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Resumen

Introduccion: Se reporta un caso de una patologia poco
usual, en la cual el diagndstico quirdrgico y la tomogra-
fia computarizada abdominal orientaron el diagndstico
de oclusion intestinal, cuya etiologfa resulté ser un anillo
apendicular.

Caso clinico: Mujer de 73 afos que acudié a urgencias por
dolor abdominal y ndusea hasta llegar al vomito, sin datos
de irritacion peritoneal ni signos apendiculares. Se solicitd
tomografia computarizada que informé imagen a nivel me-
sogastrico en remolino sugestiva de hernia interna y disten-
sion de asas intestinales.

Discusion: Se realizd laparoscopia diagndstica y se obser-
vo anillo apendicular en fleon terminal, con apéndice cecal
aumentado de tamafio. Se efectud apendicectomia y se
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corroboré la adecuada vascularizacion del asa intestinal con
verde de indocianina.

Conclusién: Esta rara patologia es un reto quirdrgico, por lo
que debe considerarse como diagnostico diferencial cuando
se descarten los casos mas frecuentes de oclusién, como
adherencias, hernias o tumores.

Palabras clave: Apéndice cecal; anillo apendicular; obstruccidn
mecdnica del intestino delgado; dolor abdominal; apendicitis.

Intestinal Occlusion Associated with an
Appendicular Ring Resolved by Laparoscopy
Abstract

Introduction: We report a case of intestinal occlusion sec-
ondary to an appendicular ring, a very rare pathology. The
diagnosis was made surgically, guided by abdominal com-
puted tomography, which suggested intestinal occlusion
without specifying the etiology.

Case report: A 73-year-old woman presented to the emer-
gency department with abdominal pain and nausea up to
vomiting, without peritoneal irritation or appendicular signs.
Computed tomography revealed a swirl image at the me-
sogastric level, suggestive of internal hernia and intestinal
loop distension.

Discussion: Diagnostic laparoscopy revealed an appen-
dicular ring in the terminal ileum, along with an enlarged
cecal appendix. An appendectomy was performed, and



indocyanine green confirmed adequate vascularization
of the affected intestinal loop.

Conclusion: This rare pathology is a surgical challenge and
should be considered as a differential diagnosis once the
most frequent causes of occlusion, such as adhesions, hernias,
or tumors, are ruled out.

Keywords: Cecal appendix; appendicular ring; mechanical small

bowel obstruction; abdominal pain; appendicitis.

INTRODUCCION

Una de las causas mds comunes de atencién en ur-
gencias es el dolor abdominal, asociado con un cua-
dro agudo de apendicitis; sin embargo, la relacién
con la obstruccién intestinal lo convierte en un reto
diagndstico y quirtrgico. El sindrome de la banda
apendicular es una afeccién en la que el apéndice
forma un anillo a través del cual un asa de intestino
se ocluye y se colapsa; en consecuencia, es una causa
de oclusion intestinal de tipo mecdnica'.

Existen maltiples denominaciones en la literatura
médica en relacién con esta patologia, que se conoce
también como sindrome del nudo apendicular, tor-
niquete apendicular, sindrome de lazo apendicular,
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nudo apéndice-ileal, entre otros. La mayoria se han
reportado como casos clinicos en pacientes de to-
das las edades®. El primer caso reportado fue en
1901, descrito por Lucius Hotchkiss en Nueva York,
este caso describi6 una oclusién intestinal asociado
con una apendicitis aguda. Posteriormente, Forbes
Hawks clasificé las causas de obstruccién intestinal
asociada con apendicitis en mecdnicas, sépticas o
mixtas. Ambos autores asocian a la apendicitis aguda
con la obstruccién intestinal®.

Actualmente, la relacién que hay entre la obs-
truccién del intestino delgado y la apendicitis es de
aproximadamente el 2.7%, y el 1.2% de los casos de
apendicitis aguda que resulta en obstruccién intes-
tinal; la obstruccién intestinal asociada con apendi-
citis aguda se divide en: adindmica, mecdnica, pero
sin compromiso vascular, mecénica estrangulada y
obstruccién por isquemia mesentérica®?.

El dolor abdominal es el sintoma principal que
se presenta, la diferencia radica en la relacién con la
patologia desencadenante. Normalmente el cuadro
a apendicitis aguda se relaciona con dolor perium-
bilical que se irradia y localiza en el cuadrante infe-
rior derecho del abdomen, acompanado de ndusea,
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Figura 1. Corte coronal de tomografia abdominal
(flecha) muestra el signo de remolino.

anorexia, fiebre; sin embargo, la oclusién intestinal
incluye el dolor abdominal generalizado o inespe-
cifico, distensién abdominal, nduseas, vémito de
contenido gastrointestinal o fecaloide, intolerancia
ala via oral, ausencia de gases intestinales o diarrea,
ambas patologias justifican una consulta a cirugfa
general en el servicio de urgencias.

El diagnéstico de oclusién intestinal por si solo
llega a representar hasta el 15% de los ingresos qui-
rargicos por dolor abdominal no traumadtico en el
servicio de hospitalario™.

CASO CLIiNICO
Mujer de 73 anos. Como antecedentes quirargicos:
histerectomia total abdominal y colecistectomia
laparoscépica, sin otro antecedente de importancia
para el padecimiento actual.

Inici6 sus sintomas tres dias previos con dolor
y distensién abdominal, acompanados de ndusea
y vémito en 6 ocasiones de contenido gastrobiliar.
El dolor fue referido con intensidad de 6/10 en es-
cala de EVA, con predominio en epigastrio. Un
dia después refirié exacerbaciéon de los sintomas,
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asi como vémito hasta en 10 ocasiones, por lo que
se comunicd con su médico tratante, quien indicé
tratamiento médico; sin embargo, la paciente no
presenté mejorfa, motivo por el cual decidi6 acudir
al servicio de urgencias.

Una vez en urgencias se encontrd con signos
vitales normales, distensién abdominal generali-
zada, timpanismo a la percusion, auscultacién con
escasos ruidos peristalticos, ausencia de evacuaciéon
por 36 horas y dolor predominante en fosa iliaca
izquierda, sin datos de irritacién peritoneal ni sig-
nos apendiculares. Se decidié realizar estudios de
laboratorio generales, los cuales mostraron leucoci-
tosis, bandemia de 9%, pruebas de funcionamiento
hepdtico sin alteraciones y gasometria con lactato
de 0.7 mmol/L.

Se solicité tomografia abdominal con medio de
contraste IV, la cual mostré imagen en remolino a
nivel de mesogastrio sugestiva de hernia interna;
apéndice cecal de 0.8 mm con presencia de aire en
su interior; distensiéon de asas intestinales, colon
colapsado y diverticulos en sigmoides sin datos de
agudizacién (figura 1).
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La paciente fue ingresada para observacién. Se
inicié manejo médico con antibidticos, analgésicos
y colocacién de sonda nasogdstrica. Se decidié ma-
nejo conservador por 24 horas; la sonda present6 un
gasto de hasta 2,000 ml. Sin embargo, la mejoria
clinica de la paciente fue limitada, por lo que se de-
cidi6 programarla para procedimiento quirtrgico,
que consistié en laparoscopia diagndstica.

Durante el procedimiento quirtrgico, entre los
hallazgos importantes se observaron asas intesti-
nales con dilatacién significativa y liquido libre
inflamatorio en cavidad. En fosa ilfaca derecha se
evidencié zona de conglomeracién de asas, por lo
que se sospechd que el sitio de la oclusién se en-
contraba ahi. Se inicié diseccién hasta evidenciar
asa de ileon terminal comprimida por presencia de
una “adherencia” que colapsaba el paso intestinal;
se procedié a disecarla para localizar el origen de
la oclusion (figuras 2 y 3).

Durante la diseccién se evidencié que el colapso
del asa de ileon fue provocado por un anillo cons-
trictor apendicular causado por el apéndice cecal.
Se continud con la diseccién hasta localizar la base
y la punta apendicular; esta Gltima se encontraba
firmemente adherida al ileon (figura 4). Se realizé
diseccién roma de la punta apendicular, logrando
separarla del ileon sin lesion en este. Una vez libe-
rada la porcién, se revisaron las caracteristicas de
coloracién y se corrobord la perfusién con filtro de
verde de indocianina (ICG) (figuras 5y 6).

La paciente present6 adecuada evolucién posto-
peratoria: toleré la dieta, present ruidos peristédl-
ticos y canalizé gases, por lo que fue dada de alta a
domicilio por mejoria clinica dos dias después del
procedimiento. Fue valorada en consulta a los 15
dias y al mes de la cirugfa, sin presentar complica-
ciones relacionadas con el procedimiento.

DISCUSION

Una de las teorfas mencionadas del porqué el apén-
dice inflamado envuelve al intestino delgado puede
responderse por el simple hecho de que es un érgano
mévil, y que embriolégicamente puede presentar va-
riaciones anatémicas; ademds, el tamano del apéndi-
ce varfa y puede contribuir a ocluir un asa de intesti-
no, también cuando la punta apendicular estd unida

http://doi.org/10.22201/fm.24484865e.2025.68.5.04

D. Salinas-Garcia, E. Gallardo-Navarro, A. Carrera Muifos, et al.

Figura 2. Imagen laparoscépica de anillo
apendicular obstruyendo extrinsecamente
el ileon terminal.

i

Figura 3. Imagen laparoscépica del anillo
apendicular con hemolock en la punta.

Imégenes: Salinas-Garcia et al.

Figura 4. Imagen laparoscépica del
apéndice cecal inflamado y su base.
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Imagen: Salinas-Garcia et al.

Figura 5. Imagen laparoscépica que muestra vascularidad adecuada
del asa intestinal con verde de indocianina.
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Figura 6. Imagen laparoscépica con verificacion de
vascularidad en modo monocromatico.

al mesenterio ileocdlico como respuesta inflamatoria
crea un tipo de tejido fibroso. Como resultado parte
del intestino se puede herniar a través de este defec-
to>’. Cuando se habla de una oclusién intestinal
asociada con algo fisiolégico, el proceso inflamatorio
es el tipo mds comun, se debe a la diseminacién de

exudado, liquido purulento y mediadores inflamato-
rios hacia las estructuras adyacentes. Otra forma de
oclusién intestinal estd relacionada con la isquemia,
una consecuencia grave de la trombosis de las ramas
de la arteria ileocdlica que causa necrosis del ileon
terminal con pérdida de la funcién®S.
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En el estudio retrospectivo de Beltrdn se inclu-
yeron 3,626 pacientes de apendicitis operados, de
los cuales 44 casos (1.2%) tuvieron obstruccién in-
testinal; de los 44 casos reportados, 48% tuvieron
ileo mecdnico con estrangulacién, por lo que estos
pacientes presentaron una respuesta inflamatoria
severa y la mayoria de ellos tuvieron obstruccién me-
cdnica con estrangulacién’. El diagnéstico preope-
ratorio es dificil, por otras causas comunes de oclu-
sién intestinal, lo primero es descartar adherencias
producidas por cirugfas previas, hernias o procesos
tumorales, esto se descarta con una adecuada anam-
nesis y estudios de imagen”®. La radiografia de ab-
domen se convierte en el primer estudio solicitado;
sin embargo, los datos que aporta son muy generales
en cuanto a la oclusién intestinal, desde niveles hi-
droaéreos y asas intestinales dilatadas. La ecografia
puede mostrar signos de oclusién intestinal como
pared intestinal gruesa con aumento del peristal-
tismo y liquido entre las asas intestinales, aunque
estos estudios son adecuados para iniciar un abordaje
diagnéstico en relacion con la oclusién intestinal,
no aportan gran ayuda para conocer la etiologfa®’.

La tomografia computarizada es el mejor estu-
dio de imagen ya que aporta datos como: el realce
de la pared intestinal, posibles tumores o abscesos
que produzcan compresion intrinseca o extrinseca,
apendicitis, hernias internas, entre otros”'’. El abor-
daje quirtrgico dependerd de la condicién clinica
del paciente y experiencia del cirujano con la cirugia
laparoscépica, debido a las ventajas en términos de
recuperacién y menor riesgo de hernias posicionales
en comparacién con la realizacién de una laparoto-
mia convencional. La resolucién de esta patologia
es el realizar una apendicectomia tradicional y va-
lorar la integridad del asa intestinal afectada, si es
necesario llevar a cabo una reseccién intestinal con
anastomosis primaria; en este caso, el uso de verde
de indocianina, del que se administré 0. 25mg /
kg de peso por via intravenosa, a los 5 minutos se
observé una perfusién intestinal adecuada®’. Las
complicaciones reportadas con esta patologia son
la estrangulacién del intestino delgado y la estran-
gulacién del propio apéndice, que podrian llegar
a la perforacién con las graves consecuencias que

esto ocasiona®!®.
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CONCLUSION

La oclusién intestinal secundaria a un anillo apen-
dicular se presenta como un diagnédstico poco fre-
cuente; es dificil de diagnosticar debido a otras cau-
sas mas comunes de oclusién intestinal, sobre todo
en pacientes con antecedentes quirtirgicos debido
a la posible presencia de adherencias. El manejo
de la oclusién intestinal sigue siendo el mismo; sin
embargo, tratar y diagnosticar la etiologia es lo mds
importante, lo que requiere de una alta sospecha
clinica para llegar a un manejo definitivo. @
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