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Presentamos el caso de un paciente que sufre un trau-
matismo abdominal cerrado por coz de caballo observán-
dose en pruebas de imagen engrosamiento de la pared de 
la vesícula biliar con contenido hemorrágico como único 
hallazgo, sin otras lesiones asociadas intraabdominales.

Abreviaturas

TAC: Tomografía axial computarizada.

Caso clínico

Paciente de 38 años sin antecedentes personales de 
interés que acude a Urgencias por traumatismo abdo-
minal cerrado por coz de caballo. A su llegada a nues-
tro Centro se encuentra estable hemodinamicamente. 
A la exploración destaca dolor a la palpación en hipo-
condrio derecho sin signos de irritación peritoneal. 
Se solicita analítica en la que destaca cifra de hemoglobi-
na de 11,9 g/dL y transaminasas levemente elevadas, no 
constaban analíticas previas.

Ante la estabilidad del paciente se solicita ecografía 
(Figuras 1 y 2) que se completa con TAC (Figura 3).

Figura 1. Imagen ecográfica dónde vi-
sualizamos vesícula biliar con contenido 
hemorrágico en su interior con dimen-
siones de 5,4 x 2,9 cm.

Figura 3. Corte axial de TAC con ve-
sícula de paredes engrosadas y conteni-
do hemorrágico.

¿Cuál es su diagnóstico?
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Figura 2. Imagen ecográfica de corte 
transversal de vesícula biliar con engro-
samiento de la pared (6,9 mm).
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En la ecografía y TAC abdominal realizados se infor-
ma de engrosamiento de la pared vesicular en relación a 
hematoma mural y contenido hemorrágico intravesicu-
lar, con discreto hematoma subcutáneo en pared abdomi-
nal, sin líquido libre intraabdominal concluyendo como 
juicio clínico hemocolecisto traumático.

Ante la estabilidad clínica se decide ingreso en la sala 
de Cirugía General para tratamiento conservador, anal-
gesia intravenosa y actitud expectante. El paciente evolu-
ciona de forma favorable, con mejoría clínica, analítica y 
en prueba de imagen, siendo dado de alta a los 7 días con 
revisiones en consulta sin observarse eventos a destacar.

El término hemocolecisto fue introducido por pri-
mera vez en 1961 por Fitzpatrick. Pocos casos han sido 
descritos en la literatura desde entonces, ya que se tra-
ta de un hallazgo poco frecuente y difícil de sospechar. 
Su etiología es diversa, asociándose a diversas etiologías 
como neoplasisas biliares, colecistitis, aneurisma de la ar-
teria cística, hemobilia, coagulopatías, manipulación ia-
trogénica, isquemia y traumatismos abdominales.1, 2 Por 
esta última causa, los casos descritos son aún más escasos, 
y se deben normalmente a grandes politraumatismos, o 
traumatismos abiertos. Esta baja frecuencia se debe a la 
ubicación profunda de la vesícula en el abdomen, estando 
protegida por el hígado y la parrilla costal, aunque pue-
de haber vesículas de localización más anteroinferior con 
mayor exposición.

El tratamiento puede ir desde la simple observación a 
la colecistectomía, según la situación hemodinámica del 
paciente, las lesiones asociadas y su evolución clínica.3 
Los hemocolecistos producidos por un traumatismo o 
por alteraciones de la coagulación pueden ser tratados de 
modo conservador siempre que el paciente se encuentre 
hemodinámicamente estable, tenga una mejoría clínica y 
no presente signos de resangrado.4, 5

Concluimos que nos encontramos ante una rara enti-
dad a tener en cuenta en el diagnóstico diferencial en los 
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traumatismos abdominales que cursen con dolor abdo-
minal en hipocondrio derecho, sobre todo si se trata de 
pacientes anticoagulados.
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