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Varo6n de 45 afios de edad que ingresa por urgencias con un trauma-
tismo abdominal cerrado, tras sufrir un accidente de trafico. Se le reali-
za una TC abdominal sin y con contraste, visualizindose la vesicula
biliar contraida y con contenido intraluminal hiperdenso sugerente de
hemobilia. Existe ademds liquido libre intraperitoneal. No se encontra-
ron otras lesiones abdominales. Con el diagndstico de rotura vesicular
por imagen, se realizé CPRE y colecistectomia que localizaron la rotu-
ra y confirmaron el diagnéstico.
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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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L a rotura vesicular es un hallazgo infrecuente, que ocurre en
el 2 % de los traumatismos abdominales cerrados'>*°. Su
baja incidencia se debe a la buena proteccion de este 6rgano den-
tro del abdomen. Los accidentes de trafico son la causa més fre-
cuente'#.

PRESENTACION DEL CASO

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

En la TC abdominal de la urgencia se objetivé liquido libre
peritoneal, alrededor del higado, el bazo y en las gotieras. La
vesicula biliar aparecia contraida y con material intraluminal hi-
perdenso (fig. 1). En estudios sucesivos de TC, se hizo mds evi-
dente la hemobilia (fig. 2), constatindose en la CPRE el punto
de rotura vesicular (fig. 3-4).

Al paciente se le realiz6 una colecistectomia, demostrandose
una rotura de 3 cm.

DISCUSION

La rotura de la vesicula biliar, secundaria a traumatismo abdo-
minal cerrado, es un hallazgo infrecuente. Existen diversos fac-
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tores que predisponen a la rotura vesicular: Vesicula normal de
pared fina, distensién vesicular posprandial, alcoholismo y au-
mento de la presién en la via biliar'*.

El traumatismo de la vesicula biliar se puede clasificar como
contusion, perforacién, avulsién y colecistitis traumdtica'>*. La
contusion o hematoma intramural es el hallazgo mds frecuente
en la laparoscopia. La perforacién o rotura, es la lesiéon que con
mads frecuencia detectan los métodos de imagen. La avulsion es
la lesién mas grave. Puede ser parcial, en la que la vesicula se
diseca del lecho hepético o total, en la que también existe sec-
ciéon del conducto y arteria cistica. Las fuerzas de
aceleracion/deceleracion producen avulsiones, mientras que las
contusiones se suelen producir por golpe directo. La colecistitis
traumadtica se debe a la obstruccion del conducto cistico por cod-
gulos de la hemobilia.

En la mayoria de las roturas vesiculares, se encuentran lesio-
nes abdominales concomitantes. En las distintas series, se en-
cuentran lesiones hepadticas en el 83-91% de las ocasiones y es-
plénicas/duodenales en el 54%'3*%, Las laceraciones y roturas
hepéticas pueden dominar el cuadro y enmascarar la rotura ve-
sicular. En nuestro caso es llamativa la escasa afectacion trauma-
tica del abdomen superior. No se constataron zonas de contusion
o laceracion hepatoesplénicas. En la serie de Soderstrom®, de 31
pacientes con rotura vesicular, sélo uno (3,2%) no tenia eviden-
cia de otros dafios intraabdominales asociados.

El dnico hallazgo de imagen asociado fue la existencia de li-
quido libre peritoneal (perihepético, periesplénico y en las gotie-
ras). La paracentesis diagndstica puede orientar al diagndstico si
se detecta bilis en el liquido peritoneal, aunque si no se detecta
bilis, tampoco se puede descartar trauma vesicular. En nuestro
paciente no se realizé paracentesis, pero en la cirugia fue eviden-
te el gran coleperitoneo.

Los distintos hallazgos de la TC en la lesién traumadtica ve-
sicular se exponen en la tabla 1.
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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 liquido libre perihepético y pe-
riesplénico.

Fig. 3.—CPRE: Tras la introduccién de contraste a través de la papila
se opacifican retrégradamente colédoco, cistico, vesicula biliar, hepati-
co comin y ramas biliares intrahepdticas.

TABLA 1

Liquido perivesicular.

Mala definicion de la pared vesicular.
Engrosamiento de la pared vesicular.

Efecto de masa en el duodeno.

Contenido intraluminal hiperdenso (hemobilia).
Vesicula contraida en pacientes en ayunas.

La mayor parte de los signos radiolégicos son inespecificos.
En nuestro paciente el signo que nos alerté fue el contenido
hiperdenso intraluminal (hemobilia). En la primera TC no era
posible evaluar la pared vesicular, debido a que la vesicula se

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

Fig. 4—CPRE: Al aumentar la cantidad de contraste se demuestra

fuga con salida al peritoneo; nétese la morfologia triangular con que

se dispone el contraste en esta imagen, entre el cuello vesicular y el
cistico.

encontraba contraida, siendo dificil determinar si la causa era
el ayuno o la perforacién. En el siguiente control, el aumento
de liquido libre y la coleccién perivesicular acrecentaron la
sospecha inicial de rotura vesicular. La CPRE determiné el
punto de rotura y fuga de contraste al peritoneo. Debido a la
mala evolucién del paciente, se realizé una colecistectomia,
confirmandose la vesicula con necrosis y con rotura de tres cen-
timétros en la cara lateral interna. También se objetivé coleperi-
toneo.

El tratamiento de la mayoria de las roturas vesiculares suele
ser quirdrgico realizando colecistectomia'*’. En lineas generales
no se recomienda la sutura simple de la perforacién por la proba-
bilidad de fuga biliar.
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