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Colecistitis hemorrágica: reporte de caso y revisión de 
la literatura

Martín Adrián Bolívar-Rodríguez1, Marcel Antonio Cázarez-Aguilar1,  
Rodolfo Fierro-López1 y Cristian Morales-Ramírez1

Hemorrhagic cholecystitis: case report and literature review
Introduction: Hemorrhagic cholecystitis is a rare complication of acute cholecystitis with a high mortality. 
Materials and Method: Patient with abdominal pain in right hypochondrium and jaundice. Laboratory 
analyses and hepatobiliary ultrasound suggested acute cholecystitis, however, general worsening during 
hospital stay was observed and a computed tomography was performed, revealing hemorrhagic cholecys-
titis and hemoperitoneum. Results: Urgent laparotomy which confirmed tomographic results, successfully 
solved with cholecystectomy. Discussion: Hemorrhagic cholecystitis diagnosis is difficult as symptoms at 
the beginning do not differ from acute cholecystitis, then, clinical suspicion and a correct image analysis 
is crucial for its detection. Conclusion: Although, perforated hemorrhagic cholecystitis with hemoperito-
neum is a very rare entity with confused diagnosis, an abdominal computed tomography with intravenous 
contrast is very important in any patient with severe acute cholecystitis suspicion.
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Resumen
Introducción: La colecistitis hemorrágica es una complicación poco frecuente de la colecistitis aguda 
con una alta mortalidad. Materiales y Método: Paciente con dolor abdominal en hipocondrio derecho e 
ictericia. Los exámenes de laboratorio y ultrasonido hepatobiliar mostraron datos sugestivos de colecistitis 
aguda; durante su estancia hospitalaria presenta deterioro de su estado general, realizándose tomografía 
computarizada mostrando imágenes sugestivas de colecistitis hemorrágica y hemoperitoneo. Resultados: 
Laparotomía de urgencia, corroborando los hallazgos tomográficos y resolviéndose satisfactoriamente con 
la colecistectomía. Discusión: El diagnóstico de colecistitis hemorrágica es difícil ya que sus manifesta-
ciones clínicas de inicio no difieren de la colecistitis aguda, por lo que la sospecha clínica y el adecuado 
estudio de imagen son importantes para su detección. Conclusión: A pesar que la colecistitis hemorrágica 
con perforación y hemoperitoneo es una patología muy poco común, de diagnóstico confuso, es impor-
tante establecer la realización de una tomografía computarizada abdominal con contraste endovenoso en 
pacientes con sospecha de colecistitis aguda grave.
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Introducción

La colecistitis hemorrágica es una complicación 
rara de la colecistitis aguda, se define como la he-
morragia en el interior de la vesícula biliar causada 
por infarto y erosión de la mucosa debido a la infla-
mación transmural de la pared vesicular1. 

La incidencia de colecistitis aguda grave es del 
6%2, de éste, solo el 8%-12% desarrollan colecistitis 
hemorrágica3, mientras que la colecistitis hemorrági-
ca con perforación de la vesícula biliar y hemorragia 

masiva es aún menos frecuente, con una incidencia 
de 2%-11%4, encontrándose menos de 20 casos 
reportados en la literatura4.

Los síntomas son muy similares a los provocados 
por una colecistitis aguda litiásica. En ambas entida-
des podemos encontrar: dolor en cuadrante superior 
derecho, fiebre y leucocitosis. En algunos casos se 
puede agregar hemobilia, melena y/o hematemesis5. 
La perforación de la vesícula biliar con hemorragia 
tiene una mortalidad por arriba del 70%6.

El ultrasonido abdominal es el primer método 
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Figura 1. Ultrasonido de 
hígado y vías biliares mues-
tra distensión vesicular, 
pared engrosada y lodo 
biliar en su interior.
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diagnóstico en pacientes con dolor en hipocondrio 
derecho, sin embargo, en el caso de colecistitis 
hemorrágica no hay ningún signo absolutamente 
patognomónico resultando muy engañoso5,6, por lo 
que la tomografía computarizada (TC) abdominal 
con contraste endovenoso juega un papel crucial en 
el diagnóstico rápido y preciso ya que puede mostrar 
el sitio de la perforación de la vesícula biliar y el he-
moperitoneo, con una tasa de detección del 69,2%7.

Presentación del caso

Paciente masculino de 53 años de edad, con 
antecedentes familiares por línea materna de hi-
pertensión arterial sistémica y diabetes mellitus II, 
alcoholismo de 39 años de evolución consistente en 
ingesta diaria de alcohol hasta la embriaguez; acude 
a urgencias por presentar dolor abdominal intenso 
de 24 h de evolución, de inicio súbito, de localiza-
ción en epigastrio, irradiado a hipocondrio derecho 
y flanco ipsilateral de tipo cólico, náuseas y vómitos 
en 3 ocasiones, de características alimentarias, así 
como notando ictericia conjuntival, niega fiebre y 
refiere evacuaciones de características normales. 

Exploración física, signos vitales TA 103/60 
mmhg, FC 80 x minuto, FR 22 x minuto, tempe-
ratura 36,5oC, mucosas orales regular hidratación, 

tinte ictérico de piel y tegumentos, ruidos cardiacos 
rítmicos sin agregados, campos pulmonares con dis-
creta hipoventilación basal derecha sin agregados, 
abdomen globoso por panículo adiposo, peristalsis 
presente disminuida en cuadrante superior derecho, 
percusión timpánica más acentuada en marco co-
lónico y matidez hepática, a la palpación blando y 
depresible. Presenta dolor a la palpación media y 
profunda en epigastrio e hipocondrio derecho, con 
tumoración palpable de 4 x 4 x 4 cm aproximada-
mente por debajo del reborde costal, dolorosa, de 
bordes mal delimitados, no móvil, signo de Murphy 
positivo, sin datos de irritación peritoneal. Los 
exámenes de laboratorio de ingreso muestran: Hb 
11,5 g/dL, Hto 33,3%, eritrocitos 3,9 mill/mm3, 
leucocitos 13.420/mm3 con 89% de neutrófilos 
sin bandemia, plaquetas 319.000/mm3, TP 20,9 s, 
TTP 28,4 s, glucosa 212 mg/dL, urea 34,6 mg/dL, 
creatinina 0,9 mg/dL, AST 530 U/L, ALT 368 U/L, 
fosfatasa alcalina 116 U/L, bilirrubina total 7,2 mg/
dl, bilirrubina directa 4,2 mg/dL, lipasa 152 U/L, 
amilasa 69 U/L, hemoglobina glicosilada HBA1C 
6,6%, serología para hepatitis Ag (HBsAG), AcS 
(HCV) y HIV negativos. Se realiza ultrasonido he-
patobiliar que muestra, vesícula biliar aumentada de 
tamaño, pared engrosada y lodo biliar en su interior, 
vías biliares sin dilatación y sin evidencia de líquido 
libre en espacio de Morrison (Figura 1).
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Con los datos clínicos, bioquímicos y de imagen 
se sospecha diagnóstico de colecistitis aguda. Se 
inicia tratamiento con soluciones cristaloides, levo-
floxacino 750 mg, vitamina K, analgésicos, plasma 
fresco e insulina, para su preparación para cirugía. 

Figura 4. Vesícula biliar in situ mostrando la perforación en el fondo vesicular.

Figura 2. TC muestra gran distensión de la vesícula biliar con 
engrosamiento de la pared y edema de la misma, con material 
hiperdenso en su interior. 

Figura 3. TC evidencia colección con material hiperdenso en su 
interior contigua a la vesícula biliar.

En el transcurso de su estancia presenta mejoría clí-
nica y de laboratorio. 6 h después el paciente presen-
tó aumento del dolor, por lo que se administra más 
analgésicos con pobre respuesta, resultando incluso 
con deterioro de su estado general por lo que se 
realiza una tomografía computarizada con contraste, 
la cual nos evidencia una distensión de la vesícula 
biliar con engrosamiento de la pared y edema de la 
misma, con presencia de material hiperdenso en su 
interior, sugerente de extravasación del medio de 
contraste al interior de la vesícula biliar (Figura 2), 
así como la presencia de gran colección contigua a 
la vesícula biliar que contenía imágenes hiperdensas 
sugestivas de extravasación del medio de contraste 
(Figura 3), la vía biliar intra y extrahepática no di-
latadas, líquido libre perihepático, periesplénico y 
en espacio pélvico. Ante estos hallazgos se realiza 
laparotomía de urgencia habiendo transcurrido 32 h 
desde su ingreso, (gasometría arterial tomada en el 
quirófano muestra hematocrito de 16%). En primera 
instancia encontramos un hemoperitoneo de 300 
ml aproximadamente, y hematoma contenido entre 
estructuras contiguas a vesícula biliar de 1.000 ml 
aprox. con algunos litos dispersos. Vesícula biliar 
de 12 x 6 cm, con presencia de perforación de 2 cm 
en su fondo (Figura 4) que se comunicaba con el 
hematoma. En su interior se encontraron coágulos y 
múltiples litos de 3 a 5 mm, se realiza evacuación de 
coágulos y se realiza la colecistectomía, identifican-
do las estructuras del triángulo de Calot, conducto 
cístico de 8 mm y arteria cística de 5 mm; se realiza 
colangiografía transcística, observando paso ade-
cuado del medio de contraste, vía biliar de diámetro 

Colecistitis hemorrágica: reporte de caso y revisión de la literatura - M.A. Bolívar Rodríguez et al

Rev Chil Cir 2019;71(1):70-74



73

Casos Clínicos

normal sin imágenes sugestivas de litos. Se revisa 
hemostasia, se coloca drenaje cerrado y se procede 
al cierre de pared abdominal de manera habitual. Al 
término de la cirugía el paciente es trasladado a la 
Unidad de Cuidados Intensivos en donde se man-
tiene durante 72 h y, posteriormente, es llevado a 
pabellón de cirugía general donde continúa con una 
evolución satisfactoria hasta ser egresado de hos-
pital por mejoría 3 días después, con una estancia 
hospitalaria total de 8 días. Se da seguimiento por 
consulta externa, retiramos puntos sin incidencias a 
los 7 días y se otorga el alta definitiva por curación 
a las 6 semanas del posoperatorio con hemograma y 
química sanguínea sin alteraciones.

El estudio histopatológico mostró importante 
edema transmural, zonas extensas de hemorragia, 
así como infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario 
y polimorfonuclear entremezclado con depósitos de 
fibrina con extravasación eritrocítica entremezclada 
con áreas de necrosis y depósitos de fibrina, en rela-
ción a colecistitis hemorrágica.

Discusión

La colecistitis hemorrágica (CH) con perforación 
vesicular y hemoperitoneo, a pesar de ser una enti-
dad poco frecuente tiene una alta mortalidad, con 
el agravante de ser una patología de diagnóstico 
dudoso, ya que inicia como una colecistitis aguda4. 

El primer estudio de imagen en pacientes con 
dolor en hipocondrio derecho es el ultrasonido el 
cual es totalmente operador dependiente5 y en el 
caso de CH con perforación, para su diagnóstico 
debe de tenerse la sospecha, de no ser así, se hace 
diagnóstico de colecistitis aguda. Soto et al6 descri-
ben datos ultrasonográficos que sugieren CH con 
perforación como son: los hallazgos de colecistitis 
aguda con signos indirectos de líquido libre com-
plejo, hematoma de fosa de vesícula biliar y hemo-
rragia intrahepática, los cuales no se encontraban 
en este paciente.

Tavernaraki et al7 publican un caso similar, que a 
pesar que reportan que presentaba otros factores de 
riesgo como la ingesta de cumadin y esteroides en 
forma crónica por patologías diversas, no se sospe-
cha CH y el paciente es ingresado con diagnóstico 
de colecistitis aguda (clínico, laboratorio y ultraso-
nido), haciendo diagnóstico de CH con perforación 
y hemoperitoneo masivo posterior el deterioro del 
paciente y realización de la tomografía computari-
zada posterior, tal y como sucedió con nuestro caso.

Kim et al8 señalan que la tomografía computari-
zada con contraste endovenoso demuestra el defecto 

en la pared de la vesícula biliar y Tavernaraki et al7 
ratifican que los hallazgos tomográficos hacen el 
diagnóstico al demostrar líquido de alta densidad 
(contraste endovenoso) en el lumen vesicular que 
puede imitar lodo (“leche de calcio”), así como 
como líquido hiperdenso que rodea la vesícula biliar 
y en la cavidad peritoneal. 

El tratamiento en la CH con perforación y hemo-
peritoneo es la colecistectomía de urgencia4,9, como 
en este caso, el cual se resolvió favorablemente 
posterior a la cirugía y el manejo multidisciplinario; 
es de importancia señalar que el mejor momento 
para realizar la cirugía en la colecistitis aguda es en 
las primeras 72 h no encontrándose diferencia sig-
nificativa entre pacientes operados en las primeras 
24 h y los operados entre 25 a 72 h10, aprovechando 
este tiempo en mejorar las condiciones del paciente

Conclusión

A pesar que la CH con perforación y hemoperito-
neo es una patología muy poco común de diagnós-
tico confuso, es importante establecer la realización 
de una tomografía computarizada abdominal con 
contraste endovenoso en todo paciente con sospe-
cha de colecistitis aguda grave con función renal 
adecuada, ya que su tratamiento quirúrgico tem-
prano antes de la perforación vesicular disminuye 
significativamente su morbimortalidad, y el riesgo-
beneficio (costo, tiempo de realización, radiación) es 
mínimo si el resultado fuese negativo.
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