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CASO CLiNICO

Abdomen agudo en un paciente con situs inversus

Acute abdomen in a patient with situs inversus

Sabel Penagos-Noriega' y Roselina M. Solis-Rodriguez?
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RESUMEN

El abdomen agudo es un sindrome clinico que engloba todo dolor abdominal de instaura-
cién reciente con repercusion del estado general. Requiere un diagnéstico rdpido y preciso,
ante la posibilidad de tratamiento quirdrgico urgente. El situs inversus totalis es una afec-
cién genética autosémica recesiva poco frecuente, caracterizada por la posicién invertida
de los 6rganos tordcicos y abdominales respecto al plano sagital. La apendicitis es la cau-
sa mds comun de cirugia de emergencia en todo el mundo, con una prevalencia del 7-8%.
Se presenta el caso de un paciente varén de 36 afios, con 6 horas de evolucién de dolor
abdominal periumbilical, que se localizé en la fosa iliaca izquierda, con taquicardia, fie-
bre y leucocitosis. En la tomografia computada se observé situs inversus totalis, apéndice a
la izquierda, localizacién posileal, aumento en su espesor, engrosamiento en sus paredes,
realce heterogéneo y edema submucoso.
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ABSTRACT

Acute abdomen is a clinical syndrome which comprises all recent-onset abdominal pain
with repercussions in the patient’s general state, and requires a rapid and precise diagno-
sis, in view of the possible need for urgent surgical treatment. Situs inversus totalis is an
uncommon recessive autosomal genetic condition, characterized by the inverted position of
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the thoracic and abdominal organs in relation to the sagittal plane. Appendicitis is the most
common cause of emergency surgery worldwide, with a prevalence of 7-8%. We present
the case of a male patient, age 36 years, with 6 hours’ evolution of periumbilical abdominal
pain, which was localized in the left iliac fossa, with tachycardia, fever, and leukocytosis;
in computed tomography, we observed situs inversus totalis, appendix on the left, post-il-
eal localization, increase in thickness, thickening of its walls, heterogeneous enhancement,

and submucosal edema.

Key words: Acute abdomen. Situs inversus totalis. Appendicitis. Computed tomography.

INTRODUCCION

El abdomen agudo es un sindrome clinico
que engloba todo dolor abdominal de ins-
tauracion reciente (en general menos de 48
horas de evolucién), con repercusién del esta-
do general, que requiere un diagndstico rapi-
do y preciso ante la posibilidad de que sea
susceptible de tratamiento quirdrgico urgen-
te. El abdomen agudo puede ser traumatico
0 no traumdtico'.

El situs inversus totalis es una afecciéon gené-
tica autosémica recesiva poco frecuente,
caracterizada por la posicién invertida de
los 6rganos tordcicos y abdominales respec-
to al plano sagital; su incidencia es baja, de
1/5,000-20,000 nacidos vivos**. Los pacientes
con situs inversus totalis tienen igual riesgo de
presentar cualquier patologia abdominal que
el resto de la poblacién®.

La apendicitis es la causa mds comtn de ciru-
gia de emergencia en todo el mundo, con una
prevalencia del 7-8%; en los paises desarro-
llados se presenta en 90-100/100,000 habitan-
tes, con un pico de incidencia en la segunda

década de la vida (es poco comtn en los extre-
mos de la vida)®.

El cuadro clinico de la apendicitis aguda se
inicia con dolor abdominal agudo, tipo célico,
periumbilical, que antes de 24 horas migra al
cuadrante inferior derecho; puede haber ndu-
seas, vomitos y fiebre de 38 °C, y el dolor se
incrementa al caminar y al toser’.

CASO CLiNICO

Acude al servicio de urgencias un paciente
varén de 36 afios, con un cuadro de 6 horas
de evolucién caracterizado por dolor abdo-
minal periumbilical y nduseas, con signos
vitales de 120/90 mmHg de presién arterial,
taquicardia de 110 latidos, frecuencia respira-
toria de 18 por minuto y 38 °C de temperatu-
ra corporal, como tnica sintomatologia. A la
exploracion fisica, el abdomen es plano y pre-
senta dolor abdominal localizado en la fosa
iliaca izquierda, con rebote positivo.

Los resultados de laboratorio muestran leu-
cocitosis de 12,000, con neutrofilia; examen
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Ficura 1. Tomografia computada en fase contrastada en corte
axial, a nivel de la transicion toracoabdominal. Se identifica situs
inversus totalis.

Ficura 3. Tomografia computada en fase contrastada en
reconstruccion coronal, a nivel de la region cecal. Se identifican
el ciego y el apéndice en localizacion posileal (flechas).

de orina negativo. Se practic6 tomografia
abdominopélvica en fase simple y contras-
tada en fases arterial y venosa, y se obser-
v6 situs inversus totalis (Fig. 1) con apéndice

Ficura 2. Tomografia computada en fase contrastada en corte
axial, a nivel de la region cecal. Se observan el ciego y el
apéndice cecal en localizacion izquierda (flechas).

Ficura 4. Tomografia computada en fase simple en corte axial, a
nivel de la region cecal. Se identifica el apéndice con un
espesor de 12 mm (flechas).

a la izquierda (Fig. 2), localizacién posi-
leal (Fig. 3), en la fase simple con 12 mm
de espesor (Fig. 4); tras la administraciéon
de contraste se identific6 un engrosamien-
to en sus paredes de 4.3 mm (Fig. 5), realce
heterogéneo y edema submucoso con signo
de Diana, y se observaron hallazgos secun-
darios caracterizados por heterogeneidad
de los planos adiposos periapendiculares
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Ficura 5. Tomografia computada en fase simple en corte axial,
a nivel de la region cecal. Se identifica el apéndice con paredes
engrosadas (4.3 mm), realce heterogéneo y edema submucoso
(flechas).

(Fig. 6 A) y presencia de ganglios pericecales
(Fig. 6 B), sin datos de perforacién apendicu-
lar. Se realiz6 apendicectomia laparoscopica,
sin incidentes, y se envié la muestra a estudio
histopatoldgico, que confirmé el diagndstico.

DISCUSION

La presentaciéon de un cuadro apendicular
agudo izquierdo es poco frecuente, ocurre en
edades entre los 8 y 63 afios, y con mayor fre-
cuencia en el sexo masculino (1,5) que en el
femenino®’.

La sospecha cinica es en extremo dificil, ya
que en la mayoria de los casos se descono-
ce este antecedente, y ademds las causas de
dolor abdominal en el cuadrante inferior
izquierdo son variadas. Dentro de los diag-
nosticos diferenciales se incluyen patologias
de origen gastrointestinal, como diverticulitis
sigmoidea, obstruccién intestinal (vélvulo) o
perforacion, hernia incarcerada, enteritis, ileo
adindmico, obstruccién intestinal, apendicitis

Ficura 6. A: tomografia computada en fase simple en corte
axial, a nivel de la region cecal. Se identifican hallazgos
secundarios caracterizados por heterogeneidad de planos
adiposos periapendiculares (flechas). B: tomografia computada
en fase simple en corte axial, a nivel de la region cecal. Se
identifican hallazgos secundarios caracterizados por presencia
de ganglios pericecales (flechas).

y apendicitis del lado izquierdo. Puede tener
origen vascular (aneurisma e isquemia mesen-
térica). Dentro de las causas genitourinarias
se incluyen cdlico renal, cistitis, epididimi-
tis, prostatitis, torsion testicular, epididimitis,
quiste ovdrico roto o torcido, y absceso del
psoas. También puede ser originado por pato-
logias de la pared abdominal, o ser de etiolo-
gia metabdlica o hematoldgical®!™.

Las presentaciones atipicas de un cuadro
apendicular agudo derecho pueden origi-
narse por un apéndice con una longitud
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anormalmente larga y proyectarse hacia
el cuadrante inferior izquierdo, simulando
cuados diverticulares agudos. Se debe con-
siderar que la hipermotilidad iliocecal pue-
de condicionar presentaciones variables del
apéndice'?. Segtin los datos obtenidos de un
estudio realizado en 1963, en el que se inclu-
yeron 71,000 casos de apendicitis, la inciden-
cia de apendicitis izquierda fue del 0.04%, y
de estos pacientes, el 0.024% presenté situs
inversus y el 0.016% situs inversus totalis'.

CONCLUSION

El cuadro de apendicitis aguda que se presen-
ta en pacientes con situs inversus totalis repre-
sentan un reto diagndstico para el clinico y
para el radidlogo. El abordaje multidiscipli-
nario del paciente es fundamental para una
evolucién favorable, y los estudios de imagen
representan un apoyo diagnéstico importante
en casos de presentaciones atfpicas.
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