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Varón de 45 años de edad que ingresa por urgencias con un trauma-
tismo abdominal cerrado, tras sufrir un accidente de tráfico. Se le reali-
za una TC abdominal sin y con contraste, visualizándose la vesícula
biliar contraida y con contenido intraluminal hiperdenso sugerente de
hemobilia. Existe además líquido libre intraperitoneal. No se encontra-
ron otras lesiones abdominales. Con el diagnóstico de rotura vesicular
por imagen, se realizó CPRE y colecistectomía que localizaron la rotu-
ra y confirmaron el diagnóstico.

Palabras claves: Vesícula. Traumatismo cerrado. Rotura.

Secondary gallbladder rupture to
closed abdominal traumatism

A 45-years-old male who enters an emergency room with closed ab-
dominal traumatism, after being involved in a traffic accident. An ab-
dominal CAT is performed with and without contrast media, the gall-
bladder appearing contracted and containing hyperdense intraluminal
material which might suggest haemobilia. There is also free intraperi-
toneal liquid. No other abdominal injuries were found. Upon diagno-
sing gallbladder rupture using clinical imaging techniques, endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) and cholecystostomy
were performed, which located the rupture and confirmed the diag-
nosis.
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La rotura vesicular es un hallazgo infrecuente, que ocurre en
el 2 % de los traumatismos abdominales cerrados1,2,4-6. Su

baja incidencia se debe a la buena protección de este órgano den-
tro del abdomen. Los accidentes de tráfico son la causa más fre-
cuente1,4.

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente de 45 años de edad que sufre un traumatismo toraco-
abdominal cerrado, por un accidente de tráfico.

En la TC abdominal de la urgencia se objetivó líquido libre
peritoneal, alrededor del hígado, el bazo y en las gotieras. La 
vesícula biliar aparecía contraida y con material intraluminal hi-
perdenso (fig. 1). En estudios sucesivos de TC, se hizo más evi-
dente la hemobilia (fig. 2), constatándose en la CPRE el punto
de rotura vesícular (fig. 3-4).

Al paciente se le realizó una colecistectomía, demostrándose
una rotura de 3 cm.

DISCUSIÓN

La rotura de la vesícula biliar, secundaria a traumatismo abdo-
minal cerrado, es un hallazgo infrecuente. Existen diversos fac-

tores que predisponen a la rotura vesicular: Vesícula normal de
pared fina, distensión vesicular posprandial, alcoholismo y au-
mento de la presión en la vía biliar1,4.

El traumatismo de la vesícula biliar se puede clasificar como
contusión, perforación, avulsión y colecistitis traumática1,2,4. La
contusión o hematoma intramural es el hallazgo más frecuente
en la laparoscopia. La perforación o rotura, es la lesión que con
más frecuencia detectan los métodos de imagen. La avulsión es
la lesión más grave. Puede ser parcial, en la que la vesícula se
diseca del lecho hepático o total, en la que también existe sec-
ción del conducto y arteria cística. Las fuerzas de
aceleración/deceleración producen avulsiones, mientras que las
contusiones se suelen producir por golpe directo. La colecistitis
traumática se debe a la obstrucción del conducto cístico por coá-
gulos de la hemobilia.

En la mayoría de las roturas vesiculares, se encuentran lesio-
nes abdominales concomitantes. En las distintas series, se en-
cuentran lesiones hepáticas en el 83-91% de las ocasiones y es-
plénicas/duodenales en el 54%1,3,4,6. Las laceraciones y roturas
hepáticas pueden dominar el cuadro y enmascarar la rotura ve-
sicular. En nuestro caso es llamativa la escasa afectación traumá-
tica del abdomen superior. No se constataron zonas de contusión
o laceración hepatoesplénicas. En la serie de Soderstrom6, de 31
pacientes con rotura vesicular, sólo uno (3,2%) no tenía eviden-
cia de otros daños intraabdominales asociados.

El único hallazgo de imagen asociado fue la existencia de lí-
quido libre peritoneal (perihepático, periesplénico y en las gotie-
ras). La paracentesis diagnóstica puede orientar al diagnóstico si
se detecta bilis en el líquido peritoneal, aunque si no se detecta
bilis, tampoco se puede descartar trauma vesicular. En nuestro
paciente no se realizó paracentesis, pero en la cirugía fue eviden-
te el gran coleperitoneo.

Los distintos hallazgos de la TC en la lesión traumática ve-
sicular se exponen en la tabla 1.
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La mayor parte de los signos radiológicos son inespecíficos.
En nuestro paciente el signo que nos alertó fue el contenido 
hiperdenso intraluminal (hemobilia). En la primera TC no era
posible evaluar la pared vesicular, debido a que la vesícula se

encontraba contraida, siendo difícil determinar si la causa era 
el ayuno o la perforación. En el siguiente control, el aumento 
de líquido libre y la colección perivesicular acrecentaron la 
sospecha inicial de rotura vesicular. La CPRE determinó el 
punto de rotura y fuga de contraste al peritoneo. Debido a la 
mala evolución del paciente, se realizó una colecistectomía,
confirmándose la vesícula con necrosis y con rotura de tres cen-
timétros en la cara lateral interna. También se objetivó coleperi-
toneo.

El tratamiento de la mayoría de las roturas vesiculares suele
ser quirúrgico realizando colecistectomía1,4,7. En líneas generales
no se recomienda la sutura simple de la perforación por la proba-
bilidad de fuga biliar.

Abadal JM, et al. Rotura vesicular secundaria a traumatismo abdominal cerrado

266 Radiología 2002;44(6):265-267 50

Fig. 1.—TC abdominal sin contraste oral ni i.v. Se visualiza una ve-
sicula biliar escasamente distendida con contenido intraluminal hiper-
denso sugestivo de hemobilia. Existe líquido libre perihepático y pe-

riesplénico.

Fig. 2.—TC abdominal de control dos días después con contraste oral
e i.v. La vesícula aparece distendida, con nivel líquido-líquido en su
interior. Se visualiza además una colección-hematoma perivesicular en
la cara lateral visceral. Persiste líquido libre intraperitoneal en las mis-
mas localizaciones. 

Fig. 3.—CPRE: Tras la introducción de contraste a través de la papila
se opacifican retrógradamente colédoco, cístico, vesícula biliar, hepáti-

co común y ramas biliares intrahepáticas.

Fig. 4.—CPRE: Al aumentar la cantidad de contraste se demuestra 
fuga con salida al peritoneo; nótese la morfología triangular con que 
se dispone el contraste en esta imágen, entre el cuello vesicular y el

cístico.

TABLA 1

Líquido perivesicular.
Mala definición de la pared vesicular.
Engrosamiento de la pared vesicular.
Efecto de masa en el duodeno.
Contenido intraluminal hiperdenso (hemobilia).
Vesícula contraida en pacientes en ayunas.
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