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PreseNTACION DE CASO

Mang oy enfoque inicial del dolor abdominal en
un paciente inmunosuprimido

Héctor René Hazbon Nieto!, Mario Andrés Quintana Duque?, Rubén Dario Mantilla®,
Antonio Iglesias*

Resumen

En este articulo describimos € caso de una pa-
ciente con abdomen agudo y antecedente de pur pu-
ra trombocitopénica idiopatica, trasplante hepatico
y tratamiento inmunosupresor. Ante la duda
diagnostica, la paciente fue llevada a lapar oscopia
exploratoria encontrandose una apendicitis aguda.

Presentamos el enfoque y manegjo de la patolo-
gia abdominal quirdrgica en pacientes con enfer-
medad autoinmune y tratamiento inmunosupr esor
exponeniendo las ventajas de la invasiéon minima
frente al procedimiento convencional.

Palabras clave: infeccién, abdomen agudo,
inmunosupresién, antibiéticos.

Summary

In this article we described the case of a patient
with acute abdomen and previous history of idi-
opathic thrombocytopenic purple, liver transplant
and immunosuppressor treatment. Because of the
doubt in the diagnosis, an exploratory lapar oscopic
was done and an acute appendicitis was found.

We presented the initial surgical approach of
abdominal pathology in patients with autoimmune
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disease and immunosuppressor treatment and also
explain the advantages of the minimum invasion
compared with conventional procedure.

Key word: infection, acute abdomen, immuno-
suppressor antibiotics.

Introduccién

El enfoque del paciente con enfermedad autoin-
mune que se presenta con abdomen agudo, es un
verdadero reto para el médico, no solo por la canti-
dad de diagnésticos diferenciales que se deben con-
siderar, sino porgue en la mayoria de los casos €l
paciente recibe tratamiento inmunosupresor. Es bien
sabido que este hecho altera la presentacion clasica
del dolor abdominal. Incluso en casos de peritonitis,
la funcion intestinal es normal y los signos de irrita-
cién peritoneal son minimos o ausentes en la mayo-
ria de los pacientest. Por tal motivo los médicos en
cualquier nivel de atencion deben estar familiariza-
dos con las complicaciones poco usuales que pue-
den ocurrir en esta poblacién de pacientes y con la
forma en que la enfermedad autoinmune y su tera-
pia inmunosupresora pueden modificar la presenta-
cion clinica de patologia medicoquirargica? tan
frecuente como la apendicitis y la colecistitis aguda
gue ocupan actualmente el mayor nimero de casos
en los servicios de urgencias.
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Revisamos el caso de una paciente de 17 afos
con antecedente de enfermedad autoinmune, tras-
plante hepético y tratamiento inmunosupresor con
Ciclosporina que presenta dolor abdominal agudo.
Este caso ilustra el enfoque, € manejo y las ventgjas
de la exploracion por |aparoscopia en este tipo de
pacientes.

Presentacién del caso

Mujer de 17 afios que hace dos dias presenta do-
lor abdominal difuso sin sintomas asociados. Ante-
cedente de transplante hepético a los dos afios de
edad por atresia de vias biliares y purpura trombo-
citopénica idiopatica. Actualmente en tratamiento
con ciclosporina 50 mg/dia repartidos asi: 10 mg-
mafiana y 40 mg-noche.

Es valorada inicialmente por el reumat6logo quien
considera patologia quirdrgica y solicita valoracion
por cirugia general. En la anamnesis |la paciente re-
fiere sintomas inespecificos de cinco dias de evolu-
cion. Al examen fisico no se encuentra compromiso
del estado general y a la palpacion abdominal en-
contramos signos cléasicos de Rovsing y Blumberg
dudosos con ruidos intestinales presentes. El
hemograma report6 una leucocitosis de 20.127
leucocitos con 90 por ciento de segmentados sin
cayados, ni eosinofilia. La creatinina y pruebas de
funcion hepatica se encontraban dentro de limites
normales.

Ante la sospecha clinica y de laboratorio decidi-
mos redlizar una laparoscopia dx para aclarar dudas
con la primera posibilidad diagnéstica de una
apendicitis aguda.

Procedimiento quirudrgico

El paciente es anestesiado con induccién
endovenosa e intubacion orotraqueal en posicion
decubito supino con los brazos abiertos, Figura 1.

Se inici¢ tratamiento antibiético con ampicilina
sulbactam (Unasyn) 1,5 grs ev cada 12 hrs.

Pese a que la paciente presentaba una cicatriz en
el abdomen superior por la realizacion de su
transplante hepético en forma de Mercedes Benz, se
realizd el neumoperitoneo en la region umbilical,

Anestesidlogo

Asistente

Camardgrafo

Monitor Cirujano

de video

Enfermera
instrumentista

Mesa de Mayo

Figura 1. Colocacién paciente en el quir6fano

alterando la manera usual del autor en la realizacion
del neumoperitoneo en el Hipocondrio izquierdo por
ser una zona de la pared abdominal en donde el
periténeo es més fijo a la pared y da més sensibili-
dad en el paso de la aguja de Verres. El neumo-
peritoneo se arregld a 14 mms de mercurio a un flujo
de 25 Its por minuto.

El primer trocar colocado fue el de 10 mms de
didmetro a nivel del ombligo en su porcién superior
previa prueba con aguja hipodérmica para detectar
si hay asas abdominales adheridas a la pared por su
antecedente quirdrgico en el sitio donde se colocara
el primer trocar con técnica cerrada.
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Una vez se introduce el sistema Optico de cero
grados, se realiza una inspeccion de toda la cavidad
abdominal, encontrando varias adherencias en el
abdomen superior por su antecedente quirdrgico.
Curiosamente no encontramos liquido libre en cavi-
dad pero si se encontraba con eritema aumentado
todas la serosas de los intestinos y pared parietal.
Los hipocondrios estaban libres de liquido y el hi-
gado transplantado se encontraba en buenas condi-
ciones generales.

Cuando inspeccionamos la fosa iliaca derecha,
hallamos una apéndice definitivamente comprome-
tida por su turgencia, ereccién como signo inequi-
vOCOo en la vision laparoscopica de la apendicitis y
cambios de color por su compromiso vascular
isquémico por aumento de la presion intraluminal.
Figura 2.

Figura 2. Apéndice Inflamada.

El siguiente paso fue colocar los trocares
operatorios de 5 mms en la pelvis baja, en nimero
de 2, justo lateral a los vasos epigéastricos inferiores
y muy cerca de la espina iliaca antero superior. En €l
trocar operatorio del lado derecho introduzco una
pinza grasping atraumatica para sujetar la apéndice
y en el otro trocar paso una pinza hooke para coa-
gular con monopolar el borde del meso apéndice
intimamente adherido al 6érgano, para no tener que
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realizar €l control vascular directamente en la arteria
apendiculocdlica, Figura 3.

Figura 3. Diseccion mesoapendicular.

Una vez se ha separado la apéndice de su meso y
verificado su completa hemostasia, se controla la
base de la apéndice con dos nudos de Roeder para
cortar la apéndice entre ellos y extraerla en una bol-
sa estéril adecuada por €l autor para extraer piezas
quirurgicas del abdomen para los abordajes
| aparoscopicos.

Esta técnica evita utilizar suturas mecanicas para
realizar el control tanto de la base apendicular y su
meso con un costo definitivamente més bajo y repli-
ca mas exactamente a procedimiento convencional.

Finalmente se extrae la apéndice por €l trocar de
10 mms umbilical con la bolsay finalizamos el pro-
cedimiento extrayendo la mayor cantidad de gas del
abdomen para disminuir el dolor post quirdrgico
debido a esta causa®. Cierro los puntos con grapas
para piel y disminuir € costo en la sutura que utili-
zariamos para cerrar la piel con Nylon 3/0s.

El paciente al ser intervenido en la madrugada
estuvo hasta el dia siguiente en la clinica bagjo mane-
jo antibidtico y seguimiento por su estado inmunosu-
presor, dado que suspendimos este medicamento por
tres dias. En la valoracion ambulatoria se observo
petequias en miembros superiores e inferiores con
artralgias que cedieron al reiniciar nuevamente el
tratamiento inmunosupresor.
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Discusién

El porcentaje de patologia abdominal quirlrgica
en pacientes con enfermedades autoinmunes es muy
similar a la poblacién general*. Sin embargo, hay
gue tener en cuenta que dentro de las manifestacio-
nes clinicas de algunas enfermedades reumatol 6-
gicas, puede existir compromiso abdominal que
origine dolor y por lo tanto se convierta en un diag-
noéstico diferencial a la hora de hacer el abordaje de
estos pacientes. Dentro de este grupo, la enferme-
dad que con mayor frecuencia puede generar cua-
dros de abdomen agudo no quirdrgico es el Lupus
Eritematoso Sistémico debido a enteritis lUpica® y
pancreatitis, seguido por vasculitis primarias como
la Panarteritis Nodosa®, Purpura de Henoch-
Schonlein’, Sindrome de Churgg-Strauss®, Enferme-
dad de Buerger® y Granulomatosis de Wegener®°,
El comdn denominador en estas patologias es la
isquemia intestinal secundaria a proceso inflamato-
rio o ala presencia de microtrombos a nivel vascular.
En PAN y granulomatosis de Wegener €l dolor pue-
de ser explicado por ruptura de aneurismas
intraabdominales, lo que constituye una verdadera
urgencia quirurgica®*.

Se calcula que hasta el 34% de los pacientes con
vasculitis primarias y compromiso del tracto
gastrointestinal presentan cuadros de abdomen agu-
do en algin momento de su enfermedad'?, siendo
la apendicitis y colecistitis aguda las patologias més
frecuentemente observadas tal cual ocurre en la
poblacién general. En pacientes con estado de
inmunosupresion severo hay que tener en cuenta
infecciones por gérmenes atipicos, enterocolitis
neutropénicas, complicaciones medicamentosas y
enfermedades del tracto biliar poco frecuentes en
pacientes inmunocompetentes®

El diagnéstico diferencial es dificil, especiamente
porque el cuadro clinico en estos pacientes no es
florido en razén a la terapia inmunosupresora y por-
gue no hay paraclinicos que provean suficiente evi-
dencia para definir el diagnéstico®. Por tal motivo
y teniendo en cuenta que el retardar una decisién
terapéutica incrementa la tasa de mortalidad, la
laparoscopia diagnéstica se convierte en una herra-
mienta importante para resolver estos casos. Sus ven-
tajas radican en el hecho de ofrecer una réapida y

exacta valoracion de la cavidad abdominal, sumado
a la gran posibilidad de realizar una intervencién
terapéutica’®. Ademas, es mucho menos traumaética
e invasiva que la laparotomia exploratoria, con lo
cua disminuye el riesgo de infeccion gque per se se
encuentra aumentado en estos pacientes.

Varias publicaciones® han demostrado |os bene-
ficios que tiene la intervencién quirlrgica precoz en
los casos de pacientes con enfermedades autoinmunes
e inmunosupresion; sin embargo, tan solo Gobbi et
al.** han reportado € uso de laparoscopia diagnostica-
terapéutica en un paciente con LES quien presentd
un abdomen agudo quirdrgico secundario a infarto
intestinal por vasculitis leucocitoclastica. Todavia
muchos autores piensan que la laparotomia explora-
toria debe ser el procedimiento de eleccion**, quiza
por la falta de experiencia con laparoscopia en estos
pacientes.

Conclusioén

El describir este caso sirve para recordar las difi-
cultades diagndsticas que se presentan con el pa-
ciente inmunosuprimido y las estrategias que se
pueden utilizar para resolver estos casos. En parti-
cular, presentamos el abordaje |aparoscopico'’ que
aparte de aclarar dudas y servir como herramienta
terapéutica, es tan seguro como el procedimiento
convencional ofreciendo todas las ventgjas de la in-
vasion minima.
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