
Una verdadera agenesia
vesicular
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Son aproximadamente 400 los casos de agenesia vesi-
cal recogidos en la literatura mundial; muchos de ellos,
según algunos autores, son falsas agenesias. Se calcula
que la incidencia es de 0,01-0,04%1.

Mujer de 54 años en tratamiento por dispepsia habitual,
con historia de probables cólicos biliares repetitivos, acu-
de a urgencias por cuadro compatible con colecistitis; la
ecografía abdominal informa de vesícula escleroatrófica
con abundantes cálculos en su interior, vía biliar no dilata-
da, sin datos de colecistitis aguda. Ante la clínica y los
antecedentes de la paciente, se decide colecistectomía
laparoscópica programada por colelitiasis sintomática.

En el abordaje laparoscópico no se identificó la vesí-
cula biliar ni ninguna zona de fibrosis o inflamación en
el teórico lecho vesicular, tampoco en la reconversión,
por lo que se decide la realización de una colangiogra-
fía intraoperatoria (fig. 1) que confirma la inexistencia
de vesícula biliar. Después de todas estas maniobras y
de no apreciar ninguna estructura compatible con la ve-
sícula biliar ni vestigios de un proceso antiguo que hu-
biera podido transformarla en un simple tejido fibrótico
o cicatricial, se pensó que se podía estar ante un caso
de agenesia vesicular y se procedió al cierre de la lapa-
rotomía.

Esta malformación que llega a desconcertar a radiólo-
gos y cirujanos, tanto por sus síntomas inespecíficos
como por su difícil diagnóstico radiológico preoperatorio,
es una situación excepcional sobre la que hay escasa li-
teratura. Mediante una revisión, encontramos casos simi-
lares al nuestro en publicaciones españolas2,3, aunque es
cierto que los hallazgos quirúrgicos no fueron exacta-
mente iguales, pues en estos dos casos sí se visualizaba
ligera fibrosis en la zona que correspondería al lecho ve-
sicular.

En ambos casos, al igual que en el descrito en este ar-
tículo, el diagnóstico de colecistitis con vesícula escleroa-
trófica se estableció del mismo modo, tanto por la clínica
de los pacientes como por la ecografía compatible.

La clínica es tremendamente inespecífica, desde pasar
inadvertida a presentar síntomas que confunden al médi-
co y encaminan la diagnosis hacia otras enfermedades
(dispepsia, coledocolitiasis o colecistitis, incluso llega a
originar síntomas no biliares4,5). Otro escenario en el que
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podemos encontrar esta anomalía es en el seno de sín-
dromes malformativos.

En estos casos podemos encontrar falsos positivos en
la ecografía (colecistitis en vesícula escleroatrófica)2,
como vimos en el caso clínico descrito precisamente en
el XXV Congreso Nacional de la Sociedad Española de
Radiología Médica donde se trató este tema; se explicó
que un asa de duodeno con gas podía ofrecer una ima-
gen similar a una vesícula escleroatrófica con múltiples
cálculos, y se propuso la tomografía computarizada (TC)
helicoidal con contraste intravenoso de eliminación biliar
como un buen método para un diagnóstico de la agene-
sia vesicular sin necesidad de intervención quirúrgica6.
No obstante, al tratarse de un diagnóstico excepcional,
parece comprensible que ante una ecografía con esta
imagen el radiólogo se incline hacia una vesícula escle-
roatrófica más que hacia una agenesia.

Podríamos dudar, si ante estos hallazgos, nos encon-
tramos realmente ante una agenesia o se trata de una
desaparición de la vesícula biliar resultado de un proceso
inflamatorio crónico. Para poder dar un diagnóstico de
certeza Frey et al7 propusieron en 1967 los siguientes cri-
terios: a) disección de la vía biliar principal desde el duo-
deno hasta la bifurcación de los hepáticos, sin hallazgo
de vesícula biliar; b) ausencia de reacción inflamatoria
aguda o adherencias al lecho vesicular, y d) colangiogra-
fía intraoperatoria.

Como alternativas a esta colangiografía intraoperatoria
se podría visualizar la vía biliar mediante otras pruebas
de imagen (colangiorresonancia, colangiopancreatografía
retrógrada endoscópica o TC helicoidal con contraste in-
travenoso de eliminación biliar) postoperatoriamente.

Si se recuerdan los pasos seguidos para el diagnóstico
de agenesia vesicular del caso clínico aquí presentado se
verá que son exactamente los mismos que los plantea-
dos por Frey.
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Hernia uterina inguinal
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La hernia uterina inguinal o síndrome de persistencia
del conducto mulleriano se caracteriza por la persistencia
de los derivados del conducto mulleriano. Es causado
por la deficiencia del factor inhibidor mulleriano (FIM). El
gen que causa el FIM está localizado en el brazo corto
del cromosoma 19 y es de herencia autosómica1.

Presentamos el caso de un varón de 25 años, con tu-
moración en la región inguinal izquierda de 7 años de
evolución. Al examen físico se constató tumoración en la
región inguinal izquierda, reductible, coercible, no dolo-
rosa, no se palpaba testículo en la bolsa escrotal izquier-
da, y el canal inguinal derecho se encontraba intacto. El
diagnóstico provisional fue de hernia inguinoescrotal iz-
quierda no complicada más criptorquidia izquierda.
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Fig. 1. Colangiografía intraoperatoria.


