REPORTES BREVES

Voélvulos del apéndice vermiforme.
Presentacion de un caso

RESUMEN

Introduccion: la torsion del apéndice vermiforme
es una condiciébn muy rara ya que hasta 2005 en
la literatura internacional habia solamente 25 ca-
sos publicados. Este informe es el segundo en
México.

Caso clinico: nifia de siete afios de edad con in-
greso hospitalario debido a dolor abdominal en
epigastrio que después se movilizé a cuadrante
inferior derecho; también presenté vomito pero
no fiebre. En el examen fisico mostré signos de
irritacion peritoneal y a la laparotomia exploradora
se observo torsién del apéndice vermiforme, por
lo que se efectu6 apendicectomia. La recupera-
cién fue satisfactoria.

SUMMARY

Background: vermiform appendix torsion is a very
rare condition, with only 25 cases recorded in the
international literature. This patient is the second
case registered in our country.

Clinical case: a seven year-old female patient sud-
denly developed crampy central abdominal pain
that gradually localized in the right lower quadrant.
She had vomiting, but no fever. On examination
there were acute abdominal signs and during sur-
gical exploration vermiform appendix torsion was
founded. The patient underwent appendectomy
with an uneventful recovery.

Recibido: 5 de marzo de 2007

Introduccion

El giro del ge mayor del apéndice ceca en forma
irreversible en unau otradireccién con bloqueo dela
circulacion venosa, arterid, linfaticay de laluz y
necrosis de la estructura, es un evento denominado
torsion o volvulos apendicular, pocas veces observa
do en la préctica clinica cotidiana: hasta 1966 habia
cinco casos publicados' y para 2005 solo 25 pacien-
tes habian sido referidos en laliteratura anglosgjona,
la mitad nifios.? En México existe d informe de un
caso Similar en un lactante, asociado ainvaginacion
intestinal y aparentemente latorsion del apéndice se
dio end tercio medio.® Presentamos el segundo caso
pediatrico informado en México.

Caso clinico
Nifia de siete afos de edad procedente del valle

de Chalco, en quien seinicio el padecimiento 19
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horas antes del ingreso hospitalario con la pre-
sencia de dolor abdominal tipo célico de instala-
cion gradual, localizado en regién periumbilical
y posteriormente en fosa iliaca derecha, motivo
por el cua fue llevada al facultativo quien pres-
cribié metamizol, butilhioscina y meclizina, sin
mejoria; 12 horas después se agregaron nauseas,
gue provocaron vémito en seis ocasiones, por o
que la paciente fue trasladada a un hospital del
Estado de México, de donde fue remitida a Hos-
pital Pediétrico Moctezuma con diagndstico de
abdomen agudo.

En la exploracion fisica se encontré frecuencia
cardiacade 78 por minuto, frecuenciarespiratoriade
29 por minuto, temperaturade 37.3 °Cy peso de 20
kg. Lapaciente estabaconsciente, pdida, confascies
dedolory estado de hidrataci én conservado. Craneo,
cuelloy térax sin problemaaparente. El abdomen se
mostrabadoloroso alapal pacién profundaen € cua-
drante inferior derecho, con signos de McBurney,
Rovsing, von Blumberg y talopercusion positivos.
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La peristalsis estaba disminuida. El tacto rectal
provocaba dolor en lafosailiaca derecha. Se practi-
caron examenesdelaboratorioy gabinete, encontran-
do hemoglobinade 12.7 g/dl, hematécrito de 37.4 %,
plaguetas de 215 mil, leucocitosis de 17 800 con
segmentados de 90 % y perfil de coagulacion nor-
mal. El estudio radiol égico destact nivel hidroaéreo
en lafosailiacaderecha (figura 1).

Por lo anterior, lapacientefueintervenidaquirdr-
gicamente, encontrandose escaso liquido de reac-
cién, ciego de caracteristicas normales, torsién en
labase del apéndice cecal en tres giros, en sentido
delasmanecillasdel reloj, y apartir de ese punto el
apéndice vermicular y € mesoapéndice se encon-
traban necréticos (figura 2). Se procedié a destor-
siény extirpacion del apéndice(figura3). Lapaciente
permanecio enlasaladurante 24 horas, d término de
las cuales fue dada de dta en condiciones satisfac-
torias.

Discusion

La primera descripcidn de una condicion como ésta
data de 1918, cuando Payne (citado por Won y
Gilchrist) ladescribié en una seccion que se denomi-
naba Casos raros y Oscuros. “...parece que esta en-
fermedad no ha sido descrita en los muchos trabajos
que sobre apendicitis existen en la literatura...”, y

.

Figura 1. El estudio radiolégico simple de
abdomen muestra distribucién anormal de aire e
indicios de un ileo regional en la fosailiaca
derecha

“...encontramos e gpéndice torcido y nos tomo tres
giros desenredarlo...” 45

Ladinédmicadelatorsién sedesconoce, sinem-
bargo, se cree que cuando la peristalsis esta muy
acelerada, se hace gjercicio fisicointensoy conco-
mitantementeen el extremo libredel apéndiceexiste
mucocel e, adenoma, inflamacidn o algunacondicion
que margue diferencias en @ peso entre € extremo
libre del apéndicey d cuerpo, esto puede ser deter-
minante para que oscile la estructura, girey se
gangrene.®® Se ha supuesto también que € conti-
nuo latir de arterias de curso espiral que posee la
pared apendicular, la ausencia de pliegues acigéti-
cos que sujeten lateramente el apéndicey unabase
de implantacion corta, pueden propiciar € movi-
miento irreversible en redondo y la necrosis.®*°

El fenébmeno puede ocurrir en sentido de las
manecillas del reloj o en el opuesto, més comun,
i ndistintamente en labase de sustentacién del apén-
dice; es posible efectuar la técnica quirtrgica que
se prefiera® Las manifestaciones clinicas son si-
milares alas observadas en apendicitis aguda, aun-

Figura 2. Momento transoperatorio

Figura 3. Apéndice extirpado; obsérvese la
diferencia entre el color del tejido necrético y la
base del ciego, proximal al bloqueo de la arteria
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que hay casos sin signos deirritacion peritoneal ni
leucocitosis;™ el diagndstico nuncase hahecho an-
tes de efectuar la laparotomia expl oradora debido
a que se desconoce la enfermedad y no se piensa
endla?

Una vez que el apéndice se encuentra estran-
gulado en la base de implantaci 6n suceden trastor-
nos hemodinamicos predecibles, ya que siendo la
arteria apendicular una rama terminal, en el mo-
mento en que es bloqueada aparece lafase de“is-
guemiablanca’, producto del desabasto de sangre
arterial y horas después el ennegrecimiento de la
pared apendicular y € inicio de la proliferacion
bacteriana.3®

Desde el punto de vista histolégico Ilama la
atencién que en la mayoria de los casos no exista
infiltrado inflamatorio agudo, |0 que probablemente
traduce que el vdlvulos se presenta como evento
Unico,*? y establecelapremisaindirectaend sentido
de que la destorsion cuando fuese factible no se
convierte de manera obligada en inflamaci6n apen-
dicular.

En la paciente descrita desconocemos a qué se
debid latorsion, pero creemos que es un caso muy
caracteristico ya que nunca hubo fiebre y los ha-
[lazgos operatorios revel aron de maneramuy clara
latransicion entre el tejido estrangulado y € tejido
normal, y también porque la evolucién fue tan sa-
tisfactoria que alas 24 horas de efectuada la lapa-
rotomia, la nifia fue dada de alta a su domicilio.

Finalmente, creemos que la entidad estan rara
que probablemente su frecuencia esté por encima
de la de enfermedades apendiculares poco comu-
nes, s tomamos en consideracion que en més de
10 mil apendicectomias efectuadas por nosotrosen
los dltimos 15 afios hemos observado un caso de
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agenesia y otro de duplicacién apendicular, pero
ninguno de mucocele o tumores.
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