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Los métodos de imagen no siempre permiten un diagnos-
tico preoperatorio correcto de TV, que frecuentemente se
obtiene en el acto quirdrgico®. La ecografia abdominal parece
la prueba mas costeefectiva. Los signos ecograficos indicati-
vos de TV son VB en localizacién no habitual, dilatacion de la
VB con ausencia de cédlculos en su interior y engrosamiento
de la pared vesicular. La TAC abdominal no aporta mucha més
informacién que la obtenida con la ecografia®. La colangio-RM
valora de forma precisa las alteraciones anatémicas del cuello
vesicular y del conducto cistico, ademas, informa de la
posible presencia de hemorragia o necrosis de la pared
vesicular. En la gammagrafia hepatobiliar podemos encontrar
una imagen tipica («ojo de toro») por acimulo de radioacti-
vidad en la VB. En nuestra paciente, la presencia de litiasis
vesicular, engrosamiento de la pared y liquido libre en la
ecografia y la TAC nos llevé a diagnéstico incorrecto de
colecistitis aguda evolucionada.

El tratamiento de la TV es quirtirgico y urgente, ya que si se
demora existe una alta probabilidad de rotura y perforacién
de la VB y, consecuentemente, de una peritonitis biliar que
incrementa considerablemente la morbimortalidad postope-
ratoria. La intervencién quirtrgica consiste en la detorsién y
la colecistectomia. El abordaje puede ser laparotémico o
laparoscépico. La colecistectomia laparoscépica es la mejor
opcién terapéutica en la TV?, ya que confirma el diagnéstico y
permite realizar la colecistectomia. En estos pacientes,
ademas, es facil por las caracteristicas anatémicas de la VB
(libre y flotante con mesenterio laxo o ausente). El prondstico
es bueno, con una mortalidad baja (3-5%) cuando la cirugia se
realiza precozmente.
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Quiste de uraco sobreinfectado como diagnostico
diferencial poco frecuente de apendicitis aguda

Infected urachal cyst as an unusual differential diagnosis of acute

appendicitis

Presentamos el caso de un varén rumano de 21 afios de edad,
sin antecedentes patoldgicos de interés, que consulté en
Urgencias por dolor abdominal en fosa iliaca derecha, cdlico,
de 3 dias de evolucién y sin irradiacién. Referia nduseas sin
vomitos, escalofrios y disuria.

El paciente se encontraba hemodinamicamente estable, con
febricula de 37,6 °C. A la palpacién la fosa iliaca derecha y el
hipogastrio eran dolorosos, con defensa localizada y signo de
Blumberg positivo. El peristaltismo era normal. No se aprecié
exudado umbilical. En la analitica destacaba una leucocitosis
de 18.000/ul con desviacién a la izquierda (84%) y PCR de
18 mg/dl. El sedimento urinario era completamente normal.

Con la sospecha de apendicitis aguda, se realizé una
ecografia y posteriormente una TC con contraste endovenoso,
que evidenciaban una coleccién bilobulada encapsulada, de

paredes engrosadas con infiltracién de la grasa adyacente
prevesical derecha, apoyada sobre la vejiga urinaria, y que
parecia en comunicacién con el ombligo (fig. 1). No se
observaron adenopatias mesentéricas, retroperitoneales ni
iliacas aumentadas de tamafio. No habia liquido libre intra
abdominal. No se descarté una apendicitis aguda
evolucionada.

Se instauré antibioticoterapia empirica con ciprofloxaci-
no. La laparoscopia visualizé un apéndice cecal normal y
una protrusién extraperitoneal con un cordén hacia el
ombligo correspondiente a quiste de uraco (fig. 2). Se realizé
una minilaparotomia media infra umbilical y se extirpé una
tumoracién quistica adyacente a la cupula vesical. Se
realizé un cierre vesical con puntos sueltos de material
reabsorbible.
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Figura 1 - Secciones sagital (izquierda) y transversales de la
TG abdominal en la que se aprecia el quiste de uraco
adyacente a la vesicula y en comunicacién con el ombligo.

Figura 2 - Imagen intraoperatoria laparoscépica del quiste
de uraco, que aparece como una protrusion a la derecha del
uraco.

Los cultivos del liquido intraquistico fueron negativos y el
paciente siguié un curso postoperatorio correcto. Fue dado de
alta a los 4 dias con tratamiento antibiético oral durante una
semana. El estudio anatomopatoldgico mostrdé una lesiéon
compatible bien con diverticulo vesicouracal abscesificado o
con quiste de uraco.

El uraco o ligamento medio umbilical es un remanente
embrioldgico de la primitiva vejiga urinaria que se extiende
desde la cupula de la vejiga urinaria hasta el ombligo.
Generalmente evoluciona a una banda fibrosa tras el naci-
miento. Si esta regresién es incompleta pueden aparecer
patologias relacionadas con el uraco, siendo infrecuentes y
con clinica muy diversa e inespecifica>®’. Pueden presentarse
en forma de infeccién aguda o incluso como degeneracion
maligna. Debido a su baja prevalencia y variabilidad de
presentacién clinica, el diagnéstico preoperatorio es dificil.

La incidencia de las anomalias del uraco es baja, siendo la
gran mayoria asintomadticas y en nifios antes de los dos afios
de edad. Las anomalias del uraco se clasifican® en funcién de
su anatomia en: 1) persistencia del uraco, grupo mas frecuente,

en el cual la estructura tubular se encuentra intacta, mante-
niendo su luz; 2) sinus del uraco, en el cual el extremo que
desemboca en el ombligo no se oblitera totalmente;
3) diverticulo del uraco, en el cual el extremo que desemboca
en la vejiga no se oblitera totalmente; 4) quiste del uraco, en el
cual ambos extremos se obliteran pero persiste la luz central
tubular. Es la mas comun en adultos. Su infeccién es el modo
de presentacién mas tipico, como en el caso actual; y 5) sinus
alternante, que puede drenar hacia el ombligo o la vejiga.

Se han descrito casos de peritonitis por ruptura de quiste de
uraco™®. La ruta de infeccién puede ser hematégena, linfatica,
directa o ascendente desde vejiga urinaria. Los microorga-
nismos mas frecuentemente hallados son: Escherichia
coli, Enterococcus faecium, Klebsiella pneumoniae, Proteus spp.,
Streptococcus viridans y Fusobacterium spp.”.

La clinica de presentacién del quiste de uraco es diversa®. El
sintoma més frecuente es dolor abdominal, pero se puede
presentar fiebre, dolor periumbilical, supuracién o disuria. Se
han descrito adenocarcinomas y otros tipos de neoplasias
asociadas®. Una correcta historia clinica es necesaria para su
sospecha, pero el diagnéstico definitivo suele alcanzarse con
ayuda de la ecografia o tomografia computerizada®. En
ocasiones el diagnéstico es intraoperatorio.

El tratamiento es la reseccién quirtirgica ya que no regresan
espontdneamente. Tradicionalmente, el tratamiento del quis-
te sobreinfectado consistia en una intervencién en 2 tiem-
pos* drenando primeramente el quiste infectado’ para
después extirpar el quiste cuando se hubiera resuelto el
cuadro séptico. Otra posibilidad es la exéresis del quiste en un
solo tiempo®; sin embargo, estudios recientes parecen de-
mostrar ventajas de la técnica en dos tiempos'™. Ambas
opciones deben ir siempre acompanadas de una antibiotico-
terapia de amplio espectro.

En conclusién, el quiste de uraco es una anomalia poco
prevalente, siendo ain menos frecuente su manifestacién
clinica. La sobreinfeccién del quiste es la forma mas tipica de
presentacién, pudiendo simular una apendicitis aguda debido
a su clinica poco especifica. Para su correcto diagnostico se
requieren pruebas complementarias, siendo las mas utiles la
ecografia y la tomografia. El tratamiento es la exéresis y la
antibioticoterapia.
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Dificultad en el diagnostico de la hernia de Spiegel

abscesificada

Difficulty in the diagnosis of an abscessed Spigelian hernia

La hernia de Spiegel es un defecto parcial de la aponeurosis
de Spiegel. No solo presenta una baja incidencia (del 0,1 - 2%
de todas las hernias de pared abdominal)’, sino que es
excepcional encontrarla como causante de un abdomen
agudo. Presentamos un caso de hernia de Spiegel que
comenzd de forma no descrita hasta la fecha en la literatura
meédica.

Paciente de 82 afios con antecedentes de linfoma no
hodgkiniano hace 12 afios, en remisién completa, que acude
por dolor en el hemiabdomen izquierdo de 4 dias de
evolucién, sin otros sintomas. A la exploracién se observd
una masa alargada desde la fosa iliaca izquierda hasta
el vacio izquierdo, que con la maniobra de Bouchacourt
depende de la pared abdominal. La analitica mostrd
20.000 leucocitos/ul con neutrofilia. La radiografia del abdo-
men fue normal. La tomografia computarizada (TC) (fig. 1) fue
compatible con un proceso inflamatorio/infeccioso, aunque
no se descart6 infiltracién neopldsica. Se realiz6é una PAAF de
esta coleccién, con salida de pus franco, y se remitieron
muestras al servicio de microbiologia y al de anatomia
patolégica. Posteriormente, la evolucién fue satisfactoria,
aunque persistié una induracién en la fosa iliaca izquierda.
En el hemograma y en la bioquimica hubo un descenso de la
férmula leucocitaria con marcadores tumorales en el margen
de la normalidad. Se realiz6 una nueva TC al 6.° dia del
ingreso que informé de disminucién de la coleccién ya
descrita, sin otros hallazgos. En las muestras remitidas al
laboratorio se cultivé Streptoccocus intermedius/milleris, con
citologia negativa para malignidad. Ante la mejoria clinica y
radiolégica evidente de la paciente se le dio de alta al 8.° dia.
Durante su seguimiento en consultas externas disminuyé el
tamafio de la tumoracién hacia un nédulo de 2cm de
didametro con un control radiolégico mediante TC (fig. 2) que
informé de hernia de Spiegel izquierda.

La hernia de Spiegel se considera una entidad poco
frecuente, en que los trabajos publicados al respecto se
ciernen a un numero limitado de casos. Esto provoca lagunas
en algunos aspectos, como puede ser la presentacién clinica.
Nosotros exponemos una sintomatologia no descrita hasta
ahora en la literatura médica.

Esta hernia se dispone en la linea semilunar, donde en
ocasiones se palpa una masa, y es éste el hallazgo que orienta
al diagndstico, pues los sintomas son inespecificos y no se
encuentran en todos los pacientes®. Ademas, las exploracio-
nes fisicas son reiteradas dada la inespecificidad de los datos
clinicos (puede ser erréneo hasta en un 50%°), y, por tanto,
son de utilidad las exploraciones complementarias, funda-
mentalmente la ecografia y la TC*. Destacamos de nuestro
caso el caracteristico inicio como una coleccién purulenta en
el seno de la pared abdominal, confirmada mediante la TC, y
el fallo de las técnicas de imagen para identificar inicialmente
el origen de esta. Tan solo un afio después de la estancia se
llegé al diagnéstico definitivo.
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Figura 1 - Marcado aumento del tamafio del musculo recto
anterior izquierdo y de la musculatura del flanco izquierdo,
en su porcién media y caudal, con una extensién de unos
17 cm. Alcanzan unos didmetros AP de 2,5 cm. A nivel
umbilical el didametro de la musculatura es maximo y se
observa una coleccion localizada, profunda y en contacto
con la pared abdominal de unos 3,5 cm. Estructura
ganglionar de 1cm localizada retroperitoneal
interaortocava.
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