
a la administración de inmunosupresores, de aplicación

limitada por los efectos secundarios que conllevan en relación

con el beneficio clı́nico del trasplante. Se han utilizado a dosis

bajas, o administrados durante cortos periodos, aunque no

está clara la supervivencia del injerto en estos casos3. Algunos

pacientes han precisado mú ltiples trasplantes por persisten-

cia de la hipocalcemia4.

Existen investigaciones encaminadas a inducir tolerancia

mediante técnicas de modulación de la expresión de los

antı́genos de histocompatibilidad de la clase I y II5. Otra estrategia

pasa por el aislamiento del tejido implantado con microencap-

sulación, realizándose estudios en modelos animales y algunas

experiencias en humanos6. Otra lı́nea de investigación serı́a el

cultivo de tejido paratiroideo. Sin embargo, con todas estas

técnicas el porcentaje de éxito es bajo. Finalmente, hay descritos

en la bibliografı́a casos similares al que presentamos1,7, en los

que el hipoparatiroidismo aparece en un paciente ya inmunosu-

primido, por lo que el riesgo de dicho tratamiento ya no supone

una contraindicación para la realización del alotrasplastante.

En estos casos, los resultados fueron buenos, salvo un paciente

que desarrolló un rechazo agudo.

Por tanto, en pacientes con hipoparatiroidismo perma-

nente que ya reciben tratamiento inmunosupresor, deberı́a

plantearse como tratamiento definitivo el alotrasplante de

paratiroides, ya que los resultados a largo plazo muestran

recuperación de la función paratiroidea y reversión de las

alteraciones clı́nicas y analı́ticas de la entidad.
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Apendicectomı́a laparoscópica por apendicitis aguda

asociada a malrotación intestinal

Laparoscopic appendectomy due to acute appendicitis associated
with intestinal malrotation

La apendicitis aguda constituye la urgencia quirú rgica más

frecuente1–3. Cuando se encuentra asociada a alteraciones

anatómicas su diagnóstico y tratamiento pueden ser difı́ci-

les2,4. Actualmente el diagnóstico de la apendicitis aguda

continú a siendo clı́nico, reservándose las pruebas de imagen

para confirmación en duda diagnóstica o pacientes en los

que la cirugı́a pueda agravar su estado de salud. Con la

aparición de la cirugı́a mı́nimamente invasiva, la apendicec-
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Figura 2 – Evolución de los niveles de calcio corregido y

hormona paratiroidea (PTH) desde el preoperatorio hasta

dos años tras el trasplante.
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tomı́a laparoscópica cada vez se realiza con más frecuencia,

aunque no ha conseguido demostrar su superioridad frente al

procedimiento abierto1–5.

Presentamos un caso de apendicitis aguda asociado a una

anomalı́a de rotación intestinal, resuelta mediante abordaje

laparoscópico.

Varón de 19 años que consultó en Urgencias de nuestro

hospital por presentar dolor abdominal de 12 horas de

evolución en hemiabdomen inferior, asociado a náuseas y

distermia. La exploración mostró hipersensibilidad en

hemiabdomen inferior sin signos de irritación peritoneal y

una hernia umbilical de pequeño tamaño. Los exámenes de

laboratorio mostraban neutrofilia. La ultrasonografı́a confirmó

la sospecha de apendicitis aguda. Tras informar al paciente se

planificó una apendicectomı́a laparoscópica. Bajo anestesia

general se realizó el neumoperitoneo con trócar de Hasson

utilizando el anillo herniario umbilical como puerta de acceso.

Un trócar de 5 mm fue colocado en hipogastrio, y otro de

12 mm en fosa ilı́aca izquierda, usado como puerto para una

óptica de 308. Se exploró el espacio parietocólico derecho sin

identificar ciego, colon derecho ni ángulo hepático; el paquete

intestinal estaba adherido entre sı́ en posición derecha

descansando sobre las estructuras retroperitoneales (vasos

gonadales, uréter y riñón derecho) sin fascia de coalescencia;

ausencia de ángulo de Treitz y colon transverso. El ı́leon

terminal accedı́a al ciego situado en Douglas desde su derecha,

y el resto del colon ascendı́a delante de los grandes vasos

retroperitoneales hasta el ángulo esplénico, presentando este,

colon izquierdo, sigma y recto una disposición anatómica

normal. Tras identificar el apéndice en Douglas, gangrenoso y

con lı́quido purulento en pelvis, se realizó apendicectomı́a

seccionando el meso con energı́a eléctrica monopolar y la base

apendicular con endograpadora de 3,5 mm. Fue necesario otro

trócar de 5 mm en FID. Tras extraer el apéndice con bolsa, se

lavó y aspiró la cavidad, reparándose la hernia umbilical. El

paciente fue dado de alta al tercer dı́a. El examen patológico

mostró un apéndice cecal gangrenado.

La apendicitis aguda es la principal urgencia quirú rgica

hospitalaria1–3. Aunque su diagnóstico continú a siendo

clı́nico, las pruebas de imagen son de gran valor para su

confirmación. La ultrasonografı́a presenta una sensibilidad

entre el 76 y el 87% y una especificidad entre el 86 y el 90%. En

casos dudosos o en enfermos con mala ventana, sobre todo

por obesidad, la TC prácticamente confirma el diagnóstico6. La

malrotación intestinal es una anomalı́a embrionaria del tubo

digestivo, que no realiza la rotación de 3608 sobre su eje

transversal a las 10-12 semanas de gestación. Afecta al 0,2% de

la población y generalmente pasa desapercibido7–9. El 80% de

los casos diagnosticados se identifican durante el primer año

de vida, por episodios de vómitos biliosos secundarios a

obstrucción duodenal distal a la ampolla de Vater o volvula-

ciones intestinales por las bandas peritoneales de Ladd. En la

edad adulta, cuando se diagnostica, suele ser durante la

realización de un procedimiento diagnóstico por otra causa

(dolor abdominal crónico, diarreas por malabsorción) o en el

contexto de una laparotomı́a (isquemia intestinal u obstruc-

ción)8,9. Los pacientes con esta anomalı́a presentan las

mismas dolencias intestinales que la población general. En

el caso de la apendicitis aguda la mayorı́a de las veces el

diagnóstico de malposición será un hallazgo intraoperatorio,

lo que dificultará el tratamiento3 por un apéndice de difı́cil

abordaje por fosa ilı́aca derecha, ampliación de la incisión,

riesgo de eventración, y en ocasiones realización de laparo-

tomı́a media.

El tratamiento mı́nimamente invasivo de la apendicitis fue

realizado por primera vez por Semm en 1983. Actualmente se

acepta como un método cómodo y fiable en pacientes obesos,

duda diagnóstica, mujer en edad fértil y ancianos pero sin

consenso frente al procedimiento abierto de forma global1–5.

Los metaanálisis publicados por Bennett en 2007 y Sauerland

en 2008 hallaron que su empleo aumentaba el coste e

incrementaba paradójicamente la frecuencia de abscesos

intraabdominales, disminuyendo las infecciones de herida,

determinadas por la ausencia de contaminación de las

incisiones de los trócares y por la extracción con bolsa del

apéndice1,5. Los gastos quirú rgicos aumentan por el material

utilizado, pero también se reduce la estancia hospitalaria y la

incorporación laboral, por lo que de forma global se compen-

sarı́an1,2,5. El uso de endoloops para la sección apendicular y la

electrocoagulación del meso apéndice abaratan sin aumentar

riesgos. Algunos autores publican haber minimizado gastos,

haciéndolos equiparables a la vı́a abierta, usando material

reutilizable2.

En nuestro caso la laparoscopia ofreció innegables venta-

jas: explorar la cavidad abdominal con visión directa,

imposible desde cualquier incisión de fosa ilı́aca derecha,

diagnosticar la malrotación intestinal, tratar cómodamente el

cuadro apendicular y aspirar el contenido purulento. En

conclusión, la apendicitis aguda asociada a malrotación

intestinal es una enfermedad poco frecuente pero que ha de

tenerse en cuenta. El abordaje laparoscópico permite su

diagnóstico y tratamiento de forma sencilla y segura.
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Aplicación de la microcirugı́a transanal endoscópica (TEM)

para la extracción de un fecaloma impactado§

Application of transanal endoscopic microsurgery (TEM) to remove an
impacted faecaloma

Presentamos una aplicación poco habitual de la microcirugı́a

endoscópica transanal (TEM): la extracción de un fecaloma

calcificado impactado en unión recto-sigma imposible de

extraer mediante las técnicas convencionales. Se trata

de un varón de 78 años pluripatológico donde destaca

enfermedad de Chagas con megacolon secundario.

Presenta cuadros oclusivos parciales que motivan la reali-

zación de TAC de abdomen objetivando un fecaloma

calcificadoen la unión recto-sigma (fig. 1). Se le practica

fibrocolonoscopia (FCS) donde se aprecia un fecaloma

calcificado con morfologı́a de cantos rodados. Se intenta

en 3 ocasiones extracción mediante endoscopia y extracción

manual que no es posible. Ante la imposibilidad de

extracción conservadora antes de recurrir a la cirugı́a

abdominal, se decide utilizar el aparataje propio de la TEM

que permite su extracción (fig. 2).

La TEM se utiliza para el tratamiento local de tumoraciones

rectales1,2. Sus aplicaciones se pueden ampliar a otros campos

para resolver problemas que antes requerı́an medidas más

agresivas.

La presencia de cuerpos rectales es una entidad

relativamente rara. La mayorı́a de ellos han sido introdu-

cidos a través del ano, la segunda causa más frecuente

es la ingesta y por ú ltimo la migración desde órganos

vecinos3.

El manejo de los pacientes que presentan cuerpos extraños

rectales es complejo4. Estos pacientes suelen esconder

información y dan explicaciones inverosı́miles.

Debido a la gran variabilidad de los cuerpos que se

pueden encontrar en el recto no hay descrita una técnica

diagnóstico-terapéutica que tenga grandes ventajas respecto

a las demás.

§ El caso ha estado presentado en formato póster en el congreso
catalán de cirugı́a el año 2007. Fig. 1 – Radiologia simple e imagen del TAC.
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