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RESUMEN

Introducción: la perforación espontánea de la vesícula 
biliar es una complicación poco frecuente de las patologías 
vesiculares, en la colecistitis aguda se presenta aproximada-
mente 2% de los casos, se asocia con una mortalidad entre 
12 y 42%. Si se presenta con un absceso hepático conco-
mitante es aún más rara. Material y métodos: paciente 
femenino de 55 años quien acudió al servicio de urgencias 
por dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio derecho, 
irradiado a región interescapular de un mes de evolución. 
Se encontró leucocitosis, elevación de fosfatasa alcalina 
(FA) y gamma-glutamil transferasa (GGT); la tomografía 
axial computarizada (TAC) abdominal contrastada mostró 
vesícula biliar con litos impactados en su interior, ruptura 
intrahepática y absceso intrahepático. Resultados: realiza-
mos colecistectomía más drenaje de absceso y colocación 
de drenajes por laparoscopia. Colocamos cuatro trocares, 
encontramos vesicular biliar Parkland 5 y absceso he-
pático en segmentos IV y V, se extrajo pieza con bolsa 
extractora y finalmente se colocaron drenajes de 19 Fr a 
hiato de Winslow y a cavidad del absceso. Conclusiones: 
la ruptura vesicular con formación de absceso hepático es 
una complicación poco frecuente. Representa un reto diag-
nóstico para el cirujano; sin embargo, gracias a las nuevas 
herramientas diagnósticas se puede realizar el diagnóstico 
de manera oportuna.

ABSTRACT

Introduction: spontaneous gallbladder perforation is a 
rare complication of gallbladder pathologies, it’s seen in 
approximately 2% with mortality risk reported between 
12-42%. If a secondary hepatic abscess is associated is 
even a less frequent complication. Material and methods: 
55 year old woman, who visits the emergency room 
referring approximately a month with abdominal pain 
which irradiates to the inter-scapular region. Laboratory 
tests reported elevated leukocytes, alkaline phosphatase 
and gamma glutamyl transferase. The contrasted 
abdominal CT showed a gallbladder with impacted 
biliary calculus, as well as an intrahepatic rupture of 
the gallbladder associated to a hepatic abscess. Results: 
a laparoscopic cholecystectomy, abscess drainage and 
intraabdominal drain placement was carried out. We 
used four laparoscopic trocars. We found a Parkland 5 
gallbladder and a hepatic abscess in segments IV and V. 
The surgical piece was extracted with an extracting bag 
and 19 Fr drains were placed to Winslow hiatus and the 
abscess cavity. Conclusions: gallbladder perforation 
with a secondary formation of a hepatic abscess is a very 
rare complication. It represents a diagnostic challenge, 
though due to recent diagnostic tools, prompt diagnosis 
is a possibility.
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INTRODUCCIÓN

La perforación espontánea de la vesícula 
biliar es una complicación poco frecuente 

y severa de las patologías vesiculares que puede 
poner en riesgo la vida del paciente.1-3 Su pre-
sentación con un absceso hepático concomitan-
te es una complicación aún más rara. En el caso 
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de los pacientes con colecistitis aguda se conoce 
que aproximadamente de 0.8 a 3.2% de los 
casos presentan perforación de la vesícula biliar 
hacia cavidad abdominal;2,4,5 sin embargo, se 
desconoce la incidencia de perforación con for-
mación de un absceso intrahepático secundario 
y sólo existen reportes de caso en la literatura.2 
Ésta se asocia con alta morbimortalidad, con 
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una mortalidad reportada que oscila entre 12 y 
42% de los casos,5 incluso con manejo médico 
agresivo y múltiples intervenciones.2

La perforación de la vesícula biliar se desa-
rrolla a partir de una serie de eventos que son 
desencadenados por la obstrucción del conduc-
to cístico, generalmente por un lito, lo cual es 
seguido de estasis biliar y distensión vesicular. 
Posteriormente provoca aumento de la presión 
intraluminal que lleva a compromiso vascular 
y linfático, resultando en necrosis vesicular y 
finalmente perforación de ésta. La localización 
más frecuente de las perforaciones vesiculares 
es el fondo debido a que es la zona más distal y 
contiene el aporte sanguíneo más precario.1,2,4

En el abordaje de esta patología el ultra-
sonido abdominal puede brindar información 
importante para el diagnóstico; sin embargo, 
la tomografía es una herramienta más sensible 
para llegar a un diagnóstico preciso y planear 
la resolución del cuadro.2

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 55 años de 
edad quien acudió al servicio de urgencias con 
un cuadro de un mes de evolución caracteriza-
do por dolor abdominal localizado en epigastrio 
e hipocondrio derecho, irradiado a región inte-
rescapular, mismo que fue aumentando, por lo 
que decidió acudir con facultativo quien inició 
manejo homeopático; sin embargo, no pre-
sentó mejoría, por lo que acudió al servicio de 
urgencias de nuestra unidad hospitalaria donde 
se registraron los siguientes signos vitales: TA 
(tensión arterial) 114/76 mmHg, Fc (frecuencia 
cardiaca) 124 lpm, Fr (frecuencia respiratoria) 
16 rpm, temperatura 36 oC. Al interrogatorio la 
paciente negó la presencia de fiebre, náusea, 
vómito o presencia de evacuaciones dismi-
nuidas en consistencia. Para su abordaje se 
solicitaron laboratorios generales, de los cuales 
destacan la presencia de leucocitosis (12,300 
mm3), elevación de fosfatasa alcalina y GGT 
(315 y 268 U/l respectivamente); se solicitó 
una tomografía computarizada de abdomen 
con contraste intravenoso (Figuras 1 a 3) que 
evidenció la presencia de vesícula biliar con 
litos en su interior, impactados y ruptura intra-
hepática, además de un absceso intrahepático 
en segmentos IV y V (Figura 2).

Figura 2: 

Tomografía axial 
computarizada con 

reconstrucción sagital en 
fase venosa. Se visualiza 

vesícula biliar (flecha) 
con comunicación 

(punta de flecha) de 2 
mm hacia colección 

(estrella) de contenido 
líquido de tipo biliar 

localizada en el segmento 
IV y V hepáticos.

Figura 1: Tomografía axial computarizada en plano 
axial con contraste intravenoso en fase venosa. Se vi-
sualiza vesícula biliar (flecha) expandida con lito loca-
lizado hacia el cuello vesicular, la pared del fondo se 
visualiza discontinua hacia el parénquima hepático con 
edema asociado.

Figura 3: 

Reconstrucción VR3D 
con plataforma Syngo.

vía de Siemens en 
la cual se cuantifica 

bilioma (flecha) con un 
volumen de 119.5 ml.

Bilioma
Volumen 119.50 cm3

Mín./máx.: -27 HU/51 HU
Media/DE: 24 HU/11 HU
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Se inició antibioticoterapia a base de car-
bapenémico e imidazol con posterior manejo 
quirúrgico. Se realizó colecistectomía más dre-
naje de absceso y colocación de drenajes por 
laparoscopia. Se colocaron cuatro trocares, en 
región umbilical y subxifoidea de 12 mm, en 
hipocondrio y flanco derecho de 5 mm, encon-
tramos una vesicular biliar cubierta en su totali-
dad por epiplón correspondiente a Parkland 5 
(Figura 4) con paredes adematosas y un absceso 
hepático en segmentos IV y V adherido a pared 
abdominal. Se drenaron aproximadamente 
200 cm3 de material purulento (piocolecisto y 
absceso) (Figura 5), mismos que se mandaron 
a cultivar con reporte de crecimiento de Strep-
tococcus anginosus y Enterobacter cloacae, se 
extrajo pieza con bolsa extractora y finalmente 
se colocaron drenajes cerrados de tipo Blake 
de 19 Fr a hiato de Winslow y a la cavidad del 
absceso, la paciente fue egresada a domicilio 
al cuarto día postoperatorio, se ajustó esque-
ma antimicrobiano al egreso con ampicilina/
sulbactam y metronidazol hasta completar 14 
días totales de antibioticoterapia; en la consulta 
de seguimiento, al séptimo día postquirúrgico, 
la paciente se encontraba sin dolor en sitio 
quirúrgico, afebril, con buena tolerancia a la 
vía oral, con excretas al corriente. Se decide 
retirar ambos drenajes.

DISCUSIÓN

La ruptura vesicular es una complicación poco 
frecuente1 de las patologías biliares. Existe 
mayor prevalencia en el sexo femenino en el 
contexto de una colecistitis aguda; empero, la 
perforación vesicular es más común en hom-

bres.1 Se presenta aproximadamente en 2-10% 
de los pacientes con colecistitis aguda4,5 con 
una mortalidad de 12 a 42%.6

La perforación vesicular secundaria a litiasis 
se presenta en pacientes que postergan el tra-
tamiento quirúrgico o que no mejoran con ma-
nejo conservador;4 por otra parte, en contexto 
de una colecistitis alitiásica, los pacientes son 
más susceptibles a una perforación vesicular.7

La presentación clínica suele ser insidiosa, 
con dolor abdominal de predominio en cua-
drante superior derecho, puede o no asociar 
fiebre e ictericia. Se espera encontrar elevación 
de las enzimas hepáticas, en especial la fosfa-
tasa alcalina (FA).2,7

La perforación vesicular inicia debido a la 
obstrucción del conducto cístico, impidiendo la 
salida de bilis a la vía biliar principal, la cual es 
secundaria a un lito en su gran mayoría, mismo 
que provoca estasis al interior de la vesícula y 
posterior distensión, esto genera aumento de la 
presión intravesicular, comprometiendo el dre-
naje venoso y linfático, dando como resultado 
isquemia y finalmente ocurre la perforación 
vesicular.7,8 El principal sitio de perforación es 
el fondo, ya que al ser la porción más distal del 
órgano, tiene el menor aporte sanguíneo y por 
ende, es más susceptible a sufrir isquemia y 
necrosis.6 En esta localización es más común el 
desarrollo de peritonitis biliar; sin embargo, las 
perforaciones en otras porciones de la vesícula 
suelen sellarse por el epiplón o asas intestinales, 
lo cual limita el daño al hipocondrio derecho y 
la cavidad abdominal.6

Niemeier propuso en 1934 una clasificación 
para la perforación vesicular (Tabla 1):6 las perfo-
raciones tipo 1 representan 16%, se consideran 

Figura 5: Drenaje de material purulento.

Figura 4: Vesícula biliar cubierta en su totalidad por 
epiplón (Parkland 5) y absceso hepático.
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crónicas por tratarse de un trayecto fistuloso; las 
perforaciones tipo 2 son las más comunes en 
60%; y las tipo 3 representan 16% y se asocian a 
mayor mortalidad;4,7 sin embargo, dicha clasifica-
ción no incluye complicaciones como la ruptura 
intrahepática con formación de un absceso hepá-
tico secundario.1 No obstante, toda perforación 
vesicular se considera una urgencia quirúrgica.1 
Las perforaciones de Niemeier tipo 1 y 3 usual-
mente requieren manejo quirúrgico urgente, 
mientras que las perforaciones tipo 2 pueden ser 
manejadas de manera inicial con drenaje o cole-
cistostomía y posteriormente colecistectomía.4,6

En un artículo publicado por Hussain en 
20161 se reporta que la mayoría de los casos de 
absceso hepático secundario a ruptura vesicular 
se resuelven con colecistectomía abierta, en nues-
tro caso optamos por un abordaje laparoscópico 
de inicio obteniendo buenos resultados postope-
ratorios, similares a los publicados por Quiroga,6 
donde la estancia intrahospitalaria fue de cinco 
días en promedio. En dicho estudio se reporta que 
casi la mitad (42%) de los pacientes sometidos 
a colecistectomía laparoscópica requirieron de 
una segunda intervención; en nuestro caso no 
fue necesario ningún procedimiento adicional.

CONCLUSIONES

La ruptura vesicular con posterior formación 
de absceso hepático es una complicación poco 
frecuente. Representa un reto diagnóstico para 
el cirujano; sin embargo, gracias a las nuevas 
herramientas diagnósticas se puede realizar el 
diagnóstico de manera temprana.
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Tabla 1: Clasificación de Niemeier: tipos de perforación de vesícula biliar.

Tipo Características

1 Perforaciones crónicas: presencia de trayecto fistuloso entre la vesícula y alguna otra víscera
2 Perforaciones subagudas: la vesícula se encuentra rodeada por un absceso y adherencias en 

la cavidad peritoneal
3 Perforación aguda: perforación libre hacia cavidad abdominal
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