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Hemocolecisto primitivo 

A propósito de 7 observaciones 

Dres. RAUL PRADERI, MIGUEL MATE y ROBERTO GREZZI * 

Las hemorragias en la luz de la vesícula bi­
liar son poco frecuentes pero cuando se pro­
ducen crean situaciones patológicas complejas 
que plantean al cirujano grandes problemas 
diagnósticos y dificultades terapéuticas. Cuan­
do se originan en la pared, la sangre se colecta 
en la vesícula y fluye luego por el cístico al 
colédoco, determinando una hemorragia dentro 

· de las vías biliares o hemobilia. como la de­
finió Sandblom ( 30). Las hemobilias poseen
una serie de caracteres ·comunes cualquiera que
sea su etiología: traumatismo, tumor o aneu­
risma·; o su topografía: intrahepática, pedicular
o vesicular. La obstrucción del colédoco por
coágulos provoca ictericia y dolor que alterna
con hematemesis y melenas constituyendo la
tríada sintomática de Frerichs que no es pa­
tognomónica de ninguna etiología como ya
hemos señalado (24).

A su vez en las hemobilias de origen hepá­
tico o pedicular la sangre del colédoco refluye 
a la vesícula y la llena. En este caso la pa­
tología vesicular es prestada y la distensión 
del órgano es consecuencia de la obstrucción 
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coledociana exactamente igual que como suce­
de en los cánceres periampulares. 

Estadísticamente son más frecuentes las he­
morragias de origen extravesicular ( 31), pero 
las vesiculares tienen una característica espe­
cial: se asocian casi siempre con la obstrucción 
del cístico por litiasis, y muy a menudo son 
el epifenómeno de una cole.cistitis. 

Se constituye así una entidad muy e,pecial: 
la hemorragia dentro de una vesícula biliar 
obstruida o hemocolecisto como la llamaron 
Fiesinger y Bergeret ( 7). Otros autons ha­
blan de hematocele vesicular (12) o hemato­
colecisto. Nosotros designaremos hemocolecisto
primitivo al de origen vesicular y secundario
a aquél que se produce por reflujo de sangre 
desde el colédoco en las otras hemobilias. 

Esta comunicación tiene por objeto relatar 
sumariamente 7 observaciones clínicas trata­
das por nosotros con una mortalidad de 14 % . 

ETIOLOGIA 

La causa más frecuente es el sangrado de 
la pared vesicular en las colecistitis agudas. 
La hemorragia puede ser difusa (3, 5, 11, 21, 
33), favorecida a veces por tratamientos con 
anticoagulantes (12, 28) pero generalmente se 
debe a una lesión de la arteria cística por 
una éscara de decúbito labrada en la pared 
superior del bacinete por un cálculo enclava­
do. CaGi siempre es el mismo que obstruye 
el cístico. Este mecanismo era el causante de la 
hemorragia en los casos 3 y 5. La etiología li-
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tiásica fue evidente en muchas observaciones 
publicadas en la literatura ( 4, 17, 19, 25, 34, 35, 
36, 40, 41) aunque no siempre se puede esta­
blecer el lugar exacto de la hemorragia. 

Han sido señaladas también hemobilias ma­
sivas por litiasis coledocianas ( 32). Según 
Hudson (13) en el 13 % de las litiasis vesi­
culares se puede encontrar sangre en las ma-

-terias fecales. Esta cifra cería según Gad ( 9) 
de 25 % en las litiasis vesiculares y 37 % en 
las coledocianas. Se trataría de un sangrado 
subclínico. 

Los hemocolecistos según Heusser ( 11) se­
rían más frecuentes con arterias esclerosas, 
pues, como señala Zederfeldt ( 41), se ven so­
bre todo en adultos. 

Existen etiologías raras de hemorragias ve­
siculares; como la presencia de mucosa hete­
rotópica gástrica (14) o pancreática (.39) y 
divernas formas de colecistosis ( 15). Las he­
mobilias por parásitos que Ton That Thung (37) 
llama "tropicales" cerían rara vez de origen 
vesicular. 

El segundo mecanismo determinante de he­
morragias es el cáncer de vesícula ( 6, 22, .24, 
27, 28, 29) que como e,s sabido se asocia a la 
!itiasi�, como sucedió -en 4, de nuestros ca­
sos. Ha sido señalado el sarcoma de ve,sícu­
la ( 13). Existen otros mecanismos de hemo­
rragia vesicular no asociados al hemocolecisto.
Ellos son: la perforación de una cole-cistitis
aguda obstructiva con hemorragia de un vaso
de la pared hacia el peritoneo ( 26, 38) o la
perforación sangrante de un cáncer de vesí­
cula hacia el peritoneo (26, 27). Durante la
constitución de una fístula colecistodigestiva
puede sangrar el borde del orificio hacia la
luz duodenal como en el caso de Bosch ( 12)
en que se produjo una hematemesis.

EVOLUCION Y COMPLIOACIO IBS 

Los hemocolecistos requieren siempre trata­
miento quirúrgico pues la fuerza expansiva de 
la hemorragia determina complicacionec im­
portantes, que veremos a continuación. 

HEIOCOLECISTO PURO 

0Bs. 1.- En la puerta del Hospital Maciel tratamos 
(R.P.) a un paciente de 57 años con contractura pe­
ritoneal de hipocondrio y fosa ilíaca derecha. Hicimos 
un Mac Burney (6-6-1960) pues habíamos diagnosticado 
apendicitis. Encontramos líquido serohemático en el pe­
ritoneo y al introducir la mano hacia arriba tocamos 
una vesícula tensa. Por una transversa de hipocondrio 
derecho hicimos la colecistectomía. La vesícula obstrui­
da por un cálculo estaba llena de sangre. Evolucionó 
bien. 

HEMOCOLECIS'TO RECIDIVANTE 

0Bs. 2.- Una cardíaca de 67 años ingresó al Hospi­
tal de Clínicas (R. 223715) con una colecistitis aguda 
pero hizo en Sala un edema agudo de pulmón que 
requirió tratamiento enérgico y sangría (Dr. Morquio). 
Dos días después (5-5-965) la operamos (R.P.). Al abrir 
la vesícula vino sangre oscura, coágulos y cálculos. De­
jamos una sonda Pezzer que retiramos al mes. Tres me-
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Fra. 1.- Se aprecia cómo una hemobilia puede provo­
car un hemocolecisto y éste a su vez un hemoperito­

neo o una hemorragia digestiva. 

FIG. 2.- Caso 4. Hemocolecisto hemolítoperitoneo 
e ictericia. 



426 

FrG. 3.- Caso 6. Hemocolecisto hematocele peritoneal y 
hemobilia. 

ses después reingresó con un nuevo hemocolecisto y la 
reoperamos ( 5-8-965) practicando una colecistectomía 
ensanchada con la placa vesicular y los ganglios del 
pedículo hepático, porque en la cara superior había un 
pequeño carcinoma sangrante que no infiltraba la mus­
cular. Los ganglios no estaban colonizados, pero fa­
lleció con una carcinomatosis perítoneal y hepática 
el 10-5-967. 

HEMORRAGIA POR COLECISTOSTOMIA 

0Bs. 3.- Una enferma de 59 años ingresó al Sana­
torio Larghero con una colecistitis aguda litiásíca. Fue 
operada (R. G.) practicándole una colecistostomía con 
sonda Pezzer prevía evacuación de cálculos. En el 
postoperatorio hizo una hemorragia masiva por el tubo 
que obligó a reoperarla y realizar la colecistectomía. 
Había una ulceración en el bacinete donde sangraba 
la arteria cística. Evolucionó bien. 

HEMOCOLECISTO Y HEMOPERITONEO 

Es la complicación más frecuente del hemoco­
lecisto obstructivo. La sangre acumulada a pre­
sión determina la ruptura de la pared vesicu­
lar en sufrimiento por la obstrucción cística. 
Otra5 veces se trata de una colecistitis en una 
vesícula neoplásica o un cáncer del órgano 
que se perfora por ne-crasis y sangra. 

Desde la observación de Leared (18) en 1858 
se han hecho varias revisiones de la literatura 
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(20). Svensson (36) en 1965 reunió 23 casos. 
Gjellerup(l0) en 1921 operó el primero con 
sobrevida. 

Se deben de:cartar aquí como ya señalamos 
las hemorragias de las perforaciones vesicula­
res ( sin hemocolecisto) hacia el peritoneo co­
mo en el caso de Varela (38) y la primera 
observación de nuestro trabajo (27) de 1963. 
Operamos dos enfermos en esta situación. 

ÜBS. 4.- Un diabético de 61 'años ingresó al Hospital 
de Clínicas (R. 156.066) con una ictericia acompa­
ñaad de anemia, fiebre, dolor intercostal derecho y 
contractura de hipocondrio y flanco derecho. Fue ope_­
rado (R. P.) el 10.6.961. Se encontró un hemoperitoneo 
de dos litros con cálculos libres, un hematocele sub­
frénico infectado y una colecistitis aguda necrótica 
con un cálculo enclavado que comprimía el colédoco 
a través del tabique. Se hizo limpieza del peritoneo, 
colecistectomía y colédocostomia. En la pieza se en­
contró un carcinoma de vesícula (Dr. Cassinelli). El 
enfermo falleció al año con metástasis. Lo interpreta­
mos como una colecistitis obstructiva hemorrágica con 
necrosis de pared en una vesícula neoplásica. No hubo 
hemobilia porque el cálculo no se desenclavó. (Fig. 
2). (.). 

En cambio en la observación siguiente al 
perforarse la vesícula se movilizó el cálculo y 
la sangre pasó por el cístico al colédoco. 

HE\'IOCOLECISTO, HEMOPERITONEO 
Y HEMOBILIA 

0Bs. 5.- Una enferma de 72 años nos es enviada 
del interior al Hospital de Clínicas (R. 302.549) con 
una colecistitis evolucionada de 15 días, acompañada 
de ictericia obstructiva y hemorragia digestiva. Re­
cuperada de su anemia la operamos el 1.9.972 (R.P. y 
M.M.) encontrando una colecístitis sub aguda con un 
plastrón tibio perivesicular conectado a un hematoma 
de sangre negra que se extendía desde el fondo de 
la vesícula hasta la pelvis por el espacio mesentérico 
cólico. (FIG. 3). Al liberarlo se confirmó su origen. 
Cortamos la vesícula transversalmente y abandona­
mos el fondo que adhería al colon· ruego de constatar 
la ausencia de fístula colecisto cólica. 

Del muñón vesicular extrajimos cálculos gruesos y 
coágulos rojos. En la cara superior del bacinete había 
una úlcera en cuyo fondo sangraba la arteria cística. 
El cístico y el colédoco engrosado estaban permeables 
y llenos de coágulos que obstruían la papila como
se apreció en la colangiografia operatoria ( FIG. 4). Se 
completó la colecistectomía y se realizó una coledo­
cotomía para extraer los coágulos. La evolución 'fue 
excelente. 

HEMOCOLECISTO Y HEMOBILIA 

Naunyn (23) en 1892 ya señaló la frecuen­
cia del sangrado en los litiásicos como otros 
autores después (9, 13). Pero la literatura (3, 
8, 11, 16, 31, 36) · no reúne muchos casos de 
hemobilia por eGta -causa. Avery Janes (1) en­
contó solo tres (2 cánceres y 1 litiasiG) en una 
estadística d-e 4.000 hemorragias digeGtivas. 

• Esta historia ha sido publicada ( 27). 
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Fic. 4-- Colangiografía operatoria del caso 5, se ve el 
stop coledociano por coágulos. 

Acabamos de ver un mecanismo: Hemoco­
iecisto obstructivo-Perforación-Desobstrucción­
Hemobilia. Otra patogenia sería el Gimple de­
senclavamiento del cálculo como se ve en al­
gunas colecistitis subaguda, o su migración al 
colédoco. Además de sangre se ha encontrado 
en éste fragmentos de mucosa vesicular necro­
sada ( 33) o cálculos pequeños o tejido neoplá­
sico mezclado con la sangre como veremos 
ahora. 

ÜBS. 6.- Una paciente de 57 años ingresó al Hospital 
Pasteur ( Sala 18) con una cole cistitis sub aguda e 
ictericia. La operamos (R.P.) el 29.10.965 encontrando 
un hemocolecisto litiásico a cálculos chicos con un 
cáncer del fondo de la vesícula ulcerado y sangrando. 
El contenido del colédoco era similar pues había en 
él tejido neoplásico (Dr. Cassinelli), y cálculos pe­
queños. Se hizo una hepatectomía atípica en cuña in­
cluyendo la vesícula y una coledocostomía. Falleció 
con metástasis. 

HE>IOCOLECISTO Y HEIOBILIA, 
FISTULA NEOPLASICA BILIO BILIAR 

La Gangre puede pasar de la vesícula al co­
lédoco por una fístula bilio biliar, como en· 1a 
observación 7 en que un cáncer de vesícula se 
fistulizó e-n el hepático determinando una hemo­
bilia -con melenas e ictericia obstructiva. Esta 
paciente tenía además malformaciones congé­
nitas tan raras (hígado bilobado, vesícula ver­
tical, desembocadura ampular del cístico) que 
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la transformaron en una observación excepcio­
nal que no describimm ahora, pues fue publi­
cl da detalladamente en 1965 (28). 

CONCL USIO\'ES 

Las hemorragias de la vesícula biliar (hemo­
colecisto) tienen rasgos característicos que las 
diferencian de otras hemobilias: 

1) �e acompañan casi siempre de obstruc­
ción del cÍGtico.

2) Frecuentemente se pedoran provocando
un hemoperitoneo.

3) La Gangre de la vesícula no siempre pa­
sa a la vía biliar principal.

Por eso hay hemocolecistos sin hemobilia. 

RESU:IEN 

Se analiza la patogenia de los Hemocolecistos seña­
lando que pueden ser primitivos de la vesícula biliar 
o secundarios a una hemobilia de origen hepático o 
pedicular. 

En 7 observaciones personales los autores encon­
traron litiasis vesicular en todos los casos con obs­
trucción del cístico en 5. 

En 4 de. ellos, había además, un cáncer de vesícula. 
En 2 pacientes se produjo hemoperitoneo y en 3 

hemobilia. 
Esta última complicación no aparece siempre pues 

muchas veces la vesícula se mantiene excluida por 
obstrucción del cístico. 

Analyse de la pathogénie des hémocholecystes, qui, 
comme nous le signalons, peuvent etre une affection 
primitif de la vésicule biliaire ou secondaire a une 
hémobilie d'origine hépatique ou pédiculaire. 

Sur 7 observatons que nous avons faites person­
nellement, nous avons rencontré dans tous les cas une 
lithiase biliaire et dans 5 cas, en outre, une obstruc­
tion du conduit cystique. 

Dans 4 de ces cas i1 y avait en plus un cancer de 
la . vésicule. 

Deux des patients firent une hémopéritoine et 3 une 
hémobilie; cette dermniere_ complication ne se produit 
pas invariablement car dans bien des cas la vésicule 
est hors circuit en raison de l'obstruction du conduit 
cystique. 

SU:IARY 

Pathogeny of hemocholecysts is analyzed; they may 
be primitive in the gall bladder or secondary to a 
haemobilia of hepatic or pedicular origin. In the seven 
cases treated by the authors they found lithiasis of 
the gal! bladder in all cases and in five of the­
there was ohstruction of the cystic duct. 

Furthermore, in four cases there was cancer of the 
gall bladder. 

In two cases hemoperitoneum and haemobilia occur­
red. The latter does not always appear since often the 
gall bladder is excluded due to obstruction of the 
cystic duct. 
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