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Apendicitis aguda secundaria a
obstruccion de orificio apendicular por
migracion de protesis biliar
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Acute appendicitis due to migration of a
biliary prosthesis

Acute appendicitis is the most common surgical abdominal pathology
worldwide that requires immediate intervention. We report a 78-year-old pa-
tient who presented with acute appendicitis. A computed tomography (CT) of
the abdomen and pelvis showed acute appendicitis due to appendiceal orifice
obstruction from a migrated biliary stent. The condition was successfully treated
nonoperatively with endoscopic stent removal, allowing his discharge 72 hours
after his admission.
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RESUMEN

La apendicitis aguda es la patologia quiriirgica abdominal mds comiin alre-
dedor del mundo. Presentamos un caso de un paciente de 78 afios que se presento
con un cuadro de apendicitis aguda en el servicio de urgencias. La tomografia
computada de abdomen y pelvis mostré una apendicitis aguda secundaria a la
obstruccién del orificio apendicular por una prétesis biliar migrada. Se realizé un
manejo exitoso mediante el retiro de la protesis por colonoscopia, permitiendo
el alta hospitalaria del paciente 72 horas posteriores al ingreso.
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quirdrgica no electiva mas frecuente alrede-

La apendicitis aguda es la patologfa abdominal

dor del mundo, con una prevalencia estima-
da durante la vida de 7-8%', con una incidencia
anual de 96,5-100 casos cada 100.000 habitantes?.
Se ha identificado como una de las causas de apen-
dicitis aguda la obstruccién del lumen del apéndice
cecal, aumentando su presion intraluminal, y alte-
rando asf el flujo venoso y posteriormente arterial,
determinando isquemia y, posteriormente necrosis
y perforacion apendicular’?.

Paciente de sexo masculino de 78 afios, con
antecedentes de cardiopatia coronaria, hiperplasia
prostatica benigna en manejo médico, diverti-
culosis, y colangitis grave presentada dos meses
previos a consulta actual, que fue manejada con
drenaje de via biliar por colangiografia retrograda
endoscopica e instalacion de prétesis biliar tnica
sin incidentes. Consulta en urgencias con cuadro
de 24 h de evolucién de dolor abdominal epigas-
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trico migratorio a fosa iliaca derecha asociado a
hiporexia y compromiso del estado general. Es
evaluado al ingreso destacando al examen fisico
la presencia de signo de McBurney y Rovsing.
Los examenes de laboratorio muestran elevacion
de parametros inflamatorios, con leucocitosis y
desviacion izquierda. Se realiza estudio de imagen
complementaria, con tomografia computada de
abdomen y pelvis contrastada, que muestra apen-
dicitis aguda impresionando como secundaria a
obstruccion del conducto apendicular por préte-
sis biliar. El paciente es evaluado por el equipo de
coloproctologia y endoscopia terapéutica, quienes
determinan la resoluciéon endoscépica del cua-
dro previa preparacién de colon, antibioterapia
hidratacién, y analgesia. Se realiza colonoscopia
sin incidentes al dia siguiente, logrando alcanzar
ciego sin incidentes e identificando protesis biliar
migrada que pasa por el agujero apendicular. La
protesis impresionaba ocluida por detritus. Se
realiza la extraccion exitosa de ésta con asa.

El paciente evoluciona en buenas condiciones
generales, con resolucion del cuadro de dolor
abdominal, afebril, con transito a gases y dismi-
nucion de parametros inflamatorios en control a
las 48 h del procedimiento. Se realiza alta hospita-

laria a los dos dias del procedimiento. Controlado
a las dos semanas, sin sintomas, se decide alta.

Discusion

La instalacién de protesis biliares es uno de los
procedimientos mas realizados en el tratamiento
de patologias biliares. El uso de éstas fue descrito
en 1980 por Soehendra y Reynders-Frederix'
siendo actualmente considerado un tratamiento
seguro y con bajo riesgo de complicaciones (8-
10%), dentro de las que se incluyen obstruccion,
migracién, perforacién, colangitis, sangrado y
pancreatitis®.

Se ha estimado el riesgo de migracion de las
protesis biliares en 5-10%?, que aumenta en pacien-
tes con via biliar dilatada, estenosis benigna distal,
y en los casos que estas estenosis estan asociadas a
dilatacion. Las migraciones se dan tanto a proximal
como a distal de la via biliar, existiendo reportes de
migracion al colédoco, la cavidad peritoneal, pleu-
ra, vesicula biliar, estomago, colon y apéndice®*>.

El caso presentado en esta publicacidon co-
rresponde a una complicacién poco frecuente de
una protesis migrada. En la literatura es posible

Figura 1. Escanograma del estudio tomografico. Flechas indican prétesis migrada. (A) Proyeccién

lateral; (B) Proyeccidn anteroposterior.
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Figura 2. Colonoscopia para retiro de protesis. (A) Vista del polo cecal; (B) Retiro de prétesis biliar migrada con asa; (C) Protesis

biliar retirada.

encontrar reportes de migraciones de protesis,
que en su mayoria logran ser resueltos por endos-
copia (con tasas de éxito de 78%), sin embargo, la
migracion y obstruccion de la luz apendicular es
en extremo rara'.

La terapia retrograda endoscopica de la
apendicitis aguda (ERAT) fue descrita por Liu
et al. el ano 2012". Tras la publicacién de éste,
se han realizado y publicado multiples trabajos
que apoyan la factibilidad y seguridad de manejo
de obstrucciones de conducto apendicular via
endoscopica retrograda, permitiendo un manejo
seguro de la apendicitis aguda no complicadas
segun reportan sus autores, adicionando, sin em-
bargo, el riesgo de perforacion del colon'®". La
apendicitis aguda recurrente resultd ser un evento
notificado en el 9,09% de los participantes de un
ensayo clinico aleatorizado de la Universidad de
Fudan, que comparé los resultados de ERAT con
la apendicectomia clasica y laparoscopica'®.

En el caso presentado el paciente tuvo una
respuesta excelente tras el retiro de la protesis por
colonoscopia.

Entre los factores de riesgo de migracion
protésica identificamos la edad avanzada del
paciente, patologia biliar benigna manejada con
papilotomia e instalacién de una protesis plastica
recta mas dos meses previos al presente cuadro.
Por otro lado, el estudio imagenolégico adecua-
do es fundamental, puesto que logra identificar
cambios propios de la patologia como lo son el
aumento del didmetro y signos inflamatorios de la
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grasa periapendicular y en algunos casos la causa
de la obstruccion del lumen apendicular, como lo
son la presencia de fecalitos, hiperplasia linfoide,
tumores o cuerpos extrafios, como en este caso'?.
Respecto al tratamiento, el manejo endoscépico
permite disminuir el riesgo de contaminacién
intraabdominal, que resultaria de la extraccion
del apéndice y la protesis via transperitoneal.

La importancia del presente caso radica en
primer lugar en lo inhabitual de una obstrucciéon
de lumen apendicular por una protesis biliar mi-
grada. En segundo lugar, nos recuerda la impor-
tancia del estudio con imagenes complementarias,
que permitieron cambiar el manejo y abordaje
habitual quirdrgico de pacientes con clinica com-
patible con apendicitis. En tercer lugar, la impor-
tancia de contar con un alto grado de sospecha de
complicaciones en relaciéon con procedimientos
realizados previamente.
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