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Paciente mujer de 61 años con antecedentes de 
diabetes, dislipemia, hipotiroidismo, hepatitis B, 
así como una laparotomía media realizada en su 
país de origen y cuya motivación no sabe precisar, 
acude a Urgencias por cuadro de dolor y distensión 
abdominales, vómitos y ausencia de deposición de 
24h de evolución. Dado que a la exploración física 
no se aprecia inestabilidad hemodinámica ni peri-
tonismo, la cicatriz de laparotomía no parece com-
plicada, no se evidencian hernias inguino-crurales 
y el tacto rectal es normal, se inicia manejo conser-
vador con dieta absoluta, sueroterapia y colocación 
de sonda nasogástrica. Tras 24 h y con un débito de 
< 300 cc/24 h por la sonda nasogástrica, se decide 
la administración de contraste hidrosoluble. Se 
realiza radiografía simple de control (Figura 1.A) 

y posterior tomografía (Figura 1.B) donde se evi-
dencia obstrucción con cambio de calibre y posible 
asa cerrada a nivel de fosa iliaca derecha, por lo 
que se decide cirugía urgente. Intraoperatoriamente 
se evidencia un “torniquete apendicular”1,2, que 
condiciona una hernia interna de asas de intestino 
delgado, la que se reduce manualmente y se com-
pleta apendicectomía, sin necesidad de resección 
intestinal (Figura 2). El torniquete apendicular es 
una forma de presentación muy rara de la apendi-
citis aguda en pacientes mayores de 40 años, con 
episodios previos de apendicitis aguda subclínica, 
con apéndices largos (> 8 cm) (Figura 3) y que cur-
sa, generalmente, con clínica predominantemente 
obstructiva y cuyo diagnóstico es habitualmente 
intraoperatorio3,4.
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Figura 1. A: Radiografía simple de abdomen 
tras la administración de contraste hidrosoluble 
(Gastrografín®) que muestra que éste no pasa a 
intestino grueso. B:  Tomografía computarizada 
que evidencia un cambio de calibre brusco de asas 
de intestino delgado a nivel de FID, con dilatación 
retrógrada de asas intestinales que contienen con-
traste previamente administrado (flecha). A partir 
del cambio de calibre, el resto de intestino (sólo 
visible el colon derecho hasta ángulo hepático en 
el corte mostrado) presenta un calibre normal.
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Figura 2. A: Hernia interna incarcerada de asas de intestino delgado viables, a través del “torniquete apendicular. B: Reducción manual 
de la hernia interna. C: “Torniquete apendicular” que constituye el anillo herniario o constrictivo, formado por el apéndice vermiforme 
congestivo e isquémico, unido por medio de una adherencia fibrosa desde su extremo distal al mesenterio ileocólico adyacente (flecha).

Figura 3. Pieza de apendicectomía (116 mm de 
longitud). Macroscópicamente se observa isque-
mia y edema en su tercio distal. Microscópica-
mente, la anatomía patológica revela signos de 
apendicitis aguda.
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