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Hidrops vesicular secundario a vólvulo:  
reporte de un caso
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Gallbladder hydrops due to vesicular volvulus: a case report

Introduction: Gallbladder volvulus (GV) is an extremely rare cause of acute cholecystitis. Approxima-
tely 500 cases have been reported in world literature. It can lead to total obstruction of the gallbladder 
drainage and ischemia with a high risk of progressing to perforation and biliary peritonitis. Case report: 
90-year-old woman consulted due to hypogastric pain of sudden onset, associated with painful palpable 
abdominal mass in the flank and right iliac fossa. Computed axial tomography of the abdomen and pelvis 
demonstrated an accentuated distention of the gallbladder, located outside the gallbladder fossa and with 
a point suggestive of torsion. She underwent exploratory laparotomy, devulvulation followed by cholecys-
tectomy, with favorable postoperative evolution. Discussion: The development of GV requires a “floating 
gallbladder”, its clinical picture is non-specific and is often confused with acute lithiasic cholecystitis. 
Its preoperative diagnosis is difficult despite the imaging study. Timely surgical intervention is the only 
resolutive treatment, with excellent results. Conclusion: GV is a rare pathology, it represents a diagnostic 
challenge for both surgeons and radiologists.
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Resumen

Introducción: El vólvulo de vesícula biliar (VVB) es una causa extremadamente rara de colecistitis aguda. 
Aproximadamente 500 casos han sido reportados en la literatura mundial. Puede generar una obstrucción 
total del drenaje vesicular e isquemia con alto riesgo de progresar a perforación y peritonitis biliar. Caso 
clínico: Mujer de 90 años consultó por dolor hipogástrico de inicio súbito, asociado a masa abdominal 
palpable y dolorosa en flanco y fosa ilíaca derecha. Tomografía axial computada de abdomen y pelvis 
demostró una acentuada distensión de la vesícula biliar, ubicada por fuera de la fosa vesicular y con un 
punto sugerente de torsión. Fue sometida a laparotomía exploradora, desvolvulación seguida de colecis-
tectomía, con evolución posoperatoria favorable. Discusión: Para el desarrollo de un VVB se requiere una 
“vesícula flotante”, su cuadro clínico es inespecífico y muchas veces es confundido con una colecistitis 
aguda litiásica, su diagnóstico preoperatorio es difícil pese al estudio con imágenes. La intervención qui-
rúrgica oportuna es el único tratamiento resolutivo, con excelentes resultados. Conclusión: La VVB es 
una patología rara, representa un desafío diagnóstico tanto para cirujanos como radiólogos.
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Introducción

El vólvulo o torsión de la vesícula biliar (VVB), 
es una causa extremadamente rara de colecistitis 
aguda. Desde su primer diagnóstico publicado en 
18981, aproximadamente 500 casos han sido repor-
tados en la literatura mundial2,3. Su incidencia ocurre 
principalmente en población femenina longeva con 
bajo índice de masa corporal (IMC). Dentro de los 

factores de riesgo descritos destaca la presencia de 
cifoescoliosis, una rápida pérdida de peso y atrofia 
hepática4. Su cuadro clínico es inespecífico, clási-
camente descrito como dolor abdominal de inicio 
súbito asociado a una masa abdominal palpable. Los 
exámenes de laboratorio generalmente demuestran 
niveles de enzimas hepáticas y bilirrubina dentro de 
rango normal, pero con una gran elevación de los 
parámetros inflamatorios3. 
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Su mecanismo fisiopatológico principal se basa 
en una “vesícula flotante” cuyo mesenterio, el cual 
habitualmente la recubre junto a su pedículo cístico 
y la sostiene unida y fija al lecho hepático, es en 
estos casos anormalmente largo y/o solo recubre el 
pedículo cístico, quedando la vesícula libre y sus-
ceptible a movilizarse y torcerse. Estos fenómenos 
se explican tanto por causas congénitas como adqui-
ridas. Estas últimas, se basan en la relación inversa 
entre el envejecimiento del paciente y la elasticidad 
del tejido y grasa visceral, generando así una pér-
dida de soporte estructural progresiva. Teniendo 
presente lo anterior, y asociado a los movimientos 
peristálticos fisiológicos de los otros órganos del 
sistema gastrointestinal, la vesícula puede rotar 
respecto a su eje, ya sea < 180º (tipo I) o > 180º 
(tipo II)5,6. El VVB tipo I puede ser asintomático 
u oligosintomático, donde la vesícula se distiende 
progresivamente sin isquemia crítica, generando 
cuadros similares a un cólico biliar simple. Por otro 
lado, el VVB tipo II genera una obstrucción total del 
drenaje vesicular e isquemia, produciendo un cuadro 
de abdomen agudo con alto riesgo de progresar a 
perforación y peritonitis biliar, condiciones graves 
y potencialmente letales, siendo así una urgencia 
quirúrgica.

Caso clínico

Mujer de 90 años con antecedentes de hiperten-
sión arterial, hipotiroidismo, síndrome de Sjögren, 
hipoacusia, monorrena secundario a nefrectomía 
izquierda, tumor anexial izquierdo benigno de 4cm 
y obstrucción intestinal por bridas resuelta mediante 
laparotomía. Acudió en febrero de 2021 al Servicio 
de Urgencia del Complejo Asistencial Dr. Sótero del 
Río por dolor hipogástrico de inicio súbito, sin otros 
síntomas asociados. Al examen físico destacaban 
signos vitales estables, afebril, enflaquecida (peso 
40 kg, talla 1,45 m, IMC 19), presencia de masa 
abdominal dolorosa a la palpación ubicada en flanco 
y fosa ilíaca derecha de 12 cm aproximadamente. 
Exámenes de laboratorio compatibles con función 
renal y enzimas hepáticas normales asociadas a 
elevación significativa de parámetros inflamatorios 
(proteína C reactiva 352,9 mg/L, leucocitos 21.690/
uL con 95,1% neutrófilos). Se complementó estudio 
con tomografía axial computada (TC) de abdomen 
y pelvis que mostró una imagen quística hipodensa 
de 12 x 9,2 x 7,4 cm en flanco y fosa ilíaca derecha, 
de paredes bien definidas, que impresionaba ser una 
acentuada distensión de la vesícula biliar, ubicada 
por fuera de la fosa vesicular y leve engrosamiento 

parietal difuso, con algunas imágenes redondeadas 
de hasta 3,3 cm en su interior que podían estar de-
terminadas por cálculos; además, el conducto cístico 
se encontraba en posición anómala hacia caudal con 
una aparente área de engrosamiento en su aspecto 
distal inmediatamente cercano al sitio de confluencia 
con la vesícula biliar, lo que podía estar en contexto 
de torsión (Figura 1). Se realizó laparotomía media 
supraumbilical exploradora revelando una vesícula 
de superficie lisa violácea de 13 x 8cm con adheren-
cias inflamatorias hacia intestino, compatible con un 
hidrops vesicular unido al hígado únicamente por su 
mesenterio cístico (fondo, cuerpo y bacinete libres 
en cavidad abdominal, “flotante”), volvulado en 
relación a su eje axial en sentido horario con punto 
de pivote en el pedículo cístico. Se realizó liberación 
de adherencias, con posterior desvolvulación de 
órgano comprometido y colecistectomía sin inci-
dentes (Figura 2). Posteriormente a ello, la paciente 
evolucionó favorablemente, con resolución del dolor 
y normalización de parámetros inflamatorios, siendo 
dada de alta 72 h poscirugía. Estudio histopatológico 
de pieza operatoria compatible con vesícula biliar 
con litiasis y signos de colecistitis crónica inespecí-
fica con reagudización úlcero-necrótica.

Discusión

En la literatura actual se describe la necesidad 
de una “vesícula flotante” para producir un VVB6,7, 
condición presente en nuestro caso y explicado por 
factores de riesgo tanto congénitos como adquiridos, 
como son la fijación vesicular a hígado solo por el 
mesenterio cístico y la longevidad de la paciente. 
Asimismo, presentó también un hidrops vesicular, 
patología entendida como una acentuada distensión 
de la vesícula secundaria a algún tipo de obstruc-
ción del drenaje biliar, donde las sales biliares son 
absorbidas por la mucosa vesicular, generando 
edema de mucosa y contenido acuoso o mucocele 
(se ha descrito acumulación de bilis de hasta 1.500 
ml)8. Esta obstrucción es generalmente causada 
por cálculos impactados, pero puede ser también 
generada por pólipos, tumores, parasitosis y/o una 
torsión. Teniendo esto presente, la existencia de 
hidrops vesicular en nuestra paciente es probable-
mente explicada por la combinación de colelitiasis 
y un VVB tipo I de larga data; y cuya existencia 
contribuyó finalmente al desarrollo de una torsión 
completa (VVB tipo II), desencadenando el cuadro 
sintomático agudo.

En relación al rol de la litiasis en el origen de un 
VVB, este es actualmente incierto y cuestionable, ya 
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Figura 2. Imagen intraoperatoria de vesícula biliar distendida y “flotante”, luego de ser des-
volvulada en sentido anti-horario en relación a su pedículo cístico.

Figura 1. TC de abdomen y pelvis 
de la paciente que muestra una 
vesícula biliar flotante ubicada por 
fuera de la fosa vesicular, acentua-
damente distendida; con flechas que 
demuestran el sitio de torsión a nivel 
del pedículo cístico.

que solo se ha reportado la presencia de cálculos en 
el 24,4-32% de los casos, de manera que su presen-
cia se postula más como un hallazgo incidental que 
como una variable causal9.

Dado la similitud del cuadro clínico a una co-
lecistitis aguda litiásica y la gran dificultad de su 
diagnóstico por imágenes pese a los avances tecno-
lógicos, sólo se han reportado en la literatura 5 casos 
con diagnóstico imagenológico previo a la cirugía7, 
siendo la mayoría de los VVB diagnosticados en 
el intraoperatorio. Algunos signos observados en 
imágenes que permiten sospechar un VVB incluyen 
la presencia de vesícula biliar distendida, fuera de 
su fosa anatómica normal, con una estructura cónica 
engrosada correspondiente al pedículo torcido. Ac-
tualmente, el método de estudio imagenológico de 
elección para esta patología es la colangioresonancia 
nuclear magnética (CRNM), ya que permite evaluar 
de manera precisa el conducto cístico, cuello vesi-
cular, presencia y grado de inflamación, y necrosis 
de pared vesicular; pese a lo anterior, la CRNM 
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presenta un costo elevado y no está ampliamente 
disponible. Por otro lado, la ecografía abdominal 
es el método más costo-efectivo en estos casos, 
entregando información respecto a la presencia de 
colelitiasis, ubicación vesicular, sus paredes, disten-
sión de esta, presencia de líquido perivesicular, entre 
otras; sin embargo, esta tiene limitaciones como son, 
por ejemplo, la baja resolución a nivel de vía biliar 
distal y su naturaleza operador dependiente. En 
esta oportunidad el diagnóstico se realizó mediante 
un TC y, pese a no ser el examen imagenológico 
ideal además de la infrecuencia de esta patología, 
permitió identificar el origen del cuadro de manera 
preoperatoria, siendo así este el 6to caso diagnosti-
cado de esta forma que se publica en la literatura.

Frente a un paciente con abdomen agudo en 
que se sospecha patología biliar, es importante 
considerar como diagnóstico diferencial a esta rara 
enfermedad, sobre todo en un grupo seleccionado de 
pacientes de edad avanzada en los cuales a veces se 
plantea un tratamiento inicial médico conservador 
no quirúrgico. La intervención quirúrgica oportuna 
del VVB es el único tratamiento resolutivo, con ex-
celentes resultados posoperatorios como se demues-
tra en nuestro caso. Se debe hacer hincapié que, al 
igual a como se describe en la literatura3,10, solo 
hubo compromiso de los parámetros inflamatorios 
a nivel de exámenes bioquímicos, de manera que 
niveles normales de enzimas hepáticas no descartan 
el diagnóstico de VVB y no se debe esperar que 
exista una alteración de estos niveles para decidir un 
manejo quirúrgico. Adoptar un manejo expectante 
en primera instancia solo atrasaría la resolución del 
cuadro y repercutiría negativamente en la morbimor-
talidad del paciente.

La destorsión y colecistectomía pueden ser 
realizadas tanto por vía laparoscópica como lapa-
rotomía3,7,10. En el caso de la vía laparoscópica, casi 
siempre es necesario realizar una descompresión 
y aspiración del contenido vesicular de manera de 
facilitar su desvolvulación previo a su extracción. 
En este caso reportado, se prefirió el abordaje 

quirúrgico vía laparotomía dado el tamaño de la 
lesión en relación a la contextura de la paciente y el 
antecedente de laparotomía previa por obstrucción 
intestinal.

Conclusión 

El VVB es una patología rara, representa un de-
safío diagnóstico tanto para cirujanos como radiólo-
gos, siendo la mayoría de los cuadros diagnosticados 
en el intraoperatorio. Si bien es de las causas menos 
frecuentes de colecistitis aguda, es importante tener 
en cuenta su existencia y diagnóstico oportuno, ya 
que puede cambiar la estrategia terapéutica. Se debe 
sospechar en pacientes de edad avanzada, con bajo 
IMC, que presentan dolor abdominal agudo con 
masa palpable, pudiendo estar asociado a paráme-
tros inflamatorios elevados y que pueden presentar 
al estudio imagenológico una vesícula biliar disten-
dida en posición no habitual. Se debe tener en consi-
deración que niveles normales de enzimas hepáticas 
no descartan el diagnóstico. Su único tratamiento 
resolutivo es quirúrgico, el cual debe realizarse de 
manera precoz y así disminuir la morbimortalidad 
de nuestros pacientes.
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