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RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 24 afios con antecedente de apendicectomia abierta realizada siete
afios antes, quien consulto por cinco dias de dolor abdominal urente, inicialmente generalizado y con
predominio en hemiabdomen inferior, asociado a disuria, polaquiuria y tenesmo vesical. Al ingreso
estaba hemodindmicamente estable y afebril, sin signos francos de irritacion peritoneal. Los estudios
mostraron leucocitosis leve, neutrofilia y elevacion marcada de la proteina C reactiva; el uroanalisis
inicial fue equivoco y orientd transitoriamente hacia una infeccion urinaria complicada. Debido a la
persistencia del dolor se realizé tomografia computarizada de abdomen y pelvis, que evidencié edema
y estriacion extensa de la grasa mesentérica en flanco y fosa iliaca derecha, compatible con plastron
apendicular. La incertidumbre diagnostica y la evolucion clinica motivaron una laparoscopia
diagnostica, convertida a laparotomia por la presencia de un plastron cecal. Durante la intervencion se
identificd un remanente apendicular de aproximadamente 2 cm con inflamacion local; se practico
apendicectomia de completacion, liberacion del plastron, reseccion del tejido inflamatorio, lavado y
drenaje. La histopatologia confirm¢ inflamacién aguda y cronica transmural, necrosis y peritonitis
aguda, sin evidencia de malignidad. El caso resalta que una apendicectomia previa no excluye la
posibilidad de apendicitis de muiidén y que los hallazgos tomograficos deben integrarse activamente con

la evolucion clinica, incluso cuando existen sintomas 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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INTRODUCCION

La apendicitis aguda continua siendo una de las urgencias quirargicas abdominales mas frecuentes y
supone un reto cuando la presentacion se aparta del patron clasico. El dolor puede ser difuso, la fiebre
estar ausente y los sintomas urinarios, ginecologicos o gastrointestinales orientar hacia otros
diagnosticos. Por ello, la valoracion debe integrar evolucion clinica, examen fisico seriado, hemograma,
reactantes inflamatorios e imagen. La ecografia puede ser util como estudio inicial, especialmente en
pacientes jovenes o cuando se busca limitar la radiacion, aunque su rendimiento depende de la ventana
acustica, la localizacion y la complejidad inflamatoria. La tomografia computarizada permite delimitar
la inflamacion pericecal, reconocer abscesos o plastrones y explorar diagndsticos alternativos. Las guias
de la World Society of Emergency Surgery y revisiones contemporaneas respaldan el uso racional de
estas herramientas y la reevaluacion clinica oportuna para reducir retrasos diagnosticos y
complicaciones. *¢

La apendicitis de mufion apendicular corresponde a la inflamacion del tejido que permanece después de
una apendicectomia incompleta. Aunque es infrecuente, el antecedente quirirgico puede generar una
falsa sensacion de exclusion diagnostica. El intervalo entre la operacion inicial y el nuevo episodio
abarca desde meses hasta décadas, y la clinica puede imitar una apendicitis primaria o manifestarse de
forma atipica. Entre los factores descritos se incluyen la identificacion incompleta de la base, las
variaciones anatomicas, la inflamacion intensa durante la primera intervencion y un remanente largo
susceptible de obstruccion. En imagen, un segmento tubular inflamado unido al ciego, la estriacion de
la grasa pericecal, el engrosamiento cecal, el liquido, el absceso o el plastron deben despertar la
sospecha, aun cuando el mufiébn no se visualice directamente. El reconocimiento tardio favorece
perforacion, peritonitis, absceso, plastron y procedimientos quirargicos mas extensos. "2

En este contexto, se presenta el caso de una mujer joven con apendicectomia abierta siete afios antes,
cuyo dolor abdominal bajo y sintomas urinarios orientaron inicialmente hacia infeccion urinaria. La
persistencia del dolor, la proteina C reactiva elevada y la inflamacion pericecal en tomografia obligaron
a reconsiderar una causa quirurgica. La laparoscopia diagnoéstica, convertida a laparotomia por plastron

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

histopatologia. El reporte resalta la integracion entre imagen y evolucion clinica y recuerda que la
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apendicitis de mufion debe mantenerse en el diagndstico diferencial pese a una apendicectomia previa.
El manuscrito se estructur6 de acuerdo con la guia Consensus-based Clinical Case Reporting Guideline,
abreviada como CARE por su nombre en inglés, para reportes de caso.

Presentacion del caso

Mujer de 24 afios, sin antecedentes patologicos, farmacologicos, alérgicos ni familiares relevantes
documentados. Tenia antecedente de apendicectomia abierta remota, referida para este manuscrito como
realizada siete afios antes. Consulté por cinco dias de dolor abdominal urente, intensidad maxima
referida de 8/10, inicialmente generalizado y con predominio en hemiabdomen inferior. Asociaba
disuria, polaquiuria y tenesmo vesical. Negaba fiebre, hematuria y otros sintomas sistémicos relevantes.
Al ingreso se encontraba hemodinamicamente estable, afebril y sin signos de dificultad respiratoria. El
abdomen estaba distendido, depresible, con ruidos intestinales presentes y dolor a la palpacion en
hemiabdomen inferior, sin signos francos de irritacion peritoneal. En la revaloracion persistio dolor
abdominal con defensa generalizada dudosa, sin choque ni criterios clinicos de respuesta inflamatoria
sistémica.

Los laboratorios mostraron leucocitosis leve de 12.070/uL, neutréfilos 78,4%, hemoglobina 14,2 g/dL,
plaquetas 287.000/pL, creatinina 0,56 mg/dL, nitrégeno ureico 9 mg/dL y proteina C reactiva de 174,6
mg/L. La prueba de embarazo fue negativa. El uroandlisis inicial fue reportado como contaminado y
luego patologico, con bacteriuria y leucocituria, por lo que se considero inicialmente infeccion del tracto
urinario complicada o pielonefritis probable. La radiografia simple de abdomen no evidencio
obstruccion, neumoperitoneo ni distension de asas.

La tomografia computarizada de abdomen y pelvis evidencid extenso edema y estriacion de la grasa
mesentérica, predominante en flanco y fosa iliaca derecha, de contornos irregulares y mal definidos,
interpretados como imagen compatible con plastron apendicular en primera instancia. No se
describieron dilataciones pielocaliciales, litiasis urinaria, neumoperitoneo ni otros hallazgos patologicos
mayores. El diagnéstico diferencial incluyd infeccion del tracto urinario complicada, patologia
ginecologica, ileitis, diverticulitis cecal y procesos inflamatorios pericecales no apendiculares. Los

hallazgos de estriacion pericecal y remanente apendicular inflamado son claves radiologicas descritas
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para apendicitis de mufion, aunque pueden simular otras entidades ileocecales.




Tabla 1. Linea de tiempo clinica del episodio. Fuente: elaboracion propia con datos de la historia clinica

anonimizada

Momento Dato clinico o paraclinico Interpretacion/decision

relativo

Dia-5adia0 Dolor abdominal urente generalizado con Sintomas compatibles con abdomen
predominio inferior; disuria, polaquiuria y agudo de causa quirurgica o urinaria.
tenesmo vesical.

Dia 0 Paciente estable y afebril; abdomen Observacion, analgesia, hidratacion y
doloroso sin irritacion peritoneal franca. solicitud de laboratorios e imagenes.
Radiografia abdominal sin obstruccion ni
neumoperitoneo.

Dia 1 Leucocitos 12.070/uL, neutrofilos 78,4%, Persistencia de dolor y reactantes
proteina C reactiva 174,6 mg/L; uroanalisis elevados; interconsulta a cirugia
inicial contaminado y posterior patologico. general.

Dia 1 Tomografia computarizada con edema y Se reconsideré patologia quirargica
estriacion de grasa mesentérica en flancoy pese al antecedente de
fosa iliaca derecha, compatible con plastron apendicectomia.
apendicular.

Dia2 Laparoscopia diagnostica convertida a Apendicectomia de completacion,
laparotomia; plastron cecal y remanente liberacion de plastron, reseccion de
apendicular de aproximadamente 2 cm. tejido inflamatorio y drenaje.

Posoperatorio Ampicilina/sulbactam 3 g cada seis horas, Manejo de apendicitis complicada con

inmediato metronidazol 500 mg cada ocho horas, plastron y peritonitis local.
analgesia y cuidados de herida/dren.

Seguimiento Remanente con hemorragia extensa, Confirmacion histopatologica de

histopatoldégico  necrosis, inflamacion aguda y cronica apendicitis de mufion complicada y
transmural; peritonitis aguda. Tejido descarte de neoplasia en las muestras
fibroadiposo con inflamacion severa; enviadas.

ganglios reactivos; sin malignidad.

Intervencion terapéutica

Por persistencia del dolor, elevacion marcada de reactantes inflamatorios e imagen compatible con
plastron apendicular, se decidid laparoscopia diagnodstica. Durante la revision inicial se identifico
plastron a nivel del ciego y proceso inflamatorio, por lo cual se convirtio a laparotomia exploratoria. Se
evidencié proceso inflamatorio que comprometia el ciego y remanente de mufion apendicular de
aproximadamente 2 cm, con base ancha y proceso inflamatorio local. Se disec6 la gotera parietocdlica
derecha, se liber6 el plastron, se identifico la base apendicular, se realizo ligadura del remanente,
invaginacion con jareta, reseccion completa de la carcasa inflamatoria posterior al ciego y toma de
adenopatia pericdlica para patologia. Se realizo lavado con solucion salina, verificacion de hemostasia,

colocacion de dren abdominal y cierre por planos. No se registraron complicaciones intraoperatorias.
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El manejo posoperatorio incluyod hospitalizacion por cirugia general, cuidados de herida y dren,
ampicilina/sulbactam 3 g cada seis horas, metronidazol 500 mg cada ocho horas, analgesia con tramadol
y liquidos intravenosos. La indicacion de cirugia de completacion se alinea con la literatura que
recomienda resecar el remanente inflamado cuando existe confirmacion o alta sospecha de apendicitis
de mufion, especialmente en escenarios de plastron, peritonitis o incertidumbre diagndstica. 7-1%22-24
Seguimiento y desenlaces

La histopatologia confirmé en el mufién apendicular/pared coldnica areas extensas de hemorragia,
necrosis, inflamacion aguda y cronica transmural y peritonitis aguda. En el plastron se describi6 tejido
fibroadiposo con inflamacion aguda y crénica severa. Dos ganglios linfaticos pericolicos presentaron

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

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

se dispone de una descripcion de seguimiento ambulatorio tardio ni de perspectiva directa de la paciente.




Figura 1. Algoritmo diagnostico-terapéutico propuesto para dolor abdominal bajo en pacientes con
antecedente de apendicectomia. Fuente: elaboracion propia con base en el caso y literatura revisada

Dolor abdominal bajo o fosa iliaca derecha
+ antecedente de apendicectomia

A
No descartar apendicitis
por antecedente quirdrgico

3
Evaluacion inicial
examen fisico + hemograma + proteina C reactiva
uroanalisis y prueba de embarazo si aplica

Imagen segun contexto
ecografia inicial o tomografia computarizada
si dolor persistente o sospecha de complicacién

[}

JRemanente cecal tubular
inflamado, estriacién pericecal,
absceso o plastrén?

1
1
1
1
1
! si persiste sospecha
1
1
1
1
1
1
1

1
Si no hay hallazgos directos

(Diag . probable-] revisar diferenciales:

TR = infeccion urinaria/pielonefritis,
apendicitis de mufién diverticulitis cecal, ileitis/Crohn,
epiploitis 0 patologia ginecoldgica

; Peritonitis, plastrén complejo,
absceso grande, obstruccion
o incertidumbre diagnéstica?

Cirugfa .
laparoscopia diagnéstica y Manejo individualizado
apendicectomia de completacion; antibiéticos con/sin drenaje percutaneo
convertir a laparotomia si la seguridad y reevaluacion clinica e imagenoldgica

o la diseccién lo requieren

y

Histopatologia del remanente
confirmar inflamacién y descartar neoplasia

A
Seguimiento
control de herida, signos de alarma
y control por cirugia

Nota: la tomografia computarizada es especialmente util cuando existe dolor persistente, reactantes inflamatorios elevados,
presentacion atipica o sospecha de complicacion. El algoritmo no reemplaza el juicio clinico ni las guias institucionales.




Figura 2. Imagen intraoperatoria del proceso inflamatorio pericecal con plastron y remanente
apendicular. Fuente: archivo de los autores; requiere consentimiento informado especifico para
publicacion de imagenes clinicas

La imagen se incluye sin datos identificables visibles; antes del envio editori
paciente para uso de la imagen.

DISCUSION

La principal ensefanza clinica es que una apendicectomia previa no excluye apendicitis. La apendicitis
de muiion puede aparecer meses o décadas después de la cirugia inicial, y su presentacion clinica suele
ser indistinguible de una apendicitis primaria. La sospecha disminuida por el antecedente quirtirgico
puede retrasar la tomografia computarizada, la valoracion quirurgica o la intervencion, con aumento del
riesgo de perforacion, absceso, plastron y resecciones mas extensas, 7122532

En este caso, la coexistencia de sintomas urinarios, uroanalisis alterado y ausencia inicial de irritacion

peritoneal franca gener6 un razonamiento diagnostico plausible hacia infeccion del tracto urinario

complicada. Sin embargo, la proteina C reactiva marcadamente elevada, el dolor persistente y la




tomografia computarizada con inflamacion pericecal obligaron a reabrir el diagndstico quirurgico. Esta

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

definitiva una patologia apendicular.
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Los factores predisponentes descritos incluyen identificacion incompleta de la base apendicular,

apéndice retrocecal o subseroso, inflamacion severa durante la primera cirugia, exposicion limitada,

variaciones anatomicas y remanentes largos. Diversos autores recomiendan una visualizacion critica 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 mufidn original. El remanente de 2 cm identificado en la

cirugia de esta paciente es consistente con una longitud susceptible de obstruccion e inflamacion

recurrente.

7-12,25,26

Tabla 2. Comparacion entre apendicitis aguda primaria y apendicitis de mufion. Fuente: elaboracion
propia con base en literatura revisada

Dominio Apendicitis aguda Apendicitis de muiion Aplicacion al caso
primaria

Antecedente Sin apendicectomia Apendicectomia previa abierta Antecedente de

clave previa. 0 laparoscopica; el apendicectomia abierta

antecedente puede inducir remota.
falso descarte.

Mecanismo Obstruccion luminal del Obstruccion e inflamacion del Remanente de
apéndice con inflamacion tejido apendicular remanente. aproximadamente 2
progresiva. cm con inflamacion

local.

Presentacion Dolor periumbilical o Sintomas similares; puede Dolor abdominal bajo
clinica abdominal bajo, nausea, haber presentacion atipica o y sintomas urinarios,
fiebre variable, defensa o confusion con  patologia afebril.

irritacion. urinaria/ginecologica.

Imagen Apéndice dilatado, Remanente tubular cecal Tomografia con
engrosado, estriacion de inflamado, clips o cambios edema/estriacion  en
grasa, apendicolito o posquirtrgicos, estriacion fosa iliaca derecha
liquido pericecal. pericecal, absceso o plastron.  compatible con

plastron.

Tratamiento Apendicectomia o manejo Apendicectomia de Laparoscopia
no operatorio completacion; manejo diagnostica convertida
seleccionado segun individualizado si a laparotomia 'y
gravedad y guias. absceso/plastron estable. reseccion del mufion.

Riesgo de Perforacion, absceso, Mayor riesgo de retraso por Plastron cecal,

complicacion peritonitis si diagnostico baja sospecha; puede requerir peritonitis aguda
tardio. conversion o  reseccion histologica, sin

ileocecal. malignidad.
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Desde el punto de vista radioldgico, la tomografia computarizada tiene valor porque delimita el
compromiso pericecal, evalua abscesos o plastron, identifica diagndsticos alternativos y puede sugerir
directamente la presencia del mufién inflamado. La ecografia puede ser util como primer enfoque, en
especial en pacientes jovenes o cuando se desea disminuir radiacion, pero su rendimiento depende de la
13-21

ventana acustica, el operador, la localizacion del remanente y la complejidad inflamatoria.

Tabla 3. Diagnosticos diferenciales de inflamacion pericecal en tomografia computarizada. Fuente:
elaboracion propia con base en literatura revisada

Entidad Datos que pueden Claves en tomografia Elementos del caso
apoyar el diagnéstico computarizada que orientaron la
decision
Apendicitis de Dolor abdominal bajo Remanente tubular unido al Plastrén en fosa iliaca
muiiéon o en fosa iliaca derecha ciego, estriacion pericecal, derecha y remanente
en paciente engrosamiento cecal, plastron, de 2 cm confirmado en
apendicectomizado. absceso o apendicolito. cirugia.
Infeccion  urinaria Disuria, polaquiuria, Engrosamiento urotelial, Sintomas urinarios y
complicada o tenesmo, bacteriuria, estriacion perirrenal, uroanalisis  alterado;
pielonefritis dolor lumbar o fiebre. alteracion nefrografica; no hubo hallazgos
ausencia de foco pericecal renoureterales en la
dominante. tomografia.
Diverticulitis cecal Dolor en fosa iliaca Diverticulo inflamado, La cirugia identifico
derecha, fiebre engrosamiento cecal focal, mufion  apendicular
variable, leucocitosis.  estriacion grasa centrada en inflamado 'y  no
diverticulo. diverticulo cecal como
foco.

Ileitis o enfermedad Diarrea, dolor cronico Engrosamiento segmentario No  se  describio

de Crohn orecurrente, pérdida de ileal, realce mural, signo del engrosamiento ileal
peso, manifestaciones peine, fistulas o afectacion segmentario ni datos
extraintestinales. multifocal. clinicos cronicos.

Epiploitis Dolor focal, Lesion oval grasa con halo Reactantes elevados y

apendagitica usualmente menor hiperatenuante y punto central; plastrén complejo
toxicidad sistémica. minima afectacion intestinal.  hicieron menos

probable esta entidad.

Patologia Dolor pélvico, flujo, Masa o coleccion anexial, Prueba de embarazo

ginecologica alteracion menstrual, trompas engrosadas, liquido negativa y anexos sin

inflamatoria/anexial masa anexial o prueba pélvico complejo; embarazo lesion ocupante
de embarazo positiva ectdpico si aplica. descrita.

segun entidad.

La decision de iniciar por laparoscopia diagnostica fue razonable por el valor de la visualizacion directa
en una paciente estable, pero con diagndstico no completamente claro. La conversion a laparotomia se

justifico por el plastron cecal y la necesidad de diseccion segura del remanente y tejidos inflamatorios.

En apendicitis complicada con absceso o plastron, la literatura de apendicitis aguda primaria permite
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estrategias no operatorias seleccionadas; sin embargo, en apendicitis de mufion la persistencia de un
remanente inflamado y la incertidumbre diagnostica suelen inclinar hacia apendicectomia de
completacion cuando el paciente es candidato quirargico. 224

La fortaleza de este caso es la concordancia entre la sospecha radiologica de plastron, la identificacion
operatoria del mufion y la confirmacion histopatologica, ademas del descarte de malignidad. Las
limitaciones incluyen la ausencia de imagenes tomograficas originales para relectura, falta de informe
de la apendicectomia inicial, ausencia de seguimiento ambulatorio tardio documentado y ausencia de
perspectiva directa de la paciente. Estas limitaciones son relevantes para la interpretacion causal, pero
no comprometen la confirmacion de apendicitis de mufidn en el episodio actual.

CONCLUSIONES

La apendicitis de muiion debe mantenerse de manera activa en el diagnostico diferencial del dolor
abdominal bajo o de la fosa iliaca derecha, incluso cuando el paciente refiere una apendicectomia previa
realizada afios atras. Este antecedente no elimina la posibilidad de que persista tejido apendicular
susceptible de obstruccion e inflamacion y, por el contrario, puede favorecer un retraso diagnostico si
se acepta como criterio de exclusion. En el caso presentado, los sintomas urinarios y el uroanalisis
alterado ofrecieron una explicacion inicial plausible; sin embargo, la persistencia del dolor, la elevacion
marcada de los reactantes inflamatorios y el patron pericecal observado en la tomografia computarizada
hicieron necesario reconsiderar una causa quirurgica. La concordancia entre la imagen compatible con
plastron, la identificacion intraoperatoria de un remanente apendicular de aproximadamente 2 cm y la
confirmacion histopatoldgica permitié establecer el diagnostico de apendicitis de mufion complicada.
Ante hallazgos de plastron, peritonitis, deterioro clinico o incertidumbre diagnostica relevante, la
valoracion temprana por cirugia y la seleccion individualizada del abordaje son fundamentales. La
apendicectomia de completacion permite eliminar el foco inflamatorio, obtener tejido para estudio
patologico y descartar otras causas, incluida una neoplasia. Desde la perspectiva radioldgica, la
tomografia no debe interpretarse de forma aislada: su mayor utilidad surge al correlacionar la estriacion
de la grasa, el compromiso cecal y la posible visualizacion del remanente con la historia y la evolucion
del paciente. Reconocer esta entidad poco frecuente puede acortar el tiempo hasta el tratamiento y

reducir el riesgo de perforacion, absceso, peritonitis o resecciones mas extensas.
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