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Caso clínico

Hemocolecisto secundario a 
colecistitis crónica: reporte de un caso
RESUMEN

Introducción: el hemocolecisto es la presencia de sangre en el interior 
de la vesícula biliar. Presentamos el caso de un paciente con hemoco-
lecisto probablemente secundario a colecistitis crónica litiásica.

Caso clínico: una mujer de 36 años de edad presentó dolor abdominal 
en la región subcostal derecha. El estudio ultrasonográfico reportó un 
tumor heterogéneo intravesicular y la tomografía computada una masa 
hiperdensa. En la intervención quirúrgica se encontró la vesícula biliar 
a tensión con abundantes coágulos sanguíneos en su interior. El estudio 
histopatológico reportó colelitiasis y colecistitis crónica.

Discusión: el hemocolecisto secundario a colecistitis crónica es raro. El 
cuadro clínico es inespecífico mientras que en la ultrasonografía y la tomo-
grafía computada los hallazgos no son concluyentes. Sólo la intervención 
quirúrgica mediante colecistectomía logra el diagnóstico de certeza.

Conclusiones: entre las causas del hemocolecisto deberá considerarse 
la colecistitis crónica. No recomendamos el tratamiento conservador 
dada la alta posibilidad de rotura vesicular o de dejar sin tratar una pro-
bable neoplasia de la vesícula biliar pues tiene características similares 
al hemocolecisto en los estudios de imagen.
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Hemocholecyst secondary to chronic 
cholecystitis: a case report

ABSTRACT

Background: hemocholecyst is the presence of blood within the gall-
bladder. We report a case of a patient with hemocholecyst probably 
secondary to chronic cholecystitis.

Clinical case: A 36-year-old female presented abdominal pain in the 
right subcostal region. The ultrasonographic study reported the pres-
ence of intra-vesicular heterogeneous mass and CT scan showed a 
hyperdense mass. During surgery the gallbladder was found stressed 
and with many blood clots inside. Histopathology reported cholelithiasis 
and chronic cholecystitis.

Discussion: hemocholecyst secondary to chronic cholecystitis is rare. 
The clinical symptoms are nonspecific, whereas ultrasonography and 
CT-scan findings are inconclusive. Only cholecystectomy can confirm 
the diagnosis.

Conclusions: among the causes of hemocholecyst the chronic cho-
lecystitis should always be considered. Conservative treatment is not 
recommended due to the high possibility of vesicular rupture; or is 
possible that gallbladder neoplasm has similar imaging characteristics 
to hemocholecyst, and may remain untreated if not diagnosed. 
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INTRODUCCIÓN

El hemocolecisto es la presencia de sangre 
en el interior de la vesícula biliar y el térmi-
no fue utilizado por primera vez en 1961 por 
Fitzpatrick.1 En la literatura médica se registran 
como sus causas más comunes el traumatismo 
abdominal, la administración de medicamentos 
anticoagulantes o antiplaquetarios, tumores de 
la vesícula biliar y a la colecistitis aguda.2,3 El 
objetivo de este reporte fue describir un paciente 
con hemocolecisto cuya causa más probable fue 
colecistitis crónica por litiasis.

CASO CLÍNICO

Una mujer de 36 años de edad, con antece-
dentes de insuficiencia venosa de miembros 
inferiores y cólico biliar en dos ocasiones 
durante los doce meses previos a su cuadro 
clínico actual, acudió al servicio de urgencias 
de nuestro hospital el día 3 de marzo de 2012 
por padecer dolor abdominal intenso, de tres 
días de evolución, localizado por la paciente 
en el cuadrante superior derecho. Los signos 
vitales a su ingreso hospitalario fueron: presión 
arterial sanguínea de 120/80 mmHg, pulso de 
72 por minuto, frecuencia respiratoria de 18 
por minuto y temperatura corporal de 36.8ºC. 
La exploración física reveló, a la palpación, un 
tumor en el hipocondrio derecho, de bordes 
lisos y bien definidos, doloroso a la palpación, 
con signo de Murphy positivo, de consistencia 
blanda, fijo a planos profundos y sin pulsaciones. 
Los estudios de laboratorio mostraron hemog-
lobina de 12 g/dL, hematócrito de 49%, cuenta 
de leucocitos en sangre de 8  400/mm3, 86% 
de neutrófilos, cuenta plaquetaria de 255 000/
mm3, aspartato-aminotransferasa de 884.9 UI/L, 
alanina-aminotransferasa de 388 UI/L, lactato-
deshidrogenasa de 877 UI/L, bilirrubinas totales 
de 0.97 mg/dL, bilirrubina directa de 0.56 mg/
dL y bilirrubina indirecta de 0.41  mg/dL. La 
relación normalizada internacional fue de 1.1, 
fibrinógeno de 320 mg/dL con tiempo de trom-
boplastina parcial de 24.2 segundos y tiempo de 

protrombina 15.2 segundos. El ultrasonido abdo-
minal puso de manifiesto una vesícula biliar de 
9.8 ́  5.3 ́  4.5 cm con una pared poliestratificada 
de 2 mm de grosor, sin dilatación de las vías bi-
liares intra- o extrahepáticas, masa intravesicular 
ecogénica, heterogénea y con sombras sónicas. 
(Figura 1) No hubo signos de colecistitis aguda. 
En la tomografía computada (TC) se observó un 
tumor con hiperdensidad intravesicular de 50 
unidades Hounsfield. (Figura 2)

A pesar de la administración de antiinflamato-
rios no esteroides y de opioides intravenosos, la 
paciente continuó con dolor de una intensidad 
referida de 10 en una escala de clasificación 
numérica de 0 a 10, por lo que se le sometió a 

Figura 2. Tomografía computada de abdomen que 
muestra distensión de la vesícula biliar con una ima-
gen hiperdensa en su interior (flecha).

Figura 1. Ultrasonido de vesícula biliar con una masa 
intravesicular de ecogenicidad mixta (flecha corta) y 
pared poliestratificada (flecha larga).
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preoperatorio preciso es difícil, principalmente 
para diferenciarlo de la hemobilia, de la co-
lecistitis gangrenosa y de una neoplasia de la 
vesícula biliar.4 Entre sus causas más frecuentes 
se incluyen el traumatismo abdominal, neopla-
sias biliares, colecistitis aguda o crónica  (con o 
sin cálculos biliares), biopsias hepáticas, hemo-
bilia, una mucosa gastrointestinal heterotópica, 
tratamiento con medicamentos anticoagulantes 
y diátesis hemorrágica.2,3,5-7 En el caso que pre-
sentamos estuvieron ausentes las causas antes 
mencionadas, excepto los antecedentes clíni-
cos compatibles con colelitiasis crónica que 
se sustentaron, posteriormente, en el estudio 
histopatológico.

El cuadro clínico del hemocolecisto es inespe-
cífico y los pacientes pueden padecer, como 
aconteció en nuestro caso, dolor en el hipocon-
drio derecho debido a la distensión vesicular 
secundaria a la obstrucción del conducto cístico 
por coágulos sanguíneos. Otros escenarios clíni-
cos son dolor abdominal agudo, con peritonitis 
generalizada, provocado por el hemoperitoneo 
de una perforación libre de la vesícula biliar, 
fiebre, hemorragia gastrointestinal manifestada 
por melenas o hematemesis e ictericia con un 
patrón clínico de tipo obstructivo por coágulos 
en el colédoco.8,9 Los hallazgos ecosonográficos 
incluyen el engrosamiento (con irregularidades 
focales) de la pared vesicular y material ecogé-
nico intraluminal no móvil, con o sin sombra 
acústica de acuerdo con la presencia o ausen-
cia de cálculos; mientras que la hemorragia y 
los coágulos en el interior de la vesícula biliar 
se muestra en la tomografía como un nivel 
fluido-fluido y una imagen de alta densidad sin 
infiltraciones de la pared vesicular.10,11 En nues-
tra paciente hubo la mayoría de estos hallazgos 
imagenológicos.

El mecanismo propuesto de la hemorragia 
intravesicular en la colecistitis crónica y que, 
probablemente, estuvo implicado en el caso que 

Figura 3. Vesícula biliar distendida (flecha gruesa) con 
salida de coágulos sanguíneos por su fondo (flecha 
delgada).

intervención quirúrgica de urgencia bajo el diag-
nóstico de hidrocolecisto probable. Mediante 
una incisión subcostal derecha se abordó la ca-
vidad peritoneal con el hallazgo de una vesícula 
biliar a tensión, datos de hemorragia en su inte-
rior y sin datos de inflamación aguda; ésta sufrió 
rotura durante el pinzamiento para su sujeción 
con abundante salida de coágulos sanguíneos y 
cálculos de 2-4 mm de diámetro. (Figura 3) No 
se encontró ninguna otra anormalidad. Se prac-
ticó colecistectomía sin complicaciones debido 
a la presencia de hemocolecisto. La mucosa de 
la vesícula biliar resecada presentó múltiples 
ulceraciones y dos puntos de sangrado reciente, 
mientras que el conducto cístico se encontró 
obstruido por coágulos. El posoperatorio trans-
currió sin incidentes. El reporte histopatológico 
describió una vesícula biliar de forma sacular 
con dimensiones de 10 ´ 3 ´ 4 cm y cálculos en 
su interior. La mucosa presentó edema, engrosa-
miento fibroso e infarto hemorrágico difuso. El 
diagnóstico final fue de colelitiasis y colecistitis 
crónica. La paciente cursó un posoperatorio 
inmediato sin complicaciones y fue egresada al 
tercer día de la intervención quirúrgica.

DISCUSIÓN

El hemocolecisto es una entidad patológica rara 
como causa de dolor abdominal y su diagnóstico 
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presentamos, es la isquemia y la inflamación 
causadas por la litiasis, que erosionan la pared 
de la vesícula biliar, y sangrado al interior de su 
luz secundario a la rotura de la mucosa, erosión 
directa de un vaso sanguíneo y la acción lítica 
de la bilis. Este proceso en realidad es similar a 
lo reportado por otros autores y conocido como 
hemocolecisto secundario.11 El conducto cístico 
en nuestra paciente fue obstruido completamen-
te por los coágulos sanguíneos, lo cual impidió la 
hemorragia dentro del conducto gastrointestinal. 
Finalmente, el dolor y la distensión vesicular que 
sugieran clínicamente un cuadro de colecistitis 
aguda o de hidrocolecisto, respectivamente, 
deberán también hacernos considerar al hemo-
colecisto en el diagnóstico diferencial ante la 
ausencia de datos de laboratorio o de imágenes 
que no sean compatibles con esos diagnósticos.

Aunque se ha descrito en la literatura médica 
la simple observación y la colecistostomía per-
cutánea para el manejo del hemocolecisto en 
pacientes no candidatos a cirugía, recomenda-
mos la colecistectomía abierta o laparoscópica 
de urgencia dado la posibilidad de persistir la 
incertidumbre de un diagnóstico de certeza 
preoperatorio y de rotura vesicular con los tra-
tamientos conservadores.12

CONCLUSIONES 

Las causas más frecuentes de hemocolecisto son 
traumatismo y administración de anticoagulan-
tes. El diagnóstico diferencial ultrasonográfico 
de certeza es difícil debido a su confusión con 
el carcinoma de la vesícula biliar. El tratamiento 
de elección es la colecistectomía. El caso que 

presentamos es relevante porque la colecistitis 
crónica litiásica es una causa poco frecuente de 
hemocolecisto.
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