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Un Caso en el Canal Inguinal Derecho
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Presentamos el caso poco frecuente de una paciente de 70
afios, del sexo femenino, la cual presentdé un cuadro de
apendicitis aguda, con la variante de que el apéndice se ha-
llaba en el canal inguinal derecho.

Esta rara localizacion del apéndice cecal dificultéo consi-
derablemente el diagnostico, hasta el punto de que la pa-
ciente solo fue llevada al quirdfano al 50. dia de hospi-
talizacion.

Esta variante de la anatomia topogrdfica del apéndice, nos
llamo la atencion y consideramos de utilidad compartir
la experiencia con el resto de los cirujanos, sobre todo
con los colegas jovenes y con aquellos que trabajan en
provincias y dreas apartadas.

INTRODUCCION

Sin lugar a dudas, el cuadro de apendicitis aguda es la ur-
gencia mas frecuente en los hospitales del mundo dedica-
dos a la cirugia, desde que el profesor y patdlogo Regi-
nal H. Fitz dedujo, en 1886, la relacion existente entre la
inflamacion aguda del apéndice, la peritonitis y el absce-
so en la fosa iliaca derecha, recomendando su extirpacion
quirtrgica (1).

En la mayoria de los casos, el cuadro de apendicitis agu-
da es diagnosticado por los médicos internos o médicos
generales, sin mayores problemas y sin necesidad de recu-
rrir a refinados métodos diagnobsticos tales como ultra-
sonido, tomografia axial computarizada (2), etc. Sin-
embargo, en algunos casos su diagnoéstico se dificulta so-
bre todo si la localizacidén del apéndice cecal no es la
usual. Algunos autores sefialan, ademads, la baja frecuen-
cia del cuadro de apendicitis aguda en pacientes mayo-
res de 60 afios, como nuestro caso (3).

El mensaje importante que nosotros queremos transmitir
es que el apéndice cecal puede encontrarse en diversos
sitios tales como el canal inguinal derecho, e inflamarse
en forma aguda dentro del mismo, enmascarindose todo
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el cuadro clinico por la escasa repercusion del estado
agudo dentro del abdomen.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 70 afios de edad, quien
ingresa por Urgencias al Servicio de Cirugia luego de pre-
sentar dolores abdominales difusos durante 10 dias, acom-
panados de fiebre no cuantificada y diarrea constante en
los ultimos 4 dias, habiendo sido tratada con antibibticos
tipo garamicina en forma ambulatoria por haberse encon-
trado signos de infeccion de las vias urinarias en el examen
parcial de orina.

A su ingreso presentaba deterioro de su condicién general,
dolor en la fosa iliaca derecha sin signo de rebote, donde
ademds se palpaba una masa blanda y depresible. Al tac-
to rectal acusaba dolor sobre la fosa iliaca derecha; el
examen ginecologico fue normal.

Los valores hemdticos en relacién con el leucograma y la
hemoglobina durante el preoperatorio, se aprecian en la
Tabla 1.

AN
Tabla 1. Valores hematicos durante la evolucién preo-
peratoria.

Fecha Leucocitos, form., difer. Hgb.
10-5-88 15.700 (n-89; 1-11) 11.3 gr.
11-5-88 Ingreso al hospital

11-5-88 13.750 (n-80; 1-13) 12.1 gr.
13-5-88 15.000 (n-93; 1-7) 10.7 gr.
14-5-88 15.800 (n-87; 1-13) 11.2 gr.
15-5-88 19.700 (n-86; 1-14) 12.2 gr.

El diagnéstico clinico de ingreso fue el de plastron apen-
dicular, aparentemente confirmado por un estudio ul-
trasonografico efectuado el mismo dia de la hospitali-
zacion.

Fue sometida a antibioticoterapia a base de clindamici-
na y garamicina en dosis adecuadas, por via parenteral

(iv.).
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La observacion estricta no mostré mejoria clinica y la con-
dicibn general se deterioraba progresivamente, por lo
cual se decidio llevarla al quir6fano para practicarle una
laparotomia exploradora, con el diagnéstico de plastrén
apendicular abscedado.

Durante la laparotomia mediana infraumbilical, pudo
comprobarse que la unién ileocecal se encontraba adheri-
da al repliegue peritoneal de la fosa iliaca derecha; luego
de la liberacion de adherencias laxas no se evidenci6 el
apéndice cecal, como tampoco pudo separarse comple-
tamente el ciego del repliegue peritoneal. Una diseccién
minuciosa nos permitidé comprobar que el apéndice cecal,
agudamente inflamado, se encontraba dentro del canal
inguinal derecho. Luego de abrir el anillo inguinal pro-
fundo con tijera de diseccidn, se logro extraer el apéndi-
ce cecal inflamado, efectuandose una apendicectomia,
sin invaginacién del mufidén apendicular.

La evolucibn postoperatoria fue satisfactoria, aunque
cursé con febricula e ileo paralitico marcado; sinembargo,
no presentd absceso de la incisibn quirGirgica.

DISCUSION “

Muchos autores consideran necesaria la observacion y el
seguimiento cuidadoso de los cuadros dolorosos abdomi-
nales agudos para evitar operaciones innecesarias (4).
En este criterio no todos coincidimos; sinembargo, en el
tratamiento conservador del plastron apendicular no
hay discusion, siempre y cuando se efectiie intrahospi-
talariamente y se usen los antibidticos adecuados y el
estricto control clinico.

El cuadro de apendicitis aguda es la causa mas comtn del
abdomen agudo en los adolescentes (5). En mujeres jo-
venes, en edad reproductiva, el diagnéstico diferencial
de esta entidad se debe realizar con una serie de enfer-
medades ginecolégicas propias de este grupo de pacien-
tes (6).

No obstante, en enfermos mayores de 60 afios, son menos
frecuentes los cuadros de apendicitis aguda (3).

En nuestra paciente, una mujer de 70 afios con historia
clinica de dolores cuya localizaciéon no es la usual en los
cuadros de apendicitis aguda, con presencia de leucoci-
turia, ausencia de irritaciébn peritoneal, que es el signo
caracteristico indicativo de una inflamacién aguda intra-
peritoneal, indujo a pensar inicialmente en problemas de
las vias urinarias; si bien es cierto, como sostienen algunos
autores (7), que no hay signos, sintomas o datos de la-

boratorio que sefialen el cuadro de apendicitis aguda
en el 100% de los casos, menos alin en el caso que nos
ocupa en el cual queremos resaltar el hecho de que el
apéndice cecal tenia una localizaciébn infrecuente, pues se
encontraba dentro del canal inguinal derecho, lo que
dificultd el rapido diagnodstico y el tratamiento adecuado
y precoz de nuestra paciente.

El resultado falso positivo de la ultrasonografia, que diag-
nostico la presencia de un plastron apendicular, fue también
un factor que contribuyd al tratamiento conservador,
una vez hospitalizada la enferma.

Con la presentacidén de este caso clinico queremos de-
mostrar que el apéndice cecal puede alojarse en areas po-
co usuales que deben tenerse en cuenta para no omitir
jamas un cuidadoso examen fisico.

Ademds, ante cualquier duda siempre resulta beneficioso
hospitalizar el paciente, para un mejor estudio y obser-
vaciébn. Si no acusa mejorfa, como en nuestro caso, la
laparotomia exploradora estd plenamente indicada. No
olvidar que las complicaciones de la apendicitis aguda
pueden ser fatales, sobre todo si los pacientes son de
edad avanzada (8,9).

ABSTRACT

We present an infrequent case of acute appendicitis in
a 70 year old lady, in whom the appendix was found in-
side the inguinal tract.

This strange localization of the appendix made diagnosis
difficult and the patient was not operated until the fifth
day after admission.

This anatomical variation claimed our attention and we
considered it important to publish our experience espe-
cially for young colleges which work in rural areas.
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