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RESUMEN

La apendicetomia sigue siendo una de las cirugias mds frecuente-
mente realizadas por el cirujano general. Una complicacién a largo
plazo de este procedimiento es la apendicitis del mundn. El objeti-
vo del presente articulo es describir una forma poco comdn de
apendicitis. Se presenta el caso de un paciente de 24 arnos
de edad con antecedente de apendicectomia a los 12 afos, ingresado
a Urgencias con dolor abdominal y fiebre de 38°C. A la exploracién
fisica se encontraron signos apendiculares, paraclinicos compati-
bles con un proceso infeccioso, ademds de una tomografia axial
computarizada simple que denoté una lesion heterogénea en la
fosa iliaca derecha compatible con plastrén, por lo que se decidié
abordaje quirtrgico. Concluimos que la apendicitis del mufdn es
una causa poco frecuente de dolor abdominal en pacientes apen-
dicectomizados.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice,
es una de las causas mds comunes de dolor abdominal
que requieren manejo quirdrgico a nivel mundial.'? La
apendicitis ocurre principalmente en la segunda y tercera
décadas de la vida.3 La fisiopatologia de esta entidad in-
cluye la obstruccién de la luz apendicular, produciendo un
aumento en la presién intraapendicular de manera
progresiva, lo que limita el flujo venoso y posteriormente
arterial, causando necrosis de la pared apendiculary

ABSTRACT

Appendectomy is one of the most frequently performed operations
by general surgeon. One of the long-term complications of this
procedure is the appendicitis of the stump. The objective of
this article is to describe a rare form of appendicitis. We present the
case of a 24-year-old patient who have been surgically intervened
for acute appendicitis at the age of 12, being admitted to the Emer-
gency Department presenting abdominal pain and fever of 38°C.
On physical examination, abdominal pain and appendicular signs
were found and the laboratory tests were suggestive of an infectious
process. Accordingly, acomputed tomography was indicated, showing
a heterogeneous lesion on the right iliac fossa compatible with a
plastron at the same level, thus surgical treatment was planned.We
conclude that stump appendicitis is a rare cause of abdominal pain
in appendectomised patients.
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perforacién. El diagndstico continua siendo clinico.“El
tratamiento de eleccion es la apendicetomia. El objetivo
del presente articulo es describir una forma poco comuin
de la apendicitis aguda, de manera que el médico gene-
ral guarde alta sospecha diagnéstica ante esta patologia.®

CASO CLIiNICO

Se presenta el caso de un paciente de 24 afios de
edad con antecedente quirdrgico de apendicectomia abier-
ta a la edad de 12 afos. Ingresé al Servicio de Urgencias
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con dolor abdominal de 24 h de evolucién tipo cdlico,
localizado en fosa iliaca derecha, fiebre, ndusea y vomi-
to. La exploracidn fisica revelé dolor en la fosa iliaca
derecha, con datos francos de irritacién peritoneal.
Los estudios de laboratorio reportaron: leucocitosis de 19.4
células/mm?3y neutréfilos absolutos de 14.9 células/mm3.
La tomografia de abdomen revelé un plastron en fosa
iliaca derecha (Figura 1). Se realizé laparoscopia diagnos-
tica, encontrando: plastrén y perforacion cecal de 3 mm
con peritonitis generalizada y 50cc de material purulento.
Se realizé ileocequectomia con ileo-ascendente anasto-
mosis laparoscépica. El diagnéstico histopatolégico final
fue de una apendicitis aguda gangrenosa del mundn
apendicular con peritonitis fibrino purulenta secundaria

(Figura 2). El paciente egresé a los seis dias de estancia
intrahospitalaria sin complicaciones.

DISCUSION

La apendicitis aguda es la patologia mas frecuente
que requiere cirugia, con un riesgo de padecerla durante
la vida de 8.6% en hombres y 6.7% en muijeres. Fue Rose,
en 1945, el primero en describir una apendicitis del mu-
Aén (AM) en dos pacientes.® La AM es una complicacién
rara, pero potencialmente grave; actualmente se cree que
estd infradiagnosticada debido a que es una entidad poco
conocida (en el 2012 habia alrededor de 50 casos repor-
tados a nivel internacional), cada vez hay mds reportes de

Figura 1. Tomografia
axial computarizada en
corte transversal (A) y
corte coronal (B) a la al-
tura de la fosa iliaca dere-
cha, evidenciando una le-
sién heterogénea en fosa
iliaca derecha compatible
con plastréon a este nivel
(flechas).

Figura 2. A. Corte transversal del ciego a nivel del sitio anatémico del apéndice cecal. Se identific6 muiidn apendicular con hemorragia
reciente que afectaba a los tejidos blandos periapendiculares. B. Fotomontaje del ciego a nivel del sitio anatémico del apéndice cecal. El
mufén apendicular, delimitado por la capa muscular propia del ciego, mostré preservacion parcial de la mucosa intestinal. La pared del
mufién mostré edema intenso, hemorragia reciente y congestion vascular moderada. C. Mucosa apendicular extensamente ulcerada con
infiltrado neutrofilico intenso. La lamina propia mostré vasos sanguineos con congestion leve.
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Figura 3. Vision critica apendicular de Subramanian y Lang: apén-
dice cecal a las 10 del reloj, la tenia libre a las 3 del reloj y el ileon
terminal a las 6 del reloj.

casos en la literatura.” Los factores asociados a AM son:
apendicitis complicadas, técnica laparoscépica, longitud
del mundn, visualizacién inadecuada de la encrucijada
cecoapendicular y la experiencia del cirujano. Algunos
autores han propuesto que con la cirugia laparoscépica se
ha presentado un incremento en los casos; sin embargo,
la mayoria de los casos de AM reportados en la literatura
se describen en apendicectomia abierta.?

La mayoria de los autores recomiendan dejar mufo-
nes apendiculares menores de 0.5 cm para minimizar la
incidencia de AM. La incorrecta identificacién de la ana-
tomia quirdrgica ha sido el principal factor asociado a AM.
La identificacion de la encrucijada cecoapendicular es el
paso critico de la apendicectomia y resulta un objetivo
esencial.” Para identificar la encrucijada cecoapendicu-
lar, Subramanian y Lang proponen que asi como estd
descrita la visién critica de Strasberg para una colecistec-
tomia segura, debe existir también una vision critica apen-
dicular, la cual consiste en ver el apéndice cecal alas 10
del reloj, la tenia libre a las 3 del reloj y el ileon terminal
a las 6 del reloj (Figura 3). La presentacion clinica es simi-
lar a la de la apendicitis cldsica, dolor en mesogastrio que
posteriormente se dirige mds hacia el cuadrante inferior
derecho, acompanado de ndusea, vomito, hiporexia, pi-
rexia, peritonismo y leucocitosis; sin embargo, el diagnéds-
tico se dificulta por el antecedente de una apendicetomia

previa, lo que generalmente desvia la atencién del médi-
co sin experiencia quien excluye esta patologia. La im-
portancia de esta enfermedad radica en la morbilidad aso-
ciada, por el retraso diagndstico, ya que presenta alta
incidencia de complicaciones. El diagnéstico de AM es
dificil de establecer, debe tenerse un alto indice de sospe-
cha clinica y combinarlo con el método diagndstico
adecuado. En los casos reportados, para establecer el diag-
néstico, se ha utilizado desde el ultrasonido y la tomogra-
fia, hasta colonoscopia y el trdnsito con bario. No es
inusual que los pacientes terminen en laparoscopia diag-
néstica o laparotomia exploradora para lograr un diagndsti-
co certero. Completar la apendicectomia es el tratamiento
de eleccién. En ocasiones es necesario extender la resec-
cién, dependiendo de los hallazgos transoperatorios.
En los casos en los que el ciego estd involucrado en el
proceso inflamatorio, perforado o ante la sospecha de
malignidad, se recomienda la reseccion ileocecal o la
hemicolectomia derecha con ileostomia o anastomosis
ileocdlica primaria. El manejo conservador con antibidti-
cos, en casos seleccionados ha demostrado ser eficaz.'°La
apendicitis del mundn contintia siendo una entidad poco
conocida por el personal médico, siendo una causa poco fre-
cuente de dolor abdominal en pacientes apendicectomiza-
dos, por lo que se deberd de guardar una alta sospecha
diagndstica para su diagndstico y tratamiento oportuno.
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