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CASO CLINICO

Apendicitis del munén apendicular.
Reporte de caso y revision de literatura

Appendicitis of the appendicular stump. Case report and review of the literature

Dr. Pablo Andrade Martinez-Garza, Dr. Luis Pablo Alessio Robles Landa, Dra. Lucero Georgina Reyes Espejel,

Dr. Victor José Visag Castillo, Dra. Nimbe Tzasnd Olvera Guarneros

Resumen

Objetivo: Describir el caso de un paciente con apen-
dicitis del muiidon apendicular y realizar una revision
de la literatura.

Sede: Hospital Médica Sur.

Disefio: Caso clinico.

Descripcion del caso: Masculino de 38 afos de edad
con antecedente de apendicitis complicada manejada
quirargicamente hace 15 anos. Cursa 48 horas con
dolor abdominal tipo célico, mal localizado, orientado
hacia la mitad inferior del abdomen, durante las prime-
ras 24 horas afebril, no nausea ni vomito; durante las
siguientes 12 horas, el dolor se intensifica hasta llegar
aser 10 de 10, en hemiabdomen inferior, con fiebre de
38.5°C, con nausea sin vomito. Se encuentran datos
de irritacion peritoneal, leucocitosis con neutrofi-
lia, estudios paraclinicos de imagen sugerentes de
apendicitis aguda, por lo que se decide laparotomia
exploradora. Durante la misma se evidencia, a nivel de
ciego, remanente apendicular de aproximadamente 1
cm, con cambios isquémicos y perforacion a nivel de
labase del ciego. Se realiza hemicolectomia derecha
con ileo-transverso anastomosis latero-lateral. El es-
tudio histopatolégico confirma apendicitis del mufién.
Conclusion: Una complicacion rara de la apendicec-
tomia es la apendicitis del muindn apendicular, que
se presenta cuando no se realiza una reseccion
apendicular adecuada. Esto se debe a mala identifi-
cacion de la base apendicular, por diversos motivos,
lo que condiciona a dejar un muiién apendicular de
mas de 5 mm.

Abstract

Objective: To describe a case of appendiceal stump
appendicitis and to perform a literature review.
Setting: Hospital Médica Sur (Third level health care
private hospital).

Design: Case report.

Description of the case: Man of 28 years of age, with
an antecedent of complicated appendicitis managed
surgically 15 years ago. The patient had coursed
for the last 48 h with colic-type abdominal pain, not
well localized, oriented towards the lower half of
the abdomen, he was without fever the first 24 h,
he presented no nausea nor vomiting; 12 h later the
pain intensified until reaching 10 of 10, in the lower
hemiabdomen, with fever of 38.5°C and nausea but
no vomiting. Peritoneal irritation data were found,
leukocytosis with neutrophilia, imaging studies
were suggestive of acute appendicitis; hence, it was
decided to perform an exploratory laparotomy. Dur-
ing this, an appendicular remnant of approximately
1 cm was evidenced at the base of the cecum. Right
hemicolectomy was performed with ileo-transverse
latero-lateral anastomosis. The histopathological
study confirmed appendicitis of the stump.
Conclusion: Appendicitis of the appendiceal stump
is a rare complication of appendicectomy, which
occurs when the appendicular resection is not per-
formed adequately. This is due to a wrong identifica-
tion of the appendicular base, for diverse reasons,
which leads to leave an appendiceal stump of more
than 5 mm.
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mufén.
Cir Gen 2011;33:58-62

Key words: Appendiceal stump, stump appendicitis.

Cir Gen 2011;33:58-62

Recibido para publicacién: 30 marzo 2010
Aceptado para publicacion: 15 octubre 2010
Correspondencia: Dr. Pablo Andrade Martinez Garza
Puente de Piedra Num. 150, Consultorio 725 Torre 3, Colonia Toriello Guerra, 14050, Tlalpan. México. D.F. 54 24 72 00 ext. 4792
Correo electrénico: drandradem@gmail.com

Este articulo puede ser consultado en versién completa en: http:/www.medigraphic.com/cirujanogeneral

58

Cirujano General


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Murion apendicular

Introduccién

La apendicetomia es una de las cirugias mas realizadas
actualmente. Sélo en América se realizan 250,000 anua-
les. El riesgo global de cursar con apendicitis es de 8.6%
para los hombres y de 6.7% en las mujeres.’

Como todo procedimiento quirdrgico, presenta
complicaciones a corto plazo, como infeccion de sitio
quirurgico, absceso residual y sangrado. Dentro de las
complicaciones a mediano y largo plazo estan: oclusion
intestinal, hernias incisionales y apendicitis del mufidn
apendicular." Esta Ultima es una entidad rara causada
por la inflamacion aguda del apéndice residual con una
incidencia de 0.0013 y 0.0014%.23 Aunque los signos y
sintomas no difieren del cuadro apendicular inicial, el
diagndstico no se considera de primera instancia por el
antecedente de apendicectomia."24

Esta complicacién puede presentarse por alteraciones
anatomicas en la misma, ya que muchas veces la base
se encuentra ensanchada y se puede confundir con parte
del ciego, o por una mala técnica del cirujano al no medir
la distancia para colocar las grapas o la sutura y hacer
el corte apendicular; otra opcién es que en la cirugia
laparoscopica, la posicion de las asas intestinales o un
plastron muy adosado a la pared o una mala posicién
dificulten ver la base adecuadamente y se coloque por
ende mal el sitio de la apendicetomia.

El objetivo de este trabajo es recordarle al cirujano
general por medio de la descripcion de un paciente con
apendicitis del mufdn apendicular, que la apendicitis
del mufidn es considerada una entidad clinica seria,
con complicaciones importantes si no se llega a tiempo
al diagnéstico, causando un aumento en la morbilidad
y mortalidad.

Descripcion del caso clinico

Paciente masculino de 38 afios de edad con antecedente
de haber cursado con cuadro de dolor abdominal agudo
hace 15 afnos, que requirié tratamiento quirurgico, evi-
denciando en esa ocasion una apendicitis, complicada
con absceso pericecal; se realiza apendicectomia y es
dado de alta, cursando los siguientes afios asintomatico,
hasta su llegada a urgencias en esta ocasion.

Inicia su padecimiento actual 48 horas previos a su
ingreso, con dolor abdominal célico, mal localizado, sin
embargo lo refiere hacia la mitad inferior del abdomen;
durante las primeras 24 horas afebril, no nausea ni
vomito; durante la evolucién de las siguientes 12 horas,
el dolor se intensifica hasta llegar a ser 10 de 10, en he-
miabdomen inferior, con fiebre de 38.5°C, con nausea,
sin vémito.

A la exploracion fisica con fascies algica, FC 110/min,
FR 22, T 38.4, cardiopulmonar con ruidos cardiacos y
respiratorios sin alteraciones, abdomen blando en mitad
superior, con resistencia muscular involuntaria en la mi-
tad inferior, con dolor a la palpacion media y profunda,
hiperbaralgesia, y rebote positivo, peristalsis disminuida.

Laboratorio: Hb 14.2, leucocitos 15.3, neutrofilia 93%.
Tiempos de coagulacion normales.

Se le toma una placa simple de abdomen eviden-
ciando asa fija a nivel de fosa iliaca derecha (Figura 1).
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Se propone estudio ultrasonografico abdominal donde
se notan cambios en regién pericecal y liquido libre a
este nivel (Figura 2). Asi como colotomografia denotando
cambios en grasa pericecal, cambios inflamatorios a este
nivel. Por lo que se decide someterlo a exploracién qui-
rurgica (Figura 3). Se realiza laparotomia exploradora,
encontrando liquido libre purulento a nivel de fosa iliaca
derecha, y se evidencia a nivel de ciego, remanente
apendicular de aproximadamente 1 cm, con cambios
isquémicos, y perforacion a nivel de la base del ciego.
Se realiza hemicolectomia derecha con ileo-transverso
anastomosis latero-lateral, y se envia pieza quirdrgica
a patologia (Figura 4).

Fig. 2. USG abdominal: Con cambios en region pericecal y
liquido libre a este nivel.
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Fig. 3. Colotomografia: con cambios en grasa pericecal, cam-
bios inflamatorios a este nivel.

Fig. 4. ileon distal, colon derecho.

Presenta adecuada evolucion postoperatoria, inicio a
tolerancia de via oral a las 48 horas, manteniéndose afe-
bril con abdomen blando, sin datos de dolor, peristalsis
presente, tolerando adecuadamente via oral. Se egresa
sin haber presentado complicaciones.

El reporte de histopatologia menciona:

e Descripcion macroscopica: 1. Mufidon apendicular
con inflamacién aguda moderada, con necrosis de
pared muscular, zonas de solucién de continuidad.
2. Serositis moderada, 3. Mucosa de ileon y colon
sin alteraciones significativas.

e Descripcién microscopica: Infiltrado inflamatorio
(Figura 5) y cambios necréticos (Figura 6).

Discusion

Revision de la literatura
Historia
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Fig. 5. Infiltrado inflamatorio.

Fig. 6. H-E. Cambios necréticos.

La primera apendicectomia fue realizada por Claudius Am-
yand en 1736. Heister, en 1755, fue el primero en utilizar
el término de apendicitis y realizar una descripcion I6gica
de las caracteristicas clinicas y describio en detalle las
alteraciones anatomopatoldgicas. Fue hasta 1848 cuando
Hancock drend con éxito un absceso apendicular y, en
1889, McBurney lider6 el diagndstico precoz con interven-
cion quirdrgica tempranay cre6 la incisiéon quirdrgica con
divisién muscular que hoy lleva su nombre.258

Baumgardner fue el primero en describir un caso de
apendicitis del muidn apendicular en un paciente de
44 afos, previamente intervenido de apendicectomia,
que afios mas tarde evolucioné con cuadro abdominal
agudo evidenciando perforacion de muiidn apendicular
de 1 cm de longitud.?”

Anatomia

El apéndice cecal es una viscera hueca que se
encuentra en la cara posterointerna del ciego, en
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la confluencia de las tres tenias coli, las cuales se
encuentran dispuestas a una distancia de 90° entre
cada una, a una distancia aproximadamente de 2.5
cm de la valvula ileocecal.>® Tiene una longitud que
varia de 1 a 25 cm con un promedio de entre 5y
10 cm de largo y casi 1 cm de grosor. Es el Unico
organo del cuerpo que no tiene posicion anatémica
constante, su Unica caracteristica constante es su
origen en el ciego." Asi mismo, la disposicién anaté-
mica intra-abdominal varia; Wakely en un analisis de
10,000 casos postmortem refiere que la localizacién
mas frecuente del apéndice es retrocecal, 65.28%;
pelviano, 31.01%; subcecal, 2.26%; preileal, 1%;
paracodlico derecho y postileal, 0.4%.58

En la vida embrionaria, su funcién es inmunolégica
y basicamente produce de manera local linfocitos
y proteinas inmunolégicas como inmunoglobulina
A. A los grupos de linfocitos se les conoce como
foliculos linfoides, los cuales se encuentran en la
pared apendicular, llegando a sumar 200 antes de
nacer y durante la nifez temprana. En la medida en
la que el nifo crece, la cantidad de estos cumulos
celulares van disminuyendo progresivamente hasta
quedar unos pocos hacia los 15 afos de edad, sin que
crezcan nuevamente en el resto de la vida. Después
de la adolescencia, no hay una funcién clara para el
apéndice.

Existe a su vez la llamada duplicacién apendicular,
Wallbridge clasificé esta duplicacion en 3 tipos:

A: Duplicacién parcial del apéndice sobre ciego Unico
B: Ciego uUnico con dos apéndices completamente
separados
B1: Apéndice aviforme con 2 apéndices simétri-
camente colocados a cada lado de la valvula
ileocecal
B2: El apéndice se origina en el sitio habitual del
ciego con un apéndice rudimentario a lo largo
de una de las tenias coli
C: Dos ciegos, cada uno con un apéndice.®

En cuanto a nuestro caso, se realizé una revision
extensa de la literatura mundial donde se reportan 37
casos de apendicitis del muidn apendicular, incluyendo
este caso.

La edad de presentacion se encuentra en rangos de
11 a 72 afios de edad, siendo la media 39 afnos. Los
hombres representan el 53% y las mujeres el 47% con
una relacion de 1.1:1.0.'4

El intervalo entre las cirugias se encuentra entre 2
meses y 50 afios, de los cuales en el 100% el sintoma
principal era dolor abdominal generalizado y sélo 81%
con dolor en cuadrante inferior derecho. El 90% con
sintomatologia caracterizada por ndusea, vémito y ano-
rexia. El promedio de presentacion de gldbulos blancos
fue de 14,900."¢

El estudio de gabinete utilizado con mayor frecuen-
cia para establecer diagnodstico fue la tomografia axial
computada (TAC)."®
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El tratamiento utilizado con mayor frecuencia fue
laparotomia exploradora para completar la apendiceto-
mia previa, sin embargo existen 5 casos reportados de
apendicitis del muidn, donde la resolucion quirdrgica se
realizé a través de cirugia laparoscépica, de 36 casos,
descritos en la literatura,>® 11 requirieron ileo hemico-
lectomia, ya que el apéndice se encontraba perforado
con involucro del ciego en el 68%.

La presencia de sintomas recurrentes y dolor persis-
tente en cuadrante inferior derecho, de predominio en
fosa iliaca derecha, en un paciente con antecedente de
apendicetomia, obliga descartar un proceso inflamatorio
agudo a nivel de muidn apendicular. Sin embargo, no
existe consenso en como evitar la apendicitis del mufién
apendicular. Un muidn largo de 1 cm puede ser ocluido
por un fecalito, el cual genera isquemia y evoluciona a
perforacién, recordando que cuando la presion intra-
apendicular supera los 65 mmHg existe riesgo inminente
de perforacion.!o"

En la literatura las causas reportadas de apendi-
citis de munoén son inversion insuficiente del mufidn
remanente, remanente largo de 6 mm o mas, resec-
cién insuficiente en cirugia laparoscépica, ya que la
seccidén apendicular debe de realizarse a 5 mm de la
base cecal, puesto que un mufidn mas largo puede
alojar un fecalito y desencadenar un cuadro inflama-
torio agudo.®

Dentro de las limitantes de la cirugia laparoscopica
para apendicetomia que puede ocasionar apendicitis
del mufdn se encuentran, campo de visién limitada,
ausencia de vision en tercera dimension, ausencia de
retroalimentacion tactil, lo que puede condicionar una
seccion fuera de los margenes establecidos generando
un muién apendicular largo.’>®

Una vez realizado el procedimiento quirurgico, se de-
ben evaluar objetivamente los hallazgos, como integridad
de paredes cecales, ya que el tratamiento varia en caso
de estar involucradas estas ultimas.'® Si sélo se encuentra
inflamado el remanente apendicular se debera completar
la apendicectomia dejando un muidndenomasde3a5
mm, y en caso de estar involucrado el ciego se debera rea-
lizar una ileo-hemicolectomia derecha, y evaluar en este
momento si la contaminacion peritoneal y las condiciones
generales del paciente permiten realizar una anastomosis
primaria con seguridad o ileostomia con cierre distal o
con fistula mucosa, recordando que el 68% cursan con
perforacion del remanente apendicular o cecal.'2°

Aunque la apendicitis del mufidn es una entidad
clinica rara, en todo paciente apendicectomizado
con dolor en cuadrante inferior derecho se debe
sospechar esta patologia, ya que el retraso en el
diagndstico y tratamiento aumenta la morbilidad y
mortalidad.

Por eso concluimos que es muy importante, inde-
pendientemente del procedimiento quirdrgico o via de
abordaje para realizar la apendicetomia, identificar las
estructuras anatomicas como valvula ileocecal, ciego y
base apendicular para no dejar un remanente apendi-
cular de mas de 5 mm.
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