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RESUMEN

La ruptura traumática de la vesícula biliar es una entidad 
rara. La causa más común de trauma vesicular son las 
heridas penetrantes. El diagnóstico de esta entidad es 
a menudo un reto, por lo que se presenta el caso de un 
masculino con trauma penetrante de abdomen en región 
toracoabdominal sin datos de abdomen agudo desde su 
ingreso, se realizó tomografía de abdomen reportando: 
laceración hepática del segmento V grado I, vesícula con 
contenido heterogéneo, probable contenido hemático, 
discreta cantidad de líquido perivesicular. Ante los hallaz-
gos de imagen se ofrece al paciente realizar laparoscopia 
diagnóstica y evaluar la colecistectomía; sin embargo, 
el paciente no acepta procedimiento quirúrgico. Se de-
cide alta y vigilancia por la consulta externa. Si bien el 
riesgo teórico de aparición de una colecistitis secundaria 
a hemobilia existe, su incidencia es tan baja que no se 
considera preceptiva la realización de colecistectomía en 
todos los casos de hemobilia. Conclusión: la laparotomía 
exploratoria se indica ante datos de lesiones asociadas que 
ponen en riesgo la vida del paciente. El estudio de mayor 
sensibilidad es la tomografía computarizada, siempre y 
cuando estemos ante un paciente estable.

ABSTRACT

Traumatic rupture of the gallbladder is a rare entity. The 
most common cause of gallbladder trauma is penetrating 
wounds. Diagnosis of this entity is often a challenge. 
Therefore, the case of a male with penetrating abdominal 
trauma in the thoracoabdominal region is presented 
without signs of acute abdomen since his admission. 
An abdominal CT scan was performed, reporting: 
hepatic laceration of segment V grade I, Gallbladder 
with heterogeneous content, probable blood content, 
discrete amount of perivesicular fluid. Given the imaging 
findings, the patient is offered diagnostic laparoscopy 
and cholecystectomy evaluation, however, the patient 
does not accept the surgical procedure. Discharge and 
monitoring are decided by the outpatient clinic. Although 
the theoretical risk of the appearance of cholecystitis 
secondary to hemobilia exists, its incidence is so low that 
cholecystectomy is not considered mandatory in all cases 
of hemobilia. Conclusion: exploratory laparotomy is 
indicated when there are signs of associated injuries that 
put the patient’s life at risk. The study with the greatest 
sensitivity is computed tomography, as long as we are 
dealing with a stable patient.
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INTRODUCCIÓN

La ruptura traumática de la vesícula biliar es 
una entidad rara. La causa más común de 

trauma vesicular son las heridas penetrantes por 
arma de fuego o arma blanca (89%). El trauma 
abdominal contuso se presenta en 11% restante 
y constituye evidencia de lo infrecuente de 
este problema.1 Se ha reportado que ocurre 
en aproximadamente 2 a 3% de todas las 

lesiones por trauma abdominal,2 y representa 
hasta 66% de las lesiones de las vías biliares 
extrahepáticas.3 La lesión de la vesícula biliar 
secundaria a un trauma contuso abdominal 
es comúnmente asociada a lesiones de otras 
vísceras abdominales.4 La lesión aislada de la 
vesícula biliar es aún más rara y su incidencia 
aún no ha sido reportada, esto puede atribuirse 
a su ubicación anatómica y la protección que 
el hígado y la caja torácica le brindan.
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El diagnóstico de esta entidad es a menu-
do un reto, y mediante pruebas de imagen es 
excepcional por su baja incidencia y muchas 
veces se identifica en una laparotomía realizada 
por lesiones de vísceras abdominales asociadas. 
El tratamiento habitual es la colecistectomía, ya 
que la perforación de la pared libre de la vesícu-
la a cavidad abdominal condiciona la aparición 
de una peritonitis biliar.5 Sin embargo, la cirugía 
suele indicarse por lesiones abdominales aso-
ciadas, generalmente hepáticas o esplénicas y 
la aparición de la lesión de la vesícula biliar es 
un hallazgo en la mayoría de los casos.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Hombre de 34 años, traído por sus familiares a 
nuestra unidad, con el antecedente de agresión 
por terceras personas con objeto punzocortan-
te, causándole lesión a nivel de abdomen en 
región toracoabdominal derecha.

Se recibe con vía aérea permeable saturan-
do a 99%, Glasgow 15 puntos, tensión arterial 
154/96 mmHg, presión arterial media 101 
mmHg, frecuencia cardiaca 92 x’, temperatura 
36.5 oC, índice de choque 0.68. Con herida 
toracoabdominal derecha sin hemorragia activa 
de 4 cm como se observa en la Figura 1, con 
dolor 7/10 en la escala visual análoga, dolor a 

la palpación profunda en hipocondrio dere-
cho, así como herida de 6 cm en extremidad 
superior izquierda a nivel de tercio medio del 
cúbito, así como 4 cm del tercio medio del 
radio, sin hemorragia activa, pulso radial y 
cubital presente.

Laboratorios de ingreso (tres horas de evolu-
ción): hemoglobina de 13.2 mg/dl, hematocrito 
38.8%, leucocitos 12 mil/μl, plaquetas 349 mil/
μl, FAST (Focused Assesment with Sonography 
in Trauma) positivo. En este momento, el pa-
ciente no presenta datos de abdomen agudo, 
por lo que pasa a área de observación y se 
realiza ultrasonido (USG) de abdomen (cuatro 
horas de evolución), en el cual no se reportó 
evidencia de líquido libre o colecciones en 
cavidad abdominopélvica.

Se decide continuar vigilancia y realizar 
USG de control a las 27 horas de evolución, en 
el cual se reportó laceración hepática grado I de 
la AAST (American Association for the Surgery 
of Trauma) de 60 mm en su eje longitudinal, y 
vesícula biliar como se describe en la Figura 2.

El paciente continúa sin datos de irrita-
ción peritoneal, sin abdomen agudo, aunque 
por datos de probable hemobilia, se solicita 
tomografía computarizada (TC) de abdomen 
a las 29 horas de evolución reportando: 
laceración hepática del segmento V grado I 
de la AAST, vesícula de 81 × 44 × 48 mm Figura 1: Herida suturada en cuadrante superior derecho.

Figura 2: Ultrasonido con líquido laminar subhepática, 
vesícula biliar de paredes delgadas, contenido de carac-
terísticas hemorrágicas.



193de La Cruz EG y cols. Manejo no operatorio en trauma de vesícula biliar 

Cirujano General 2024; 46 (3): 191-196 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

de contenido heterogéneo, descrita en la 
Figura 3.

Asimismo, se realizan laboratorios a las 
36 horas de evolución, reportando una he-
moglobina de 12.2 mg/dl, hematocrito 36%, 
leucocitos 10 mil/μl, plaquetas 267 mil/μl, 
pruebas de función hepática con bilirrubina 
total 0.7 mg/dl, directa de 0.1 mg/dl, e indirec-
ta de 0.6 mg/dl, fosfatasa alcalina de 71 IU/l, 
aspartato aminotransferasa 137 IU/l, alanina 
aminotransferasa 238 IU/l, deshidrogenasa 
láctica 342 IU/l.

Continuando el protocolo de estudio, se 
decide iniciar la vía oral (cuatro días y 15 horas 
de evolución), se realiza colangiopancreatogra-
fía retrógrada endoscópica (CPRE), en la cual 
se reporta conducto biliar que comunica a 
colección pequeña adyacente a vesícula biliar 
(Figura 4). Sin embargo, al analizar las imágenes, 
se observó una disrupción de la pared de la ve-
sícula biliar adyacente al parénquima hepático, 
documentando así la lesión de vesícula biliar.

Transcurridos cinco días con seis horas de 
evolución, el paciente continúa sin datos de co-
lecistitis aguda ni datos de irritación peritoneal 
y tolerando la dieta vía oral adecuadamente, se 
realizan estudios de laboratorio después de la 
CPRE en los cuales no se documentó descenso 
en la hemoglobina, ni leucocitosis, sin altera-
ciones en las pruebas de función hepática con 
discreta elevación de enzimas pancreáticas, 
amilasa 278 U/l, lipasa 768.6 U/l, sin clínica 
de pancreatitis después de la CPRE.

Se realiza USG de control que reportó vesí-
cula biliar con paredes engrosadas hasta 8 mm, 
edema perivesicular, a nivel del fondo pérdida 
de la continuidad donde discurre líquido de as-
pecto hipoecoico similar a contenido vesicular 
de 3.2 cm3 (hemobilia), sin evidencia de líquido 
libre en cavidad abdominopélvica (Figura 5).

Ante los hallazgos de la CPRE y último 
USG, se ofrece al paciente realizar laparoscopia 
diagnóstica y evaluar la colecistectomía, pero 
no acepta procedimiento quirúrgico. Se decide 
su alta para continuar vigilancia por la consulta 
externa con control ultrasonográfico.

A un mes de su egreso, se presenta en con-
sulta sin presentar cuadro de dolor abdominal 
o cambios que afecten su calidad de vida, rea-
lizando sus actividades de la vida diaria. Se cita 
nuevamente a siete meses de su alta con USG 
de hígado y vías biliares de control en el que 
no se observan datos de proceso inflamatorio 
agudo en vesícula biliar (Figura 6), asimismo 
clínicamente se refiere asintomático, se decide 
alta del servicio.

DISCUSIÓN

El sexo masculino es más comúnmente afecta-
do con 73 a 89%, con una media de edad de 
27 años.6 En este caso, se presenta un hombre 
en edad productiva, aunque contaba con un 

Figura 3: Imagen de tomografía computarizada en la 
que se observan cambios en la densidad del contenido 
de la vesícula, aparentemente contenido hemático, esca-
sa cantidad de líquido perivesicular.

Figura 4: Imágenes de la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, en la 
que se observa fuga de contraste en pared posterior de la vesícula hacia el parén-
quima hepático, con probable disección de la pared posterior.
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FAST positivo, se inició protocolo para descartar 
lesión hepática, ya que la lesión de la vesícula 
raramente ocurre de manera aislada, mayor-
mente ocurre en conjunción con lesiones del 
hígado, con una incidencia de 83 a 91%, son 
también comunes asociadas a lesión del bazo 
y duodeno con una incidencia de 54%.3

El cuadro clínico ante una lesión de vesí-
cula biliar se encuentra en absoluta relación 
al daño sufrido por el paciente, el mismo que 
puede encontrarse muy grave, en choque o 
hemodinámicamente estable.1 Cabe señalar 
que la aparición de síntomas puede ser inme-
diata o retardada, más de 24 horas después 
del traumatismo, pudiendo presentar náuseas, 
vómitos, ictericia, dolor abdominal, fiebre, 
coluria y acolia.7 En este caso el paciente no 
presentó datos de abdomen agudo desde su 
ingreso.

El cuadro de “colecistitis traumática” fue 
descrito por Penn en 1962 y consiste en la 
presencia de hemobilia por lesión vesicular o 
hepática y en la aparición de colecistitis por 
oclusión del conducto cístico debido a los 
coágulos.5

El primer estudio disponible en nuestra uni-
dad para descartar trauma penetrante y lesiones 
intraabdominales asociadas fue el ultrasonido, 
reportando a las 27 horas de evolución una 
lesión hepática grado I, además de datos de 
probable hemobilia; sin embargo, el estudio 
con mayor precisión y que es de elección es la 
tomografía computarizada.

Un signo patognomónico de perforación 
es la extravasación del contraste intraluminal 
a través de la lesión asociada a líquido pe-
rihepático.1 Por lo que, al tener un paciente 
estable sin datos de choque, sin ameritar 
manejo urgente quirúrgico, se solicitó una 
tomografía de abdomen, reportando proba-
ble contenido hemático en vesícula biliar, 
sin datos de solución de continuidad en la 
pared vesicular.

La ecografía abdominal puede ser efectiva 
mediante la identificación de contenido hipe-
recogénico en la vesícula, líquido libre peri-
vesicular y solución de continuidad de la pared 
vesicular, pared vesicular hipoecoica, edematosa 
engrosada, colapso a pesar de ayuno prolongado 
se correlaciona con colecistitis aguda.4

La literatura reporta que la tomografía con 
contraste intravenoso y oral se considera como 
el estudio de elección para la evaluación de las 
lesiones de órganos intraperitoneales, incluyen-
do la vesícula biliar.8

En el traumatismo abdominal penetrante, la 
lesión de la vesícula biliar suele aparecer en su 
borde libre y condicionar una peritonitis biliar 

Figura 5: Imágenes de ultrasonido en las que se observa solución de la continuidad 
de la pared posterior de la vesícula, engrosamiento y edema de la pared vesicular.

Figura 6: Imagen de ultrasonido en la que se observa vesícula biliar sin conteni-
do hemático, de paredes delgadas, sin solución de la continuidad ni líquido libre 
perivesicular.
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por perforación de su pared.5 Sin embargo, en 
la CPRE que se le realizó al paciente se observó 
que la lesión fue en la cara adyacente al lecho 
hepático, clasificándose como una perforación 
de la vesícula, lo cual se cree pudo ser un fac-
tor protector para el desarrollo de síntomas de 
peritonitis biliar, ya que la fuga de contraste 
observada en la CPRE se contenía en la pared 
posterior de la misma.

La lesión de la vesícula biliar es amenazado-
ra para la vida, y la mortalidad está relacionada 
a las lesiones asociadas, se reporta hasta una 
mortalidad de 24%, falleciendo por causas 
como lesión cardiaca, torácica, hemorragia 
vascular o daño cerebral. Afortunadamente los 
rangos de mortalidad en lesión de la vesícula 
biliar aislada son muy bajos.6

La colecistectomía es el tratamiento de 
elección para las lesiones traumáticas de la vesí-
cula biliar, el enfoque del tratamiento depende 
del tipo de lesión, extensión de las lesiones 
asociadas y el estado general del paciente.4 
La exploración laparoscópica del abdomen 
en trauma cerrado tiene un rol establecido, 
particularmente en los casos con imágenes 
radiológicas no concluyentes y en pacientes 
hemodinámicamente estables.

Se ha utilizado la colecistectomía laparos-
cópica con éxito en la exploración y resolu-
ción con el riesgo asociado de conversión a 
cirugía abierta.1 Se ofreció a nuestro paciente 
laparoscopia diagnóstica ya que cumplía con 
la indicación, al no aceptar se decidió su alta, 
puesto que no tenía urgencia quirúrgica.

En el manejo conservador hoy en día la 
CPRE con esfinterotomía y colocación de 
una prótesis intrabiliar puede ser un trata-
miento adecuado.9 La European Society of 
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) ha repor-
tado una tasa de éxito de hasta 80-90% en 
el manejo con CPRE más inserción de en-
doprótesis, en el caso de lesiones parciales 
de la vía biliar.10

La literatura reporta que ante el caso de 
síntomas sutiles y bajo índice de sospecha, 
los pacientes pueden ser dados de alta; sin 
embargo, pueden presentarse más tarde al 
servicio con datos de colecistitis traumática 
asociada a colección intraabdominal de bilis 
y/o con infección sobreagregada o peritonitis 
franca.4

CONCLUSIONES

La lesión de la vesícula biliar por sí sola secun-
daria a traumatismo contuso o penetrante es 
infrecuente, cuando se diagnostica común-
mente es mediante la laparotomía realizada 
por sospecha de otras lesiones que amenazan 
la vida del paciente, se puede vigilar el caso y 
ofrecer un manejo no operatorio ante estabi-
lidad hemodinámica, sin datos de abdomen 
agudo o irritación peritoneal, siempre y cuando 
se tenga evidencia de ausencia de lesiones de 
otros órganos que comprometan su vida.

Existen diferentes modalidades de auxilia-
res diagnósticos, el ultrasonido es el estudio 
inicial, aunque en etapas tempranas puede 
reportar falsos negativos, por lo que el estudio 
de mayor sensibilidad es la tomografía com-
putarizada, siempre y cuando estemos ante 
un caso estable que no presente criterios de 
urgencia quirúrgica.
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