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Heniford en 1998, permite el tratamiento definitivo mediante
una técnica minimamente invasiva, con sus ventajas intrin-
secas’?, por lo que, desde nuestro punto de vista y a la luz del
caso presentado, deberia considerarse en la actualidad como
el tratamiento de eleccidn.
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Ictericia obstructiva por adenocarcinoma mucinoso

=
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de apéndice en paciente con malrotacion intestinal

Obstructive jaundice caused by a mucinous adenocarcinoma
of the appendix in a patient with intestinal malrotation

El mucocele apendicular es una enfermedad poco frecuente,
cuya incidencia varia entre 0,2 y 0,4% de todas las apendi-
cectomias’™. Generalmente es asintomatica, y su hallazgo es
incidental; cuando presenta sintomas los mas frecuentes son
dolor abdominal o masa palpable en FID.

Presentamos el caso de un paciente masculino, de 62 afios
de edad, con antecedentes de hipertension arterial e hiperu-
ricemia, que refiere cuadro clinico de 4 meses de evolucién,
caracterizado por llenura posprandial y epigastralgia, aso-
cidndose a pérdida de peso y tinte ictérico en piel y mucosas
una semana antes de su ingreso en el Servicio de Digestivo.

En la analitica cabe destacar bilirrubinemia de 6,6 mg/dl, a
expensas de la bilirrubina directa (5,03 mg/dl) y resto de los
parametros (incluyendo CA 19-9 y CEA) dentro de rango de
normalidad. En TAC toraco-abdomino-pélvica se evidencia
lesién a nivel de segunda porcién duodenal, de 4,9 x 4,1 cm
compatible con proceso neoplésico, que produce dilatacién de
la via biliar intra- y extrahepdtica con moderada distensién
gastrica, sin evidencia de metdastasis hepaticas ni pulmonares.

En la endoscopia digestiva alta se observa lesion estendtica
de aspecto maligno a nivel de segunda porcién duodenal,
sugestivo de origen extrinseco. Las biopsias no evidencian
datos de malignidad.

El paciente es trasladado a nuestro servicio de Cirugia
General para intervencién quirtrgica programada, en la cual
se observa tumoracién retroperitoneal que infiltra duodeno y
cabeza pancredtica, originada a nivel del apéndice, situado
en posicién andémala debido a malrotacién intestinal,
generando retraccién del ciego. Se toma muestra para
biopsia intraoperatoria, reportando adenocarcinoma muci-
noso, y se decide realizar duodenopancreatectomia total y
hemicolectomia derecha (fig. 1).

El resultado anatomopatolégico definitivo evidencié un
adenocarcioma de tipo coloide originado en apéndice ileoce-
cal, asentado sobre un adenoma papilar, que infiltraba colon,
pared duodenal, colédoco distal y cabeza de pancreas.

En el postoperatorio presentd absceso intraabdominal que
se resolvié mediante puncién percutdnea y antibioticoterapia.
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Figura 1 - Tumoracion apendicular. La pinza sefiala el
apéndice ileocecal. A) Duodeno. B) Vesicula biliar. C) Cara
inferior hepatica. D) Apédice cecal. E) Tumoracién
originada en la punta del apéndice.

Posteriormente recibié tratamiento quimioteréapico a cargo
del Servicio de Oncologia. Actualmente el paciente se
encuentra sin evidencia de recidiva de enfermedad después
de 20 meses de seguimiento.

La enfermedad tumoral del apéndice tiene baja incidencia.
Uno de ellos es el mucocele apendicular, en el cual se produce
dilatacién de la luz apendicular, por material mucinoso en su
interior. Incluye varias entidades, unas benignas y, en otros
casos, procesos malignos como es el cistoadenocarcinoma
mucinoso.

La epidemiologia es variable segtn la serie que se consulte,
aunque la mayoria no encuentra diferencia entre ambos
sexos. En lo que coinciden todas las series consultadas es en la
edad de presentacién, siendo mas frecuente entre la quinta y
sexta décadas de la vida'®.

La forma clinica de presentacién mds frecuente es un
cuadro de dolor/molestias en fosa iliaca derecha®. También se
han descrito sintomas y signos como pérdida de peso, dolor
colico intermitente, sintomas urinarios por compresién
extrinseca ureteral, cambios en hébito intestinal, hemorragia
digestiva baja e incluso metrorragia®®. Existen formas inu-
suales de presentacién, pero no hemos encontrado ningin
caso, en el que el motivo de ingreso fuese ictericia obstructiva
y dolor epigéstrico, ya que en nuestro paciente se asociaba a
malrotacién intestinal. Esta es una anomalia congénita de
la rotacién y fijacién intestinal, que comprende una serie
de anormalidades posicionales del intestino, que ocurren
entrela 5. yla 11.% semanas gestacionales, resultando en una
rotacién intestinal inadecuada, incompleta o ausente. Su
incidencia no ha logrado establecerse ya que algunas se
diagnostican en la edad adulta de forma casual®. La mayoria,
sin embargo, entre el 64 y el 80% de los casos, se diagnostica en
el primer mes de vida, por vélvulos o bandas de Ladd.

Figura 2 - Se muestra el apéndice en hipocondrio derecho.

La ausencia de la Gltima fase en la rotacién intestinal de
nuestro paciente situd el apéndice a nivel de hipocondrio
derecho, retroperitoneal, con un ciego y colon ascendente que
ocupaban la regién teérica del colon trasverso (fig. 2)*°.

Esta ubicacién anémala del apéndice, y su tumoracion, es la
que produce compresién/infiltracion del colédoco, originando
ictericia obstructiva e infiltracién duodenal, produciendo
estenosis a este nivel.
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Terapia con presion negativa para el tratamiento de fistula

linfatica inguinal

Negative pressure therapy for the treatment of inguinal lymphatic

fistula

Las complicaciones linfaticas tras la cirugia de la regién
inguinal se atribuyen a la lesién inadvertida de pequefios
vasos linfaticos y, a pesar de los esfuerzos para prevenirlas, la
incidencia de linforrea descrita en la actualidad tras estos
procedimientos se encuentra en torno al 2%". Se han descrito
varias opciones terapéuticas con grados variables de éxito,
siendo escasa la experiencia de la terapia aspirativa en este
campo.

Se presenta el caso de un vardn de 75 afos, diabético tipo 1,
dislipidémico y con hipertrofia benigna de préstata, que
consultd por aumento del perimetro abdominal y sindrome
poliadenopatico. Se procedié a la exéresis bajo anestesia local
de una adenopatia inguinal derecha de 4 cm de didmetro. El
estudio anatomopatolégico confirmé el diagnéstico de lin-
foma B de célula grande difuso, rico en células T y se inici6 el
tratamiento quimioterapico.

A los 7 dias de la intervencién, se objetivo en la herida
quirtrgica una tumoracién elastica, no pulsatil y sin signos
inflamatorios, que ocasionaba dolor y discreto exudado
seroso. Se drend y se colocd una gasa en la herida que
se insinuaba en un bolsa colectora adhesiva. A los 10 dias se
detectd un débito continuo de unos 300 ml diarios de liquido
claro que nos hizo sospechar la presencia de una fistula
linfatica. Inicialmente se instaurd un tratamiento conserva-
dor con vendaje compresivo y reposo pero, ante la
persistencia del alto débito, transcurridos 40 dias de
la intervencién quirdrgica, se decidié reintervenir al
paciente. Durante esta operacién no se evidenciaron fugas
ni el supuesto conducto linfatico lesionado y se procedié a
cerrar con puntos transfixiantes totales la herida. A las 48 h
de la reintervencién, la herida volvié a aparecer tensa y con
exudado claro, por lo que se decidié volver a abrirla e
instaurar un sistema aspirativo con presién negativa,
confeccionado con gasas, sonda de aspiracién de 16 French
y ap6sito adhesivo estéril como muestra la figura 1. Se aplicé

una aspiracién continua a -10 mmHg. Tras 6 dias de
tratamiento con una disminucién paulatina del débito hasta
el cese del mismo, se retir6 el sistema de aspiracién, estando
la herida casi totalmente cerrada, con un buen tejido de
granulacién y sin exudar (fig. 2). En el seguimiento posterior
al mes, la herida estaba totalmente cerrada y no presentaba
complicaciones (fig. 3).

Varias opciones terapéuticas se han descrito para el
tratamiento de la fistula linfatica y el linfocele tras una
cirugia a nivel inguinal, desde curas simples con cambios de
apésitoz, elevacién de miembros®, vendajes compresivos,
drenaje, irradiacién local?, ligadura quirirgica del conducto
linfatico origen de la fuga® hasta, en el caso de injertos
infectados, retirada del mismo y cobertura con colgajos
musculares®. Por lo general, las técnicas conservadoras son
ineficaces para fugas de alto débito, ya que alargan la estancia
hospitalaria, aumentan el riesgo de infeccién y tienen mas

Figura 1 - Sistema de aspiracién aplicado en la herida
inguinal.
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