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Apendicetomiaen paciente con Stusinversus. Reporte de un caso
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RESUMEN

Situs inversus es un sindrome poco frecuente, con una preva-
lenciaestimadade 1/10,000 nacimientos, caracterizado por posicién
invertida de los 6rganos torécicos y abdominales, con respecto al
plano sagital, sdlo 5-10% de los pacientes presentan malformacio-
nes cardiovascul ares, €l resto aparece sin manifestacionesclinicas.
Laimportanciadelos estudios diagnosticos deimagen esidentificar
aestos pacientes, paraevitar errores de manejo, fundamentalmente
frente a una cirugia. Por eso presentamos un caso con cuadro de
apendicitis aguda complicadaen un paciente con situsinversus.

Palabrasclave: Apendicitisaguda, situsinversus, cirugia

Introduccion

La apendicitis aguda es la primera causa de abdomen
agudo quirargico en la actualidad, constituyendo 40% de
las causas de urgencias no traumaticas en los hospitales.
Frecuente entre los cinco y 30 afos de edad y la mayor
incidencia entre los 20 y 35 afios. Su frecuencia anual en
diferentes medios de la geografia mundial oscila entre 1.5
por 1,000 en varones y 1.9 por 1,000 en mujeres de edad
de 17-60 afios.!

La asociacion de apendicitis aguda en un paciente con si-
tus inversus es un gran reto diagnostico y terapéutico, por
una incidencia reportada de 0.001-0.02%. El diagndstico
preoperatorio en estos casos se ha realizado en 48%, otro
16% se realiz6 en €l trans operatorio y a 10% se reaizd he-
micolectomia del colon ascendente. Por 1o poco frecuente

Appendectomy in a patient with situs inversus.
Case Report

SUMMARY

Stusinversusisarare syndrome, with a1/10 000 births preva-
lence estimated, characterized by turn over of thethoracic and abdo-
minal organs with respect to the sagittal plane, 5-10% of patients
have cardiovascular malformations, the rest appear without clinical
manifestations. Diagnostic imaging studiesare used to identify these
patients to avoid mistakes in surgery management. For thisreason
we present acasein apatient with situsinversus with acute compli-
cated appendicitis.
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se harecolectado lainformacién através del tiempo y solo a
4% se le pudo redlizar por laparoscopia.?

Caso clinico

Paciente masculino de 38 afios de edad, sin anteceden-
tes médicos y quirdrgicos y quien desconocia su anomalia
congénita. Acudio a consulta de segundo nivel de atencién
por presentar dolor abdominal persistente de varios dias de
evolucién, con predominio fosa iliaca izquierda, de 8/10
de intensidad en escala andloga del dolor, tipo cdlico tipi-
co, acompafiado de nauseas sin vomito, anorexia, fiebre in-
termitente, mal estado general, previamente tratado con an-
tibi6ticos, antiespasmadicos y analgésicos por sospecha de
infeccion urinariala cual no mejord. La primera sospecha
clinicafuelitiasis ureteral complicada, por lo que selerea-
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liz6 ultrasonido, €l que reporté apéndice inflamada, con
abundante liquido periapendicular. Durante €l estudio se
confirmd el situs inverso simplemente al subir €l trans-
ductor y observar el higado del lado izquierdo. Por dicho
hallazgo se decidi6 abordar por linea media, donde se en-
contrd plastrén inflamatorio pélvico izquierdo, con adhe-
rencias musculares y se realiz6 colectomia del ascendente
con ileo transverso anastomosis término-terminal. Curso
su postoperatorio sin problemas y llevandose control como
externo. En seguimiento por o poca frecuencia del caso se
solicitd al paciente la realizacion de una tomografia com-
putarizada (Figuras 1y 2).

Discusioén

Situs inversus es una anomalia congénita en la cual las
visceras abdominales se establecen en una errénea posi-
cion. Enlapoblacién general se presentaen 0.001 a 0.01%,
existen diferentes teorias genéticas sobre €l origen de si-
tus inversus, unas de las teorias se debe a la ateracion en
el desarrollo embrioldgico durante la etapa de gastrula-
cion (tercera semana), periodo durante el cual se esta-
blece el e craneo caudal, dorso ventral y derecha-iz-
quierda en el embrion.® El mecanismo exacto por lo que
ocurre el situs inversus es aln desconocido, sin embargo,
Se propone que sea secundario a una alteracién genética de
tipo autosdémica recesiva en € brazo largo del cromosoma
14 y que afecta la cascada genética responsable de la di-
ferenciacion izquierda derecha. En el desarrollo normal,
cuando la estria primitiva aparece, €l factor de crecimien-
to fibrobléstico 8 (FGF-8) secretado por células del nodo
y de la estria primitiva, induce la expresién nodal (miem-

Figura 1. Corte coronal del paciente con situs inversus total.
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Figura 2. Corte axial del paciente con situs inversus total.

bro de la familia de genes del factor de crecimiento beta
gue aparece en la regién formadora del nédulo primitivo).
Nodal inicia una cascada de expresion genética, en conjun-
to con Lefty2. Ambos genes regulan a PITX2 (factor de
transcripcion) responsable del desarrollo asimétrico pos-
terior, incluidos la rotacion del intestino y el estdmago.*

Por otro lado, esta demostrado que los cilios son los
organelos que estan implicados en las migraciones celula-
res embrionarias y en la determinacion de la lateralidad, a
analizar las mutaciones de los cilios se ha encontrado que
las proteinas motoras moleculares kinesina |l y dineina son
fundamentales para esta funcion.® Se han descrito cilios
especiales mono cilios en laregion del nodo en la etapa de
gastrulacion en ratas donde estos cilios hacen movimien-
tos hacia la izquierda moviendo el liquido extraembriona-
rio que rodea el nodo iniciando asi la asimetria derecha iz-
quierda.® Asi cuando existe ateracion en la funcion ciliar
se puede alterar lalateralidad. Ladisfuncion ciliar més fre-
cuente es el sindrome de disquinesia ciliar primaria,” una
patologia autosdmico recesiva que se caracteriza clinica-
mente por dificultad respiratoria neonatal, bronquiectasias,
sinusitis y rinitis de inicio precoz e infertilidad, los porta-
dores de disquinesia tienen 50% de situs solitus y 50% de
situs inversus, esta Ultimo tipo forma el clasico sindrome
de Kartagener; 20-25% de las personas con situs inversus
son portadoras de disquinesia ciliar primaria.?

La apendicitis aguda, por otro lado, es una de las causas
mas comunes de dolor abdominal que requiere un manejo
quirargico urgente.* Los signos tipicos de apendicitis em-
piezan con un vago malestar abdominal y el dolor enlafosa
iliaca derecha es €l principal sintoma, reportada una sensi-
bilidad y especificidad de este sintoma de 81 y 53% res-
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pectivamente.? Por la variacion en el cuadro clinico, aun-
gue no se ha encontrado beneficio, se han empleado otros
parametros de laboratorio con el fin de precisar el diag-
nostico.® Cualquier variacion anatdmica, ya sea mal rota-
cion o redundancia en el colon ascendente, en la presen-
tacion de un caso de apendicitis puede producir cuadros
con complicaciones.’*!! En pacientes con situs inversus
y apendicitis aguda, se sabe que 62% de pacientes se pre-
sentan con dolor en fosailiacaizquierda, 14% en fosailia-
ca derechay 7% con dolor en ambas fosas iliacas.? Esto se
explica, yaque el sistemanervioso puede 0 no mostrar trans-
posicion correspondiente, por lo tanto, la localizacion del
dolor puede ser confuso, asi que €l diagnostico preopera-
torio se hace en sélo 48% de los pacientes.

La certeza del diagnostico clinico en la apendicitis agu-
da es de 95%, sin embargo, |a presentacién clasica de apen-
dicitis aguda ocurre en 65%. Hasta en 45% tiene una pre-
sentacion atipica, que resulta de las variantes anatémicas
ya comentadas. Cuando un paciente se presente con dolor
en cuadrante inferior derecho, rigidez muscular, migracion
del dolor de mesogastrio a fosa iliaca lo més probable es
gue sea apendicitis, aunque el dolor en el situs inversus se
presente en fosa iliaca izquierda, con estas caracteristicas
clinicas debemos descartar apendicitis.*

El diagnéstico de apendicitis aguda en situs inversus se
hace con clinica apoyado con estudios de imagen. El ul-
trasonido tiene una sensibilidad y especificidad en situs
inversus de 50 y 90%, respectivamente. La tomografia
computadatiene unasensibilidad y especificidad para esta
anomalia congénita de 99%. En la serie de Sami Akbulut,
donde report6 95 casos de apendicitis en situs inversus, €l
diagnostico se hizo con ultrasonido en 22.4% de los casos
y por tomografia en 28.5%. En esta misma serie la laparos-
copiarealizo el diagndstico en 13.6% de los casos.? En una
revision mas amplia donde se estudio los resultados de las
operaciones de apendicetomia y estudios de imagen, de-
mostré que si se tienen estudios de imagen como tomogra-
fiay USG el nimero de apendicetomias negativas es muy
bajo (5.4%) en comparacion de aquéllos en los cuales no
serealiz6 estudios deimagen, |os cual es alcanzan hasta 15%
de apendicetomias negativa,'®* en nuestro caso nos apoya-
mos con el ultrasonido como Unico medio de imagen dis-
ponible a fin de apoyarnos en €l diagnostico. Actualmente
el utilizar radiologia simple es Util para € diagnéstico de
apendicitis en menos de 5%, en la serie del Hospital Ge-
neral que fue escrita hace mas de diez afios, 30% se hizo
con placas simples o usaron placas simples y 5% tomogra-
fia, comparado con otras series en donde actualmente la
tomografia se ha convertido en la primera modalidad que
determina el manejo en pacientes que se presume tienen
apendicitis.**® Las placas simples en €l caso de situs in-
versus nos pueden ser (tiles en orientar a equipo médico
por la presencia de dextrocardia.?

En este caso en particular, en el segundo nivel que se
atendio no se dispone de tomégrafo y en ese momento ni
de equipo laparoscopico, por lo que la mejor decision fue
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abordar la cavidad por linea media. En la serie reportada
por Sami, € 35% de los pacientes presentd un cuadro de
apendicitis complicada en situs inverso. Como en nuestro
caso, 50% de los pacientes ya tenian tratamiento previo,
porque no se penso en este diagndstico, por |o que se reco-
mienda en un paciente ya tratado y se tiene el diagnostico
de apendicitis, entrar ala cavidad por linea media. Por otro
lado, varios autores mencionan que si hay dudas diagnosticas
en los estudios de imagen lo mejor es realizar, laparoscopia
diagnéstica a fin de tener mayor certeza.’® Muy diferente es
cuando se conoce ya €l diagndstico de situs inversus totalis
0 se hace el diagnostico inmediato y cuadro de dolor abdo-
minal. El tratamiento quirdrgico es inmediato y €l resulta-
do generalmente es favorable.*”*® Hace 20 afios, todos los
abordajes de apendicitis aguda eran abiertos, con el adve-
nimiento de la laparoscopia se han reportado series de
abordaje laparoscopico de 99%. Desafortunadamente en
Meéxico no en todos los centros existe este tipo de abor-
daje, segln la serie de la Raza en esa época, se habla de
50%. Eso también puede tener otras variables dependiendo
del lugar.® En larevision méas extensa de apendicitis aguda
y situs inversus, realizada a través de muchos afios, repor-
té ocho casos de 95 manejados con laparoscopia, €l resto
de casos fue manejado por cirugia abierta, con muy buenos
resultados, por lo tanto, actualmente la mejor manera de
abordar a un paciente con apendicitis y situs inversus no
difiere de la forma convencional en que se presentay de-
pendera del lugar donde se encuentre, los recursos dispo-
nibles, la experiencia del cirujano y las caracteristicas del
caso de cada paciente.?

Por lo que se concluye que situs inversus y apendicitis
aguda es muy rara, aunque debe considerarse como diag-
nostico diferencial, en pacientes jovenes con dolor mi-
gratorio en cuadrante inferior izquierdo, y rigidez muscu-
lar,’? todos los métodos de imagen disponibles son Utiles
en su momento, pero la laparoscopia actualmente se con-
sidera como el estandar de oro para el diagndstico y mane-
jo quirdrgico definitivo.?

Conclusién

« La apendicitis aguda en situs inversus es muy rara. En
caso de dolor abdominal, sin tener un diagndstico preci-
so con los estudios de imagen disponibles, la laparos-
copia es la megjor opcion diagnéstica y terapéutica. Si
esta complicado el caso, que es més frecuente por su
cuadro poco habitual y/o se convierte, recomendamos
abordaje por linea media.

« Paciente joven con dolor en fosa iliaca izquierda, mi-
gratorio del mesogastrio y rigidez muscular, como diag-
noéstico diferencial se debe considerar situs inversus y
apendicitis.
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