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Hemobilia y hemocolecisto agudo como forma de presentación 
inusual del cáncer de vesícula biliar
Hemobilia and acute hemocolecyst as an unusual presentation of gallbladder cancer

José J. Motos-Micó*, Javier Cortés-Climent, Lirios Ferri-Candela, Francisco Arlandis-Félix y 
Carlos Serra-Díaz
Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo, Hospital Virgen de los Lirios, Alcoy, Alicante, España

Resumen

El cáncer de vesícula biliar que se presenta como una colecistitis aguda asociada a hemocolecisto y hemobilia es muy infre-
cuente. Hasta la fecha hay pocos casos informados en la literatura. Presentamos un caso de carcinoma de vesícula biliar 
diagnosticado tras colecistectomía de urgencia, realizada por hemobilia y colecistitis aguda por hemocolecisto.
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Abstract

Gallbladder cancer that presents as acute cholecystitis associated with hemocholecyst and hemobilia is a rare entity. There 
are few cases reported in the literature. We present a case of gallbladder carcinoma diagnosed after emergency cholecystec-
tomy, performed due to hemobilia and acute cholecystitis due to hemocholecyst.
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Introducción

El cáncer de vesícula biliar que se presenta como 
una colecistitis aguda asociada a hemocolecisto y a 
hemobilia es muy infrecuente. Hasta la fecha, hay 
muy pocos casos informados en la literatura.

Caso clínico

Varón de 66 años con antecedentes de diabetes 
mellitus tipo 2 y artritis reumatoide que acude a 

urgencias por ictericia y dolor abdominal en el cuadran-
te superior derecho durante las últimas 24 horas, aso-
ciado a náuseas y vómitos. La exploración física revela 
un signo de Murphy dudoso. Los datos de laboratorio 
muestran bilirrubina total de 6.14 mg/dl y aumento leve 
de las enzimas hepáticas. Durante su ingreso, el pa-
ciente evoluciona de manera tórpida, presentando ele-
vación de los reactantes de fase aguda, la amilasa y 
la lipasa. Se realiza tomografía computarizada urgente, 
compatible con colecistitis aguda complicada con sig-
nos de sangrado intravesicular sin poder descartar la 
presencia de una lesión sólida intravesicular.
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Se decide intervención urgente, presentando cole-
cistitis aguda complicada con hemocolecisto y hemo-
bilia. Se realizan colecistectomía, coledocotomía, 
coledocoscopia y colocación de Kehr. La anatomía 
patológica revela un adenocarcinoma de vesícula bi-
liar tipo indiferenciado pleomórfico que infiltra la capa 
muscular (T1bNxMx), sin poder asegurarla por exten-
sa autólisis por defecto de fijación en la pieza 
quirúrgica.

El paciente se somete a una segunda intervención 
con bisegmentectomía hepática IVB y V, además de 
disección de los ganglios linfáticos del hilio hepático, 
sin evidencia de infiltración neoplásica.

A los 3 meses, el paciente reingresa por fiebre pos-
quirúrgica y en la tomografía computarizada abdomi-
nal se objetivan varias imágenes sugestivas de 
metástasis hepáticas en los segmentos VIII, VII y VI, 
además de posibles implantes en la musculatura late-
ral derecha de la pared abdominal y el ligamento gas-
trohepático. La biopsia hepática informa de metástasis 
hepática de adenocarcinoma bien diferenciado.

El paciente recibe tres ciclos de quimioterapia de 
primera línea con cisplatino-gemcitabina en progre-
sión de la enfermedad y fallece a los 9 meses de la 
primera intervención quirúrgica.

Discusión

El tumor de la vesícula biliar es la neoplasia maligna 
más común del tracto biliar, con una incidencia de 2.5 
casos por 100,000 habitantes1.

El hemocolecisto ocurre en menos del 1% de los 
tumores de vesícula biliar y se define como la presen-
cia de una hemorragia en el interior de la vesícula 
biliar, siendo descrito por Fitzpatrick por primera vez 
en 19612. La presencia de sangre en el interior de la 
vesícula biliar puede ocurrir por varias razones: cole-
cistitis aguda, traumatismo abdominal, biopsia hepá-
tica, neoplasias biliares, hemobilia, mucosa 
gastrointestinal heterotópica, aneurismas de arterias 
vecinas a la vesícula biliar, diátesis hemorrágica, pa-
rasitosis biliar e isquemia2-4.

El cáncer de vesícula biliar que se presenta como 
colecistitis aguda asociado con un hemocolecisto es 
infrecuente y hay pocos casos descritos en la litera-
tura5. Suele manifestarse con síntomas inespecíficos, 
como dolor abdominal en el hipocondrio derecho y 
fiebre6,7.

Actualmente, los mejores estudios de imagen para 
diagnosticar estos tumores son la ecografía abdomi-
nal y la tomografía computarizada. La ecografía se ha 

Figura 2. TAC abdomen en proyección axial: colecistitis aguda com-
plicada con signos de sangrado intravesicular.

Figura  1. Colecistitis aguda complicada con hemocolecisto y 
hemobilia.

Figura 3. Imagen histológica con hematoxilina-eosina de adenocar-
cinoma de vesícula biliar compuesto por atipia celular muy intensa, 
incluyendo células gigantes de morfología sarcomatoide y escasa for-
mación de luces glandulares.
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utilizado durante mucho tiempo en el diagnóstico de 
enfermedades agudas, como la colecistitis. Desafor-
tunadamente, los pólipos y los carcinomas tienen una 
ecogenicidad similar a la de la pared de la vesícula 
biliar, lo que dificulta distinguirlos de una pared en-
grosada secundaria a cambios inflamatorios agudos. 
Dada la rareza del cáncer de vesícula biliar y la aso-
ciación aún más rara con un hemocolecisto, el diag-
nóstico rápido todavía elude al radiólogo y al 
cirujano5.

La resección completa del tumor proporciona la 
única posibilidad de cura, pero conseguir un diagnós-
tico preoperatorio temprano es esencial. De hecho, la 
tasa de supervivencia a 5 años después de la resec-
ción con intención curativa se ha descrito en menos 
del 17% de los casos5. La quimioterapia adyuvante 
no ha demostrado su eficacia en el carcinoma de 
vesícula biliar, aunque la mayoría de los estudios es-
taban limitados por el pequeño número de casos in-
cluidos8. El agente quimioterápico más estudiado es 
el 5-fluorouracilo, con una tasa de respuesta de solo 
un 10-24%5.

Un paciente con hemocolecisto puede presentar 
varios escenarios clínicos. La hemobilia se presenta 
clásicamente como dolor de cólico biliar, ictericia y 
hemorragia. Dependiendo de la cantidad y la tasa de 
sangrado, la sangre puede coagularse en varios lu-
gares. Si la sangre no se coagula en el tracto biliar, 
puede ocurrir hematemesis o melena. Si la sangre se 
coagula dentro del conducto biliar, puede causar ic-
tericia obstructiva o pancreatitis. El sangrado inicial-
mente produce coágulos intravesiculares que causan 
distensión vesicular y una clínica típica de colecistitis 
aguda. Si no se trata, puede producirse la perforación 
de la vesícula y originarse un abdomen agudo con 
hemoperitoneo2. Además, raramente los coágulos en 
el árbol biliar pueden producir obstrucción de la vía 
biliar principal, como en nuestro caso9.

No está claro qué porcentaje de hemocolecistos es 
causado por malignidad, aunque se sabe que la neo-
plasia es causa del 6.2-6.8% de los casos descritos 
de hemobilia2-4. De estos, el 50% han surgido del 
hígado, el 24% de la vesícula biliar, el 24% de los 
conductos extrahepáticos y el 2% del páncreas10.

Se debería realizar colecistectomía de urgencia en 
caso de colecistitis gangrenosa asociada, para evitar 
complicaciones como la perforación. Si la sospecha 
es la presencia de un tumor, la indicación es el trata-
miento quirúrgico.

Concluimos que el cáncer de vesícula biliar que se 
presenta como colecistitis aguda asociada a 

hemobilia y hemocolecisto es un cuadro clínico infre-
cuente, que se ha de tener en cuenta en el diagnós-
tico diferencial del dolor abdominal en el hipocondrio 
derecho, cuyo diagnóstico puede resultar inicialmente 
difícil, por lo que es importante conocer las diferentes 
formas de presentación.
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