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RESUMEN

La apendicitis del mufion (AM) es una inflamacion aguda del
residuo tubular apendicular y una rara complicacion post-apendi-
cectomia. Un alto indice de sospecha de la posibilidad de AM en
pacientes portadores de dolor en el cuadrante inferior derecho ab-
dominal después de una apendicectomiapuede evitar €l retraso en
el diagndsticoy tratamiento quirdrgico y altamortalidad. Reporta-
mos el caso de una paciente puérpera sometida a apendicectomia
nueve afos antes, con sospechatomograficade AM quefue opera-
daexitosamente empleando cirugiaresectivay restauracion inme-
diatade lacontinuidad intestinal.
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Introduccién

Laapendicitis del mufién (AM) es unarara condicion en
el paciente apendi cectomi zado, causada por inflamaci én sép-
ticadel residuo apendicular. El cuadro clinico nodifieredela
apendicitisagudaen el 6rgano nativo. Aunqueinusual, debe
incluirse en el diagnostico inicial de pacientes con dolor en
el fosailiaca derechay antecedente de apendicectomia. Su
reconocimiento es importante, ya que el diagndstico tardio
serelacionacon altamorbimortalidad.’? Reportamos el caso
de una paciente con AM, enfatizando en aspectos relativos

Surgical optionsfor thetreatment of sump appendicitis. Case
report and literaturereview

SUMMARY

Stump appendicitis (SA) is an acute inflammation of the ap-
pendicular tubular remnant and arare post-appendectomy compli-
cation. A high-index of suspicion about the possibility of SA in
patients sustaining abdominal right low-quadrant pain after ap-
pendectomy could prevent delay of diagnosis, surgical therapy
and high-mortality. We report the case of a puerperal patient who
underwent appendectomy 9 years ago, with tomographic suspi-
cion of SA, who was successfully operated using resective surgery
and immediate restoration of bowel continuity.

Key words: Stump appendicitis, surgical treatment.

a los hallazgos quirlrgicos y terapia operatoria, que en lo
mejor de nuestro conocimiento, son de trascendental impor-
tanciaen lapréacticaparael cirujano general.

Reportede caso

Femenino de 31 afios, sometida a apendicectomia con-
vencional por apendicitis agudaen 2001, cursando los Ulti-
mos dias del puerperio fisiolégico tras un parto vagina
normal de un producto masculino vivo de término eutréfico,
admitidaaun centro ginecol 6gico por presentar dolor célico
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atipico en hemiabdomen inferior de 36 horas de evolucion,
hiporexia, nauseay fiebre no cuantificada. Ingresd deshidra-
tada, taquicardica (108/min) y taquipneica(24/min); en el ab-
domen se detect6 hiperalgesia cutanea, disminucion global
del peristaltismoy dolor aladescompresion en hipogastrioy
fosa iliaca derecha. Los estudios iniciales mostraron solo
leucocitosis (11,300/puL) con neutrofilia (88%) y alteraciones
del uriandlisis (leucocituria8-10/campoyy eritrocituria30-40/
campo en centrifugado, esterasa leucocitaria +). Fue ingre-
sada por presentar infeccion urinariaen el puerperio, para
administrar antibioticos V. Se solicité consultaquirdrgica
debido al dolor intenso persistente referido por lapaciente;
a peticion nuestra, se efectud una tomografia computada
abdomino-pélvica, reportandose cambiosinflamatorios peri-
cecales, sinliquido libre ni coleccionesy unaimagen suges-
tivade un fecalito (Figura 1). Durante su estancia, hubo un
discreto aumento enlaleucocitosis (11,300a13,200en8h) y
present6 fiebre continua hastade 39 °C apartir dela6a. hora
de encame; adicionalmente, el dolor abdominal no modifico
sus condiciones de ingreso pese a la hidratacién enérgicay
antibidticos. Por lo anterior, 18 horas después de admitidase
[levé alaparatomiaexploradora, encontrando puslibre gene-
ralizado, perforacion cecal en € sitio delabase apendicular,
un absceso intraparietal cecal contiguo alavélvulaileoce-
cal, —destruyéndola parcialmente— conteniendo un fecalito
de 1 cm de diametro y restos de material de sutura (Figura
2). Se efectud unahemicol ectomiaderecha conileotransver-
soanastomosis laterolateral manual suturada en doble capa
y lavado de cavidad. Se instituy6 antibioticoterapia de am-
plio espectro y analgesia postoperatoria. Tras una conva-
lecencia hospitalaria de seis dias, tolerancia gradual alavia
oral, restablecimiento del transito intestinal y exclusion de
complicacionestécnicasy fisiolégicas, fue egresadaparama-
nejo ambulatorio. El reporte del seguimiento externo sefiala
buena evolucion. El estudio histopatol 6gico definitivo fue:

Figura 1. Tomografia computada abdominopélvica donde se mues-
tran cambios inflamatorios pericecales sin liquido libre ni colecciones
asociadas. La flecha sefiala una imagen sugestiva de un fecalito, ha-
Ilazgo que fue confirmado transoperatoriamente.
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Figura 2. Imagen que muestra € ciego con datos de inflamacién fibrino-
purulenta aguda, un apendicoalito incluido en un absceso mural y perfora
cién en la base del residuo apendicular. Una vez drenado el absceso, se
determind un compromiso destructivo de la vélvula ileocecal.

1 Colon con inflamacién aguda cecal fibrinosay absceda-
da, necrosis mucosay perforacién transmural.

2. {leon terminal con inflamacién aguda fibrinosa, conges-
tién submucosa y necrosis mucosa.

Discusion

LaAM esunararaentidad en el paciente apendicectomi-
zado; su incidencia se calcula en 1:40,000-50,000 casos so-
metidos a apendicectomia.*® En las revisiones contempora
neas mas recientes, Ismail® reportd 37 casos de AM en la
literaturamundial delos Gltimos 51 afiosy Watkins’ reportd
29 casos de 1948 alafecha. En las Ultimas dos décadas, su
frecuenciahaaumentado con el advenimiento de lalaparos-
copia, donde cirujanos en entrenamiento dejan advertida o
inadvertidamente residuos largos del apéndice no reseca
dos, generando la posibilidad de inflamacion meses o afios
después; dicha condicién se presenta de tres meses a 50
afos después, con unamediade 116 + 170 meses.®57

Aun cuando la presentacion clinicano difiere delaapen-
dicitisagudaen el 6rgano nativo, laAM cominmente no se
considera en el diagnéstico diferencial inicial del paciente
con antecedente de apendicectomia. Esto se traduce en una
alta tasa de complicaciones y mortalidad.>® La tomografia
computada (TC) harevolucionado €l diagndstico de laenti-
dad, permitiendo a cirujano detectar hallazgos compatibles
con €l cuadro y tomar decisiones operatorias tempranas.*

Lapresentacién intraoperatoriadelaAM vade unainfla-
maci6n aguda localizada no supurativa del mufion residual,
sin compromiso de la base, a fendmenos inflamatorios
mixtos-agudosy crénicos superpuestos-que af ectan es-
tructuras vecinas. Sin embargo, la presentacion mas
comun a encarar por €l cirujano sera un grave proceso in-
flamatorio agudo supurativo que involucra el ciego e ileon
terminal, incluyendo con frecuenciavariable abscesos mura-
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les, fecalitosy restos de sutura o ligaduras. Dependiendo de
lacompetenciainmuney organicadel paciente paracontener
el proceso en lafosailiaca derecha, puede existir peritonitis
localizada o generalizada; el compromiso parietal abdominal,
con abscesos penetrantes e infeccién sinergistica de tejidos
blandos, no es infrecuente.!?

Lasalternativas quirdrgicas de las cuales dispone el ciru-
jano paratratar laAM son:

1 Apendicectomiadel mufion. Indicadacuando hay infla-
macion limitadaal mufién residual sin compromiso cecal.
Es un escenario poco frecuente y se debe ser cauto para
adoptar esta conducta; latécnicano difiere de la apendi-
cectomia convencional y puede ser efectuada por abor-
daje laparoscopico o abierto.

2 Reseccion en cufiadelapared cecal con cecorrafiapri-
maria eileostomia en asa protector a. | ndicada cuando
hay compromiso grave localizado de lapared cecal y du-
das fundadas de la viabilidad tisular. Condicion indis-
pensable para adoptar esta conducta es que no exista
afeccion delavélvulaileocecal; deben colocarse drena-
jes funcionales. Laileostomia en asa puede cerrarse de
ocho a 12 semanas después.

Hemicolectomia der echacon:

a lleotransverso-anastomosis manual o grapada. Res-

taurando inmediatamente €l trénsito intestinal, 1o cual

depende de la necesidad de instituir la técnica de
laparotomiaabreviaday co-morbilidades del pacien-
te.

Ileostomia terminal y cierre en bolsa de Hartmann.

Indicada en portadores de co-morbilidades graves

(g. diabetes mellitus, cardiopatias cronicas adquiri-

das, etc.) y necesidad de efectuar a la brevedad la

cirugiadefinitivay

Ileostomia terminal y construccién de fistula muco-

sa. Técnica que encuentra su Unica indicacion en

casos de obstruccion a la desembocadura distal del
colon.

b)

Cecostomia * drenaje de coleccionesliquidasinfecta-
das. Técnicaefectuada en casos de pacientesin extremis,
en donde deben adoptarse medidas répidas de control de
contaminacioén y flujos, asi como para evitar cirugiasre-

sectivasy prolongadas que agoten gravemente lafisiolo-
giadel paciente.>?

L adecision de abordaje —convencional o laparoscopico—
cae en el cirujano tratante, tomando en cuenta condiciones
técnicas, fisiologia del paciente y disponibilidad de recur-
sos. En estos momentos, no hay casuistica suficiente para
validar la superioridad de un tipo de abordaje sobre otro en
pacientes de AM 2367

Con fundamento en lo anterior, concluimos que:

LaAM esunaentidad raraque no debe excluirse del diag-
nostico diferencial inicial en pacientes apendicectomiza-
dos con dolor en fosailiaca derecha.!

LaTC harevolucionado €l diagndstico permitiendo tomar
decisiones de formatemprana.*

Lapresentacion quirdrgicamas frecuente eslade un pro-
ceso destructivo supurativo que compromete la valvula
ileocecal, por lo cual lacirugiaresectivao lalaparotomia
abreviada con control delacontaminaciény lainfeccién
son comUnmente requeridas.®3

No se ha validado la superioridad del abordaje conven-
cional sobre el laparoscépico (o viceversa) en este grupo
de pacientes.®
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