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CASOS CLiNICOS

Apendicitis complicada con perforaciéon vesical manejada
por via laparoscépica: reporte de caso

Complicated appendicitis with bladder perforation treated with laparoscopic surgery:
case report
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Resumen

El retraso en el diagndstico y en el tratamiento de la apendicitis aguda aumenta el riesgo de complicaciones secundarias al
efecto de la perforacion visceral. La perforacion apendicular hacia la vejiga es una complicacion anecdética, pero probable,
cuyo tratamiento generalmente consiste en laparotomia con apendicectomia y reparacion de la pared vesical. El abordaje
laparoscépico es una opcion viable en cuadros de apendicitis complicada, incluso en escenarios clinicos complejos. El obje-
tivo de este trabajo es presentar un caso clinico de apendicitis con perforacion vesical tratado de manera exitosa por via
laparoscdpica mediante hemicolectomia derecha y cierre de la pared vesical.
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Abstract

Misdiagnosis and delay in the treatment of acute appendicitis increases the risk of complications secondary to visceral perfo-
ration. Appendicular rupture into the bladder is an uncommon complication, but possibly to happen; treatment generally consists
of a laparotomy with appendectomy and repair of the bladder wall. The laparoscopic approach is a viable option in cases of
complicated appendicitis, even in complex and infrequent clinical scenarios. The aim of this paper is to describe a case of
complicated appendicitis with bladder perforation, treated with a laparoscopic right hemicolectomy, terminal ileostomy and
closure of the urinary bladder wall.
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|ntroducci6n

La apendicectomia es el procedimiento quirurgico
de urgencia mas frecuentemente realizado. Se estima
que el riesgo de padecer apendicitis durante la vida
es del 7 al 9%.

En los adultos, las escalas como la de Alvarado y
los marcadores inflamatorios por si solos no son ca-
paces de predecir el diagndstico en todos los pacien-
tes con apendicitis aguda. El rastreo por ultrasonido
(US) es el método de imagen mas utilizado, pero la
tomografia computarizada (TC) es la técnica de refe-
rencia, con una especificidad del 98%. El uso esca-
lonado de US y TC aumenta la certeza diagndstica'.
El retraso en el diagndstico de apendicitis aguda pue-
de llevar a perforacién y un aumento de la morbilidad,
con resultados adversos para el paciente'.

La perforacion se presenta en aproximadamente el
20% de los casos de apendicitis. Varios estudios han
mostrado que el riesgo de perforaciéon se relaciona
con el tiempo de evolucién, y que el retraso en el
tratamiento quirdrgico se asocia a peores resultados.
Ademas, el tiempo quirdrgico, asi como la estancia
hospitalaria posquirurgica, se incrementan significati-
vamente con mayores intervalos de tiempo desde el
inicio de los sintomas hasta la cirugia2.

La perforaciéon del apéndice se puede manifestar
con sintomas localizados en el cuadrante inferior de-
recho o con una perforacion libre con diseminacion
de pus y materia fecal intraperitoneal. En ocasiones
puede manifestarse con presentaciones clinicas in-
usuales, como abscesos retroperitoneales, fistulas
enterocutaneas, abscesos hepaticos por disemina-
cion hematdgena, oclusion intestinal o incluso trom-
bosis venosa portal séptica (pileflebitis). Las
complicaciones de la apendicitis aguda son amplia-
mente variables y la mayoria son secundarias a los
efectos de la perforacion visceral®; existen algunas
muy poco frecuentes, pero probables, como la perfo-
racion vesical y la fistula apendicovesical. Debido a
la presentacion variable de sintomas y a la incapaci-
dad de los estudios de imagen para detectar esta rara
patologia, es dificil hacer un diagnéstico temprano. La
TC, el método de referencia, muestra la pared vesical
engrosada y fecalitos cerca de la vejiga como princi-
pales hallazgos, y en algunos casos se puede obser-
var el trayecto fistuloso del intestino a la vejiga*. Para
esta complicacién no existe un tratamiento estanda-
rizado, pero generalmente incluye apendicectomia y
reparacion de la pared de la vejiga3*.

El manejo de la apendicitis perforada depende del
estado del paciente. Cuando la perforacion esta con-
tenida, con absceso localizado, puede ser inicialmen-
te no quirdrgico con antibidticos por via intravenosa
y drenaje percutdneo, con posterior apendicectomia,
0 con apendicectomia inmediata®. En los pacientes
hemodinamicamente inestables con peritonitis gene-
ralizada se requiere una exploracion quirurgica de
urgencia. Actualmente se ha comprobado que la via
laparoscépica conlleva menor riesgo de infecciones
del sitio quirurgico, una estancia intrahospitalaria mas
corta y menos tiempo hasta el reinicio de la via oral,
con un tiempo quirdrgico ligeramente mas largo res-
pecto a la abierta, y sin incrementar el riesgo de for-
macion de abscesos intraabdominales®’. Aun en
pacientes considerados de alto riesgo, con ASA 3-4,
la laparoscopia en la apendicitis complicada presenta
las mismas ventajas, con mayor frecuencia de com-
plicaciones leves, pero menos graves, que la cirugia
abierta®.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso
clinico de apendicitis con perforacién vesical tratado
de manera exitosa por via laparoscépica mediante
hemicolectomia derecha y cierre de la pared
vesical.

Caso clinico

Mujer de 70 afos con antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica de
larga evolucion, asi como enfermedad renal crénica
de 6 meses de diagndstico sin terapia de sustitucion
renal; como quirlirgicos, una cesarea y salpingoofo-
rectomia bilateral hace 22 afos, sin complicaciones;
ginecoobstétricos: gesta 3, partos 2, cesarea 1.

Al inicio de su padecimiento, 2 semanas previas a
su ingreso, se present6 con dolor pélvico bilateral y
fiebre que no cedidé con el uso de analgésicos y an-
tipiréticos, diarrea y vomito, sin sintomas urinarios.
Fue llevada a atencion hospitalaria en otro centro, el
US reveld litiasis vesicular y la TC simple mostrd li-
tiasis bilateral, con deterioro de la funcién renal. Se
egres6 de manera voluntaria después de 1 semanay
fue trasladada a nuestro centro médico, donde ingre-
s6 con datos de urgencia dialitica. Tras la colocacién
de un catéter para hemodialisis presento deterioro de
la funcidn respiratoria, requiriendo manejo avanzando
de la via aérea. En su hospitalizacion se diagnostico
con choque séptico de probable foco urinario, nece-
sitando apoyo aminérgico. Se interconsulté a cirugia
general, encontrando en la exploracidn fisica plastrén
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en la fosa iliaca derecha y gasto fecal por sonda de
Foley.

Los estudios de laboratorio mostraron leucocitosis
de 45,000 con neutrofilia, tiempos de coagulacion
prolongados, lesion renal aguda y acidosis metabdli-
ca. La TC reporto liquido libre de predominio en la
corredera parietocdlica derecha, coleccion intraabdo-
minal paracecal en proximidad con la vejiga, gas en
la cavidad, ligero engrosamiento de la pared vesical
y una zona de interfaz entre el ciego y la vejiga
(Fig. 1). Se diagnosticé como probable apendicitis
aguda complicada con perforacién vesical
secundaria.

Se decidio realizar exploracion quirdrgica de urgen-
cia por abordaje laparoscopico, encontrando material
intestinal y purulento libre en la cavidad (Fig. 2), con
el ciego perforado hacia la vejiga, observandose el
globo de la sonda transuretral (Fig. 3). Se realiz6 he-
micolectomia derecha (Fig. 4) con ileostomia terminal,
cierre primario de la perforacion vesical en tres planos
(Figs. 5y 6) y colocacion de drenaje. La paciente se
mantuvo en vigilancia posoperatoria en terapia inten-
siva, resolvié el cuadro de sepsis abdominal y fue
egresada al sexto dia a piso para continuar su recu-
peracién a cargo de los servicios de nefrologia y ci-
rugia general. En el dia 15 de posoperatorio se
evidencié una nueva coleccion intraabdominal en la
corredera parietocoélica derecha, la cual se traté me-
diante drenaje percutaneo y antibiético por via intra-
venosa, resolviéndose sin complicaciones. Continud
con evolucion torpida por sus patologias de base,
requiriendo multiples sesiones de hemodialisis, y fi-
nalmente fallecié por complicaciones asociadas a la
enfermedad renal.

Discusion

La apendicitis aguda todavia es subdiagnosticada
con frecuencia. La proporcion de apendicitis subdiag-
nosticadas oscila entre el 20 y el 40%'. La complica-
cion mas frecuente de la apendicitis es la perforacion.
Desde hace muchos afos se han realizado esfuerzos
para reducir esta complicacion, buscando discernir
mejor entre los pacientes que requieren o no explo-
raciéon quirurgica. Actualmente, la TC brinda mucha
informacion precisa y se utiliza para detectar los ca-
sos dudosos; sin embargo, algunas veces no propor-
ciona datos suficientes para diagnosticar la apendicitis
aguda®. En nuestro caso, a la paciente se le realizé
una TC previamente a su ingreso en nuestro nosoco-
mio, que no reportd datos de proceso apendicular, lo

que contribuyd al diagndstico tardio y las consecuen-
tes complicaciones. De acuerdo con Sosner et al.”°,
una de las causas comunes de falsos negativos por
TC ante la sospecha de apendicitis aguda es que la
inflamacién periapendicular puede estar oculta, por
ejemplo, por ascitis secundaria a comorbilidad, algo
acorde a la situaciéon de nuestra paciente con enfer-
medad renal.

El retraso en el diagndstico y en el tratamiento de
la apendicitis aguda aumenta el riesgo de perforacion,
segun diversos estudios. Saar et al.2, en 2016, de-
mostraron que la gravedad segun la Disease Severity
Score (DSS), asi como la gravedad de las complica-
ciones evaluadas por el Comprehensive Complication
Index (CCl), incrementan proporcionalmente con el
tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la ciru-
gia®. Por otro lado, en un metaanadlisis de 45 estudios
realizado por Van Dijk et al'" se encontré que no
existe un incremento significativo en el riesgo de
apendicitis complicada con un restraso de la apendi-
cectomia de 24-48 h desde el ingreso del paciente a
la unidad hospitalaria, proponiendo que la apendicitis
perforada es una afeccién distinta de la apendicitis
no complicada, en lugar de ser el siguiente paso en
la evolucion natural de la enfermedad.

La perforacion apendicular hacia la vejiga es una
complicacion aneddctica, que puede ser producida
por el proceso inflamatorio entre el apéndice y la ve-
jiga, causando fusién y necrosis™. El primer caso fue
descrito por Percy Allan en 1900 y hasta hoy se han
reportado alrededor de 115 casos de perforacion ve-
sical y fistula apendicovesical por apendicitis, y ape-
nas algunos en la literatura reciente3#%'214%5 todos
asociados a una apendicitis aguda no evidenciada de
manera temprana.

En dos de los casos revisados, los sintomas de
infeccion de vias urinarias persistente fueron los que
llevaron a los pacientes a buscar atencién médica; en
ambos casos hubo antecedentes de dolor en el he-
miabdomen derecho y fiebre sin tratamiento*'. En
otro de los casos, los sintomas urinarios precedieron
al dolor abdominal migratorio, la fiebre, las nduseas
y la anorexia®. En los otros dos, los pacientes se pre-
sentaron con historia de dolor abdominal, fiebre y
nauseas en los 4 a 10 dias previos a su ingreso, sin
sintomas urinarios asociados®'2. La diarrea con o sin
sangre y el vomito estuvieron presentes en casi todos
los casos. En la exploracion fisica, la presencia de
una masa en el cuadrante inferior derecho con hipe-
restesia fue una constante. En los estudios de labo-
ratorio, la leucocitosis y el examen urinario patoldgico,

113



114

Cirugia y Cirujanos. 2025;93(1)

Figura 1. Hallazgos de la tomografia computarizada abdominal contrastada, vista coronal.

Figura 2. Vision laparoscépica del absceso pélvico secundario a la
perforacion.

Figura 3. Vision laparoscdpica del globo de la sonda transuretral en
relacion a la perforacion vesical.

con leucocituria, piuria o fecaluria, estuvieron presen-
tes en todos los casos; en uno de ellos, se evidencié
lesién renal aguda®. La sospecha diagndstica se hizo
por TC con contraste y los hallazgos méas consisten-
tes con perforacion vesical secundaria a proceso in-
flamatorio apendicular fueron la presencia de una
coleccion liquida periapendicular en proximidad con

Figura 4. Reseccion laparoscdpica del colon con engrapadora.

Figura 5. Cistorrafia laparoscdpica por planos.

la vejiga, cambios inflamatorios en la grasa periapen-
dicular y perivesical, engrosamiento apendicular y en-
grosamiento de la pared de la vejiga®4°1214,

En nuestro caso, la presentacion clinica, las anali-
ticas de sangre y orina, asi como los hallazgos por
TC, fueron similares a lo descrito en los casos revi-
sados. Sin embargo, nuestra paciente se presentd
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Figura 6. Vision laparoscopica del cierre de la pared de la vejiga
terminado.

con datos de choque séptico e inestabilidad
hemodinamica.

Historicamente, la laparotomia exploradora ha sido
la pieza clave para el diagnéstico y el tratamiento
definitivo de esta patologia. En los casos que revisa-
mos, todos menos uno fueron tratados por esta via,
mediante laparotomia, apendicectomia con o sin he-
micolectomia derecha, y cierre de la pared de la ve-
jiga o cistectomia parcial®*4®215, Solo en el caso
descrito por Garcia-Mufioz et al." en 2013 se realizd
el abordaje por via laparoscopica, llevando a cabo la
apendicectomia y la reseccion de la fistula apendico-
vesical, egresando a la paciente a las 48 horas de la
intervencion. Como este, se han reportado algunos
otros casos de reparacion de fistula apendicovesical
por via laparoscépica, pero secundarios a apendicitis
cronica u otras causas, y con la intervencion realizada
de manera electiva.

De acuerdo con la literatura revisada, el caso que
presentamos es el primero con una perforacion aguda
de la vejiga secundaria a apendicitis complicada y
con datos de choque séptico, que se tratd, posterior
a la reanimacion preoperatoria, por via laparoscépica,
completandose la hemicolectomia derecha y el cierre
de la pared de la vejiga sin complicaciones. Sin em-
bargo, la paciente tuvo un desenlace fatal, debido a
la agudizacion de fallos organicos de base a pesar
de la resolucién del proceso séptico primario.

Conclusiones

La apendicitis perforada contintia siendo un reto
diagndstico y terapéutico; algunas complicaciones
tardias no tan estudiadas, como la perforacion de
estructuras periapendiculares, conllevan una alta tasa
de morbimortalidad.

La cirugia de minima invasion es una opcion viable,
diagndstica y terapéutica definitiva, en cuadros de apen-
dicitis complicada, incluso en escenarios clinicos com-
plejos y poco frecuentes como la perforacion vesical.
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