatrick'2, el cual define la hemorragia de la hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia,
vesicula biliar. Es una patologia poco frecuente® que diabetes insipida central e insuficiencia suprarrenal se-
puede cursar con una gran variabilidad clinica, siendo  cundaria a reseccion de microadenoma hipofisario fun-
dificil diferenciarla de la hemobilia®. cionante. La paciente acudid al servicio de urgencias
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de nuestro centro por dolor epigastrico de 3 dias de
evolucién asociado a febricula sin otra clinica acompa-
fiante. En la analitica de sangre destacaba leucocitosis
con elevacion de los reactantes de fase aguda, sin
alteracion del perfil hepatico, con una hemoglobina de
13.5. Se realizd ecografia abdominal que evidencio
una marcada distension de la vesicula biliar, cuya luz
estaba ocupada completamente por material hipereco-
génico y una imagen con sombra acustica posterior
compatible con colelitiasis. El espesor maximo de la
pared era de 3-4 mm. El Murphy ecografico era nega-
tivo. Se objetivd una minima lengieta de liquido peri-
vesicular adyacente al fundus. La paciente inici6
tratamiento antibiético empirico con amoxicilina-acido
clavulanico y presentd una buena evolucion analitica
en las primeras horas; sin embargo, ante el empeora-
miento y la generalizacion del dolor abdominal con
irritacion peritoneal, se decidié tratamiento quirdrgico
urgente a las 28 horas de su ingreso en el servicio de
urgencias. Se realiz6 abordaje laparoscépico. El ha-
llazgo intraoperatorio fue un hemoperitoneo de los cua-
tro cuadrantes, de unos 500 ml hematicos. La vesicula
presentaba engrosamiento de la pared y un volumino-
so cdlculo en su interior, sin perforacion (Fig. 1). Al
vaciarla percutdneamente para facilitar su manipula-
cion se obtuvo hemobilia. La colecistectomia se com-
pletdé laparoscépicamente sin incidencias.

La evolucidn posoperatoria fue favorable y se man-
tuvo la antibioticoterapia empirica intravenosa durante
el ingreso. Fue dada de alta al tercer dia de posope-
ratorio sin evidenciar anemizacién, manteniendo la
cifra de hemoglobina en 13.1, y sin otras alteraciones
analiticas. Completo el ciclo de 5 dias de amoxicili-
na-acido clavulénico.

En el informe anatomopatoldgico, el interior de la
vesicula presentaba una litiasis y abundante material
hematico que ocupaba completamente la luz, eviden-
ciando en el estudio microscopico la ausencia de
revestimiento epitelial de la mucosa.

Discusion

El hemocolecisto es una patologia que se ha asocia-
do con distintas etiologias, pudiendo ser secundaria a
colecistitis, neoplasia de la vesicula biliar, aneurisma
de la arteria cistica, postraumatica, isquémica, infec-
ciosa por parasitosis y por alteraciones de la coagula-
cion, incluyendo aquellas discrasias debidas a
enfermedad renal, cirrosis hepatica o por tratamientos
anticoagulantes y antiagregantes®*. El sangrado de la
vesicula biliar por colecistitis es poco habitual debido

Figura 1. A: vesicula biliar a tension con engrosamiento de la pared
secundaria a la colecistitis y hemoperitoneo en el espacio de Morrison.
B: hemoperitoneo en el espacio subdiafragmatico derecho.

a que la inflamacion causa, principalmente, trombosis
vascular. Sin embargo, también puede causar dafio a
la adventicia de los vasos, debilitando su pared y ge-
nerando el sangrado*®. Asimismo, el sangrado secun-
dario a la colecistitis puede ser producido por ulceracion
y necrosis de la mucosa o por afectacion del lecho
hepatico al producirse la perforacién de la vesicula®.

Se han descrito distintas presentaciones del hemo-
colecisto®. El sangrado puede producir coagulos intra-
vesiculares que condicionan distension vesicular y una
clinica tipica de colecistitis aguda"?*5. Si esta evolu-
ciona, se puede producir necrosis de la pared con
perforacion vesicular, dando origen a un abdomen agu-
do secundario al hemoperitoneo"?®. EI hemoperitoneo
también puede ser secundario a la erosion de la arteria
cistica o de una de sus ramas*®. La sangre intravesi-
cular también puede progresar hacia la via biliar y
obstruirla, favoreciendo el desarrollo de colangitis o, si
llega hasta el tracto digestivo, dando clinica de hemo-
rragia digestiva alta"?3®°. En la tabla 1 se comparan
nuestros hallazgos con los descritos en la literatura.

El diagnostico es dificil y generalmente se realiza
de manera intraoperatoria'. Los hallazgos ecograficos
incluyen un engrosamiento o irregularidades focales
de la pared de la vesicula biliar y la existencia de
material ecogénico intraluminal sin sombra acustica
posterior®®. En la tomografia computarizada se obser-
va liquido de alta densidad en la luz de la vesicula,
pudiendo demostrarse la extravasacion del contraste
en la fase arterial precoz en caso de sangrado activo
significativo. Esta extravasacion puede pasar desa-
percibida en la fase tardia?®5. Cuando existe hemo-
peritoneo asociado se evidencia liquido hiperdenso
alrededor de la vesicula, que puede estar acomparia-
do de un defecto en la pared de esta e incluso de
salida de litiasis a la cavidad abdominal si hay perfo-
racion de la pared vesicular®. La colangiopancreato-
grafia retrograda endoscopica puede evidenciar el
sangrado a través de la ampolla duodenal, aunque
este solo aparece en el 30% de los casos®.
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Tabla 1. Cuadro comparativo de nuestra paciente y los casos clinicos revisados

Factores de riesgo Motivo de consulta Pruebas complementarias Abordaje
Sin factores de riesgo para Dolor en hipocondrio derecho  Analiticos: hemoglobina 13.5, leucocitosis Laparoscoépico
sangrado ni enfermedad Ecografia: colecistitis con ocupacion de la luz
hepética conocida vesicular
Clopidogrel y acenocumarol Dolor en hipocondrio derecho  Analiticos: hemoglobina 10.8, leucocitosis, Abierto
alteracion perfil hepatobiliar
Ecografia: distension de la vesicula con
ocupacion
Cirrosis hepética de origen Hemorragia digestiva alta Analiticos: hemoglobina 9.8, leucocitosis, Laparoscopico
endlico, acenocumarol alteracion perfil hepatobiliar
Tomografia: distensién de la vesicula con
ocupacion
Acido acetilsalicilico, heparina  Hemorragia digestiva baja Analiticos: hemoglobina 8, leucocitosis, Laparoscopico

de bajo peso molecular a dosis
profilactica

alteracion perfil hepatobiliar
Tomografia: colecistitis con material de

reconvertido a abierto

densidad sangre en el interior de la vesicula
y dilatacion de la via biliar

Cirrosis hepética secundaria a
cirrosis esclerosante primaria en
paciente con colitis ulcerosa

Dolor en hipocondrio derecho

Analiticos: hemoglobina 13.6, leucocitosis,
alteracion perfil hepatobiliar
Tomografia: hematoma en el lecho vesicular con

Abierto

compresion de la vesicula y sangrado activo

El tratamiento de esta patologia depende de su
etiologia®. Cuando el origen es traumatico o secunda-
rio a una discrasia sanguinea se puede tratar de ma-
nera conservadora siempre que el paciente se
encuentre hemodinamicamente estable, presente me-
joria clinica y no se evidencien signos de sangrado
activo®. La colecistectomia urgente esta indicada en
el caso de que la etiologia sea una colecistitis aguda®
0 si existe inestabilidad hemodindmica'?. Si se sos-
pecha una neoplasia esta indicada la colecistectomia
electiva®. La colecistostomia percutanea es una alter-
nativa vélida en pacientes no candidatos a tratamiento
quirdrgico para evitar la perforacion de la vesicula
secundaria a su distensién por la sangre?. Las com-
plicaciones posoperatorias més habituales son la he-
morragia y el shock hipovolémico?.
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