Articulo original

A giInS

SN

Asociacion Mexicana de
Cirugia Endoscopica, A.C.
Vol.2 No.2 Abr.-Jun., 2001

pp 79-82

Dolor cronico en fosa iliaca derecha.
Resuelto exitosamente por laparoscopia

Dr. Bernardo Lancaster-Jones Woog,* Dr. Pablo J Robles Palomar,* Dr. Gil Arechiga Ornelas**

Resumen

Objetivo: Presentar el caso de un paciente con dolor crénico loca-
lizado a la fosa iliaca derecha que fue resuelto por laparoscopia en
forma totalmente exitosa. Disefio: Descripcion de un caso. Sede:
Hospital de tercer nivel. Descripcion del caso: Femenina de 43
afios, 8 meses de evolucion con dolor localizado en la fosa iliaca
derecha, punzante e intermitente, se le diagnosticé sindrome de
colon irritable y se le indicaron antiespasmaodicos por varios faculta-
tivos. Ingresé al hospital el 24 de enero de 2000, presentaba dolor
severo y agudo en fosa iliaca derecha, a la exploracion fisica el
Unico dato relevante fue la presencia del signo de Mc Burney posi-
tivo, se practicaron; ultrasonido abdominal y apendicular; los resul-
tando de estos estudios se reportaron normales. Se practico lapa-
roscopia abdominal diagnéstica, observando como Unico dato anor-
mal leve edema apendicular, se realiz6 apendicectomia por este
mismo abordaje sin complicaciones. El informe de histopatologia
fue mucocele benigno del apéndice. En el postoperatorio inmediato
la paciente inici6 dieta liquida y analgésicos orales no narcéticos y
fue dada de alta a las 24 horas. El seguimiento a la fecha (febrero
de 2001) se reporta paciente asintomatico. Conclusion: Actualmente
la laparoscopia es un procedimiento seguro, confiable, que otorga a
los pacientes beneficios reales de diagnéstico y tratamiento. Reco-
mendamos el adecuado uso de la laparoscopia para aquellos pa-
cientes que presentan dolor abdominal y/o pélvico crénico sin diag-
nostico establecido por los métodos; clinica, laboratorio etcétera.

Palabras clave: Dolor crénico, mucocele del apéndice, laparosco-
pia.

Abstract

Objective: The propose of this study is to report a case of one pa-
tient who suffered chronic right lower quadrant abdominal pain diag-
nosed and treated via laparoscopic approach. Design: Description
of one case. Setting: Third level health care hospital. Description
of the case: A 43 year old female with a chief complaint of right
lower quadrant abdominal pain, sudden onset 8 months prior to her
admission to the hospital. The patient was seen by several physi-
cians who performed routine blood profiles, as well as abdominal
ultrasounds being diagnosed as colitis and treated accordingly. On
Jan 24, 2000 the patient developed acute abdominal pain for which
she was hospitalized; on admission to the hospital PE, was unre-
markable, the only important finding was a positive Mc Burney’s
sign, appendicecal ultrasound was normal. We then performed la-
paroscopy, finding edematous cecal appendix, laparoscopic appen-
dectomy was carried out without any complications. The pathologist
reports benign appendicecal mucocele. Her post op course was
uneventful, she begun tolerating oral liquids well and was out of bed
the same day; she was also given oral analgesic non-narcotics. The
patient was discharged the next day after surgery. She was seen in
my office on a monthly basis for routine follow-up and she was re-
mained asymptomatic. Conclusion: We recommend laparoscopy
as a very important part of the diagnostic armamentarium when diag-
nosis cannot be established by routine method’s for example; phy-
sical exam, laboratory test ultrasound etc.
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INTRODUCCION realizan los tipos de clasificacion en lesiones benignas y ma-
lignas. Higa, en el afio de 1973, describe el mucocele del apén-
I mucocele es una dilatacion quistica del apéndice vermilice debido a neoplasias mucinosas y las clasifica dentro de
forme que contiene material mucoso y es originado pdres grupos: 1. Hiperplasia (25% de los casos) 2. Cistoadeno-
diversas enfermedades, es raro y ocurre aproximadamente s@la-atipia epitelial (63%) y cistoadenocarcinoma (12%). Higa
en un 0.3% de los pacientes que han sido operados del apéedtablecio una asociacion hasta del 31.5% de los mucoceles
ce. Se encuentra asociadéakudomixoma peritonet con adenocarcinontfa.

El mucocele del apéndice fue primeramente descrito por La diferenciacion clinicopatologica de esas entidades es muy
Rokitansky. Mas tarde, en 1940, Woodruff y Mac Donaldmportante debido a que el tratamiento tiene diferentes moda-
lidades, que van desde la simple apendicectomia a la hemi co-
lectomia derecha. El diagndstico de mucocele del apéndice se
establece en el transoperatorio 0 en el postoperatorio.

Tanto el mucocele del apéndice comdstudomixoma
peritoneipueden complicarse en lesiones benignas o malig-
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nas y en ambos, el prondstico depende de la naturaleza deilame de colon irritable y fue tratada con antiespasmadicos

lesion subyacente® del tipo butilhiosina cada 8 horas, fenoverina (Spasmopriv)
200 mg cada 12 horas, etc. A su ingreso se le practico biome-
DESCRIPCION DEL CASO CLINICO tria hematica; cuyo resultado fue el siguiente: leucocitos 7,600,

Hb 13.5 g, segmentados 56, bandas 1. La bilirrubina total de
Se tratd de paciente femenina de 43 afios de edad, con aiftd-general de orina normal. Ultrasonido abdominal fue nor-
cedentes de gesta 5, para 4 abortos 1. Salpingoclasia 3 afi@d; en la revision de higado, bazo, vias viliares, pancreas,
antes, sin antecedentes heredo familiares, tabaquismo, alcdiones y apéndice cecal con diametros normales, el estudio
holismo y toxicbmanas negativo. Ingreso al Hospital del Case realizé con un equipo Acuson (sequoia 512), el cual tiene
men Grupo Angeles el dia 24-01-00 por presentar dolor sana sensibilidad del 92% y especificidad del 90% para pato-
vero en la fosa iliaca derecha de 12 horas de evolucion, dogia apendiculagFigura 1). En la exploracion fisica se en-
otros sintomas acompafiantes. Por el dolor que ya se hab@mtré a la paciente con: signos vitales estables, facies de do-
presentado desde hace 8 meses a la fecha, ya habia sido lwvsardio pulmonar normal, abdomen, peristalsis notoriamente
pitalizada y estudiada por especialistas en cirugia y gastroatisminuida, y rebote positivo en fosa iliaca derecha, no se
terologia, los examenes que se practicaron de laboratorigpglparon masas tumorales ni visceromegalias. El resto de la
gabinete resultaron en valores normales, se le diagnosticé séxploracion fisica fue normal.

Ante la persistencia del dolor se le practica laparoscopia
diagnéstica realizando el procedimiento bajo anestesia ge-
neral endotraqueal. Se observé como Unico dato relevante
el apéndice levemente edematoso en la punta, el meso apén-
dix sin alteraciones, se procedié mediante la técnica de di-
vision del meso con pinza monopolar, engrapado proximal
y distal de la arteria apendicular y division de la misma, se
colocaron en la base del apéndice dos endo-loops de Vicryl
del 0, grapa proximal y distal, division con tijera monopo-
lar, se dejé un mufidn apendicular de aproximadamente 2
cm extrayendo el apéndice en una endobolsa por el trocar
umbilical. La paciente evolucion6 satisfactoriamente y fue
dada de alta a las 24 horas del postoperatorio. El informe
histopatoldgico fue el siguiente: Apéndice cecal de 5 x 0.9
cm con la tincién de hematoxilina y eosina mucosa apendi-
cular y abundantes células caliciformes muco productoras
(Figura 2). Se observaron abundantes células caliciformes,
con nucleo en la porcién basal sin atipia, membrana basal
integra(Figura 3). Se realiz6 seguimiento postquirdrgico
en el consultorio cada semana durante dos meses y sin com-
plicaciones de ningun tipo, es dada de alta 11 meses des-
pués de la intervencion quirargica.

DISCUSION

Una revisién hecha por Aho y cols. en 60 casos de muco-
cele del apéndice se demostro que la relacion hombre/mu-
jeres de 1 a 4, la edad promedio 55 afios, la manifestacion
clinica més frecuente fue dolor en el cuadrante inferior de-
recho en un 64%. Otros signos y sintomas informados en
esta publicacién incluyen, dolor cdlico intermitente cau-
sado por la intususcepcion del mucocele dentro del lumen
del ciego'® La clasificacién del mucocele del apéndice
incluye 4 grupos: A) Retencién quistica del apéndice. B)

Figura 1. Imagen ecogénica apendicular con didmetros normales . ; ; ' "~ ‘
que semeja tejido graso apendicular, se dio como normal. Hiperplasia mucosa difusa sin atipia. C) Cistoadenoma
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Figura 3. Se observa detalle del epitelio de revestimiento con
abundantes células caliciformes, nicleo en la porcién basal sin ati-
pia. Membrana basal integra.

dad, existen suficientes datos en la literatura para justificar
una hemicolectomia derecha con anastomosis primaria a pe-
sar de la ausencia de preparacion coldnica, otras entidades
abdominales coexistentes son colecistitis aguda y diverticuli-
tis aguda®

Otras de las manifestaciones clinicas publicadas en la li-
teratura mundial son; alteraciones en el habito intestinal, ma-
nifestaciones urinarias y efecto de m&%ha frecuencia de
las neoplasias del apéndice vermiforme es baja, y se estima
en menos del 0.1% de las piezas del producto de las apendi-
cectomiag:*2

La ultrasonografia endoscoépica es actualmente recono-
Figura 2. Vista panoramica de mucocele, tincion hematoxilina y cida co_mo el mejor procedimiento para la visualizacion y
eosina, se observa mucosa apendicular con configuracién irregu-  determinacion de los tumores submucosos del tracto gas-
lar papilar, muy abundantes células caliciformes mucoproductoras, trointestinal**'?En la actualidad el ultrasonido y la TAC
serosa con vasos sanguineos congestivos y dilatados. son los estudios de gabinete que tienen el mayor porcenta-

je de sensibilidad y especificidad para poder llegar a diag-
mucinoso del apéndice. D) Cistoadenocarcinoma mucinatosticar la existencia del mucocele del apéndice en forma
so del apéndice. Los tipos A, B y C son benignos, pero ere operatoria e identificar otras patologias coexistentes
tipo C tiene un alto potencial de malignidad por la atipiar.gr. colecistitis 0 establecer el diagnostico de otra patolo-
celular, el tipo D siempre se considera maligno; un 6% dgia como causa de dolor en fosa iliaca derecha v.gr. Di-
los mucoceles del apéndice pueden estar asociados a weaticulo de Meckel. En un informe de ldgctoreKim y
forma inusual gelatinosa, denominad@seudomixoma pe- Cols?de 13 pacientes estudiados por estos métodos fue-
ritonie.r* ron positivo en once.

El prondstico depende de la existencia de malignidad, del Dada la complejidad para establecer el diagnoéstico dife-
estadiaje y del tratamiento empleado. Debe recalcarse la inencial de dolor crénico en fosa iliaca derecha, deberan ser
portancia de que no sufra perforacion el apéndice durantedantempladas multiples patologias abdomino-pélvicas entre
reseccion por la posibilidad de desarrolldPdeudomixoma ellas cabe mencionar; apendicitis cronicafrerobious ver-
peritonei.En términos generales el tratamiento quirdrgico demicularis, duplicaciéon del apéndice, adenitis mesentéri-
ber& consistir en apendicectomia simple para las causas ba; embarazo ectodpico, diverticulo de Meckel, apendicitis
nignas y hemicolectomia derecha para el cistadenocarcinepiploica, adenocarcinoma del apéndice, padecimientos gi-
ma mucinoso. Si transoperatoriamente se informa maligmiecoldgicos y uroldgicos, etcétéfas
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CONCLUSIONES La ultrasonografia es en la actualidad uno de los estudios de
mayor sensibilidad y especificidad diagnéstica para el mucocele
- . del apéndice y otras patologias de la region abdomino-pélvica
1. El mucocele del apendice es una entidad poco frecuenigy, giverticuio de Meckel, mas sin embargo, éstos pueden ser
en la que el cirujano general debe estar familiarizado con $jgymales y ante la duda de establecer un diagnéstico preciso de
diagnéstico y tratamiento, ya que puede requerir desde la hislor abdominal crénico persistente la laparoscopia juega un
bitual apendicectomia hasta una hemicolectomia derecha ghapel primordial que debera ser considerada como diagndstico

rante el mismo procedimiento. y tratamiento moderno, como lo fue el caso que reportamos.
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