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Hemocolecisto primitivo con hemobilia

por colecistitis hemorrégica

Dres. Jorge W. Baldizan, Alberto Estefan, Winston Abascal

Presentacion de un caco de hemocolecisto
primitivo econ hemobili2 por colecistitis hemo-
rragica. Aproposi‘o de la observacion te reali-
zan consideraciones de diagnéstico y tratamien-
to de esta rara complicacion de la litiasis ve-
sicular.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Gall bladder diseases biliary tract diseases.

Fieszinger y col. en 1938 (4), denominaron
ccemo hemocolecisto a la presencia de sangre
dentro de la vesicula biliar., De acuerdo con
R. Praderi y cols. (8), entendemos como he-
mocolecisto primitivo cuando la hemorragia es
de crigen vesicular, a diferencia del securda-
rio en el que la sangre proviene de la VBP a
través de un cistico permeable o una fistula
vesico-biliar. En el hemocolecisto primitivo,
cuando el cistico se mantiene permeable pue-
de producirse el pasaje de la sangre hacia la
VBP. Se genera asi un sindrome anatcmo-cli-
nico, denominado hemobilia por Sandblom (9),
caracterizado en su forma tipica por ictericia,
dolor y hemorragia digestiva.

La presente cbservacion tiene la particulari-
dad de ser una forma inhabitual de presenta-
cién de una colecistopatia aguda litiasica: co-
lecistitis hemorragica ccn hemocolecisto y he-
mobilia. Esto justifica su comunicacién comc
demostracion de la rica variedad de la pato-
logia biliar.

OBSERVACION CLINICA

Hospital Maciel. Clinica Quirtrgica “3”. NQ Regis-
tro: 00228. P.R.C. 55 afios. Sexo masculino.

Ingresa el 6 de noviembre de 1976 por cuadro agu-
do de abdomen aparecido luego de una ingesta abun-
dante de excitobiliares y caracterizado por dolor in-
tenso en epigastrio e HD de tipo coélico, distensiéon ab-
dominal, ictericia y coluria.

A .P. 3 meses antes episodio similar al actual, que
retrocedio completamente luego del tratamiento con
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analgésicos y antiespasmddicos. La colangicgrafia oral
efectuada una vez que hubo retrocedido el cuadro mos-
tr6 ausencia de colecistograma.

Examen: Ictericia intensa de piel y mucosas. Api-
rético. Hepatomegalia regular. Vesicula muy distendida
y dolorosa sin defensa ni contractura.

Tratado con analgésiccs, antiespasmoédicos y anti-
bidticos, el paciente mejora parcialmente: retrocede la
ictericia, pero persiste la vesicula distendida y doloro-
sa, por lo que se decide su intervencion.

Intervencion (11-XI-76): Anestesia general. Incision
transversa de HD. Vesicula distendida y a tension.
VBP de 2 cms. de diametro. Duodenopancreas: normal.
Puncién vesicular con trocar grueso: se obtiene san-
gre cscura.

Colecistotcmia: gran cantidad de coagulos y discre-
ta cantidad de sangre roja rutilante. Numerosos calcu-
los grandes y medianos. Cistico permeable por el que
fluye sangre oscura proveniente de la VBP.

Colangiografia transcistica: Hepatocolédoco dilatado.
Imagen radiolicida groseramente ovoidea a gran eje
vertical de bordes bien delimitadas, supra y retroduo-
denal. Reflujo wirsungiano. Buen pasaje papiiar del
medio de contraste.

Coledocotcmia lorgitudinal: se comprueba que la
imagen de la colangiografia corresponde a un gran
coagulo que se encuentra moldeado por el colédoco y
gue se extrae integro eon una pinza Randall. No se
encuentran calculos en la VBP.

Cclecistectomia y coledocostomia sobre tubo de Kehr.

Drenaje subhepatico. Cierre parietal por planos.

Evolucion postoperatoria: sin incidentes. Aita a los
10 dias.

Colangiografia a los 15 dias demuestra VBP expe-
dita, con buen pasaje papilar. Se retira el tubo de
Kehr a los 25 dias.

Anatomia patolégica (Dr. Falconi). Vesicula biliar
zbierta de 11 x 6 cm. Serosa congestiva y hemorra-
gica. Pared edematosa con areas hemorragicas. Espe-
sor maximo de 6 mm. Mucosa granulosa, hemorragica
vy ulcerada. Contiene en la luz abundantes coagulos
que ocupan la totalidad de la cavidad. Microscépica-
mente se observan fragmentos de vesicula biliar con
areas de ulceracién de la muccsa, con un tejido de
granulacion de organizacidn, telangiectasicos y en con-
tacto con ulceraciones. Focos parietales y ademas in-
tensa congestion venosa varietal. Es una colecistitis
obstructiva subaguda hemorrdgica.
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Fia. Se ve el coagulo

1.— Colangiografia operatoria.
en el colédoco.

COMENTARIO

La patologia litiasica es la causa mas fre-
cuente de hemocolecisto (1, 2, 5,6,8). En algu-
nos cascs, como en el que presentamos, la he-
morragia se debe a una colecistitis aguda de
tipo hemorragico. Ha sido senalado el trata-
miento con anticoagulantes y la hipertension
arterial como causas favcrecedoras (8). En
otros casos la hemorragia se produce por ero-
si6on de la arteria cistica por un calculo en-
clavado en el bacinete. La patolegia neoplasi-
ca es la segunda causa en frecuencia de he-
mocolecisto primitivo (1, 3,7, 10).

Una vez iniciada la hemorragia el cuadro
puede evolucionar en formas diversas. Si la
vesicula permanece obstruida puede sobrevenir
la hemcstasis espontanea, presentandose como
un hemocolecisto puro. Si la hemorragia es in-
tensa y mantenida, puede distenderse la vesi-
cula hasta llegar a su ruptura volcando su con-
tenido en el peritoneo (hemoperitonec). Por
el contrario si el cistico estda permeable, 1a san-
gre pasa a la VBP originando una hemobilia
como en el casc que nos ocupa. En nuestra
observacion, la obstruccion del colédoco por un

coagulo compacto que ocupaba casi tcda su luz,
fue la causa de la ictericia. La colangiografia
operatoria obtenida es un documento pocc fre-
cuente de una hemobilia. No podemos preci-
sar si la ictericia que el paciente presentd en
su ingreso anterior fue debida a otrc coagulo
0 a la migracion de un calculo, pero en el acto
operatorio no se encontraron calculcs en la
VBP.

El procedimiento realizado fue la colecistec-
tomia y evacuacion del colédocc previo estudio
colangiografico. Creemos que el mismo fue efi-
caz y oportuno, ya que mediante la colecistec-
tomia sge realizé al mismec tiempo: hemostasis
adecuada mediante reseccion del érgano pato-
l6gico generador de la hemorragia y profliaxis
de su rutura con hemoperitoneo. La coledocc-
tomia permitio evacuar el coagulo que deter-
minaba su obstruccion.

RESUME

Hemo-cholecyste primitif avee hemobilie
du a une cholecystite hémorragique

Présentation d’un cas d’hémocholécyste primitif avec

hémobilie di & une cholecystite hémorragique.

Considérations relatives au diagnostic et au traite-
ment de cette rare complication de la lithiase vésicu-
laire.

SUMMARY

Primitive hemocholecyst with hemobila due to
hemorrhagic cholecystitis

The authors refer to a case of primitive hemocho-
lecyst with hemobile due to hemorrhagic cholecystitis.
The case is discussed with reference to diagnosis and
treatment of this rare complication of cholelithiasis.
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