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RESUMEN

La apendicitis aguda es un padecimiento frecuente pero su asociacién como primer sintoma de cancer colorrectal (CCR) es
inusual con una incidencia reportada de 3.4-15%. Las neoplasias pueden causar una obstruccion de la luz del apéndice y derivar
en apendicitis (particularmente importante en los ancianos). Se reporta el caso de un paciente masculino de 59 anos sin
antecedentes patolégicos significativos, con un cuadro aparente de apendicitis aguda; se identifico perforacion ocurrida en el
tumor, alcanzando la pared apendicular, produciendo inflamacion y carcinomatosis peritoneal.
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ABSTRACT

Acute appendicitis is a common disease, but their association as the first symptom of Colorectal Cancer (CRC) is extremely rare
with a reported incidence of 3.4-15%. Neoplasms may cause an obstruction of the lumen of the appendix and subsequently result
in appendicitis, and this is particularly important in the elderly. We report the case of a male patient of 59 years without significant
medical history with symptoms of acute appendicitis in which was identified a perforation occurred in a colorectal tumor,

reaching the appendiceal wall, causing inflammation and peritoneal carcinomatosis.

Key words: Colon cancer, sigmoidectomy.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es un padecimiento frecuente pero
su asociacién como primer sintoma de cancer colorrectal
(CCR) es inusual, con una incidencia reportada de 3.4-
15%. Las neoplasias pueden causar una obstruccion de la
luz del apéndice y derivar en apendicitis (particularmente
importante en los ancianos).>*

La distribuciéon normal del CCR es: 25% en colon dere-
cho (ciego, colon ascendente y transverso), 4% en el angu-
lo esplénico, 25% en colon izquierdo y 45% en colon
sigmoides y recto.’

La distribucién del CCR asociado a apendicitis aguda
es: ciego (43.7%), colon ascendente (18.8%), colon trans-
verso (12.5%), colon sigmoides (12.5%), recto (12,5%);
75% de los casos asociados a CCR son canceres de co-
lon de lado derecho, con en el ciego como sitio mas
frecuente.®

* Meédico residente de Cirugia General, Hospital Juarez de México.

**  Médico adscrito al Servicio de Cirugia General, Hospital Judrez de México.
***  Jefe de Servicio de Cirugia General, Hospital Judrez de México.

*xx% Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina, UNAM.

CASO CLINICO

Masculino de 59 anos con tabaquismo crénico. Inicié
con dolor abdominal célico de tres dias de evolucién en
mesogastrio de intensidad moderada, irradiado a FID e
hipogastrio. Nausea y vémito; evacuaciones diarreicas,
disuria, poliaquiuria, pujo y tenesmo vesical. Anorexia e
hipertermia no cuantificada. Clinicamente con TA 135/80,
FC 98x', FR 22x', T 37.2 °C. Abdomen con peristalsis
disminuida con puntos apendiculares y ureterales dere-
chos + +. Timpanismo en hemiabdomen inferior. Placas
simples de abdomen con asa fija de delgado en hipogas-
trio y tres niveles hidroaéreos (Figura 1). TAC: recto sig-
moides con imagen envolvente de baja densidad que
reduce la luz en relacién con proceso inflamatorio vs.
neoformacion (Figura 2).

Se realiz6 LAPE, obteniendo 200 cc de liquido de reac-
cién. Con emplastronamiento en hueco pélvico sobre masa
tumoral en sigmoides con natas fibrinopurulentas y absce-
so de 50 mL adherido a vejiga. Apéndice hiperémico, ede-
matoso y con natas fibrinopurulentas. Se realiz6 sigmoi-
dectomia radical con margenes de 10 cm y reseccion de
ganglios. Cierre en Hartmann y colostomia de descendente
+ apendicectomia.
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Reporte de Patologia de adenocarcinoma mucinoso
moderadamente diferenciado invasor del sigmoides con
lesién de 4 cm, infiltracién neoplasica hasta tejido adipo-
so pericolonico, margenes negativos. Transicion de muco-
sa neoplasica y no neoplasica con displasia de alto grado
difusa. Apéndice con implante seroso de adenocarcinoma,
mucosa sin displasia ni neoplasia. Peritonitis difusa. T4N
X MT1.

DISCUSION

La fisiopatologia de esta presentacién atipica se explica
por tres situaciones: '

e Proximidad inmediata del tumor al apéndice con inva-
sion transmural y perforacion.

e Cambios inflamatorios del carcinoma en ciego, dando
lugar a la obstruccion mecanica de la luz apendicular.

e Aumento de la presion en el ciego de forma retrograda
por carcinoma de colon a cualquier nivel con la conse-
cuente obstruccién de la luz apendicular.

La perforacion del CCR como complicacién puede ocu-
rrir en el sitio del tumor, proximal o distal al mismo; se
debe a la invasién transmural de la neoplasia o a mecanis-
mos obstructivos. Una vez que el CCR se ha perforado
existe el riesgo de difusion de células cancerosas y por con-
siguiente carcinomatosis peritoneal.”® La perforacion no
precisamente sugiere un prondéstico malo, pero la supervi-
vencia si depende de los estadios sin una diferencia signi-
ficativa en CCR con perforacién o CCR no complicados."”
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Figura 1. PSA con asa fija de del-
gado en hipogastrio y tres niveles
hidroaéreos.

Se reporta el caso de un paciente de 59 anos sin antece-
dentes patolégicos significativos con un cuadro aparente
de apendicitis aguda, identificando perforacién ocurrida
en el tumor, alcanzando la pared apendicular, producien-
do inflamacion y carcinomatosis peritoneal.’*>

De acuerdo con las series revisadas, |a literatura reporta
que el CCR se identifica en 18.75-30% de los casos duran-
te la primera cirugia, mientras que en 55-81.25% de los
casos se encuentra entre uno a 53 meses posteriores a la
cirugia con un retraso promedio de entre 4.6 a 5.8 meses al
diagnostico.'2°

Por tanto, la falta de reconocimiento del carcinoma
de colon en el momento de la apendicectomia significa
que estos pacientes requeriran multiples operaciones y
tendran peor pronéstico. Con una tasa de supervivencia
a cinco anos de sélo 8.44%, contra una tasa de supervi-
vencia a cinco anos de hasta 42% en aquéllos en los que
no se asocia la apendicitis aguda como primer sintoma
de CCR."®

La relacion entre la apendicitis aguda y el CCR se
ha discutido y se mantiene en protocolo de estudio.
Arnbjornsonn, et al. informaron que 2.9% de 561 pacientes
con apendicitis aguda mayores de 40 afios fueron readmiti-
dos por CCR dentro de tres afios posteriores a su egreso.
Los suecos reportaron una incidencia de 0.1%, y los asiati-
cos de 0.84% de 1873 en pacientes en el mismo grupo
etario.?

Otra cuestién interesante es que la apendicectomia au-
menta la incidencia del CCR, planteando preguntas sobre
los mecanismos de la apendicitis aguda para inducir el
CCR, que se han estudiado por diferentes autores con re-
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Figura 2. Recto sigmoides con imagen envolvente de baja densidad que reduce la luz en relacién con el proceso inflamatorio vs.
neoformacion.

sultados contradictorios y poco concluyentes. Recientemente
Calvet (2011) perfil6 al Fusobacterium como la causa en
casos relacionados de apendicitis aguda y CCR."%°

La coexistencia de CCR en un caso de apendicitis agu-
da puede sospecharse en pacientes mayores a 40 aios con
un cuadro atipico de dolor abdominal en cuadrante infe-
rior derecho, pérdida de peso, anemia, masa palpable o
cuadros de constipacion; mientras que en pacientes me-
nores de 40 anos la posibilidad de este cuadro es menos
sugestiva. Si se presentan sintomas o signos una tomogra-
fia abdominal preoperatoria apoyara al diagnéstico asi

como una incision por linea media o un abordaje por
laparoscopia.’”®

CONCLUSION

La asociacion de apendicitis aguda y CCR es importante
e inusual, se debe sospechar en mayores de 40 ainos en
quienes se sugiere realizar una colonoscopia seis semanas
posteriores a la cirugia para excluir esta posibilidad. Reco-
nocer esta entidad es mas dificil en pacientes jovenes debi-
do a que la malignidad no se sospecha, encontrando carci-
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nomas con etapas clinicas mas avanzadas y con mayor in-
cidencia de metastasis, en comparacion de pacientes con
la misma edad sin presentacién de apendicitis aguda.’ #°
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