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RESUMEN 

Se presenta el caso de una mujer de 24 años con antecedente de apendicectomía abierta realizada siete 

años antes, quien consultó por cinco días de dolor abdominal urente, inicialmente generalizado y con 

predominio en hemiabdomen inferior, asociado a disuria, polaquiuria y tenesmo vesical. Al ingreso 

estaba hemodinámicamente estable y afebril, sin signos francos de irritación peritoneal. Los estudios 

mostraron leucocitosis leve, neutrofilia y elevación marcada de la proteína C reactiva; el uroanálisis 

inicial fue equívoco y orientó transitoriamente hacia una infección urinaria complicada. Debido a la 

persistencia del dolor se realizó tomografía computarizada de abdomen y pelvis, que evidenció edema 

y estriación extensa de la grasa mesentérica en flanco y fosa ilíaca derecha, compatible con plastrón 

apendicular. La incertidumbre diagnóstica y la evolución clínica motivaron una laparoscopia 

diagnóstica, convertida a laparotomía por la presencia de un plastrón cecal. Durante la intervención se 

identificó un remanente apendicular de aproximadamente 2 cm con inflamación local; se practicó 

apendicectomía de completación, liberación del plastrón, resección del tejido inflamatorio, lavado y 

drenaje. La histopatología confirmó inflamación aguda y crónica transmural, necrosis y peritonitis 

aguda, sin evidencia de malignidad. El caso resalta que una apendicectomía previa no excluye la 

posibilidad de apendicitis de muñón y que los hallazgos tomográficos deben integrarse activamente con 

la evolución clínica, incluso cuando existen síntomas urinarios que puedan desviar la sospecha inicial. 
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Stump Appendicitis with Inflammatory Mass Seven Years Later: Case 

Report 

 

ABSTRACT 

We report the case of a 24-year-old woman with a remote open appendectomy who presented with five 

days of generalized abdominal pain, lower abdominal predominance, and urinary symptoms. 

Inflammatory markers were elevated and the initial urinalysis was equivocal. Computed tomography 

showed mesenteric fat stranding and edema in the right flank and iliac fossa, consistent with an 

appendiceal inflammatory mass. Because pain persisted and diagnostic uncertainty remained, diagnostic 

laparoscopy was performed and converted to laparotomy due to a cecal inflammatory mass. A 2-cm 

appendiceal remnant with local inflammation was identified; completion appendectomy, inflammatory 

mass release, and drainage were performed. Histopathology confirmed acute and chronic transmural 

inflammation, necrosis, acute peritonitis, and no malignancy. This case emphasizes that a history of 

appendectomy does not exclude appendicitis and that imaging must be interpreted actively in the clinical 

context. 
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INTRODUCCIÓN 

La apendicitis aguda continúa siendo una de las urgencias quirúrgicas abdominales más frecuentes y 

supone un reto cuando la presentación se aparta del patrón clásico. El dolor puede ser difuso, la fiebre 

estar ausente y los síntomas urinarios, ginecológicos o gastrointestinales orientar hacia otros 

diagnósticos. Por ello, la valoración debe integrar evolución clínica, examen físico seriado, hemograma, 

reactantes inflamatorios e imagen. La ecografía puede ser útil como estudio inicial, especialmente en 

pacientes jóvenes o cuando se busca limitar la radiación, aunque su rendimiento depende de la ventana 

acústica, la localización y la complejidad inflamatoria. La tomografía computarizada permite delimitar 

la inflamación pericecal, reconocer abscesos o plastrones y explorar diagnósticos alternativos. Las guías 

de la World Society of Emergency Surgery y revisiones contemporáneas respaldan el uso racional de 

estas herramientas y la reevaluación clínica oportuna para reducir retrasos diagnósticos y 

complicaciones. 3-6 

La apendicitis de muñón apendicular corresponde a la inflamación del tejido que permanece después de 

una apendicectomía incompleta. Aunque es infrecuente, el antecedente quirúrgico puede generar una 

falsa sensación de exclusión diagnóstica. El intervalo entre la operación inicial y el nuevo episodio 

abarca desde meses hasta décadas, y la clínica puede imitar una apendicitis primaria o manifestarse de 

forma atípica. Entre los factores descritos se incluyen la identificación incompleta de la base, las 

variaciones anatómicas, la inflamación intensa durante la primera intervención y un remanente largo 

susceptible de obstrucción. En imagen, un segmento tubular inflamado unido al ciego, la estriación de 

la grasa pericecal, el engrosamiento cecal, el líquido, el absceso o el plastrón deben despertar la 

sospecha, aun cuando el muñón no se visualice directamente. El reconocimiento tardío favorece 

perforación, peritonitis, absceso, plastrón y procedimientos quirúrgicos más extensos. 7-12 

En este contexto, se presenta el caso de una mujer joven con apendicectomía abierta siete años antes, 

cuyo dolor abdominal bajo y síntomas urinarios orientaron inicialmente hacia infección urinaria. La 

persistencia del dolor, la proteína C reactiva elevada y la inflamación pericecal en tomografía obligaron 

a reconsiderar una causa quirúrgica. La laparoscopia diagnóstica, convertida a laparotomía por plastrón 

cecal, permitió resecar un remanente apendicular inflamado de aproximadamente 2 cm, confirmado por 

histopatología. El reporte resalta la integración entre imagen y evolución clínica y recuerda que la 
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apendicitis de muñón debe mantenerse en el diagnóstico diferencial pese a una apendicectomía previa. 

El manuscrito se estructuró de acuerdo con la guía Consensus-based Clinical Case Reporting Guideline, 

abreviada como CARE por su nombre en inglés, para reportes de caso. 1,2 

Presentación del caso 

Mujer de 24 años, sin antecedentes patológicos, farmacológicos, alérgicos ni familiares relevantes 

documentados. Tenía antecedente de apendicectomía abierta remota, referida para este manuscrito como 

realizada siete años antes. Consultó por cinco días de dolor abdominal urente, intensidad máxima 

referida de 8/10, inicialmente generalizado y con predominio en hemiabdomen inferior. Asociaba 

disuria, polaquiuria y tenesmo vesical. Negaba fiebre, hematuria y otros síntomas sistémicos relevantes. 

Al ingreso se encontraba hemodinámicamente estable, afebril y sin signos de dificultad respiratoria. El 

abdomen estaba distendido, depresible, con ruidos intestinales presentes y dolor a la palpación en 

hemiabdomen inferior, sin signos francos de irritación peritoneal. En la revaloración persistió dolor 

abdominal con defensa generalizada dudosa, sin choque ni criterios clínicos de respuesta inflamatoria 

sistémica. 

Los laboratorios mostraron leucocitosis leve de 12.070/µL, neutrófilos 78,4%, hemoglobina 14,2 g/dL, 

plaquetas 287.000/µL, creatinina 0,56 mg/dL, nitrógeno ureico 9 mg/dL y proteína C reactiva de 174,6 

mg/L. La prueba de embarazo fue negativa. El uroanálisis inicial fue reportado como contaminado y 

luego patológico, con bacteriuria y leucocituria, por lo que se consideró inicialmente infección del tracto 

urinario complicada o pielonefritis probable. La radiografía simple de abdomen no evidenció 

obstrucción, neumoperitoneo ni distensión de asas. 

La tomografía computarizada de abdomen y pelvis evidenció extenso edema y estriación de la grasa 

mesentérica, predominante en flanco y fosa ilíaca derecha, de contornos irregulares y mal definidos, 

interpretados como imagen compatible con plastrón apendicular en primera instancia. No se 

describieron dilataciones pielocaliciales, litiasis urinaria, neumoperitoneo ni otros hallazgos patológicos 

mayores. El diagnóstico diferencial incluyó infección del tracto urinario complicada, patología 

ginecológica, ileítis, diverticulitis cecal y procesos inflamatorios pericecales no apendiculares. Los 

hallazgos de estriación pericecal y remanente apendicular inflamado son claves radiológicas descritas 

para apendicitis de muñón, aunque pueden simular otras entidades ileocecales. 13-21 
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Tabla 1. Línea de tiempo clínica del episodio. Fuente: elaboración propia con datos de la historia clínica 

anonimizada 

Momento 

relativo 

Dato clínico o paraclínico Interpretación/decisión 

Día -5 a día 0 Dolor abdominal urente generalizado con 

predominio inferior; disuria, polaquiuria y 

tenesmo vesical. 

Síntomas compatibles con abdomen 

agudo de causa quirúrgica o urinaria. 

Día 0 Paciente estable y afebril; abdomen 

doloroso sin irritación peritoneal franca. 

Radiografía abdominal sin obstrucción ni 

neumoperitoneo. 

Observación, analgesia, hidratación y 

solicitud de laboratorios e imágenes. 

Día 1 Leucocitos 12.070/µL, neutrófilos 78,4%, 

proteína C reactiva 174,6 mg/L; uroanálisis 

inicial contaminado y posterior patológico. 

Persistencia de dolor y reactantes 

elevados; interconsulta a cirugía 

general. 

Día 1 Tomografía computarizada con edema y 

estriación de grasa mesentérica en flanco y 

fosa ilíaca derecha, compatible con plastrón 

apendicular. 

Se reconsideró patología quirúrgica 

pese al antecedente de 

apendicectomía. 

Día 2 Laparoscopia diagnóstica convertida a 

laparotomía; plastrón cecal y remanente 

apendicular de aproximadamente 2 cm. 

Apendicectomía de completación, 

liberación de plastrón, resección de 

tejido inflamatorio y drenaje. 

Posoperatorio 

inmediato 

Ampicilina/sulbactam 3 g cada seis horas, 

metronidazol 500 mg cada ocho horas, 

analgesia y cuidados de herida/dren. 

Manejo de apendicitis complicada con 

plastrón y peritonitis local. 

Seguimiento 

histopatológico 

Remanente con hemorragia extensa, 

necrosis, inflamación aguda y crónica 

transmural; peritonitis aguda. Tejido 

fibroadiposo con inflamación severa; 

ganglios reactivos; sin malignidad. 

Confirmación histopatológica de 

apendicitis de muñón complicada y 

descarte de neoplasia en las muestras 

enviadas. 

 

Intervención terapéutica 

Por persistencia del dolor, elevación marcada de reactantes inflamatorios e imagen compatible con 

plastrón apendicular, se decidió laparoscopia diagnóstica. Durante la revisión inicial se identificó 

plastrón a nivel del ciego y proceso inflamatorio, por lo cual se convirtió a laparotomía exploratoria. Se 

evidenció proceso inflamatorio que comprometía el ciego y remanente de muñón apendicular de 

aproximadamente 2 cm, con base ancha y proceso inflamatorio local. Se disecó la gotera parietocólica 

derecha, se liberó el plastrón, se identificó la base apendicular, se realizó ligadura del remanente, 

invaginación con jareta, resección completa de la carcasa inflamatoria posterior al ciego y toma de 

adenopatía pericólica para patología. Se realizó lavado con solución salina, verificación de hemostasia, 

colocación de dren abdominal y cierre por planos. No se registraron complicaciones intraoperatorias. 
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El manejo posoperatorio incluyó hospitalización por cirugía general, cuidados de herida y dren, 

ampicilina/sulbactam 3 g cada seis horas, metronidazol 500 mg cada ocho horas, analgesia con tramadol 

y líquidos intravenosos. La indicación de cirugía de completación se alinea con la literatura que 

recomienda resecar el remanente inflamado cuando existe confirmación o alta sospecha de apendicitis 

de muñón, especialmente en escenarios de plastrón, peritonitis o incertidumbre diagnóstica. 7-12,22-24 

Seguimiento y desenlaces 

La histopatología confirmó en el muñón apendicular/pared colónica áreas extensas de hemorragia, 

necrosis, inflamación aguda y crónica transmural y peritonitis aguda. En el plastrón se describió tejido 

fibroadiposo con inflamación aguda y crónica severa. Dos ganglios linfáticos pericólicos presentaron 

hiperplasia folicular reactiva. No se observó malignidad en las muestras enviadas. No se identificaron 

complicaciones intraoperatorias ni eventos adversos inesperados durante el posoperatorio inmediato. No 

se dispone de una descripción de seguimiento ambulatorio tardío ni de perspectiva directa de la paciente. 
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Figura 1. Algoritmo diagnóstico-terapéutico propuesto para dolor abdominal bajo en pacientes con 

antecedente de apendicectomía. Fuente: elaboración propia con base en el caso y literatura revisada 

 
Nota: la tomografía computarizada es especialmente útil cuando existe dolor persistente, reactantes inflamatorios elevados, 

presentación atípica o sospecha de complicación. El algoritmo no reemplaza el juicio clínico ni las guías institucionales. 
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Figura 2. Imagen intraoperatoria del proceso inflamatorio pericecal con plastrón y remanente 

apendicular. Fuente: archivo de los autores; requiere consentimiento informado específico para 

publicación de imágenes clínicas 

 
La imagen se incluye sin datos identificables visibles; antes del envío editorial debe confirmarse autorización escrita de la 

paciente para uso de la imagen. 

 

DISCUSIÓN 

La principal enseñanza clínica es que una apendicectomía previa no excluye apendicitis. La apendicitis 

de muñón puede aparecer meses o décadas después de la cirugía inicial, y su presentación clínica suele 

ser indistinguible de una apendicitis primaria. La sospecha disminuida por el antecedente quirúrgico 

puede retrasar la tomografía computarizada, la valoración quirúrgica o la intervención, con aumento del 

riesgo de perforación, absceso, plastrón y resecciones más extensas. 7-12,25-32 

En este caso, la coexistencia de síntomas urinarios, uroanálisis alterado y ausencia inicial de irritación 

peritoneal franca generó un razonamiento diagnóstico plausible hacia infección del tracto urinario 

complicada. Sin embargo, la proteína C reactiva marcadamente elevada, el dolor persistente y la 
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tomografía computarizada con inflamación pericecal obligaron a reabrir el diagnóstico quirúrgico. Esta 

secuencia ilustra un sesgo frecuente: considerar que el antecedente de apendicectomía descarta de forma 

definitiva una patología apendicular. 13-21 

Los factores predisponentes descritos incluyen identificación incompleta de la base apendicular, 

apéndice retrocecal o subseroso, inflamación severa durante la primera cirugía, exposición limitada, 

variaciones anatómicas y remanentes largos. Diversos autores recomiendan una visualización crítica de 

la base apendicular y dejar un remanente corto, idealmente menor de 3 a 5 mm, aunque no todos los 

casos reportados documentan la longitud del muñón original. El remanente de 2 cm identificado en la 

cirugía de esta paciente es consistente con una longitud susceptible de obstrucción e inflamación 

recurrente. 7-12,25,26 

Tabla 2. Comparación entre apendicitis aguda primaria y apendicitis de muñón. Fuente: elaboración 

propia con base en literatura revisada 

Dominio Apendicitis aguda 

primaria 

Apendicitis de muñón Aplicación al caso 

Antecedente 

clave 

Sin apendicectomía 

previa. 

Apendicectomía previa abierta 

o laparoscópica; el 

antecedente puede inducir 

falso descarte. 

Antecedente de 

apendicectomía abierta 

remota. 

Mecanismo Obstrucción luminal del 

apéndice con inflamación 

progresiva. 

Obstrucción e inflamación del 

tejido apendicular remanente. 

Remanente de 

aproximadamente 2 

cm con inflamación 

local. 

Presentación 

clínica 

Dolor periumbilical o 

abdominal bajo, náusea, 

fiebre variable, defensa o 

irritación. 

Síntomas similares; puede 

haber presentación atípica o 

confusión con patología 

urinaria/ginecológica. 

Dolor abdominal bajo 

y síntomas urinarios, 

afebril. 

Imagen Apéndice dilatado, 

engrosado, estriación de 

grasa, apendicolito o 

líquido pericecal. 

Remanente tubular cecal 

inflamado, clips o cambios 

posquirúrgicos, estriación 

pericecal, absceso o plastrón. 

Tomografía con 

edema/estriación en 

fosa ilíaca derecha 

compatible con 

plastrón. 

Tratamiento Apendicectomía o manejo 

no operatorio 

seleccionado según 

gravedad y guías. 

Apendicectomía de 

completación; manejo 

individualizado si 

absceso/plastrón estable. 

Laparoscopia 

diagnóstica convertida 

a laparotomía y 

resección del muñón. 

Riesgo de 

complicación 

Perforación, absceso, 

peritonitis si diagnóstico 

tardío. 

Mayor riesgo de retraso por 

baja sospecha; puede requerir 

conversión o resección 

ileocecal. 

Plastrón cecal, 

peritonitis aguda 

histológica, sin 

malignidad. 
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Desde el punto de vista radiológico, la tomografía computarizada tiene valor porque delimita el 

compromiso pericecal, evalúa abscesos o plastrón, identifica diagnósticos alternativos y puede sugerir 

directamente la presencia del muñón inflamado. La ecografía puede ser útil como primer enfoque, en 

especial en pacientes jóvenes o cuando se desea disminuir radiación, pero su rendimiento depende de la 

ventana acústica, el operador, la localización del remanente y la complejidad inflamatoria. 13-21 

Tabla 3. Diagnósticos diferenciales de inflamación pericecal en tomografía computarizada. Fuente: 

elaboración propia con base en literatura revisada 

Entidad Datos que pueden 

apoyar el diagnóstico 

Claves en tomografía 

computarizada 

Elementos del caso 

que orientaron la 

decisión 

Apendicitis de 

muñón 

Dolor abdominal bajo 

o en fosa ilíaca derecha 

en paciente 

apendicectomizado. 

Remanente tubular unido al 

ciego, estriación pericecal, 

engrosamiento cecal, plastrón, 

absceso o apendicolito. 

Plastrón en fosa ilíaca 

derecha y remanente 

de 2 cm confirmado en 

cirugía. 

Infección urinaria 

complicada o 

pielonefritis 

Disuria, polaquiuria, 

tenesmo, bacteriuria, 

dolor lumbar o fiebre. 

Engrosamiento urotelial, 

estriación perirrenal, 

alteración nefrográfica; 

ausencia de foco pericecal 

dominante. 

Síntomas urinarios y 

uroanálisis alterado; 

no hubo hallazgos 

renoureterales en la 

tomografía. 

Diverticulitis cecal Dolor en fosa ilíaca 

derecha, fiebre 

variable, leucocitosis. 

Divertículo inflamado, 

engrosamiento cecal focal, 

estriación grasa centrada en 

divertículo. 

La cirugía identificó 

muñón apendicular 

inflamado y no 

divertículo cecal como 

foco. 

Ileítis o enfermedad 

de Crohn 

Diarrea, dolor crónico 

o recurrente, pérdida de 

peso, manifestaciones 

extraintestinales. 

Engrosamiento segmentario 

ileal, realce mural, signo del 

peine, fístulas o afectación 

multifocal. 

No se describió 

engrosamiento ileal 

segmentario ni datos 

clínicos crónicos. 

Epiploitis 

apendagítica 

Dolor focal, 

usualmente menor 

toxicidad sistémica. 

Lesión oval grasa con halo 

hiperatenuante y punto central; 

mínima afectación intestinal. 

Reactantes elevados y 

plastrón complejo 

hicieron menos 

probable esta entidad. 

Patología 

ginecológica 

inflamatoria/anexial 

Dolor pélvico, flujo, 

alteración menstrual, 

masa anexial o prueba 

de embarazo positiva 

según entidad. 

Masa o colección anexial, 

trompas engrosadas, líquido 

pélvico complejo; embarazo 

ectópico si aplica. 

Prueba de embarazo 

negativa y anexos sin 

lesión ocupante 

descrita. 

 

La decisión de iniciar por laparoscopia diagnóstica fue razonable por el valor de la visualización directa 

en una paciente estable, pero con diagnóstico no completamente claro. La conversión a laparotomía se 

justificó por el plastrón cecal y la necesidad de disección segura del remanente y tejidos inflamatorios. 

En apendicitis complicada con absceso o plastrón, la literatura de apendicitis aguda primaria permite 
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estrategias no operatorias seleccionadas; sin embargo, en apendicitis de muñón la persistencia de un 

remanente inflamado y la incertidumbre diagnóstica suelen inclinar hacia apendicectomía de 

completación cuando el paciente es candidato quirúrgico. 22-24 

La fortaleza de este caso es la concordancia entre la sospecha radiológica de plastrón, la identificación 

operatoria del muñón y la confirmación histopatológica, además del descarte de malignidad. Las 

limitaciones incluyen la ausencia de imágenes tomográficas originales para relectura, falta de informe 

de la apendicectomía inicial, ausencia de seguimiento ambulatorio tardío documentado y ausencia de 

perspectiva directa de la paciente. Estas limitaciones son relevantes para la interpretación causal, pero 

no comprometen la confirmación de apendicitis de muñón en el episodio actual. 

CONCLUSIONES 

La apendicitis de muñón debe mantenerse de manera activa en el diagnóstico diferencial del dolor 

abdominal bajo o de la fosa ilíaca derecha, incluso cuando el paciente refiere una apendicectomía previa 

realizada años atrás. Este antecedente no elimina la posibilidad de que persista tejido apendicular 

susceptible de obstrucción e inflamación y, por el contrario, puede favorecer un retraso diagnóstico si 

se acepta como criterio de exclusión. En el caso presentado, los síntomas urinarios y el uroanálisis 

alterado ofrecieron una explicación inicial plausible; sin embargo, la persistencia del dolor, la elevación 

marcada de los reactantes inflamatorios y el patrón pericecal observado en la tomografía computarizada 

hicieron necesario reconsiderar una causa quirúrgica. La concordancia entre la imagen compatible con 

plastrón, la identificación intraoperatoria de un remanente apendicular de aproximadamente 2 cm y la 

confirmación histopatológica permitió establecer el diagnóstico de apendicitis de muñón complicada. 

Ante hallazgos de plastrón, peritonitis, deterioro clínico o incertidumbre diagnóstica relevante, la 

valoración temprana por cirugía y la selección individualizada del abordaje son fundamentales. La 

apendicectomía de completación permite eliminar el foco inflamatorio, obtener tejido para estudio 

patológico y descartar otras causas, incluida una neoplasia. Desde la perspectiva radiológica, la 

tomografía no debe interpretarse de forma aislada: su mayor utilidad surge al correlacionar la estriación 

de la grasa, el compromiso cecal y la posible visualización del remanente con la historia y la evolución 

del paciente. Reconocer esta entidad poco frecuente puede acortar el tiempo hasta el tratamiento y 

reducir el riesgo de perforación, absceso, peritonitis o resecciones más extensas. 
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