Cirugia General

Volumen Namero Abril-Junio
volume 24 Number 2 apritaune 2002

Articulo:

Apendicitis después de
apendicectomia por |aparoscopia:
informe de un paciente

Derechos reservados, Copyright © 2002:
Asociacion Mexicana de Cirugia General, A. C.

Otras secciones de Others sectionsin
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contents of this number
0 Masrevistas 0 Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-cirgen/e-cg2002/e-cg02-2/e1-cg022.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-cirgen/e-cg2002/e-cg02-2/e1-cg022.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-cirgen/i-cg2002/i-cg02-2/i1-cg022.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Cirujano General Vol. 24 NUum. 2 - 2002

CASO CLiNICO

Apendicitis después de apendicectomia por
laparoscopia: informe de un paciente

Appendicitis after laparoscopic appendectomy:

Report of a case

Dr. Jorge Cervantes Castro,
Dr. Guillermo Rojas Reyna,
Dr. Javier Baquera,

Dr. Carlos Ortiz,

Dr. Marco Lezama

Resumen

Objetivo: Describir el caso de una paciente con
apendicitis residual después de apendicectomia por
laparoscopia.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Descripcion del caso: Mujer de 55 afios que acudio al
hospital con un cuadro de dolor abdominal agudo
localizado en lafosailiacaderechacinco meses des-
pués de apendicectomialaparoscOpica.Latomogra-
fia computarizada de abdomen revel6é una masa ce-
cal con importante reduccion del lumen del ciego. A
la exploracién quirargicase encontrd un plastrén en
el ciego, que fue resecado, se realiz6 anastomosis
de ileon a colon ascendente con engrapadora. El
patélogo describié un proceso inflamatorio agudo y
croénico con un remanente apendicular de 3 cm de
longitud. La paciente se recupero6 satisfactoriamen-
te y abandond el hospital cuatro dias después.
Conclusion: Este tipo de caso debe alertar al ciruja-
no que resuelve apendicitis por via laparoscopica,
para ser cuidadoso en la identificacién de la base
del apéndice para ser resecado completamente.

Abstract

Purpose: To present a case of residual appendicitis
post laparoscopic appendectomy.

Setting: Third level health care hospital.

Case description: A 55 years old female was admit-
ted to the Hospital with right lower quadrant pain,
leucocytosis and rebound tenderness 5 months af-
ter laparoscopic appendectomy. A CT scan of the
abdomen showed a cecal mass with significant re-
duction of the lumen of the cecum. Surgical explo-
ration revealed an indurated cecal mass which was
resected. Reconstruction was by ileo-ascending
colon anastomosis with stapplers. The pathologist
found a 3 cm residual appendix with acute inflam-
mation within an inflammatory mass with extensive
fibrosis. Recovery was normal and she was dischar-
ged four days later.

Conclussion: The surgeons performing laparoscopic
appendectomies should be more careful in finding
the base of the appendix to achieve complete re-
section, avoiding the complication of residual ap-
pendicitis.

Palabras clave: Apéndice, apendicitis residual post-
apendicectomia laparoscopica, laparoscopia.
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Introduccion
La primera apendicectomia laparoscoépica fue efectua-
da en 1982 por el ginecélogo Aleman Kurt Semm,* el
indiscutible pionero y gran promotor de la cirugia la-
paroscopica, quien tratando de ampliar las aplicacio-
nes de las técnicas e instrumental por él desarrolla-
dos para procedimientos ginecolégicos, se aventurd
en operaciones tradicionalmente reservadas al ciruja-
no general como la apendicectomia, liberacién de ad-
herencias e, incluso, suturas intestinales, lo que le
ocasiono problemas serios con el Comité de Etica de
su hospital y la terminacién de dichos experimentos.

Fue hasta la década de los afios noventa con la
introduccién de las técnicas de cirugia laparoscoépica
en cirugia general, inicialmente con la colecistecto-
mia y después con la apendicectomia, hernioplastia,
etcétera, que los cirujanos generales incursionaron en
el empleo de estos métodos en pacientes con apendi-
citis aguda.?®

Son numerosos los informes de los entusiastas pro-
ponentes de la apendicectomia por laparoscopia que
habitualmente hablan de las bondades del procedi-
miento y poco de las desventajas.*” El proposito de
esta comunicacion es informar sobre una complica-
cién poco comun de la apendicectomia laparoscopi-
ca, la apendicitis residual, y llamar la atencion de lo
gue puede ocurrir cuando no se reseca adecuadamen-
te el apéndice.

Informe del caso

Mujer de 55 afios que acudio al departamento de ur-
gencias del hospital con un cuadro de dolor abdomi-
nal agudo de cinco horas de evolucion, localizado en
la fosa iliaca derecha, acompafado de escalofrio y
fiebre. Tenia el antecedente de apendicectomia
laparoscépica cinco meses antes, asi como de
histerectomia abdominal con ooforectomia bilateral a
la edad de 49 afios.

Al examen fisico estaba taquicardica, con datos
francos de irritacion peritoneal en la fosa iliaca dere-
cha. Los exdmenes pélvicos y rectal fueron negativos.
Sus datos de laboratorio revelaron leucocitosis de
13,500 con 78% de segmentados y 7 bandas. El exa-
men de orina, las radiografias de térax y el electrocar-
diograma fueron normales.

Las radiografias de abdomen mostraron ileo re-
flejo en fosa iliaca derecha con niveles hidroaéreos
en ese lugar.

Con diagnéstico de abdomen agudo de etiologia
desconocida ingreso al hospital para observacion, se
le dej6 en ayuno con solucidn intravenosa. Durante
las siguientes 24 horas, aument6 su dolor y el rebote
en la fosa iliaca derecha, por lo que se le efectué una
tomografia computarizada de abdomen con medio de
contraste oral e intravenoso que demostré una masa
en el ciego, que tenia paredes engrosadas, con im-
portante disminucién de su lumen (Figuras 1y 2).

Una prueba de serameba y determinacion de anti-
geno carcinoembrionario fueron negativos. En vista de
la persistencia del dolor, de la leucocitosis y los datos
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Fig. 1. Aspecto de la imagen de tomografia computarizada del
ciego donde se aprecia el engrosamiento de la pared con im-
portante disminucién del lumen, (Flecha).

Fig. 2. Imagen de lamasa cecal y lareduccion del lumen, (Flecha).

de irritacién peritoneal, fue llevada a cirugia de urgen-
cia, se abord¢ la cavidad abdominal mediante una in-
cision transversal en la union de los cuadrantes supe-
rior e inferior del lado derecho del abdomen, se en-
contr6 una masa cecal indurada, de ocho cm de dia-
metro. Se practico reseccion del ciego con anastomo-
sis laterolateral del ileon terminal al colon ascendente
con engrapadoras. La operacion fue bien tolerada, el
postoperatorio normal y abandond el hospital cuatro
dias después, en buen estado, evacuando normalmen-
te, sin fiebre y sin medicamentos.

El informe de patologia revel6 que “en la base del
ciego se identifico un plastrén compuesto por gran
cantidad de tejido inflamatorio con cinco grapas y dos
puntos de material de sutura, en relacion a una pro-
longacion digitiforme congestiva y con intensa reac-
cion inflamatoria. Dicha estructura media 3 x 4 cm (Fi-
gura 3). Diagndstico: Remanente apendicular con
hemorragia reciente, extensa, inflamaciéon aguda y
depdsitos de fibrina” (Figura 4).
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Fig. 3. Después de eliminar el tejido inflamatorio que rodeaba al
ciego se aprecia éste con el remanente apendicular, (Flecha).
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Fig. 4. Acercamiento del remanente de apéndice.

Discusién

Alrevisar la literatura reciente hemos encontrado nueve
informes de apendicitis residual después de apendi-
cectomia laparoscopica,®*® lo anterior podria explicar-
se debido a la falta de visualizacién correcta de toda
la longitud del apéndice durante el procedimiento la-
paroscépico.

En la cirugia tradicional del apéndice, cuando el
cirujano tiene el ciego en sus manos, es relativa-
mente facil identificar el origen del apéndice siguien-
do las tenias del colon y efectuar asi la ligadura del
apéndice en su base, después de haber ligado y
dividido el meso.

Al no tener esta amplia exposicion, el cirujano la-
paroscopista pueda ligar lo que él cree que es la base
apendicular y suceder lo que ocurrié en este caso,
dejar inadvertidamente un segmento apendicular de
3 cm de longitud, lo que ocasiond, cinco meses mas
tarde, un cuadro de abdomen agudo.

La paciente lleg6 a urgencias con signos y sinto-
mas tipicos de apendicitis, con historia de apendi-
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cectomia cinco meses antes, lo que nos obligé a
buscar otras causas de abdomen agudo con origen
en la fosa iliaca derecha. Se descarto el apéndice,
buscamos patologia pélvica que fue también exclui-
da por la historia de panhisterectomia abdominal.
El examen de orina fue normal, lo que eliminé el
colico ureteral como causa del dolor. La prueba de
serameba fue también normal y esto, en ausencia
de otros sintomas de amibiasis, nos hizo descartar
un ameboma.

Lo que mas influyé en la decision de operar fue
sin duda la persistencia del dolor, los datos de irri-
tacion peritoneal y los hallazgos de la tomografia
computada de abdomen que mostraba la masa ce-
cal con importante disminucion del lumen, proble-
ma que fue resuelto mediante reseccion de un pe-
quefio segmento de ileon terminal y el ciego con
anastomosis latero lateral del ileon a la mitad supe-
rior del colon derecho.

El procedimiento quirargico fue bien tolerado, la
paciente salio del hospital cuatro dias después en buen
estado y el patdlogo nos informé del hallazgo del apén-
dice residual después de que la paciente habia aban-
donado el hospital.

El procedimiento efectuado, la reseccion del ciego,
ante el hallazgo de una masa cecal de etiologia desco-
nocida, esté plenamente justificado en la literaturats®

Conclusién

Este caso, y los similares publicados en la literatura,
deben de alertar al cirujano que efectla este tipo de
abordaje en apendicitis, a ser mas cuidadoso en la
identificacion precisa de la base apendicular para evi-
tar dejar un segmento largo que pueda dar, a posteriori,
datos de abdomen agudo en fosa iliaca derecha.
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