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ARTICULO DE REVISION

Voélvulo de la vesicula biliar

Gallbladder volvulus
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Resumen
El volvulo, o torsién de la vesicula biliar, es una enfermedad de la sexta a la octava décadas de la vida, condicién
excepcional por su poca frecuencia y sintomas atipicos.

Dado que tiende a confundirse con la colecistitis de origen no litiasico, su diagnostico suele ser intraoperatorio
y puede llegar a causar complicaciones graves, como la gangrena y la sepsis biliar e incluso la muerte.
Pese a que hace 120 anos se hizo el primer reporte de caso, en la actualidad se notifican cada vez mas casos en la

poblacién anosa. En este articulo se presentan dos casos clinicos de vdlvulo de la vesicula biliar y se hace una
revision de la literatura.

Palabras clave: vesicula biliar; volvulo; colecistitis alitiasica; diagnostico por imagen; pancreatocolangiografia
por resonancia magnética.

Abstract
Volvulus, or torsion of the gallbladder, is a disease of the sixth to eighth decades of life, an exceptional condition
due to its infrequent and atypical symptoms.

Since it tends to be confused with non-lithiasic cholecystitis, its diagnosis is usually intraoperative and can lead
to serious complications such as gangrene and biliary sepsis, even death.

Although the first case was reported 120 years ago, more cases are reported in the elderly population.
In this article, two clinical cases of gallbladder volvulus are presented and a review of the literature is made.

Key words: gallbladder; volvulus; acalculous cholecystitis; diagnostic imaging; cholangiopancreatography,
magnetic resonance.
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Introduccién

En 1898, Wendel ' describié por primera vez el
volvulo de la vesicula biliar como una torsién
sobre la arteria y conducto cisticos como eje.
Desde entonces, sus manifestaciones clinicas se
atribuyen a otras enfermedades, hecho que la
convierte en una entidad de dificil diagndstico,
cuya identificacién en la mayoria de los casos
solo se logra en el acto quirtirgico, ya sea me-
diante videolaparoscopia o por laparotomia ex-
ploratoria 2.

Esta enfermedad rara, de etiologia descono-
cida, esta dada por ausencia del mesenterio de
la vesicula biliar o del conducto cistico, o por ser
este amplio, moévil, con aspecto de vesicula biliar
flotante 3, o porque la vesicula biliar rota a lo largo
de su propio eje o sobre el triangulo cistico (cla-
sificaciéon de Gross de tipo 10 2).

Causa desde sintomas vagos hasta verdaderas
urgencias quirurgicas cuando existe torsién com-
pleta (mayor de 180°) (figura 1), principalmente
en pacientes entre los 70 y los 8o anos de edad,
en cuyo caso debe incluirse la colecistitis aguda
no litidsica como diagnoéstico diferencial.

Se han reportado cerca de 400 casos en todo
el mundo *% no obstante, esta cifra puede haber
variado gracias al incremento de la esperanza
de vida.

El tratamiento consiste en colecistectomia
urgente y, en general, tiene buen prondstico,
siempre y cuando su diagnoéstico sea oportuno’.

A continuacion, se presentan dos casos clini-
cos atendidos en el Servicio de Urgencias de la

Mesenterio cistico
amplio

Mesenterio vesicular

ausente Conducto

cistico

Vesicula
biliar
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Clinica Santa Maria, Sincelejo, Colombia, y se
hace una revision de la literatura cientifica.

Caso 1

Se trata de una paciente de sexo femenino, de
73 anos de edad, con antecedentes de sindrome
de colon irritable y cifoescoliosis, en malas con-
diciones generales, que acudi6 al Servicio de
Urgencias de la Clinica Santa Maria por dolor
abdominal epigéstrico, vago, asociado a vomitos
biliosos intermitentes y pérdida progresiva de
peso. Fue estudiada por consulta externa durante
cuatro meses por la posibilidad de un sindrome
paraneoplasico, sin que se lograra definir una
enfermedad causal aparente.

En los dos dias antes de su ingreso, empeord
su cuadro clinico con dolor epimesogastrico de
intensidad 10/10 en la escala analoga, vomitos
frecuentes de contenido bilioso, deposiciones
liquidas y fétidas, aproximadamente cuatro al
dia, fiebre, escalofrios y diaforesis. La explora-
cidn fisica revel6 paciente en mal estado general,
algida, irritable, con dolor abdominal a la palpa-
cién superficial y profunda en el epigastrio, que
se irradiaba hacia la regién dorsal por debajo
del angulo inferior de la escdpula derecha, con
resistencia muscular involuntaria en el epigas-
trio y signos de irritacién peritoneal. No se hall6
ictericia.

En los exdmenes de laboratorio se encontré lo
siguiente: hemoglobina, 11,0 g/dl; hematocri-
to, 33,5 %; leucocitos, 16.100/mm?; neutrofilos,
87,4 %; bilirrubina directa, 0,5 mg/dl; bilirrubina

Vélvulo de la vesicula biliar
con signos de isquemia

Figura 1. Se ilustra la torsion mayor de 180° de la vesicula biliar sobre el conducto

cistico, que compromete su irrigacion.
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indirecta, 0,7 mg/dl; bilirrubinas totales, 1,2 mg/
dl; fosfatasa alcalina, 210 UI/L; amilasa sérica,
105 UI/L; transaminasa glutamica-oxaloacética,
45 U/L; transaminasa glutdmico-piravica, 65 U/L;
creatinina, 0,5 mg/dl; nitrégeno ureico, 13,48 mg/
dl; glucemia, 70 mg/dl; potasio sérico, 2,53 mEq/L;
sodio sérico, 140 mEq/L; tiempo de protrombina,
15 s; tiempo parcial de tromboplastina, 32 s; en el
parcial de orina: hematies, 2-3 por campo y leu-
cocitos 10-15 por campo; coproldgico: leucocitos,
20-22 por campo y hematies, 10-12 por campo.

Los valores de los marcadores tumorales fue-
ron normales: alfafetoproteina, 0,57 ng/ml; CA-
125, 29,22 ng/ml, y antigeno carcinoembrionario,
1,83 ng/ml.

En la radiografia de torax se observo cifoesco-
liosis y se descarté neumoperitoneo; la ecografia
abdominal revel6 vesicula biliar de 103 x 54 mm,
edematosa, con una pared engrosada de 9 mm,
sin calculos en su interior y vias biliares intra-

Vélvulo de la vesicula biliar

hepatica y extrahepatica no dilatadas. Con base
en la ecografia se diagnosticd colecistitis aguda
no litiasica.

El Servicio de Medicina Interna solicit6 in-
terconsulta con Cirugia General y ordené una
tomografia computarizada de abdomen con
contraste, en la cual se encontrd vesicula biliar
distendida, de ubicacién heterotépica subhepa-
tica izquierda, sin calculos en su interior (figuras
1y2).

En vista de la agudizacién de los sintomas,
se ordend una laparotomia exploratoria. Duran-
te la intervencién quirdrgica por via mediana
subxifoidea se hall6 vélvulo de la vesicula biliar
con ausencia del mesenterio de fijacién al lecho
hepatico y amplio en el conducto cistico, cole-
cistitis isquémica (infarto vesicular) (figura 3).
Se procedio a corregir el volvulo y a la diseccion
del triangulo de Calot, identificandose via biliar
de didmetros normales (figura 4). Se ligaron el

Figura 2. Paciente 1. Tomografia computadorizada de abdomen en la que se observa vesicula biliar
distendida, con una ubicacion diferente a la usual (flecha).

Figura 3. Se aprecia el vélvulo de la vesicula
biliar, con compromiso vascular (isquémico) al
practicar la laparotomia exploradora.

K1
Figura 4. Correccion del volvulo de la vesicula
biliar; se observa mesenterio cistico amplio,
movil, y vesicula biliar flotante sin mesenterio
en el lecho hepatico.
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conducto cistico y la arteria cistica. Luego de la
extirpacién de la vesicula biliar flotante del le-
cho hepitico, se observo conducto cistico normal
(figura 4). Posteriormente, el abdomen se cerrd
por planos. El acto quirtirgico transcurrid sin
complicaciones.

Su evolucién posoperatoria en la unidad de
cuidados intensivos fue satisfactoria y se dio de
alta en el octavo dia. El reporte de patologia con-
firmé el diagnoéstico de colecistitis no litidsica
con infiltracién hemorrégica parietal y contenido
mucoso en su interior (figura 5).

Figura 5. Vesicula biliar extirpada, distendida, con colecistitis
isquémica (infarto) debida a la torsién sobre su eje.

Rev Colomb Cir. 2019;34:269-76

Caso 2

Se trata de una paciente de 61 anos de edad, de
sexo femenino, sin comorbilidades, que reingre-
s6 al servicio de urgencias luego de multiples
consultas ambulatorias por dolor abdominal de
un mes de evolucién en el epigastrio y en el hipo-
condrio izquierdo, vago, intermitente, pospran-
dial, que empeoro en la tiltima semana, asociado
a nauseas y vomitos frecuentes.

La ecografia abdominal reporté colecistitis
no litidsica. En los examenes de laboratorio se
encontraron bilirrubinas totales de 2,3 mg/dl,
a expensas de la directa con 1,9 mg/dl y amila-
sa de 435 U/L; los niveles de transaminasas, el
hemograma, el nitrégeno ureico en sangre y la
creatinina fueron normales.

Antes de su reingreso, ante la sospecha clinica
de colecistitis aguda no litidsica o pancreatitis
aguda biliar se ordenaron estudios de tomografia
computarizada (TC) abdominal con contraste, la
cual reporté vesicula en epigastrio, subhepatica,
izquierda (figura 6).

Durante la hospitalizacién se practicé colan-
giorresonancia magnética, en la que se confirmé
vélvulo de la vesicula biliar y disminucién del
flujo sanguineo en su pared. Por el empeora-
miento de su dolor abdominal, 10/10 en la escala

Figura 6. Paciente 2. Colangiorresonancia y tomografia computadorizada de abdomen: se aprecia vesicula
biliar subhepatica izquierda con doble halo por el edema de la pared vesicular.
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analoga, se ordené colecistectomia urgente por
laparoscopia, la cual fue convertida por malrota-
cién intestinal incompleta (ciego y apéndice en
el hipocondrio izquierdo de tipo III de Stringer,
plastrén vesicular y distorsion de la anatomia)
(figuras 6 a 7). Se corrigi6 el volvulo y se hizo
colecistectomia. La evolucion posoperatoria fue
satisfactoria.

Revision de tema

Epidemiologia

El vélvulo representa la torsion de un segmento
de una viscera sobre su eje longitudinal (6rgano-
axial), o alrededor de su eje transverso (mesente-
ro-axial). Hasta en el 90 % de los casos ocurre en
el colon sigmoides, si bien se ha reportado en el
ciego, el estbmago y el intestino delgado y, raras
veces, en la vesicula biliar donde se rota sobre
su mesenterio corto o amplio. Puede resolver-
se de forma espontanea, pero en algunos casos
progresa hasta la obstrucciéon y el compromiso
vascular, segtin el tiempo de isquemia, gangrena
y perforacion °.

Vélvulo de la vesicula biliar

Tiene unarelacién predominante del sexo fe-
menino y una prevalencia de 3:1 con relacion a los
hombres, Es preciso recordar aquellas regiones
donde puede ser inversa la presentacion de la en-
fermedad biliar y otros casos en edades extremas,
recién nacidos y ancianos, ademas de aquellos
que han tenido pérdida de peso reciente.

Etiologia

Elvélvulo de la vesicula biliar es una entidad
poco comun, de la cual se desconoce el meca-
nismo de torsién, aunque se sospecha que debe
existir una serie de factores anatémicos predis-
ponentes que la desencadenan 7.

Entre los factores anatémicos estan la mal-
formacién congénita, que ocurre entre la cuarta
y la séptima semana del desarrollo embrionario
y provoca ausencia de mesenterio vesicular que
da como resultado vesicula biliar libre o flotante
89; la visceroptosis generalizada, en cuyo caso la
vesicula adquiere mayor movilidad por la rela-
jacion y la elongacién del mesenterio vesicular
y del conducto cistico, dando asi mayor movili-
dad a estas estructuras en el paciente anciano ",

-

Figura 7. Paciente 2. Colangiorresonancia magnética en la que se observa vesicula biliar subhepatica

izquierda.
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Figura 8. ‘Sinistraposicion’ de la vesicula biliar en el lecho
hepatico izquierdo sin situs inverso ni signos de inflamacion.

como en los casos que se exponen; y, finalmente,
la vesicula con su fosa normal en la que esta y el
l6bulo hepatico carecen de ligamento coronario
y triangular, los cuales confieren menor estabili-
dad a estos 6rganos 2

Entre los factores que predisponen al de-
sarrollo de esta entidad se encuentran la edad
avanzada debido a la pérdida de grasa corporal;
la cifoescoliosis, presente en una de estas pacien-
tes, y la colelitiasis, que solo se encuentra en el
50 % de los pacientes. En cuanto a los factores
desencadenantes figuran los esfuerzos fisicos,
los traumatismos y el embarazo, entre otras cir-
cunstancias que comprometen el peristaltismo
intestinal.

Tipos

Segun la clasificaciéon de Gross ? publicada en
1936, existen dos tipos de torsiéon de la vesicula
biliar: la torsién completa, con rotacién mayor de
180° y la torsion incompleta, con rotacién menor
de180°".

En 1945, Leger la clasificé en total, cuando se
forma en torno a su pediculo, o en parcial cuan-
do, por efecto de la distensién, el fondo vesicular
desborda el higado y se tuerce en una unién de la
porcidn fija con la mévil, dando lugar a la forma
en reloj de arena ".

Cuadro clinico
Cuando es completa, generalmente se caracte-
riza por dolor abdominal agudo localizado en

Rev Colomb Cir. 2019;34:269-76

el hipocondrio derecho o en el epigastrio, que
se irradia hacia la regioén dorsal y la regién sub-
escapular derecha, de evolucion rapida y afecta-
cion del estado general, como ocurrié al final en
los dos casos. Se suele palpar una tumoracién o
abultamiento subcostal, epigastrico, redondea-
do, tenso y muy doloroso que corresponde a la
vesicula biliar, y puede estar acompanado de vo6-
mito de contenido biliar 3. En algunos casos es
posible palpar la masa vesicular en la fosa iliaca
derecha ™.

Diagnéstico

El diagnéstico prequirirgico requiere alta sos-
pecha clinica. De otra parte, la poca ayuda de
los estudios de laboratorio e imagenes, llevan al
diagnéstico tardio y, por tanto, a complicaciones
como isquemia, infarto y gangrena de la vesicula
biliar, con repercusiones nefastas para el pacien-
te que, por ende, afectan su prondstico con un
porcentaje de mortalidad cercano al 30 % *3.

En general, el diagnoéstico prequirtirgico es
casi imposible en primera instancia, de ahi que
se somete a cirugia como abdomen agudo, en la
que se practica laparotomia exploratoria. Solo
se llega a esta si se tiene alta sospecha a partir
de la historia clinica del paciente y de las ayudas
imagenolodgicas como sucedid en estos dos casos,
luego de multiples estudios previos, distensién
vesicular reportada por ecografia, ubicaciéon
heterotdpica de la vesicula revelada en la TC
y rotacién del hilio en la colangiorresonancia
magnética que orientaron hacia el diagndstico
de torsion de la vesicula biliar (figuras 1, 2, 6 y 7).

El diagnéstico diferencial se hace con colecis-
titis aguda, perforacion de tlcera péptica, obs-
truccidn intestinal, torsion de quiste de ovario y
apendicitis aguda entre otras ™. En los casos que
atafien a esta revision, no aplicaba el diagnodstico
de colecistitis acalculosa que, como se sabe, gene-
ralmente, es de causa infecciosa (salmonelosis),
enfermedades del coldgeno y alimentacién pa-
renteral en la unidad de cuidados intensivos, y se
manifiesta con dolor intermitente que empeora
de manera progresiva, lo cual permite sospechar
otra entidad de menor frecuencia como lo es el
volvulo de la vesicula biliar.
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Debido a la dificultad para llegar a un diag-
nostico partiendo del deterioro del estado gene-
ral, en el primer caso se inici6 el enfoque por el
Servicio de Medicina Interna, para descartar la
posibilidad de un tumor que estuviera deterio-
rando el estado general de la paciente, hecho que
justificé los marcadores tumorales, los cuales se
hallaron normales. Por otra parte, el uso de la
tomografia computarizada abdominal con con-
traste, la ecografia abdominal y la colangiorreso-
nancia magnética —mas sensible y especifica para
el caso que nos ocupa- revel6 detalles precisos
del cuello de la vesicula biliar e isquemia de la
pared? (figura 7) y permiti6é determinar la posi-
cién inadecuada de dicho 6rgano.

Por ser una entidad de dificil diagnéstico pre-
quirdrgico y dado que en muchas ocasiones se
acude a la experiencia o a la perspicacia médica,
son pocos los casos notificados en la literatura.
Ademas, es apropiado recurrir a los postulados
de Lau, et al,, o triada diagnéstica del volvulo de
la vesicula biliar ', a saber:

I. dolor abdominal stibito y vomitos,
2. masa palpable y dolorosa y

3. edad avanzada, escoliosis, pérdida de peso 'y

delgadez.

Conviene recordar que en la enfermedad
biliar es factible hallar un sinntiimero de varia-
ciones anatdmicas, incluida la ‘sinistraposiciéon’
que, en general, es asintomatica salvo que se
acomparie de colelitiasis, méas acentuada por el
proceso inflamatorio que por el compromiso de
la irrigacién 7 (figura 8).

Tratamiento
La técnica quirurgica es la correccién del area
de torsién de la vesicula biliar —generalmente,
el hilio- y la colecistectomia, la cual es el trata-
miento definitivo para esta enfermedad y para
evitar posibles complicaciones como la isque-
mia o la gangrena, como en este caso, hasta la
ruptura vesicular que, posteriormente, produce
peritonitis biliar 3.

La colecistectomia laparoscopica es conside-
rada el método de preferencia para el diagnds-

Vélvulo de la vesicula biliar

tico; por medio de esta via se practica la cirugia
correspondiente, se corrige de manera menos
traumatica la anomalia presente y se logra una
recuperaciéon posoperatoria mas rapida para el
paciente .

Ambas intervenciones quirurgicas, por via
abierta o laparoscopica, fueron utilizadas correc-
tamente para la resolucién de la enfermedad. Se
debe tener en cuenta el compromiso del estado
general del paciente y decidir cual de estas dos
intervenciones es la més adecuada y mejor tole-
rada por el paciente, asi como las competencias
del cirujano.

A diferencia del manejo ambulatorio, que
se realiza en otras condiciones de enfermedad
vesicular, en el posoperatorio del vélvulo de la
vesicula biliar se opta por el manejo hospitalario
y, en algunos casos, en la unidad de cuidados
intensivos ***.

Conclusion

La torsidn vesicular, o vélvulo de la vesicula bi-
liar, es una entidad muy infrecuente, de dificil
diagnostico preoperatorio. Su cuadro clinico
suele confundirse con el de otras entidades que
causan abdomen agudo.

En general, el diagnodstico del vélvulo de la ve-
sicula biliar es intraoperatorio, aunque las ayudas
diagnésticas de los estudios de imégenes pueden
orientarlo hacia esta enfermedad, llegando a ser
de gran utilidad para planear con conocimiento
de causa la intervencion quirdrgica.
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