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Resumen: La colecistitis hemorrágica es una complicación rara de la colecistitis 

aguda, pero con alta mortalidad. Clínicamente es idéntica a la colecistitis aguda, y 

no suele presentarse con hemorragia gastrointestinal. Presentamos el caso de un 

varón 57 años, sin antecedentes, ni uso de anticoagulantes, referido a nuestro 

hospital por una “tumoración vesicular”, tras los estudios tomográficos y de 

colangioresonancia, asociado a la caída de hemoglobina sérica, se define su sospecha. 

Ingresa a sala de operaciones y se evidencia una vesícula gangrenada, conteniendo 

coágulos y cálculos. Confirmando su diagnóstico con el estudio histopatológico.

Debido a su similitud clínica, debe considerarse en pacientes con antecedentes de 

terapia anticoagulante, trauma, malignidad, o hallazgos compatibles con colecistitis 

alitiásica. Pero puede presentarse en pacientes sin antecedentes y estar asociado a 

colelitiasis. El diagnóstico temprano de esta complicación potencialmente fatal es 

importante para facilitar el manejo quirúrgico urgente, siendo el apoyo 

imagenológico, necesario para su sospecha.

Palabras clave: Colecistitis Aguda, Vesícula Biliar, Hemobilia.

Abstract: Hemorrhagic cholecystitis is a rare complication of acute cholecystitis, 

but with high mortality. Clinically it is identical to acute cholecystitis, and it does 

not usually present with gastrointestinal bleeding. We present the case of a 57-year-

old man, with no history or use of anticoagulants, referred to our hospital for a 

"gallbladder tumor", after tomographic and cholangioresonance studies, associated 

with a drop in serum hemoglobin, suspicion of him is defined. He enters the 
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operating room and a gangrenous gallbladder is evident, containing clots and 

stones. Confirming his diagnosis with histopathological study.

Due to its clinical similarity, it should be considered in patients with a history of 

anticoagulant therapy, trauma, malignancy, or findings consistent with acalculous 

cholecystitis. But it can occur in patients with no history and be associated with 

cholelithiasis. Early diagnosis of this potentially fatal complication is important to 

facilitate urgent surgical management, imaging support being necessary for its 

suspicion.

Keywords: Cholecystitis Acute, Gallbladder, Hemobilia.
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INTRODUCCIÓN

La colecistitis hemorrágica (CH) es una complicación rara de la 

colecistitis aguda (CA) 
[1–6]

 ya sea o no asociada a cálculos biliares 
[7]

. 

Se define como la hemorragia en el interior de la vesícula biliar (VB) 

causada por infarto y erosión de la mucosa debido a la inflamación 

transmural de la pared vesicular 
[6,7]

. También, se utiliza para 

describir hemorragia intraluminal 
[7,8]

 o peritoneal secundaria a CA 

[7]
.

La CH puede estar enmascarada por otros procesos en pacientes 

con múltiples comorbilidades médicas, en particular aquellos que 

están críticamente enfermos 
[2]

 o usan anticoagulantes 
[9]

. Y se debe 

considerar cuando se encuentran presentaciones inusuales de 

colecistitis 
[5,9]

. Un retraso en el diagnóstico puede provocar una 

hemorragia grave y la necesidad de una intervención quirúrgica 

urgente 
[2]

. La hemobilia (HB) en cambio, es la presencia de sangre en 

o a través del tracto biliar 
[10,11]

.

La incidencia de CA grave es del 6 %, de éste, solo el 8-12 % 

desarrollan CH 
[6,7]

. Mientras que la CH con perforación de la VB y 

hemorragia masiva es aún menos frecuente, con una incidencia de 

2-11 % 
[6,7]

, y una mortalidad por arriba del 70 % 
[6]

.

La CH puede ocurrir por: colecistitis obstructiva (50 %), 

traumatismos contusos, intervenciones percutáneas, neoplasias 

biliares, parásitos biliares, anticoagulación, hemorragias espontáneas 

en pacientes con insuficiencia renal y cirrosis, y el angiosarcoma 

[1,4,8,12–17]
. En particular, las neoplasias gastrointestinales (cáncer VB 

y el cáncer metastásico), y el uso de aspirina; pueden causar CH 
[7]

. 

Además, puede estar causada, por la formación de pseudoaneurisma 

de la arteria cística con posterior ruptura y hemorragia franca en la 

VB siendo ésta causa de una alta mortalidad
 [7]

.

La CH es una enfermedad rara con un amplio espectro de 

presentaciones potenciales 
[3,9]

. Los síntomas imitan la colecistitis 

litiásica, por lo que puede pasarse por alto fácilmente, e incluyen dolor 

en el cuadrante superior derecho (CSD), signo de Murphy positivo, 

fiebre y leucocitosis 
[6,7,12,13,18,19]

, puede incluir hemobilia, o 

hematemesis, ictericia y melena 
[3,6,12]

. El coágulo de la VB también 

puede causar obstrucción del conducto biliar común y colangitis 
[12]

.

El diagnóstico al igual que con cualquier patología de la VB, debe 

comenzar con la historia clínica, el examen físico, los análisis de 

laboratorio y las imágenes 
[9]

 e investigar sobre el uso de 

anticoagulantes 
[13]

.

El ultrasonido abdominal es el primer método diagnóstico en 

pacientes con dolor CSD, sin embargo, en el caso de CH no hay 
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ningún signo absolutamente patognomónico resultando muy 

engañoso 
[6,7]

. Además, debido a su ecogenicidad similar, los coágulos 

pueden enmascararse como cálculos biliares en los estudios de 

imágenes 
[11]

. Por lo que la tomografía computarizada (TC) 

abdominal con contraste es crucial en el diagnóstico rápido y preciso 

[6,7]
, ya que puede mostrar el sitio de la perforación de la VB y el 

hemoperitoneo 
[6,7]

, mostrando extravasación de contraste, alta 

atenuación dentro de la luz de la VB y capas de contenido líquido 

heterogéneo 
[9]

; o una VB distendida y materiales heterogéneos en el 

interior 
[1,17]

.

Debido a que conlleva una alta tasa de morbilidad y mortalidad, 

particularmente cuando se complica por perforación, necrosis o 

hemorragia potencialmente masiva 
[5,7,18]

; el tratamiento consiste en 

una colecistectomía urgente 
[5,7]

.

En la literatura se han descrito muy pocos casos de CH 

[1,2,6,7,9,10,17,19,20]
 y ninguno en nuestro medio. Por lo que 

presentamos un caso de CH que se manifestó como un cuadro de CA 

complicada, en un paciente varón sin antecedentes patológicos.

REPORTE DE CASO

Presentamos el caso de un varón de 57 años, con antecedente de 

TBC pulmonar hace 20 años. Que hace 2 días presentó dolor en 

CSD, con irradiación a zona lumbar ipsilateral, asociado a náuseas y 

vómitos, y orinas oscuras. Por lo que acude a hospital, donde le 

realizan una ecografía abdominal, informada como VB con formación 

tumoral (Figura 1A), siendo referido a nuestro hospital. A su ingreso 

por emergencia, persistía el dolor en CSD a pesar de medicación 

analgésica. Al examen, paciente hemodinámicamente estable, dolor y 

masa palpable en CSD, y signo de Murphy positivo. La analítica de 

ingreso mostró una hemoblogina 14.0(VN:12-16gr/dl), hemograma 

13000(VN: 5000-10000/mm3), INR 1.17, Bilirrubina total de 7.06 

(a predominio directo 1.45) (VN:0.2-1.2mg/dl), fosfatasa 

alcalina(FA): 170(VN:27-100U/L), Gama-glutamil transferasa 

(GGTP): 409(VN:12-45U/L), amilasa en 66(VN: 0-120U/L), TGO 

850(VN:<45U/L), TGP 980(VN:<45U/L). La ecografía fue 

informada como signos de CA litiásica con contenido biliar denso 

(Figura 1B). Se realizó una TC abdominal informada como CA 

litiásica con cambios inflamatorios perivesiculares y contenido 

hiperdenso, a considerar barro biliar o hemorragia (Figura 2A, 2B y 

2C). Los marcadores tumorales (CA 125, AFP, CA19.9, CEA) y 

serológicos resultaron negativos; y los controles de hemoglobina y 

bilirrubinas disminuyeron de 14 a 12gr/dl y 7.06 a 0.66 

respectivamente; además gastroenterología descartó proceso tumoral 

ampular. Finalmente, la colangioresonancia concluyó signos de CA 
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litiásica con bilis de señal hemática (Figura 2D,2E y 2F). Por lo que se 

decide su intervención quirúrgica, realizándose una colecistectomía 

laparoscópica, donde se evidenció adherencias de epiplón, colon 

transverso, duodeno y VB, una VB gangrenada en cuerpo y bacinete 

conteniendo coágulos rojo oscuro y múltiples litiasis (Figura 3). 

Paciente cursa con buena evolución, recibiendo antibióticoterapia y 

tres dosis de ácido tranexámico. Tolera dieta oral a las 8 horas de la 

cirugía, y dieta blanda a las 24 horas, y es dado de alta a los 2 días, 

tolerando dieta y sin drenajes. El estudio histopatológico reveló áreas 

de hemorragia, necrosis e infiltrado inflamatorio agudo, confirmando 

el diagnóstico (Figura 4).

Figura 1.

A, Ecografía abdominal del hospital de Mollendo: Vesícula de 9.8x4.9cm de paredes delgadas con 

contenido líquido, con presencia de “formación tumoral de 5x6cm de ecoestructura heterogénea 

con dos imágenes hiperecogénicas en su interior”. B, Ecografía abdominal en nuestra institución:

Vesícula biliar distendida de 80x58mm, de paredes engrosadas de 6mm, con imágenes isodensas en 

su interior, al parecer no dependientes de pared, si flujo doppler, sugerente de contenido biliar 

denso, con imagen litiásica en su interior de 14mm.
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Figura 2.

Tomografía abdominal con contraste. Vesícula distendida de 106x60mm paredes al parecer 

gruesas (poco definibles) contenido hiperdenso >60UH, que con el contraste varía muy poco, 

presenta litiasis internas con densidades mixtas y cambios inflamatorios periféricos. Flecha verde, 

A, Corte transversal. B, Corte sagital. C, Corte coronal. Colangioresonancia con contraste.

Vesícula distendida de 98x59mm paredes engrosadas e irregulares, contenido de señal 

baja(hipointensa) heterogénea en T2, alta heterogénea en FIESTA, que contiene litiasis en el fondo 

de 15mm, y finas colecciones perivesiculares. Flecha azul, D y E, Corte transversal. F, Corte 

coronal.
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Figura 3.

Hallazgos intra-operatorios. A, Vesícula distendida de 15x8x6cm gangrenada en cuerpo y 

bacinete, conteniendo en su interior coágulos organizados color rojo oscuro, y múltiples cálculos, el 

mayor de 15mm. B,C,D y E, Salida de contenido vesicular (coágulos y cálculos) durante la 

colecistectomía laparoscópica

DISCUSIÓN

La CA es una de las consecuencias más comunes de colelitiasis, que 

ocurre principalmente debido a la obstrucción del conducto cístico 

por cálculos impactados 
[21,22]

. El desarrollo de cambios secundarios 

en el contexto de la CA, como gangrena, inflamación 

xantogranulomatosa, hemorragia y enfisema, define la CA grave 

[21,23]
. Al mismo tiempo, la CA grave o severa, se asocia con un riesgo 

considerable de daño a las estructuras colaterales como la arteria 

hepática y el árbol biliar; así como altas tasas de conversión de cirugía 

laparoscópica a cirugía abierta 
[21,24]

 y mayor tasa de morbilidad y 

mortalidad 
[23,24]

.

La colecistitis gangrenosa (CG) o gangrena vesicular, es la 

complicación más común de la CA 
[25]

. La misma, surge de la CA, en 

presencia de signos histológicos de inflamación transmural y necrosis 

isquémica de la pared de la VB 
[23]

. Un cálculo biliar que obstruye el 

conducto cístico, produce colestasis e impide el flujo de sangre de la 

pared vesicular como resultado de la opresión de la pared de la VB 

debido a una presión biliar interna elevada 
[26]

, lo que induce 

isquemia y conversión a tejido necrótico 
[25]

. La incidencia de CG en 

pacientes que presentan CA oscila entre el 19-40 % 
[21,24]

, en 
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promedio el 30 % de ellos pueden convertirse a CG 
[25]

; y el factor de 

riesgo más prevalente es la diabetes mellitus, la cual se asocia a poli-

neuropatía, lo cual puede enmascarar el cuadro 
[22,25]

.

La CH, en cambio, es una complicación rara de CA, asociada o no 

a cálculos biliares 
[7]

, pero por lo general asociada a colelitiasis (50 %) 

[1,4,8,14,16]
. Es una progresión única de la CA típica, cuando no se 

trata, en pacientes susceptibles
[2]

; considerada como la etapa final de 

la colelitiasis 
[3]

, antes de la CG 
[15]

. Siendo los cambios 

ateroscleróticos en la pared de la VB, el factor predisponente más 

común 
[16]

.

La CH se considera una emergencia, debido a que conlleva una alta 

morbilidad y mortalidad (15-20 %) 
[1,2,6,7,18]

, y especialmente 

cuando se complica con perforación de la VB y hemorragia masiva 

[1,2,6]
.

La inflamación transmural de la pared provoca erosión de la pared, 

hemorragia, cambios isquémicos posteriores como erosión de la 

mucosa y necrosis mural 
[1,4]

; con eventual daño vascular 

(destrucción de las paredes de los vasos o formación de 

pseudoaneurisma de la arteria cística); todo ello, puede provocar una 

hemorragia en la luz 
[1–3,15,18]

, la formación de un hematoma, 

perforación y hemoperitoneo 
[4,7]

. Distinto de otras formas de 

necrosis de la VB secundaria a colecistitis 
[2]

. Además, los cálculos 

biliares pueden causar daño directo de la mucosa del conducto biliar y 

erosionar el vaso (arteria cística), lo que resulta en una hemorragia 

intraductal leve que puede coagularse y causar obstrucción 
[10]

. Al 

mismo tiempo, dichas las úlceras mucosas causadas no sanarán 

mientras se esté consumiendo anticoagulantes 
[13]

.

Los síntomas varían desde un dolor abdominal vago hasta una 

hemorragia catastrófica 
[2]

. La presentación clínica puede ser 

indistinguible de la CA no complicada 
[18]

, con dolor abdominal 

(síntoma predominante) 
[14]

, leucocitosis y fiebre 
[13,14,18]

.

El cólico biliar, la hematemesis, la ictericia y la melena son inusuales 

pero clásicos 
[3,12,15,18]

. Otras presentaciones incluyen hemorragia 

gastrointestinal superior, hidropesía de la VB, hemoperitoneo u 

obstrucción del colédoco 
[27]

.

La perforación es menos común, pero está asociada a una alta 

mortalidad (30 %), caracterizada por un alivio transitorio del dolor 

abdominal, seguido de signos peritoneales 
[18]

. Puede manifestarse 

como un cuadro agudo, con la salida de bilis a cavidad peritoneal (tipo 

I); o cuadro subagudo produciendo un absceso perivesicular (tipo II); 

o un proceso crónico con la formación de una fístula colecistoentérica 

o colecistocutánea (tipo III) 
[7]

. El fondo de la VB es el sitio más 

frecuente de perforación debido a su escasa vascularización 
[4,7]

. 
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Existe mayor riesgo en el sexo masculino, la edad avanzada, la 

enfermedad sistémica y el uso crónico de corticosteroides 
[4]

.

Los hallazgos del examen bioquímico pueden no diferenciarse de 

una CA típica 
[15]

. En caso de hemorragia, se puede observar una 

caída de la hemoglobina e hipotensión 
[4]

; y un patrón colestásico 

puede representar un coágulo en el árbol biliar 
[15]

.

Nuestro caso trató de un varón 
[2,3,6,9,16,18,19,28]

, sin antecedentes 

patológicos 
[5,17]

. Sin historia de neoplasias, 
[12]

 lupus 
[20]

, 

hipertensión 
[6,8,18,19,28,29]

, consumo de anticoagulantes, 

antiagregantes 
[2,9,18,19,30]

, corticoides 
[20]

.

Figura 4.

Estudio histopatológico. Pared de vesícula biliar con mucosa erosionada y con exudado inflamatorio 

tipo linfocitario y neutrofílico. A y D, Aumento 100X, B Aumento 200X, C, Zonas de hemorragia 

y necrosis.

El paciente solo presentó dolor en CSD asociado a náuseas y 

vómitos 
[20,29]

. Pero hubo una caída de dos puntos de hemoglobina; 

con marcadores de colestasis elevados inicialmente, pero con 

disminución espontánea de la bilirrubina, persistiendo elevados FA y 

GGTP.

La ecografía abdominal es la primera prueba para detectar la CH 

[27]
, siendo necesario un ecografista experimentado 

[4]
. Los hallazgos 

incluyen engrosamiento focal de la pared, membranas intraluminales 

y material ecogénico intraluminal inmóvil y sin sombras 

[2,9,12,13,15,19]
. También, el contenido con niveles ecogénicos, que 

debe diferenciarse del barro biliar 
[27]

. Si el contenido ecogénico no se 

asienta en el piso de la VB, puede ser difícil de distinguir de un 
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carcinoma 
[27]

. Dependiendo del estado de la sangre, puede aparecer 

como estratificada, aglomerada o adherida a la pared de la VB 
[18]

; o 

puede progresar desde una apariencia sólida a una mixta, y finalmente, 

una apariencia quística, a medida que los coágulos se lisan y se vuelven 

líquidos 
[27]

. Los indicios de perforación son: el desinflado de la VB, 

con pérdida de su forma normal y una acumulación focal de líquido 

pericolequístico 
[18]

.

La TC es la mejor herramienta para evaluar la CH, posibles causas 

y complicaciones 
[27]

. Puede mostrar hiperdensidad y engrosamiento 

de pared vesicular, conteniendo niveles de líquido hiperdensos en 

capas y aumento de la densidad biliar (como "leche de calcio"), 

sugiriendo la presencia de sangre dentro de la VB 
[1,8,12,15]

. La 

hemobilia además, se puede identificar como un material hiperdenso 

intravesicular, a veces con un nivel de hematocrito 
[27]

. La TC puede 

evidenciar hemoperitoneo (signo de perforación) o hematomas 

subcapsulares o perihepáticos (por la extensión del sangrado) 
[27]

. 

Además, la TC trifásica, en fase temprana (o arterial) puede 

evidenciar la extravasación activa de contraste 
[1,2]

; también, puede 

revelar otras anomalías asociadas, como malformaciones vasculares 

[27]
. La angiotomografía puede ser un complemento útil cuando 

existe la sospecha de una fuente alternativa de hemorragia 
[2]

; es de 

elección en pacientes inestables con afectación potencialmente mortal 

[3]
.

La resonancia magnética es útil en pacientes con síntomas o 

complicaciones graves, hallazgos no concluyentes, en sospecha de 

coledocolitiasis, o en mujeres embarazadas. Los coágulos de sangre y la 

hemorragia pueden mostrarse como defectos o lesiones de baja 

intensidad de señal (hipointensos) en T2, causando la falta de 

visualización de la VB o los conductos biliares 
[27]

, diferente a las 

señales hiperintensas en CA o masas intravesiculares 
[31]

.

Cuando hay hemobilia, la CPRE puede confirmar o descartar 

cálculos dentro del tracto biliar, pero no puede eliminar la posibilidad 

de cálculos previos que ya han pasado 
[12]

, situación que pudo haber 

pasado en nuestro caso, ya que hubo una caída espontánea de los 

marcadores de colestasis.

En nuestro caso fue necesario realizar inicialmente una tomografía 

[2,9,13,15,16,19,30]
, y endoscopía 

[2,10,29]
, para descartar patología 

tumoral (motivo de la referencia). Finalmente fue la 

colangioresonancia 
[2,10,29]

 y la caída de hemoglobina, lo que 

confirmó la sospecha y generó su intervención. Durante la cirugía se 

evidenció una vesícula gangrenada con coágulos y cálculos en su 

interior 
[9,14,20]

, confirmándose el diagnóstico con la histopatología.

El tratamiento inicial se centra en la reanimación del paciente, 

incluida la reversión de cualquier coagulopatía iatrogénica o 
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patológica 
[19]

. Independientemente de la causa, la cirugía sigue 

siendo el estándar de oro para el tratamiento 
[15,16,27]

, siendo 

necesaria una colecistectomía urgente, por laparoscopía o 

laparotomía, para prevenir la perforación 
[7,27]

, siendo el mejor 

momento las primeras 72h 
[7]

, sobre todo cuando se produjo por 

terapias anticoagulantes 
[1,17]

.El tratamiento depende de los síntomas 

y el estado general del paciente 
[12]

. En pacientes que no son 

candidatos a cirugía o con comorbilidades importantes, la colocación 

percutánea de una sonda de colecistostomía es una opción 

[12,13,15,18,19]
, aunque la misma, no está indicada en presencia de 

gangrena o perforación vesicular 
[7]

. Por lo tanto, los retrasos en el 

tratamiento de la colecistitis, ya sea quirúrgicamente o mediante 

colecistostomía percutánea, pueden progresar a una CH que puede 

resultar en una mayor morbilidad y mortalidad 
[2]

. Además, en 

pacientes que presenten ictericia obstructiva, se requerirá una CPRE 

urgente antes de proceder a la colecistectomía 
[15]

.

En conclusión, la CH es rara, y sus complicaciones son a menudo 

fatales. Clínicamente es idéntica a la CA, y no suele presentarse con 

hemorragia gastrointestinal. Debe considerarse en pacientes con 

antecedentes de terapia anticoagulante, trauma, malignidad o 

críticamente enfermos. Pero puede presentarse en pacientes sin 

antecedentes y estar asociado a colelitiasis. El diagnóstico temprano 

de esta complicación potencialmente fatal es importante para facilitar 

el manejo quirúrgico urgente, siendo el apoyo imagenológico 

necesario para su sospecha.
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