
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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Los cultivos del lı́quido intraquı́stico fueron negativos y el

paciente siguió un curso postoperatorio correcto. Fue dado de

alta a los 4 dı́as con tratamiento antibiótico oral durante una

semana. El estudio anatomopatológico mostró una lesión

compatible bien con divertı́culo vesicouracal abscesificado o

con quiste de uraco.

El uraco o ligamento medio umbilical es un remanente

embriológico de la primitiva vejiga urinaria que se extiende

desde la cúpula de la vejiga urinaria hasta el ombligo.

Generalmente evoluciona a una banda fibrosa tras el naci-

miento. Si esta regresión es incompleta pueden aparecer

patologı́as relacionadas con el uraco, siendo infrecuentes y

con clı́nica muy diversa e inespecı́fica1,2,7. Pueden presentarse

en forma de infección aguda o incluso como degeneración

maligna. Debido a su baja prevalencia y variabilidad de

presentación clı́nica, el diagnóstico preoperatorio es difı́cil.

La incidencia de las anomalı́as del uraco es baja, siendo la

gran mayorı́a asintomáticas y en niños antes de los dos años

de edad. Las anomalı́as del uraco se clasifican1 en función de

su anatomı́a en: 1) persistencia del uraco, grupomás 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) divertı́culo 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 más común en adultos. Su infección es el modo

de presentación más tı́pico, 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

uraco1,6. La ruta de infección puede ser hematógena, linfática,

directa o ascendente desde vejiga urinaria. Los microorga-

nismos más frecuentemente hallados son: Escherichia

coli, Enterococcus faecium, Klebsiella pneumoniae, Proteus spp.,

Streptococcus viridans y Fusobacterium spp.1.

La clı́nica de presentación del quiste de uraco es diversa5. El

sı́ntoma más frecuente es dolor abdominal, pero se puede

presentar fiebre, dolor periumbilical, supuración o disuria. Se

han descrito adenocarcinomas y otros tipos de neoplasias

asociadas3. Una correcta historia clı́nica es necesaria para su

sospecha, pero el diagnóstico definitivo suele alcanzarse con

ayuda de la ecografı́a o tomografı́a computerizada2. En

ocasiones el diagnóstico es intraoperatorio.

El tratamiento es la resección quirúrgica ya que no regresan

espontáneamente. Tradicionalmente, el tratamiento del quis-

te sobreinfectado consistı́a en una intervención en 2 tiem-

pos4, drenando primeramente el quiste infectado7 para

después extirpar el quiste cuando se hubiera resuelto el

cuadro séptico. Otra posibilidad es la exéresis del quiste en un

solo tiempo6; sin embargo, estudios recientes parecen de-

mostrar ventajas de la técnica en dos tiempos1–3. Ambas

opciones deben ir siempre acompañadas de una antibiotico-

terapia de amplio espectro.

En conclusión, el quiste de uraco es una anomalı́a poco

prevalente, siendo aún menos frecuente su manifestación

clı́nica. La sobreinfección del quiste es la forma más tı́pica de

presentación, pudiendo simular una apendicitis aguda debido

a su clı́nica poco especı́fica. Para su correcto diagnóstico se

requieren pruebas complementarias, siendo las más útiles la

ecografı́a y la tomografı́a. El tratamiento es la exéresis y la

antibioticoterapia.
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Figura 2 – Imagen intraoperatoria laparoscópica del quiste

de uraco, que aparece como una protrusión a la derecha del

uraco.

Figura 1 – Secciones sagital (izquierda) y transversales de la

TC abdominal en la que se aprecia el quiste de uraco

adyacente a la vesı́cula y en comunicación con el ombligo.
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Dificultad en el diagnóstico 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)1, sino que es

excepcional encontrarla como causante de un abdomen

agudo. Presentamos un caso de hernia de Spiegel que

comenzó de forma no descrita hasta la fecha en la literatura

médica.
Paciente de 82 años con antecedentes de linfoma no

hodgkiniano hace 12 años, en remisión completa, que acude

por dolor en el hemiabdomen izquierdo de 4 dı́as de

evolución, sin otros sı́ntomas. A la exploración se observó

una masa alargada desde la fosa ilı́aca izquierda hasta

el vacı́o izquierdo, que con la maniobra de Bouchacourt

depende de la pared abdominal. La analı́tica mostró

20.000 leucocitos/ml con neutrofilia. La radiografı́a del abdo-

men fue normal. La tomografı́a computarizada (TC) (fig. 1) fue

compatible con un proceso inflamatorio/infeccioso, aunque

no se descartó infiltración neoplásica. Se realizó una PAAF de

esta colección, con salida de pus franco, y se remitieron

muestras al servicio de microbiologı́a y al de anatomı́a

patológica. Posteriormente, la evolución fue satisfactoria,

aunque persistió una induración en la fosa ilı́aca izquierda.

En el hemograma y en la bioquı́mica hubo un descenso de la

fórmula leucocitaria con marcadores tumorales en el margen

de la normalidad. Se realizó una nueva TC al 6.o dı́a del

ingreso que informó de disminución de la colección ya

descrita, sin otros hallazgos. En las muestras remitidas al

laboratorio se cultivó Streptoccocus intermedius/milleris, con

citologı́a negativa para malignidad. Ante la mejorı́a clı́nica y

radiológica evidente de la paciente se le dio de alta al 8.o dı́a.

Durante su seguimiento en consultas externas disminuyó el

tamaño de la tumoración hacia un nódulo de 2cm de

diámetro con un control radiológico mediante TC (fig. 2) que

informó 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 número limitado de casos. Esto provoca lagunas

en algunos aspectos, como puede ser la presentación clı́nica.

Nosotros exponemos una sintomatologı́a no descrita hasta

ahora en la literatura médica.

Esta hernia se dispone en la lı́nea semilunar, donde en

ocasiones se palpa una masa, y es éste el hallazgo que orienta

al diagnóstico, pues los sı́ntomas son inespecı́ficos y no se

encuentran en todos los pacientes2. Además, las exploracio-

nes fı́sicas son reiteradas dada la inespecificidad de los datos

clı́nicos (puede ser erróneo hasta en un 50%3), y, por tanto,

son de utilidad las exploraciones complementarias, funda-

mentalmente la ecografı́a y la TC4. Destacamos de nuestro

caso el caracterı́stico inicio como una colección 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 año después de la estancia se

llegó al diagnóstico definitivo.

Figura 1 – Marcado aumento del tamaño del músculo recto

anterior izquierdo y de la musculatura del flanco izquierdo,

en su porción media y caudal, con una extensión de unos

17 cm. Alcanzan unos diámetros AP de 2,5 cm. A nivel

umbilical el diámetro de la musculatura es máximo y se

observa una colección localizada, profunda y en contacto

con la pared abdominal de unos 3,5 cm. Estructura

ganglionar de 1 cm localizada retroperitoneal

interaortocava.
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