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Resumen

La apendicitis del mundén es una rara entidad, de la cual se
desconoce su incidencia, con alrededor de 100 casos reportados
en la literatura médica. Requiere un alto grado de sospecha clinica
para su correcta identificacion. El tratamiento recomendado es
quirdrgico. Se presenta el caso de un paciente de 26 anos, con
antecedente de apendicectomia hace 17 afos, con cuadro de
dolor abdominal en fosa iliaca derecha y signos apendiculares
positivos en el examen fisico. La Tomografia Axial Computarizada
demostré una coleccién con gas y fecalitos en su interior,
localizada en fosa iliaca derecha, plantedndose un diagndstico
de apendicitis del muidn. Se realizd una laparotomia exploratoria,
evidencidndose un muidn apendicular perforado en su tercio
proximal, por lo que se completd la apendicectomia del muidn.
El informe histopatoldégico reportdé un mundn apendicular con
infiltrado mono y polimorfo nuclear, que compromete el espesor
de la pared. El paciente fue dado de alta con evolucidon dentro de
pardmetros esperados y fue remitido a control y seguimiento por
Consulta Externa.

Palabras clave: Apendicitis del mufén, apendicectomia laparoscépica,
munon apendicular, reporte de caso.

Abstract

STUMP APPENDICITIS: CASE REPORT
AND LITERATURE REVIEW

Stump appendicitis is a rare entity, of which its incidence is unknown,
with about 100 cases reported in the medical literature, which requires
a high degree of clinical suspicion for proper identification. The
recommended treatment is surgical. The case of a 26-year-old patient
with an appendectomy antecedent 17 years ago, with abdominal
pain in right lower quadrant and positive appendicular signs on
the physical exam is presented. Computerized Axial Tomography
demonstrated a collection of gas and fecadlites inside, located in right
lower quadrant, considering a diagnosis of stump appendicitis. An
exploratory laparotomy was performed, with an appendicular stump
perforated in its proximal third, and the stump appendectomy was
completed. The histopathological report reported an appendicular
stump with mono and polymorph nuclear infiltrate, which compromises
the thickness of the walll. The patient is discharged with evolution within
expected parameters and is referred to control and follow-up by
External Consultation.

Keywords: Stump appendicitis, laparoscopic appendectomy, appendicu-
lar stump, case report.
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Introduccion

La apendicitis aguda es la causa mds comun de abdomen
agudo, requiere manejo quirdrgico urgente. Representa mds
del 50% de casos de abdomen agudo. La incidencia anual
se aproxima a 100 por cada 100.000 habitantes. El riesgo de
sufrir apendicitis aguda, durante la vida de una persona se
acerca al 7%'. La apendicetomia se ha considerado como
el gold standard en el fratamiento de la apendicitis aguda.
Este procedimiento representa alrededor del 1% de todas las
cirugias de emergencia realizadas?.

Rose et al.? en 1945, describid por primera vez 2 casos de
apendicitis del mundn. La apendicitis del mundén es una
condicion extremadamente infrecuente, sub registrada
y pobremente definida, que se produce en un intervalo
de tiempo variable, entre pocos dias a varias décadas
después de la cirugia inicial®. Es considerada como una
infrecuente complicacién tardia de la apendicectomia,
rara vez considerada en el diagndstico diferencial del dolor
abdominal en el paciente apendicectomizado, producida
por una obstruccion e inflamacion del mundn apendiculars.
Inicialmente, se propuso que existia una asociacion entre la
apendicectomia laparoscodpica y la incidencia de apendicitis
delmundn, sin embargo, esta aseveracion ha sido desmentida®.
A pesar de que su incidencia real no se conoce, algunos
autores reportan una incidencia de aproximadamente 0,0013
a 0,0014%¢, sin embargo, Estévez et al.,”, reporta una incidencia
del 0,1390% en su experiencia de 15 anos. Su causa principal
se centra en la imposibilidad de identificar adecuadamente
la base apendicular durante la apendicectomia inicial, por lo
que algunos autores recomiendan la visualizacion de una visién
critica durante la apendicectomia?. El diagndstico es clinico, y
se presenta con signos y sintomas tipicos de una apendicitis.
Requiere un alto indice de sospecha. Los estudios radioldgicos
ayudan a establecer un diagndstico, pero, los hallazgos de
la Tomografia Axial Computarizada no son especificos’. El
fratamiento de eleccién es completar la apendicectomia, con
un abordaje laparoscédpico o abierto. Hasta el ano 2014, se
han incluido menos de 100 casos dentro de pocas revisiones
sistemdticas realizadas a nivel mundialt. No ha sido posible
identificar reportes de casos de esta rara patologia en el
Ecuador, que, sumado a su infrecuente hallazgo, constituyen
motivos suficientes para su presentaciéon y difusion.

Descripcion del caso clinico

Paciente masculino, de 26 anos, mestizo, con antecedente
quirlrgico de laparotomia exploratoria por apendicitis aguda
perforada, 17 anos atrds y pancreatitis aguda asociada a
patologia biliar, hace dos anos. Acudid por presentar cuadro
clinico de dolor abdominal, de aproximadamente 36 horas
de evolucién, sin desencadenantes identificados, localizado
en epigastrio, de tipo cdlico y moderada intensidad. Con el
transcurso de las horas el dolor se irradid hacia flanco y fosa
iliaca derecha, alcanzando una intensidad de 10/10 en la
Escala Visual Andloga. El cuadro se acompand de nduseas
qgue llevaban al vémito y episodios de diarrea por varias
ocasiones, alza térmica no cuantificada e hiporexia. El decUbito
no modificé la intensidad del dolor. Doce horas después del
inicio del cuadro, es valorado; en virtud del antecedente
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quirdrgico, no se sospechd en una patologia de
resolucion quirdrgica y recibié medicacion que
no especifica. Al no mejorar la sinfomatologia
antes descrita, acude a emergencias para
revaloracion. Al examen fisico, se evidenciaron:
temperatura axilar de 38° centigrados, abdomen
distendido, doloroso a la palpacion profunda
de manera difusa, con resistencia muscular
involuntaria y signos de McBurney, Rovsing y
Blumberg positivos. Se evidencié, ademds,
cicatriz quirirgica previa, media infraumbilical,
de aproximadamente 12 centimetros. La
biometria hemdtica demostrd valores de
leucocitos de 23.86 x 109/L. con 89,5% de
neutréfilos. La Tomografia Axial Computarizada
mostrd una coleccidén con gas y tres imdgenes
hiperdensas en su interior, de aproximadamente
1 centimetro de didmetro cada una de ellas,
localizada en fosa iliaca derecha, ademds de
liquido libre en el espacio recto vesical (Figura 1).
Se planted un diagnéstico de abdomen agudo
inflamatorio, a descartar diverticulitis cecal y
apendicitis del muidn.

Figura 1. Tomografia Axial Computarizada que

demuestra coleccién en Fosa iliaca derecha,

con presencia de gas y fecalitos en su interior
Fuente: Elaborado por los autores

Ante los hallazgos en el examen fisico y estudios
radioldgicos, se decidiod realizar una laparotomia
exploratoria, mediante una incision media,
supra e infraumbilical de aproximadamente
18 centimetros, en la cual se evidenciaron
adherencias de infestino delgado a pared
abdominal anterior Zulhke I, plastrén en fosailiaca
derecha, conformado por epipldn, ciego, ileon
terminal y mundén apendicular, liquido purulento
libore en fosa iliaca derecha y espacio recto
vesical, aproximadamente 400 mL, procedente
de absceso retrocecal, mundén apendicular de
aproximadamente 3 centimetros, perforado en
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Figura 2. Munén apendicular. Se evidencia seccién previa (flechas)

Figura 3. Fecadlitos identificados

su tercio proximal (Figura 2), con presencia de tres fecalitos
libres (Figura 3), multiples gleras fibrinopurulentas sobre
ciego y epipldn mayor con dreas de necrosis.

Se decidid completar la apendicectomia del mundn,
ademds de redlizar omentectomia parcial, drencje de
absceso retrocecal y colocacion de drenaje tubular en fosa
iliaca derecha.

El paciente permanecié hospitalizado durante 4 dias, con
prescripcién de un gramo de ceftriaxona intravenoso cada
12 horas y 500 miligramos de metronidazol infravenoso cada
8 horas, con una evolucion postoperatoria favorable, sin
complicaciones postquirdrgicas. El informe histopatoldgico
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Fuente: Elaborado por los autores

Fuente: Elaborado por los autores

report6 un muiAdn apendicular de 3 x 1,5
centimetros, con pared edematosa, congestiva,
con infiltrado inflamatorio mono y polimorfo nuclear,
que compromete el espesor de la pared. En su meso
se apreciaron vasos con frombos en su interior. El
paciente fue dado de alta con evolucion dentro de
pardmetros esperados y fue remitido a control por
Consulta Externa. Se realizd seguimiento durante
30 dias, periodo durante el cual, el paciente no
presentd complicaciones y su recuperacion fue
completamente satisfactoria.

Para la presentacion de este caso, se contd con la
autorizacién del paciente, debidamente suscrita en
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un consentfimiento informado. De igual forma, se siguieron las
recomendaciones CARE para la publicaciéon de reportes de
caso’.

Discusion

La apendicitis representa la patologia de resolucién
quirdrgica emergente mds comuin en el mundo, con
aproximadamente  250.000 procedimientos  anuales
realizados en los Estados Unidos'. Descrita por primera
vez por Rose et al.3, en 1945, la apendicitis del muidén es
considerada una complicaciéon de la apendicectomia,
producida por la inflamacién del remanente apendicular,
después de un intervalo variable de tiempo de realizada
una apendicectomia, cuya incidencia real se desconoce,
a pesar de que algunos autores senalan que su incidencia
se aproxima a 1 caso por cada 50.000 apendicectomias',
mientras que otros, como Andrade et al. ¢, senalan que la
incidencia de apendicitis del muidn es de aproximadamente
0,0013 a 0,0014%. Por su parte, Estévez et al.’, reportan una
incidencia del 0,1390% en su experiencia de 15 anos. La
apendicitis del mundén es una condicidn extremadamente
infrecuente, subregistrada y pobremente definida, lo que
se fraduce en el desconocimiento real de su frecuencia
de presentacidén y causas subyacentes. La incidencia de
apendicitis del muAdn se ha incrementado en los Ultimos
anos, probablemente por el mayor reporte y difusion de
los casos presentados. El infervalo de tiempo en el cual se
produce la apendicitis del mundn varia entre pocos dias a
varias décadas después de la cirugia inicial*.

Hace varios afos, se pensaba que la introduccion de la
apendicectomia laparoscdpica podria incrementar los casos
de apendicitis del munon. Walsh et al.'?, reportaron que la
incidencia de apendicitis del munén podria incrementarse
con el advenimiento de la apendicectomia laparoscdpica,
sin embargo, esta aseveracion ha sido desmentida por
varias investigaciones*!3. Una revision de la literatura, llevado
a cabo por Liang et al.’¥, encontré 36 casos de apendicitis
del muidén, de los cuales, Unicamente el 34% presentd
un abordaje laparoscédpico. Las revisiones sistemdticas
identificadas, reportan cifras similares de incidencia de
apendicitis del muidn, producidas después de una cirugia
laparoscodpicats81s,

A pesar de haberse descritos varios factores que podrian
estar relacionados con una mayor incidencia de apendicitis
del muiRdn, como una apendicitis complicada durante la
apendicectomiainicial, laposicién apendicular, etc., ningunoha
demostrado fehacientemente una relacion estadisticamente
significatfiva®. Algunos autores senalan que el hecho de no
identificar la base apendicular durante la apendicectomia
laparoscédpica deberia considerarse como unaindicacion para
conversién a cirugia a cielo abierto. Alrespecto, Subramanian
et. al.4, sugieren una visién critica de las estructuras anatémicas
para prevenir el desarrollo de la apendicitis del muidn. En
dicha descripcion, se plantea identificar completamente al
apéndice cecal, la unidn ceco-apendicular, la tenia cecal
y el lleon terminal, sin embargo, no se cuenta con estudios
prospectivos randomizados que determinen la utilidad de la
vision critica en la reduccién de la incidencia de apendicitis
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del mundn. Con respecto al manejo del mundén
apendicular, diversos autores recomiendan que
la longitud del muiRdn apendicular debe ser
menor a 5 milimetros, para reducir el riesgo de
presentar una apendicitis del mundn a futuro, asi
como la invaginacion del munén apendicular,
sin embargo, ésta Ultima recomendacidon no es
ampliamente compartida como la primera*!13,
Al respecto, Mangi et al.'é, realizaron una revision
de 2185 casos de apendicectomias, en la cual,
no enconfraron una relacion entre la ligadura
simple de la base apendicular y el desarrollo de
la apendicitis del munén.

El diagndstico de la apendicitis del muidn es
clinico, y se presenta con signos y sintfomas tipicos
de una apendicitis y requiere de un alto indice
de sospecha®'13 Sudrez et. al.'? sugieren que el
signo de Blumberg y la leucocitosis se presentan
en el 100% de pacientes con diagndstico de
apendicitis del muidn. Su diagndstico diferencial
incluye la diverticulitis cecal, la colitis infecciosa,
la tiflitis neutropénica, la enfermedad de Crohn
y la apendicitis epiploica o apendigifis™. Se
han descrito tasas variables de perforacién del
mundén apendicular por el retraso diagndstico de
una apendicitis del muAdn, encontrdndose en
el 36,6% de casos segun Leff et al.’®, en el 60%
segun Hendahewa et al.’?, entre el 40% y 70% de
pacientes segun Berrogain et al.13 y en el 70%
segun Awe et. al.".

En el caso presentado, fue posible establecer
un diagndstico preoperatorio presuntivo de
apendicitis del mundén, debido a la sospecha
clinica y a la ayuda de los estudios de imagen
realizados. Con referencia a los estudios de
imagen, los resultados son controversiales.
Minguez et al.?, senalan que la Tomografia
Axial Computarizada y la Ecografia abdominal,
son herramientas muy Utiles para el diagndstico
de la apendicitis del mundén, estudios
radioldgicos que demuestran signos similares
a los observados en cuadros habituales de
apendicitis aguda®. Segun Kumar et al.?', o
pesar de no ser especifica, la Tomografia Axial
Computarizada es el estudio de leccidn para
el diagndstico de la apendicitis del muidn, ya
que puede excluir otras causas de abdomen
agudo con mayor precision, afirmacién
respaldada por Hendahewa et al.” y Leff et
al.’®, quienes sostienen que la Tomografia Axial
Computarizada puede realizar un diagndstico
de apendicitis del muidn en el 56,3% y 46,6%
de casos, respectivamente. Sin embargo,
Geraci et. al.2 sostienen que la Tomografia
axial Computarizada solamente identificd la
apendicitis del muidén, como etiologia del
dolor abdominal, en aproximadamente 27,5%
de casos. Shin et. al.2 senalan que los hallazgos
de la Tomografia Axial Computarizada no son
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especificos, e incluyen, cambios inflamatorios pericecales,
formacion de abscesos, liquido libre en la corredera
parietocdlica derecha, engrosamiento de la pared cecal y
masa ileocecal.

Con relacién al tfratamiento de la apendicitis del muidn,
varios autores concuerdan que el tratamiento de eleccion
es completar la apendicectomia, por abordaje a cielo
abierto o laparoscopico, sin evidencia a favor de uno u
ofro tipo de intervencién y que la hemicolectomia derecha
y ofros procedimientos quirdrgicos adicionales, no son
necesarios con frecuencia®!415, Esimportante destacar que
se evidenciaron procedimientos no quirlrgicos de resoluciéon
de la apendicitis del munén, encontrdndose un 4,02% de
pacientes con tratamiento clinico con terapia antibidtica
y un 0,57% de casos con fratamiento endoscopico’. Cabe
destacar que dentro de los pacientes en quienes se instaura
un tratamiento clinico o endoscdpico, existe la posibilidad

de fallas terapéuticas y la necesidad de resolucién
quirdrgica definitiva, por lo tanto, los autores del
presente frabagjo recomendamos el abordaje
quirlrgico como primera linea de tratamiento,
ya que solamente se reportan complicaciones
postoperatorias en el 7,47% de los casos, siendo el
ileo postoperatorio y la infeccién de sitio quirdrgico las
complicaciones mds frecuentemente presentadas,
cada una de ellas con una incidencia del 30,77%'%. No
se reportaron casos de muerte u otras complicaciones
durante el seguimiento de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente, aligual que en nuestro caso descrito.

El diagndéstico de la apendicitis del mundn es
clinico, y se presenta con signos y sintomas tipicos
de una apendicitis, ademds requiere un alto
indice de sospecha.

Referencias
1. Reyes N, Zaldivar F, Cruz R, Sandoval M, Gu- 9. Gagnier JJ, Riley D, Altman DG, Moher D, Sox 18. Leff D, Sait M, Hanief M, Salakianathan S, Dar-
tiérmez C, Athié C. Diagnostic accuracy of H, Kienle G; CARE Group. The CARE guideli- zi A, Vashisht R. Inlammation of the residual
the RIPASA Score for the diagnosis of acute nes: consensus-based clinical case reporting appendix stump: a systematic review. Colo-
appendicitis: comparative analysis with the guideline development. Dfsch Arztebl Inf. rectal Dis. 2010; 14(3): 282-93
modified Alvarado Score. Cirujano General. 2013; 110 (37): 603-608.
2012; 34(2) 19. Hendahewa R, Shekhar A, Ratnayake S. The
10. Chouseb A, Shuchleib A, Shuchleib S. Apen- dilemma of stump appendicitis — A case re-
2. Wims IM, de Hoog DE, de Visser DC et al. dicectomia abierta versus laparoscépica. Cir port and literature review. International Jour-
Appendectomy verasus antibiotic treatment Gen. 2010; 32(1): $91-S95 nal of Surgery Case Reports. 2015; 14: 101-103.
for acute appendicitis. Cochrane Data-base
Syst Rev. 2011 11. Awe JA, Soliman AM, Gourdie RW. Stump ap- 20. Minguez G, Gonzalo R, Tamargo A, Turenzio
pendicitis: An uncompleted surgery, a rare E, et al. An unsuspected clinical condition:
3. Rose, T. Recurrent appendiceal abscess. Am but important entity with potential problems. Appendicitis of appendicular residual, three
JSurg. 1945; 1954: 630-32 Case Rep Surg. 2013; 2013 972596 cases report. Int J Surg Case Rep. 2013; 4(4):
371-74
4. Subramanian A, Liang MK A 60-year lite- 12. Walsh DC, Roediger WE. Stump appendicitis—
rature revive of stump appendicitis: the a potential problem after laparoscopic ap- 21. Kumar A, Sharma A, Khullar R, Soni V, Baijal M,
need of a critical review. Am. J. Surg. 2012; pendicectomy. Surg Laparosc Endosc. 1997; Chowbey PK. Stump appendicitis: A rare clini-
203(4): 503-507 7(4): 357-358 cal entity. J Min Access Surg. 2013; 9: 173-6
5. Kanona H, Al Samaree A, Nice C, Bhatta- 13. Berrogain MC, Gonzdlez N, Rocha S, Daher C, 22. Geraci G, Di Carlo G, Cudia B, Modica G.
charya V. Stump appendicitis: a review. Int. J. Moguillansky S. Apendicitis del muidn apen- Stump appendicitis. A case report. Internatio-
Surg. 2012; 10: 425-428 dicular. RAR. 2012; 76(1): 50-53 nal Journal of Surgery Case Reports. 2016; 20:
21-23
6. Andrade P, Alessio LP, Reyes Espejel LG, 14. Liang MK, Lo HG, Marks JL. Stump appendici-
Visag Castillo VJ, Olvera Guarneros NT. fis: a comprehensive review of literature. Am  23. Shin LK, Halpern D, Weston SR, Meiner
Apendicitis del muidn apendicular. Repor- Surg. 2006; 72: 162-6 EM, Kafz DS. Prospective CT diagnosis of
te de caso y revision de literatura. Cir Gen. stump appendicitis. AJR° Am J Roentge-
2011; 33: 58-62 15. Papi S, Pecchini F, Gelmini R. Stump appen- nol. 2005;184(3 Suppl):S62-S64. doi:10.2214/
dicitis: a rare and unusual complication after ajr.184.3_supplement.01840s62
7. Estévez Trujillo NM, Morales Gonzdlez RA, Pé- appendectomy. Case report and review of
rez Sudrez MJ, Herndndez Almeida E. Inflo- the literature. Ann Ital Chir. 2014; 7: 85(ePub).
macién aguda del remanente apendicular. pii: $2239253X14022270
Multimed. 1998; 2(1)
16. Mangi AA, Berger DL. Stump appendicitis. Am
8. Von Einem G, Denecke T, Grieser C, Glane- Surg. 2000; 66(8): 739-741
mann M, Andreou A. Stump appendicitis:
Does it occur more frequently after lapa- 17. Sudrez-Moreno R, Ponce-Pérez LV, Vera-Ro-

roscopic or conventional appendectomy?2
Report of a case. The Open Surgery Journal.
2011; 5:19-23

Revista Médica Vozandes

driguez F, Margain-Paredes MA, Gonzdnez-
Vargas P. Apendicitis del muidn apendicu-
lar. Cir Cir. 2012; 80: 385-388

83



