
Torsión de la vesı́cula biliar

Gallbladder torsion

La torsión vesicular (TV) es una entidad muy poco frecuente,

en la que se produce un giro de la vesı́cula biliar (VB) a lo largo

de su eje con afectación de la irrigación vascular de forma

completa o incompleta1,2. En 1898, Wendel3 describió el

primer caso en la literatura médica; desde entonces se han

comunicado alrededor de 400 casos de TV4. Presentamos una

paciente de 85 años que presentó un cuadro de TV y

realizamos una revisión de la literatura médica.

Mujer de 85 años con antecedentes de alergia a las

sulfamidas, hipertensión arterial, histerectomı́a por mioma

uterino y fractura de cadera. Acudió a urgencias por dolor

abdominal continuo, localizado en el hipocondrio derecho, de

pocas horas de evolución, sin otra sintomatologı́a acompa-

ñante. En la exploración fı́sica se apreció cifoescoliosis grave,

diástasis de músculos rectos abdominales y se palpó una

masa en el flanco derecho, dolorosa a la palpación con signo

de Murphy positivo. En la analı́tica solo destacaba leucocitosis

(13.920/ml) con neutrofilia (84,2%) y aumento del fibrinógeno

(661mg/dl). En la ecografı́a abdominal se observó una VB muy

distendida con la pared engrosada y múltiples litiasis en su

interior, lı́quido libre perihepático, en las interasas y en el

espacio de Morrison. La TAC abdominal mostró en la fosa

ilı́aca derecha una estructura de contenido lı́quido de

15�5�5cm de eje máximo con captación de contraste en

su pared que parecı́a surgir del hilio hepático, y lı́quido libre

intraabdominal (fig. 1). Con el diagnóstico erróneo de

colecistitis aguda evolucionada, se intervino a la paciente

mediante laparotomı́a subcostal derecha y se apreció una VB

aumentada de tamaño con signos de isquemia irreversible

por torsión de su pedı́culo (fig. 2). Se realizó detorsión y

colecistectomı́a. El postoperatorio transcurrió sin incidencias.

El estudio histológico confirmó la presencia de una extensa

necrosis hemorrágica en la VB.

La TV es una entidad infrecuente que consiste en el giro

incompleto (o180 1) o completo (4180 1) de la VB sobre su eje.

Cuando la TV es completa existe una afectación vascular que

produce gangrena vesicular. Se han descrito casos en

cualquier edad, pero el 80% de las TV ocurre en ancianos,

probablemente relacionado con la pérdida de grasa y la atrofia

tisular tı́pica del envejecimiento4,5. Hay un mayor número de

TV en mujeres, con una relación mujer-hombre de 3 a 15.

La TV se ha relacionado con 2 variantes anatómicas: 1)

deformidad congénita donde el mesenterio sólo cubre el

conducto y la arteria cı́stica y no a la VB, y 2) mesenterio

normal pero muy laxo. En ambos casos, existe una VB libre y

flotante en la cavidad abdominal, condición precisa para que

se produzca la TV.

Se han postulado varios factores predisponentes de TV:

traumatismo abdominal, cifoescoliosis, visceroptosis, ateros-

clerosis de la arteria cı́stica, estreñimiento, pérdida de peso y

movimientos peristálticos intensos (movimiento del estóma-

go y duodeno con rotación de la VB a favor de la manecillas

del reloj y del colon transverso en contra)6. El papel de la

litiasis vesicular es discutible como factor predisponente,

pues sólo se ha observado en el 20 – 30% de los pacientes con

TV5,6. Nuestra paciente presentaba una cifoescoliosis impor-

tante y colelitiasis.

La sintomatologı́a de la TV no es especı́fica, lo que

dificulta el diagnóstico preoperatorio1,4. Existe una trı́ada

que puede ayudar a establecer un diagnóstico de presun-

ción y que analiza 3 aspectos: caracterı́sticas fı́sicas (edad

avanzada, delgadez y alteraciones de la columna vertebral),

sı́ntomas (dolor abdominal de inicio brusco acompañado de

vómitos) y signos en la exploración (palpación de masa

abdominal no pulsátil). Inicialmente puede simular un

episodio de colecistitis aguda. Los estudios analı́ticos son

habitualmente normales o, como en nuestro caso, pre-

sentar leucocitosis.

Figura 2 – Pieza quirúrgica.

Figura 1 – TAC abdominal.
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Los métodos de imagen no siempre permiten un diagnós-

tico preoperatorio correcto de TV, que frecuentemente se

obtiene en el acto quirúrgico2. La ecografı́a abdominal parece

la prueba más costeefectiva. Los signos ecográficos indicati-

vos de TV son VB en localización no habitual, dilatación de la

VB con ausencia de cálculos en su interior y engrosamiento

de la pared vesicular. La TAC abdominal no aportamuchamás

información que la obtenida con la ecografı́a5. La colangio-RM

valora de forma precisa las alteraciones anatómicas del cuello

vesicular y del conducto cı́stico, además, informa de la

posible presencia de hemorragia o necrosis de la pared

vesicular. En la gammagrafı́a hepatobiliar podemos encontrar

una imagen tı́pica ()ojo de toro*) por acúmulo de radioacti-

vidad en la VB. En nuestra paciente, la presencia de litiasis

vesicular, engrosamiento de la pared y lı́quido libre en la

ecografı́a y la TAC nos llevó a diagnóstico incorrecto de

colecistitis aguda evolucionada.

El tratamiento de la TV es quirúrgico y urgente, ya que si se

demora existe una alta probabilidad de rotura y perforación

de la VB y, consecuentemente, de una peritonitis biliar que

incrementa considerablemente la morbimortalidad postope-

ratoria. La intervención quirúrgica consiste en la detorsión y

la colecistectomı́a. El abordaje puede ser laparotómico o

laparoscópico. La colecistectomı́a laparoscópica es la mejor

opción terapéutica en la TV1, ya que confirma el diagnóstico y

permite realizar la colecistectomı́a. En estos pacientes,

además, es fácil por las caracterı́sticas anatómicas de la VB

(libre y flotante con mesenterio laxo o ausente). El pronóstico

es bueno, con una mortalidad baja (3–5%) cuando la cirugı́a se

realiza precozmente.
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Quiste de uraco sobreinfectado como diagnóstico

diferencial poco frecuente de apendicitis aguda

Infected urachal cyst as an unusual differential diagnosis of acute
appendicitis

Presentamos el caso de un varón rumano de 21 años de edad,

sin antecedentes patológicos de interés, que consultó en

Urgencias por dolor abdominal en fosa ilı́aca derecha, cólico,

de 3 dı́as de evolución y sin irradiación. Referı́a náuseas sin

vómitos, escalofrı́os y disuria.

El paciente se encontraba hemodinámicamente estable, con

febrı́cula de 37,6 1C. A la palpación la fosa ilı́aca derecha y el

hipogastrio eran dolorosos, con defensa localizada y signo de

Blumberg positivo. El peristaltismo era normal. No se apreció

exudado umbilical. En la analı́tica destacaba una leucocitosis

de 18.000/ml con desviación a la izquierda (84%) y PCR de

18mg/dl. El sedimento urinario era completamente normal.

Con la sospecha de apendicitis aguda, se realizó una

ecografı́a y posteriormente una TC con contraste endovenoso,

que evidenciaban una colección bilobulada encapsulada, de

paredes engrosadas con infiltración de la grasa adyacente

prevesical derecha, apoyada sobre la vejiga urinaria, y que

parecı́a en comunicación con el ombligo (fig. 1). No se

observaron adenopatı́as mesentéricas, retroperitoneales ni

ilı́acas aumentadas de tamaño. No habı́a lı́quido libre intra

abdominal. No se descartó una apendicitis aguda

evolucionada.

Se instauró antibioticoterapia empı́rica con ciprofloxaci-

no. La laparoscopia visualizó un apéndice cecal normal y

una protrusión extraperitoneal con un cordón hacia el

ombligo correspondiente a quiste de uraco (fig. 2). Se realizó

una minilaparotomı́a media infra umbilical y se extirpó una

tumoración quı́stica adyacente a la cúpula vesical. Se

realizó un cierre vesical con puntos sueltos de material

reabsorbible.
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