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RESUMEN

La apendicitis del mufidon es una causa poco
comun de abdomen agudo quirdrgico en nifios,
razon por la cual su diagnéstico no se sospe-
cha con frecuencia. Este articulo reporta el
caso de un paciente de dos afios admitido en
el servicio de urgencias por vomito, dolor abdo-
minal y fiebre.

Alingreso, el paciente presentaba taquicar-
dia, taquipnea, distension abdominal y dolor di-
fuso a la palpacion del abdomen; los laborato-
rios evidenciaban leucocitosis, trombocitosis y
elevacion de la PCR. Inicialmente, se considero
obstrucciodnintestinal con base enantecedentes
de peritonitis secundaria a una apendicitis per-
forada; sin embargo, debido al deterioro hemo-
dindmico y al aumento del dolor abdominal, fue
llevado a laparotomia exploratoria de urgencia.

Durante el procedimiento se encontré peri-
tonitis generalizada con apendicitis de la base,
perforacion intestinal, multiples adherencias v,
de forma incidental, un diverticulo de Meckel.
Se realizaron las intervenciones quirurgicas
correspondientes, y por su grave estado, fue
hospitalizado en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI), en donde recibio tratamiento con
antibiédtico de amplio espectro por 14 dias y
varios lavados peritoneales; por ultimo, el pa-
ciente fue dado de alta satisfactoriamente.

Aunque la apendicitis del mufion no es una
causa frecuente de abdomen agudo, es nece-
sario considerarla en aquellos pacientes con
antecedentes de apendicitis y que ingresan
por dolor abdominal, ya que la demora en el
tratamiento se asocia con mayor morbilidad y
aumento en los costos de atencion.

ABSTRACT

Stump appendicitis is a rare cause of acute
abdomen in the pediatric population, there-

fore, it is not suspected frequently. This pa-
per presents the case report of a 2-year-old
child admitted into the emergency room due
to vomiting, abdominal pain and fever.

On admission, the patient presented with
tachypnea, tachycardia, abdominal bloating and
abdominal tenderness; laboratories showed
leukocytosis, thrombocytosis and an elevat-
ed C-reactive protein (CPR) levels. Abdominal
obstruction was considered because of a prior
history of peritonitis associated with perforated
appendicitis. However, an emergency laparot-
omy had to be performed during hospitalization
due to hemodynamic deterioration and wors-
ening of abdominal pain.

Peritonitis, appendicitis, intestinal perfo-
ration and an incidental Meckel's diverticulum
were found. After surgery, the patient was taken
to the intensive care unit, where antibiotic ther-
apy was administered for 14 days and multiple
peritoneal lavages were performed; finally, the
patient was discharged.

Even though stump appendicitis is not a
common cause of acute abdomen, it should
be kept in mind in patients with history of ap-
pendectomy accompanied by abdominal pain,
who attend the emergency service. Delay in
diagnosis and treatment is associated with
higher morbidity rates and an increase in med-
ical costs.

INTRODUCCION

La apendicitis del mufion es una entidad rara,
caracterizada por la inflamacion del remanente
apendicular luego de una apendicectomia in-
completa (1, 2), por lo tanto no suele conside-
rarse en primera instancia (3), lo que retrasa su
diagnostico y tratamiento, ocasionando com-
plicaciones morbidas de un abdomen agudo.
El cuadro clinico es muy similar al de la apen-
dicitis, y se debe sospechar en pacientes con
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antecedentes de apendicectomia; en caso de
duda, es posible acudir a varias ayudas diagnés-
ticas, como ecografias y tomografias, las cuales
en algunas series de casos han mostrado un
buen rendimiento. La hipétesis del aumento
de casos en pacientes sometidos a apendicec-
tomia laparoscoépica genera distintas opiniones
y es un tema controversial (4, 5, 6, 7).

A continuacion se presenta el reporte de
un caso de apendicitis del mufién en un pa-
ciente pediatrico, asi como una revision de la
literatura al respecto. Cabe anotar que, debi-
do a la baja incidencia de casos, el tratamien-
toy las recomendaciones aqui expresadas se
basan en la experiencia de reportes de ca-
s0s, y que no existen guias para el diagndsti-
co y tratamiento de esta entidad.

Reporte de caso

Preescolar masculino de 2 afios y 8 meses,
admitido en el servicio de urgencias con im-
presion diagnoéstica de obstruccioén intesti-
nal. Los antecedentes quirurgicos incluyen
un ingreso en otra institucion por cuadro de
abdomen agudo quirirgico seis meses antes
al nuevo ingreso, por lo que fue sometido a
laparotomia, donde se encontro peritonitis ge-
neralizada por apendicitis perforada, ademas
de perforacion intestinal asociada al proceso
inflamatorio, para lo cual se realizé resec-
cion intestinal y anastomosis termino-termi-
nal. Debido a que presenté sepsis de origen
abdominal, el paciente requirio laparostomia
con varios lavados peritoneales posteriores y
hospitalizacion en UCI, con egreso en bue-
nas condiciones generales; se desconocen
mas datos de su manejo.

Al momento de la consulta, la madre refirid
sintomas de un dia de evolucion que iniciaron
con dolor abdominal difuso que fue en aumen-
to y, posteriormente, se acompano de disten-

sién abdominal, multiples episodios de vomito
de contenido gastrico, y por ultimo picos febri-
les cuantificados en 39°C, en ese orden. Du-
rante el examen fisico de ingreso se encontro
un paciente en mal estado general, con deshi-
dratacion grado I, signos de dificultad respi-
ratoria, alerta, peso de 9,4kg y signos vitales
que se describen en la Tabla 1. Los hallazgos
positivos fueron enoftalmos; nariz con sonda
de nélaton en fosa nasal derecha permeable;
mucosa oral seca; taquicardia; taquipnea; ab-
domen globoso distendido con ruidos intesti-
nales abolidos, y timpanico a la percusion;
defensa muscular voluntaria, y dolor a la palpa-
cion. Se solicitaron paraclinicos que arrojaron
los resultados resumidos en la Tabla 2.

Tabla 1. Signos vitales al momento del ingreso a urgencias.

Signos vitales
160 latidos por minuto
cardiaca

Frecuencia
42 respiraciones por minuto
resplrotorlo

Temperoturo

oxigeno

Fuente: Elaboracidn propia.

Tabla 2. Reportes de estudios paraclinicos realizados.

Estudios paraclinicos

= Leucocitos 14430/pL
Neutréfilos 73,5%
Linfocitos 19,8%
Monocitos 6,3%
Hemoglobina 11,7g/dL
Hematocrito: 34.7%,
Plaquetas: 654000

Hemograma
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Estudios paraclinicos

* Sodio: 140,6 mmol/L
= Potasio: 4,1 mmol/L
= Cloro: 106 mmol/dL
= Calcio: 9,2 mg/dL

= Nitrogeno ureico (BUN): 9.8

Electrolitos

Funcién renal mg/dL
= Creatinina: 0.17 mg/dL

Proteina C PCR: 48 unidades

reactiva

Multiples niveles hidroaéreos
con ausencia de gas distal
(Figura 1)

Radiografia
abdomen simple:

Fuente: Elaboracion propia.

Fig 1. Radiografia de abdomen simple; pueden
verse los multiples niveles hidroaéreos (flechas
rojas) y la ausencia de gas distal (fecha azul).
Fuente: Documento obtenido durante la realizacién del estudio.

Se considerd inicialmente que el paciente
cursaba con obstruccion intestinal, por lo que
se inicid tratamiento médico no quirurgico. Sin
embargo, los sintomas clinicos del paciente
fueron persistentes con signos clinicos de
respuesta inflamatoria sistémica, y al examen
fisico con deterioro del dolor abdominal a pe-
sar del manejo inicial; por esta razén, se remi-
tio al servicio de cirugia pediatrica para rea-
lizar laparotomia exploratoria de urgencia por
abdomen agudo quirurgico. No fue posible
realizar ecografia abdominal ni tomografia de
abdomen y pelvis solicitadas dado el rapido
deterioro del paciente.

Los hallazgos operatorios fueron: sindro-
me adherencial severo, perforacion intestinal
contenida de 5 mm en borde anti-mesenté-
rico a 1 m del angulo de Treitz, apendicitis
aguda perforada en base con peritonitis ge-
neralizada (Figura 2), y diverticulo de Meckel
no perforado a 50 cm de la valvula ileocecal
(Figura 3). Con base en los hallazgos, se rea-
lizaron laparotomia, apendicectomia, drenaje
de peritonitis generalizada con lavado de ca-
vidad, liberacion de adherencias, diverticu-
lectomia, enterorrafia y cierre de piel.

El paciente fue remitido a la UCI para cui-
dados posoperatorios bajo el diagnostico de
choque séptico de origen abdominal; se em-
pled piperacilina-tazobactam. Posteriormente,
fue reintervenido, y se realizaron dos nuevos
lavados de la cavidad abdominal y se comple-
t6 esquema antibidtico por 14 dias. Finalmen-
te, el paciente presento evolucion satisfactoria
y fue dado de alta.

DISCUSION

Las principales complicaciones postquirtrgicas
asociadas a la apendicectomia incluyen infec-
cion del sitio operatorio, abscesos intraab-
dominales, perforacion intestinal, sangrado
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y adherencias; no obstante, la frecuencia de
apendicitis del mufién es baja, ya que se reporta
1 caso en cada 50 000 pacientes (0,002%) con
antecedente de apendicectomia (6, 8) o incluso

menos: 0,0014% (9). Esta cifra puede ser mayor
debido a que existen casos que no se reportan
(10), y a que solo se habla de poblacion general,
sin hacer distincion de la poblaciéon pediatrica.

Fig 2. Apendicitis del
mufién, hallazgos intraope-
ratorios. Se puede obser-
var la longitud el mufién,
la cual es superior a 1 cm
(cuadrado azul), y el ciego
(flecha azul).

Fuente: Documento obtenido durante
la realizacion del estudio.

Fig 3. Diverticulo de Meckel (circulo azul). Hallazgos
intraoperatorios.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacién del estudio.

La apendicitis del mufién es una causa rara
de abdomen agudo quirdrgico en nifios, por lo
tanto, no es frecuente que los médicos en ur-
gencias lo consideren en los diagndsticos de

entrada de un paciente con dolor abdominal
(5). Se considera como factor predisponen-
te la longitud del muidn apendicular (11, 12),
cuando la longitud es igual o mayor a 6mm (6,
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13, 14). Esta patologia puede aparecer desde
los 4 dias (6, 7, 15) hasta 50 afos después de
la apendicectomia y presentarse a cualquier
edad (1). En la revision hecha por Bing Tang
et al., se muestra que, hasta el 2010, solo ha-
bia 10 casos en poblacion pediatrica reporta-
dos en la literatura inglesa, con un rango de
edad entre 8 y 15 afios, y con aparicion de
sintomatologia entre 2 meses y 5 afios des-
pués de la cirugia (13).

Algunas de las causas para la longitud ati-
pica del mufon incluyen inflamacién extensa,
exposicion quirdrgica inadecuada, experiencia
insuficiente del cirujano o inversion insuficiente
del mundn (13). En el caso aqui presentado, se
considera que el amplio proceso inflamatorio y
necroético que presentd durante la apendicitis
aguda dificulto al cirujano una adecuada visua-
lizacion de la base del apéndice y que, por lo
tanto, se dejara un mufién largo.

Existe una discusion sobre si el aumento de
esta entidad se relaciona con el advenimiento
de la cirugia por laparoscopia (6), aunque no
hay una correspondencia comprobada. Algu-
nos autores argumentan que la ausencia de
percepcion tactil y la vista en dos dimensiones
predisponen a que el mufidén apendicular sea
largo y a que, por ende, haya cabida a un nue-
vo proceso de apendicitis (10); sin embargo,
el estudio retrospectivo realizado por Liang et
al., mostré en una serie de casos que el 66%
se presento en pacientes con antecedentes
de apendicectomia abierta (14, 16, 17, 18).
La experiencia en la Fundacion Hospital de
la Misericordia, un hospital pediatrico de re-
ferencia, donde se realizaron 1 348 apendi-
cectomias en el 2013,y 1 100 en el 2014,
muestra que solo se presenté un caso en el
periodo mencionado.

Esta patologia tiene un cuadro muy similar
al de una apendicitis aguda, que se caracte-
riza por dolor abdominal (puede ser predo-

minante en cuadrante inferior derecho), ano-
rexia, vomito y fiebre (2, 8, 5, 10, 15). Cerca
del 70% de los casos se asocian con per-
foraciones generadas como complicaciones
propias de la patologia (16) en contraste con
el 16 a 30% de las perforaciones ocasiona-
das en casos de apendicitis aguda (19). A
lo anterior se puede sumar la formacion de
una fistula infectada, masas inflamatorias en
cuadrante inferior derecho, y presencia de
signos de irritacion peritoneal (13).

En algunos casos, el cuadro puede tener
una presentacion subaguda de dolor abdomi-
nal; Roberts et al., concluyeron, después de
revisar los distintos reportes de caso, que el
dolor abdominal es el principal sintoma y se
presenta hasta en el 77% de los casos (15).
El diagnostico se basa en la sospecha clini-
ca, y el uso de imagenes diagnosticas puede
ayudar a aumentar la certeza (17). Las ayudas
diagnosticas incluyen ultrasonidos, tomogra-
fias y enemas de bario (7, 13).

En el ultrasonido se pueden usar los mismos
criterios de apendicitis aguda para diagnosti-
car apendicitis del mufién: diametro mayor a
6 mm en un corte transversal del apéndice,
edema de la mucosa o presencia de un fecali-
to en fosa iliaca derecha (2, 13, 20). En la to-
mografia axial abdomino-pélvica, los hallazgos
pueden ser inespecificos porque se pueden
encontrar apendicolitos o abscesos, engrosa-
miento con cambios inflamatorios en la base
del ciego, masa inflamatoria, aumento del
edema en tejido adiposo periférico y engrosa-
miento tubular, entre otros. Se recomienda la
tomografia como eleccion inicial por la rapidez
con que puede realizarse y no ser operador
dependiente (5, 7, 11, 13, 14, 21).

El enema de bario puede ser util cuando
la tomografia abdomino-pélvica no es con-
clusiva, y en especial cuando la incision qui-
rurgica ha tenido una evolucion torpida; con
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esta modalidad imagenologica se puede ob-
servar un signo patognomonico de “pico de
pajaro (bird-beak)", la cual es evidencia de
retencion apendicular, aunque lo que en rea-
lidad demuestra es la presencia de un mufion
largo y no la inflamacion de este. El enema
de bario no se recomienda en la fase aguda
de la patologia ya que puede generar perfo-
racion y transitivamente empeorar el cuadro
(13). Hay que tener en cuenta, en este caso,
que las imagenes no son diagnosticas, sino
que corresponden a una ayuda para la toma
de decisiones del cirujano y siempre se de-
ben acompanar de una sospecha clinica.

El manejo en todos los reportes de casos
siempre es quirurgico y puede ser por via
abierta o laparoscopica segun la decision del
cirujano y la extension del cuadro (13). Dado
a que este diagnostico se asocia a una tasa
alta de complicaciones, lo mejor es prevenir
dejando un mufién menor a 5 mm, ya que una
longitud mayor puede dar lugar al alojamiento
un fecalito (15, 18).

Subramanian et al., proponen algunas reco-
mendaciones para obtener una “vista critica”
de las estructuras anatomicas, por ejemplo, en
la colecistectomia laparoscopica, y asi reducir
al maximo las posibilidades de que el mufidén
sea largo. Primero, recomiendan ubicar con
claridad la union del ciego con el apéndice y
transitivamente la base, para lo cual se debe
seguir la tenia coli hasta la base, y estable-
cer la union de tres ejes virtuales que corres-
ponden al ileon terminal, el apéndice cecal y
la tenia coli. Para establecer la “vista critica”
de la base, se debe ubicar a las 10 del reloj
el apéndice, a las 3 la tenia coliy a las 6 el
ileon terminal; por ultimo, se puede disecar el
mesoapeéndice y se lograra ubicar con mas fa-
cilidad la base apendicular (18, 22).

El uso de antibioticos y la correccion de
otros desordenes queda a discrecion del mé-

dico tratante, quien debe decidir segun los
hallazgos intraoperatorios y evolucion del pa-
ciente. Sin embargo, el manejo postquirurgico
es muy similar al de una apendicectomia y el
de sus complicaciones, por lo que todo de-
pende del juicio del cirujano.

Cabe anotar que, debido a la baja inciden-
cia de casos, no existen guias para el diagnos-
tico y tratamiento de esta entidad; por tanto, el
manejo terapéutico realizado y las recomenda-
ciones formuladas se basan en la experiencia
descrita en los reportes de casos publicados.
El aumento en los costos esta relacionado
con el aumento de los dias de hospitalizacion,
la necesidad de hospitalizacion en la UCI en
algunos casos, asi como de reintervenciones
quirurgicas, y un mayor uso de medicamentos,
entre otros.

CONCLUSIONES

La apendicitis del mufidn es una patologia rara,
pero debe tenerse en cuenta en un paciente
con dolor abdominal y con antecedentes de
apendicectomia debido al alto riesgo de com-
plicaciones morbidas, y a las posibles secuelas
que puede traer consigo, junto al aumento de
los costos de la atencion. Se ha determinado
como factor de riesgo una longitud mayor de 5
mm en el mufon, y algunos autores lo asocian
a cirugia laparoscoépica, aunque no existe evi-
dencia que soporte dicha afirmacion.

El cuadro clinico es similar al de una apendi-
citis clasica, y algunas imagenes diagnosticas
ayudan a reforzar la sospecha diagnostica; la
tomografia se considera el examen inicial de
eleccion por su facilidad y rapidez. El manejo
es siempre quirurgico y el tratamiento poso-
peratorio depende del juicio del cirujano y de
los hallazgos quirurgicos. Como medida pre-
ventiva, durante la cirugia, se aconseja dejar
un mufion igual o menor a 5mm, para lo cual
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es recomendable obtener una vista critica de 9.

las estructuras anatomicas con el fin de ubicar

adecuadamente la base del apéndice cecal.
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