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Resumen Summary

El caso clinico aqui expuesto tiene el objetivo de reflejar
la amplia gama de causas y presentaciones, que aunque
raras, deben ser tomadas en cuenta al realizar un diagndés-
tico de abdomen agudo quirdrgico, en este caso producido
por una patologia ginecoldgica como es la endometriosis
extragenital, dando como consecuencia una apendicitis
aguda con obstruccion intestinal parcial y cuadro abdo-
minal agudo solucionado por via laparoscépica, medida
que llevo a la paciente a una pronta recuperacion y a un
postoperatorio sin contratiempos.
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This clinical case has the objective to show the variability
of the causes and presentations, though are rares, it must
been taken in account to make a diagnostic of surgical
acute abdomen disease, that in this case was produced
by a gynecological pathology as is the extragenital endo-
metriosis, having as consequence, an acute appendicitis
and partial gut obstruction and acute abdominal pathology,
episode handled by a laparoscopic procedure, measure
that lead the patient to a prompt recuperation and a post-
operatory without mishap.
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INTRODUCCION

La condicién patolégica mas comun tratada por cirujanos
es la apendicitis aguda. Cerca de un 7% de la poblacién
total presentara este cuadro durante alglin momento de su
vida." El caso clinico que ponemos a consideracion en esta
publicacién, describe una forma inusual de presentacién
de la apendicitis aguda. Entre algunas de las causas mas
infrecuentes de apendicitis que podemos nombrar estan
la esquistosomiasis, leucemia, ascariasis, tuberculosis,
tumores, endometriosis, entre otras.?3

Una causa muy poco comun de apendicitis aguda es
la endometriosis; esta patologia ginecolégica crénica que
en mujeres durante la edad fértil se considera bastante
frecuente, afecta aproximadamente del 2 al 10% de la
poblacién mundial. En el afio 2002 se ha calculado que
su costo médico anual aproximado es de 22 billlones de
délares, lo cual es considerablemente mayor a los gastos
que producen la enfermedad de Crohny la migrana. La
endometriosis presenta mecanismos etiopatogénicos que
conllevan anormalidades inmunolégicas, genéticas, asf
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como familiares y a nivel gastrointestinal existe la de-
nominada “hipétesis neurolégica”, llamada asi porque
la infiltracién de las lesiones fueron encontradas a lo
largo de los nervios de la pared intestinal.*> A pesar de
que el tubo digestivo es el sistema més afectado por la
endometriosis extragenital con un 5 a 10%, sigue sien-
do un cuadro raro y es mucho menos frecuente que se
presenten focos endometridsicos en el apéndice cecal
y por supuesto que produzcan signo-sintomatologia
sugerente de apendicitis aguda.® Las regiones del tracto
gastrointestinal mas afectadas son el recto y el sigmoides
con un 70 a 90% de los casos, el apéndice entre 3 y
17%, el fleon y el ciego en un 7% y yeyuno e intestino
delgado en 3% de los casos.” El diagnéstico definitivo
de endometriosis solamente se puede realizar a través
de un estudio de anatomia patolégica, ante la presencia
de tejido endometrial ectpico funcionante (glandulas y
estroma), con presencia o no de hemorragia. La sospecha
y la clinica de este cuadro aunque no la encontramos
siempre presente, asi como en este caso, debe estar en
toda paciente, sobre todo si estd en edad fértil, si existe
historia previa de dolor pélvico crénico, infertilidad, dis-
pareunia y/o dismenorrea, asi como por la presencia de
dolores abdominales atipicos, cuadros de constipacion,
diarreas intermitentes, distensiéon abdominal, tenesmo
e incluso rectorragias. Aunque muchas veces, como es
el caso, la clinica no se presenta de forma tipica. Otro
dato importante es que la presentacién de los sintomas
a veces se relaciona con el ciclo menstrual, lo cual su-
cede en aproximadamente el 15 al 40% de las pacien-
tes.® La gran mayoria de los cuadros son asintométicos,
pero también se han reportado casos complicados con
apendicitis aguda, perforacién, intususcepcién, sangrado
intestinal bajo u obstruccién intestinal.” El caso presen-
tado requirié tratamiento quirlrgico, una apendicec-
tomfa laparoscépica, técnica introducida a la practica
clinica por Kurt Semm en 1982. Segln un metaanalisis
de Golub et al, donde se comparan resultados entre la
apendicectomia laparoscépica y la abierta, la primera
presentd ventajas como el menor dolor postoperatorio,
iniciacién precoz de la dieta, estancia intrahospitala-
ria mas corta y retorno mas rapido a sus actividades
normales, ademds de que la incidencia de infeccién
en la herida quirdrgica en apendicitis complicadas es
menor en la cirugfa laparoscopica. Algunas desventajas
son la supuesta mayor tasa de abscesos intraabdomi-
nales, la “PLAC” o complicacién postapendicectomia
laparoscépica, descrita por Serour et al en el afo 2005
que consiste en una infeccion intraabdominal sin for-
macion de absceso, en apendicitis no complicadas.’
SegUn estudios, la endometriosis apendicular afecta en
un 56% al cuerpo apendicular y en un 44% la punta,

siendo la base del apéndice la porcién con ausencia de
focos endometridsicos.’ Durante el transoperatorio, la
sospecha macroscépica del compromiso endometridsico
del apéndice es muy improbable y dificil, razén por lo
que la gran mayoria de los diagnésticos se realizan en el
postoperatorio con el reporte histopatolégico.

HISTORIA CLINICA

Paciente femenino de 42 anos, sin antecedentes de im-
portancia, que inicia su padecimiento 24 horas antes de
su ingreso, con cuadro de dolor abdominal tipo célico, de
moderada intensidad, en hemiabdomen superior, no irra-
diado, acompanado de distension abdominal y dificultad
para canalizar gases; se autoadministra antiespasmédico
via oral, sin mejorfa del cuadro. Posteriormente la localiza-
cion del dolor cambia a hipogastrio y fosa iliaca derecha,
acompanandose de estado nauseoso y vémito de conte-
nido gastro-bilioso, en aproximadamente 10 ocasiones.
Al examen fisico, signos vitales normales. Abdomen dis-
tendido, ruidos peristalticos de lucha, blando, depresible,
doloroso a la palpacion profunda a predominio de fosa
iliaca derecha, Mc Burney positivo, Blumberg dudoso,
sin datos francos de irritacion peritoneal. Los laboratorios
reportan leucocitosis 15.400 cel/mm?, neutrofilia 87%,
linfopenia 5%, resto de la biometria y bioquimica hema-
tica normales. Radiografia de abdomen con dilatacién
importante de asas intestinales (Figuras 7y 2).

La tomografia de abdomen presenté imagen que
sugiere proceso ocupativo a nivel de ileon distal que
condiciona suboclusién intestinal secundaria. Se decide
realizar laparoscopia diagnéstica, en la cual se encuentra
plastrén en regién cecoapendicular. Una vez liberado e
individualizado el apéndice cecal, se encontré un apéndi-
ce corto, edematoso, eritematoso, tenso, con base ancha,
de dificil traccion y movilizacion, con tiflitis, razén por la
que se decide proceder a la apendicectomia, resecando el
apéndice y parte de ciego, utilizando engrapadora lineal
de 60 mm Echelon, previo manejo de mesoapéndice
(ligadura y seccién); se dejé drenaje J-vack en fondo
de saco y el procedimiento no tuvo complicaciones. La
evolucion postoperatoria fue adecuada, dando de alta
a la paciente al cuarto dia postoperatorio. El resultado
histopatolégico reporté: se recibe apéndice cecal de 6 por
3 cm, de superficie nodular, color café claro y de consis-
tencia blanda. En los cortes histol6gicos se identificaron
numerosas glandulas tubulares rectas, algunas dilatadas,
revestidas por células cilindricas sin atipia y rodeadas por
células estromales, de niicleos ovoides e hipercrométicos.
Tanto las glandulas como el estroma estan rodeados por
células musculares lisas y afectan todo el espesor de la
pared (Figura 3).

214

Acta Mepica Grupo Ancetes. Volumen 8, No. 4, octubre-diciembre 2010



Manejo laparoscépico en apendicitis endometridsica

Figuras 1y 2. Placas radiograficas simples de abdomen en decubito y de pie, mostrando dilatacién importante de asas
intestinales delgadas, con edema de pared, con niveles hidroaéreos y signo de “pila de monedas” en formacion.

DISCUSION

La endometriosis del apéndice cecal es un cuadro in-
frecuente, siendo el diagnéstico preoperatorio dificil y
bastante improbable; por lo tanto, la gran mayoria de los
casos son diagnosticados a través del estudio histopatolé-
gico de la pieza operatoria. Este cuadro se presenta en ge-
neral como asintomadtico, pero también puede presentarse
acompafado de complicaciones como la obstruccién
parcial del intestino y la apendicitis aguda, como en el

Figura 3. a. Fotomicrogra-
fia de pared de apéndice
cecal (tnica muscular) que
presenta varias glandulas
tubulares rectas, algunas
dilatadas, rodeadas por es-
troma celular y por células
musculares lisas (200X. H y
E). b. A mayor acercamiento
las glandulas estan revesti-
das por células cilindricas sin
atipia y rodeadas por células
estromales pequefias, de
nucleos ovoides e hipercro-
maticos (400X Hy E).

caso aqui presentado. Se debe tomar en cuenta, durante
el transoperatorio, que a pesar del importante proceso
inflamatorio y del plastrén periapendicular encontrado, la
ausencia de proceso fibrinopurulento fue muy llamativo y
nos debe orientar a sospechar de esta patologfa. Actual-
mente, para el manejo de este tipo de cuadros tenemos
a disposicién una técnica bastante accesible y menos
cruenta, que es la laparoscopia, que en nuestros dias y
con publicaciones de estudios mas grandes, soportan y
orientan cada vez con mayor fuerza hacia la cirugia de
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minima invasién, con menor porcentaje de complicacio-
nes y mayor cantidad de ventajas sobre la cirugia abierta,
a pesar de que el costo de esta técnica sigue siendo el
aspecto negativo mas importante y aunque algunas veces
existen dificultades técnicas, la apendicectomia por via
laparoscopica estd siendo aceptada y usada cada vez con
mucha mayor frecuencia.
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