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Apendicitis del mufion

apendicular. Informe de un caso

Dr. Felipe Robledo-Ogazon,* Dr. Luis Bojalil-Duradn, ¥*
Dra. Adriana Vargas-Rivas, ** Dr. Leopoldo Torres-Vieyra, *** Dra. Yuriria Valle-Carmona****

Resumen

La apendicitis aguda es la primera causa de cirugia en el mundo,
aproximadamente se reportan 1.4 casos por mil en la poblacion
general. Por su parte, la apendicitis en el mufién apendicular es un
evento muy raro que ocurre cuando se realiza una apendicectomia
incompleta secundaria a una mala apreciacion de la base del
ciego por edema del ciego, acodamiento del apéndice, abscesos
o multiples adherencias. En la actualidad no se conoce con exac-
titud la incidencia de este padecimiento, sin embargo, existen
reportes que sugieren va en ligero aumento quiza por la aparicion
de la apendicectomia por via laparoscépica. En este informe se
pretende hacer hincapié en la posibilidad diagnéstica de apendicitis
del mufién apendicular, en pacientes con dolor abdominal agudo
sugestivo de patologia apendicular y cuando exista antecedente
de apendicectomia, ya que esto podria influir directamente sobre
la evolucién o el retraso en el diagnostico.

Palabras clave: mufién apendicular, apendicitis aguda, apendicitis
del mufién apendicular, absceso del mufién apendicular.

Summary

Acute appendicitis is still the first cause of abdominal surgery
worldwide, with 1.4 cases/1000 in the general population. As
frequent as this is, appendiceal stump appendicitis is a very rare
surgical event, due to an incomplete appendix resection and
misleading cecum base identification due to cecum edema,
abscesses, abnormal anatomy position of the appendix or multiple
adhesions. The incidence of appendiceal stump appendicitis is
not well known; however, there are some reports that suggest a
slight increase in this pathology possibly due to laparoscopic
surgical techniques. This report attempts to point out this diagnostic
possibility to be considered by the surgeon when presented with
a patient with acute abdominal pain and a past appendectomy.

Key words: appendiceal stump, acute appendicitis, appendiceal
stump appendicitis, appendiceal stump abscesses.

Introduccioén

A principios del siglo XVI, el apéndice cecal fue reconocido
como una estructura anatomica independiente.! En 1554,
Fernal® describié un caso de apendicitis aguda en una nifia de
siete afios que fue tratada médicamente por diarrea y poste-
riormente por dolor abdominal intenso; la autopsia reveld
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apendicitis aguda necrotica y perforada. El primer informe de
una apendicectomia se le atribuye a Amyand,® quien encon-
tré un apéndice perforado en un saco herniario inguinal, rese-
candolo e informando una buena evoluciéon del paciente. A
mediados de 1800 empiezan a surgir los informes de abscesos
apendiculares detectados antes de morir el paciente, los cua-
les se drenaban dando una oportunidad de sobrevida.

A finales del siglo XIX se establecio el tratamiento moder-
no de la apendicitis aguda: la reseccion total del 6rgano y
limpieza de la cavidad. A Lawson Tait,* en Londres, se le atri-
buye haber quitado con éxito una apéndice gangrenada y
porteriormente a Reginald Fitz, de Harvard, el establecimiento
de la fisiopatologia del padecimiento.’

A finales de los afios ochenta y principios de los noventa
del recién siglo pasado, se empezaron a popularizar las técni-
cas de cirugia por via laparoscopica, dentro de las cuales
estaba la apendicectomia,® técnica que a ultimas fechas ha
ganado muchos adeptos y cuyas caracteristicas hacen que
en ocasiones exista una reseccion incompleta del 6rgano, de-
jando un mufién largo que podria favorecer la aparicién de
esta patologia.

Volumen 73, No. 4, julio-agosto 2005

311



Robledo-Ogazén F y cols.

Figura 1. Tomografia abdominal con datos de tumoracion a
nivel de fosa iliaca derecha.

Baumgardner” fue el primero en describir un caso de
apendicitis del mufidén en una paciente de 44 afios de edad
operada previamente de apendicitis aguda y que afios mas
tarde presentd cuadro abdominal agudo secundario a perfo-
racién del muiidn apendicular de 1 cm de longitud, que se
reportd en el examen de histopatologia.

La posibilidad de presentar un nuevo cuadro abdominal
agudo (apendicitis) puede surgir posterior a la reseccion del
apéndice cecal por cirugia abierta.

En otras ocasiones es frecuente encontrarse con pacientes
con herida en la fosa iliaca derecha relacionada con la extrac-
ci6n del apéndice cecal, el cual no fue extraido presentandose
eventualmente una cuadro de abdomen agudo secundario a
apendicitis aguda, siendo éste quiza el ultimo de los diagnos-
ticos sospechados. Referimos el siguiente caso debido a la
rareza, dificultad en su diagndstico e importancia quirurgica.

Figura 2. Edema y engrosamiento de paredes.

Caso clinico

Mujer de 80 afios de edad con los siguientes antecedentes de
importancia: hipertension arterial de 40 afios de evolucion,
controlada actualmente con inhibidores de la ECA y apendi-
cectomia a los 30 afios de edad sin complicaciones. Inicié su
padecimiento 48 horas antes de ingresar al hospital con dolor
moderado en fosa Iliaca derecha acompafiado de nausea, vo-
mito, astenia, adinamia y febricula. A la exploracion fisica se
encontré frecuencia cardiaca de 85 X minuto, temperatura de
37.8 °C, tension arterial de 150/90, cardiopulmonar sin com-
promiso, abdomen blando, con dolor a la palpaciéon en hemi-
abdomen inferior derecho. Se palpd tumoracion dura, fija, li-
geramente dolorosa de aproximadamente 5 cm de didametro y a
la presién y descompresion la paciente referia dolor, sugesti-
vo de irritacion peritoneal y peristalsis disminuida.
Al ingreso al hospital, a la paciente se le realizaron:

* Estudios paraclinicos y preoperatorios completos.

* Placas simples de abdomen en donde se observé datos en
relacion a proceso inflamatorio en fosa iliaca derecha.

* Ultrasonido abdominal con presencia de zona aumentada
de densidad en fosa iliaca derecha.

» Tomografia axial computarizada abdominal donde se en-
contré aumento de la densidad grasa en la region corres-
pondiente al ciego, con engrosamiento importante de sus
paredes y edema localizado en la fosa iliaca derecha (figu-
ras 1y 2).

* Se realizé colonoscopia (figura 3) donde se observd
tumoracion ulcerada, friable, que protruia hacia la luz del
ciego, reportada como probable cancer de colon y cuyas
biopsias reportaron datos en relacién a mnflamacion aguda
y cronica.

Con estos estudios la paciente fue sometida a cirugia con
diagnostico de probable tumoracion de colon derecho.

Durante el procedimiento quirtirgico se encontré tumoracion
de 8 x 5 cm a nivel del ciego, la cual estaba adherida a la pared
abdominal derecha (corredera parietocélica), asi como pre-
sencia de ganglios en mesocolon aumentados de tamafio (2 a
3 cm). Por diagndstico de probable tumoracion maligna, se
procedid a realizar una hemicolectomia derecha con ileo
transverso anastomosis-latero-lateral. La pieza se envio a es-
tudio histopatoldgico: en el lugar que corresponderia al apén-
dice cecal se encontré tumoracion nodular firme por la super-
ficie serosa, de aproximadamente 3 cm de longitud x 1.5 cm de
diametro, que microscopicamente correspondio a apendicitis
aguda.

Dado el antecedente quirtrgico de la paciente, se diagnos-
tico como una apendicitis del mufion apendicular. Los ganglios
analizados correspondieron a proceso inflamatorio agudo.

La paciente evoluciond sin complicaciones y fue egresada
a la semana de su internamiento.
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Figura 3. Imagen de la colonoscopia con presencia de tumoracién ulcerada
en ciego.

Discusioén

La apendicitis del mufién es una entidad poco considerada al
momento de evaluar a un paciente con dolor abdominal del
cuadrante inferior derecho y abdomen agudo con anteceden-
te de apendicectomia, lo cual ocasiona retraso en el diagnos-
tico y tratamiento. Es dificil establecer la frecuencia debido a
que se informa poco en la literatura. En 1941, el doctor Schrager,
de Chicago, analizo varias técnicas quirurgicas en cuanto a la
remocion de la apéndice cecal y el manejo del muifion
apendicular, e informé acerca de la posibilidad de abscesos,
tumoraciones y ruptura del mufiéon posterior a apendicectomia,
estableciendo algunas recomendaciones.® En junio de 2004, el
doctor Watkins informo que tnicamente existian 29 casos re-
portados en la literatura mundial ®

En otro estudio, el doctor Williams establecio que la pre-
sencia de sintomas recurrentes y dolor persistente o intermi-
tente en fosa iliaca derecha, en un paciente con antecedente
de apendicectomia, obliga a descartar el diagnostico de
apendicitis del mufion. Ademas, menciond como etiologia la
remocion profilactica del apéndice a través de incisiones in-
adecuadas o por la presencia de un absceso que impide
visualizar correctamente la base apendicular.!

Han sido reportadas varias patologias asociadas a un mu-
fion apendicular, como por ejemplo tumoraciones (mucocele),
abscesos y hemorragia del tubo digestivo bajo, todas con el
comun denominador de haber dejado un mufiéon apendicular
largo. 1114

Se puede presentar tanto en cirugia abierta como en ciru-
gia laparoscopica. En el primer caso, la presencia de edema,
absceso o multiples adherencias, asi como dificultades técni-
cas por variantes anatomicas o vias de acceso, dan como

resultado la remocion incompleta del apéndice y como conse-
cuencia el poder desarrollar esta apendicitis del mufion
apendicular.1>16

Si bien la reseccion del apéndice cecal mediante técnicas
laparoscopicas es cada vez mas frecuente, existe la posibili-
dad de dejar un mufién apendicular largo, ya sea por dificulta-
des técnicas o por la curva de aprendizaje y, por ende, la
posibilidad de la patologia referida.'”"?

Consideramos que el presente caso tiene aspectos impor-
tantes para analizar. El antecedente de una apendicectomia
previa, la edad de la paciente, la presencia de una tumoracion
palpable clinicamente en la fosa iliaca derecha, corroborada
por tomogratia y el resultado de la colonoscopia en el que se
encontré una tumoracion ulcerada en la base del ciego, po-
drian apoyar la posibilidad diagndstica de una neoplasia pro-
bablemente maligna del colon, a pesar del resultado negativo
a malignidad en las biopsias.

Si bien es cierto que la presentacion clinica habitual de las
neoplasias no es el dolor, en algunas ocasiones cuando existe
perforacion y sellamiento éstos pueden ser su manifestacion
clinica inicial.'* En nuestra paciente definitivamente el antece-
dente de una apendicectomia desorientd al diagndstico y al
tratamiento oportuno, situaciéon caracteristica en estos casos.

Es un hecho que actualmente existe mayor posibilidad de
dejar un mufion apendicular largo cuando el apéndice se ex-
trae por via laparoscopica, ya sea por dificultad técnica, ede-
ma del ciego y dificultad para encontrar su base, posicion
anatomicamente anormal del apéndice o multiples adherencias,
sin embargo, también existe esa posibilidad en cirugia abierta,
siendo poco o nunca considerada al momento de realizar un
diagnostico diferencial.

En cuanto a la reseccion quirurgica efectuada en nuestra
paciente, con los antecedentes mencionados consideramos
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que es adecuada dada la posibilidad de una tumoracion malig-
na.'' Una reseccion mas conservadora hubiera dejado pen-
diente la posibilidad de una reintervencion.

Conclusion

La presencia de un mufion apendicular largo es una complica-
cion que se presenta al momento de una apendicectomia in-
completa, debido a edema de la base del ciego, abscesos,
adherencias, posicion anémala del apéndice y recientemente
al aumento de la reseccion del apéndice cecal por via laparos-
copica. Por este motivo, es importante hacer hincapié en la
reseccion total del apéndice cecal, sin importar la via de abor-
daje. Las complicaciones secundarias reportadas varian des-
de la dehiscencia del mufién, hemorragia intestinal baja, abs-
cesos, tumoraciones y la presencia nuevamente de un cuadro
inflamatorio agudo.

La apendicitis del mufién apendicular es una patologia poco
frecuente y por lo general diagnosticada tardiamente, sin em-
bargo, es importante que sea considerada en el diagnostico
diferencial del paciente con dolor abdominal en la fosa iliaca
derecha y abdomen agudo. En el presente informe se desea
puntualizar la existencia de esta patologia para que sea consi-
derada por el cirujano al momento de la exploracion del pacien-
te y asi evitar retraso en el diagndstico y sus complicaciones.
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