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Introd uccion

* La apendicitis aguda (AA) es la causa mas frecuente de cirugia abdominal urgente
en todo el mundo y la apendicectomia (AE) constituye la principal intervencién
qguirurgica urgente tanto en adultos como en nifios [1-5].

* La apendicitis del munon (AM) se define como la inflamacion del remanente
apendicular tras una apendicectomia previa.

e Clasicamente se ha considerado una entidad excepcional (1 caso por cada 50.000
AE)[1]; sin embargo, series institucionales recientes con denominador real muestran
incidencias superiores a las previamente descritas, lo que sugiere un probable
infradiagnostico historico [2-6, 8-9].
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Continuacion

* E|l antecedente de AE condiciona con frecuencia un bajo indice de sospecha clinica,
lo que puede retrasar el diagnodstico y favorecer una mayor proporcion de formas
complicadas y, en algunos casos, la necesidad de cirugias mas extensas[2-4,10].

e Aunque tradicionalmente se ha sugerido una posible asociacion con la via
laparoscopicall,7], la evidencia actual no demuestra un mayor riesgo intrinseco; el
factor predisponente mas consistente descrito es la reseccion incompleta con
munon residual largo [2-4,10].

* En este contexto, el diagndstico por imagen —especialmente la TC— resulta clave
para el reconocimiento precoz y el manejo adecuado de esta entidad, contribuyendo
a prevenir complicaciones.
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Apendicitis del munén

Esquema ilustrativo
(elaboracion propia)
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vajetivo

 Describir dos casos confirmados de apendicitis del munon con correlacion clinico-
radiologica, quirurgica y anatomopatologica.

e Realizar una revision critica de la literatura actual, analizando su incidencia real,
factores predisponentes, perfil de complicaciones y el papel del diagndstico por
Imagen en su reconocimiento precoz.

* De forma complementaria, explorar la incidencia institucional en el periodo
analizado y contrastarla con los datos publicados.
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Material y método
* Estudio descriptivo retrospectivo realizado en un hospital terciario.

* Se revisaron las apendicectomias realizadas en nuestro centro entre 2016y 2025
(n=2282), a partir de registros institucionales y codificacion clinica, identificandose 2
casos de apendicitis del muinon, ambos con confirmacion quirurgica y
anatomopatologica.

 Se analizaron las caracteristicas clinicas, los hallazgos radioldgicos (ecografia y
tomografia computarizada), el tipo de abordaje quirurgico y la correlacidon con los
hallazgos intraoperatorios y anatomopatologicos.

* Se realizé una revision narrativa de la literatura en inglés y espanol, incluyendo
casos clinicos, series institucionales y revisiones sistematicas publicadas, con
especial atencion a la incidencia reportada, factores predisponentes, perfil de
complicaciones y papel de la imagen.
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Resultados

* Dos pacientes con antecedente de apendicectomia laparoscopica previa
consultaron por dolor en fosa iliaca derecha asociado a nauseas, objetivandose en
ambos elevacion de reactantes de fase aguda.

* En ninguno de los casos la solicitud clinica incluia la sospecha de apendicitis del
munon, orientandose inicialmente hacia etiologia biliar o urologica.

* Se realizo ecografia abdominal urgente como primera prueba de imagen. En el
primer caso fue diagnostica y en el segundo orientativa, indicandose en ambos TC
de abdomen con contraste intravenoso en fase portal.

e La TC confirmo la presencia de un munon apendicular inflamado en ambos
pacientes, que fueron posteriormente intervenidos quirurgicamente con
confirmacion diagnostica quirurgica y anatomopatologica.
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Caso 1

* Varon de 61 anos con antecedente de apendicectomia laparoscopica en 2023 (16
meses antes) que consulta por segunda vez en 24 horas por dolor en flanco derecho
y nauseas, sin fiebre objetivada.

* En la primera valoracion se describe dolor abdominal inespecifico, siendo dado de
alta. En la segunda consulta, el dolor se localiza en fosa iliaca derecha, con dudosos
signos de irritacion peritoneal.

 Analitica: PCR 18 - 27 mg/L, con neutrofilia.

* Se solicita ecografia abdominal urgente para filiar la causa del cuadro, sin sospecha
clinica inicial de apendicitis del munon.
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Ecografia abdominal urgente

|

con la sonda, e cién de la grasa adyacente (estrella)
y pequena cantidad de liquido perimufion (flecha blanca).
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Munodn apendicular engrosado (flecha blanca), identificandose grapas quirurgicas en su
extremo distal (flecha negra) y cambios inflamatorios perimuion (estrella).
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Hoja quirurgica (apendicectomia
del muiidn)

Abordaje de Inicio: Laparoscdpico

Diagnodsticos postgquirdrgico
Diagnodstico principal
5401 - APENDICITIS AGUDA COM ABSCESO PERITOMNEAL

Procedimientos postquinirgico

Procedimiento principal
47.09 - APENDICECTOMIA.OTRA

Abordaje Definitivo: Laparoscapico

Descripcidn de la intervencion

Hallazgo:

Peritonitis localizada en FID adherencias ileoparietales.

Fibrina y mufion apendicular de 1.5 cmm _
Técnica/lmplante:

Diseccion del parietocdlico derecho. ldentificacion del mufion apendicular.
Diseccion dificultosa hasta la base. Seccion con endoGlA carga morada.

Lavado, drenaje, hemostasia. Extraccion de pieza a través de ENDOBAG puerto FIl 12 mm.

\l

|
Confirmacion quirurgica v anatomopatolo
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Prioridad
narmal

Tipo de Estudio Cantidad
BIOPSIA 1

Informe de anatomia patologica (apendicectomia del muiion)

Estudio Anatomopatodlogico

Material Remitido

Muestra A

|Apendicectomia (APENDICECTOMIA DEL MLIF.IGN}] _

Estudio Macroscépico ‘

ieza de apendicectomia de 1.5 cm de longitud y 0.5 mm de espesor
arietal, de aspecio inflamatorio. Inclusion representativa. Abundante
resencia de grapas.

Diagnostico

PENDICE CECAL (APENDICECTOMIA): APENDICITIS AGUDA
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Caso 2

* Varon de 44 anos consulta por dolor abdominal epigastrico irradiado a FID, nauseas

y febricula.

* Apendicectomia laparoscopica en 2021 (hace 20 meses) por apendicitis aguda

perforada.

* Exploracion: defensa en FID, signo de Blumberg dudoso en el flanco derecho.

* Resultados de analitica: leucocitos 18.270 con neutrofilia, PCR 62,5 mg/L.

* Se solicita ecografia abdominal urgente sin sospecha clinica inicial de apendicitis

del munon, planteandose inicialmente patologia biliar o urolégica.

*La ecografia mostro cambios inflamatorios inespecificos en fosa iliaca derecha, sin

hallazgos concluyentes, por lo que se indicoé TC abdominal urgente.
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Cambios inflamatorios en |la grasa pericecal (flecha amarilla), de predominio retrocecal, en relacién con estructura tubular
corta compatible con mufidn apendicular (@ 1,4cm, flecha blanca ). Los cambios inflamatorios se localizan sobre todo en
torno a material de sutura quirurgica/grapas(flecha negra), en la antigua localizacién del apéndice.
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Diagnostico principal
540.1 - APENDICITIS AGUDA.CON ABSCESO PERITONEAL

Hoja quirdrgica (AE del muiidn)

Procedimientos postquirdrgico

Procedimiento principal
54 11 - LAPAROTOMIA EXPLORATORIA

Descripcion de la intervencion
Incision:
 Laparotomia media |

Hallazgo:

Hernia umbilical
Eventracion supraumbilical
Punta de apendice cecal libre que condiciona inflamacion y pequerio absceso refocecal

Técnicalmplante:
Apertura por planos

Q \vl

Confirmacion quirudrgica y anatomopatolo
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Tipo de Estudio Cantidad Prioridad
BIOPSIA 1 normal

Informe de anatomia patologica (AE del muiidn)

Estudio Anatomopatoélogico

Informacion Clinica

Paciente apendicectomiazado con resto apendicular

Material Remitido

Muestra A

Biopsia de apéndice ileocecal

Estudio Macroscopico

Pieza de apendicectomia que mide 3.5 cm, presenta material fibrinoide en su
uperficie junto con material hematico u solucidn de continuidad en su superficie. A lo
distintos cortes seriados material fecaloideo, se toman muesftras representativas (A1).

Liberacion de parieto colico derecho con aspirado de pequefio absceso. A nivel retocecal se evidencia punta de
apéndice cecal libre que condiciona inflamacion y absceso en la zona

Extirapcion de dicho resto apendicular s

Lavado y aspirado

Diagnostico

RESTOS APENDICULARES- INFLAMACION AGUDA
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas, radioldgicas y quirurgicas de los casos presentados

Edad y sexo del paciente

Varon de 61 anos

Varon de 44 anos

Apendicectomia previa

Intervalo hasta AM

Laparoscépica (2023), apendicitis flemonosa no complicada, sin
incidencias durante la cirugia.

16 meses

Laparoscépica (2021): Apendicitis aguda retrocecal perforada
con absceso periapendicular y apendicectomia muy laboriosa.

20 meses

Clinica
Analitica

Sospecha clinica inicial

Dolor FID, nduseas
PCR 27 mg/L, neutrofilia

Abdomen agudo?

Dolor FID, febricula, nduseas
PCR 62,5 mg/L, leucocitosis con neutrofilia

Biliar/uroldgica

Ecografia

TC

Muidn apendicular engrosado, cambios perimuidn

Estructura tubular dependiente del ciego con grapas en su extremo
distal, estriacion de la grasa pericecal y liquido libre (perimufién).

Cambios inflamatorios inespecificos en FID, no concluyente

Muidn retrocecal inflamado, reticulacion de la grasa y liquido
libre perimuidn

Tratamiento

Hallazgos intraoperatorios

Apendicectomia del muidn por via laparoscdpica.

Fibrina y mufidén apendicular de 1,5 cm. Peritonitis localizada en FID.

Apendicectomia (del mufién) mediante laparotomia.

Mufdn retrocecal con inflamacion y absceso en la zona.

Anatomia patologica

Pieza de apendicectomia de 1,5 cm de longitud y 0,5 cm de espesor
parietal, de aspecto inflamatorio. Abundante presencia de grapas.

Muidn apendicular de 3,5 cm con inflamacidn aguda.
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Revisién de la Ilteratura

* Se realizé una revision en PubMed, Embase y Google Scholar, utilizando los
términos: “stump appendicitis” y “apendicitis del munon”.

* Aspectos analizados:

- Incidencia y relacion con el abordaje quirurgico.

- Factores predisponentes.

- Retraso diagnostico y sus consecuencias.

- Papel de la imagen.

* La revision sistematica mas amplia identifico 164 pacientes en 127

estudios entre 1945 (primer caso descrito por Rose) y 2018 [2].

* Se incluyeron ademas series clinicas y radiologicas relevantes [3-5,9], entre ellas la
mayor serie contemporanea con correlacion en TC (incluye a 14 pacientes) [3].
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Incidencia

* La apendicitis del munon se ha considerado tradicionalmente una complicacion
extremadamente infrecuente, e incluso cuestionada en la literatura (p. ej., “é Existe
la apendicitis del muindn apendicular?”, A. Garcia Baglietto, 2015).

* La incidencia clasica descrita es de aproximadamente 1 caso por cada 50.000
apendicectomias [1], cifra ampliamente citada en la literatura.

* Sin embargo, series institucionales posteriores sugieren que la incidencia real
podria ser mayor.




VALENCIA I

Tabla 2. InC|denC|a de apendlcms del mufidn en series institucionales

Casos de apendicitis

Autor Aiho N2 apendicectomias del mufion Incidencia

Mangi & Berger 2000 2185 3 1.37 /1000
Buttrick et al. 2012 3252 2 0.62 /1000
Dikicier et al. 2018 3130 4 1.27 /1000
Burbano et al. 2020 4522 1 0.22 /1000
Casas et al. 2022 2019 5 2.5 /1000

Las series mencionadas muestran incidencias entre 0,22 y 2,5 casos por 1000 apendicectomias,
con una media de 1,2/1000. Estas cifras son muy superiores a la incidencia clasica (1/50.000), lo
que sugiere un probable infradiagnadstico historico.

La incidencia real podria ser hasta 50—100 veces mayor de la clasicamente descrita.
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Datos institucionales de los ultimos 10 anos

* Entre 2016 y 2025 en nuestro centro se realizaron 2282 apendicectomias,
identificAandose 2 casos de apendicitis del muinon (incidencia: 0,88/1000).

e La incidencia observada es concordante con las series institucionales recientes.

* Se detecta una clara tendencia al aumento de la laparoscopia, que paso de
aproximadamente 30 % en 2016 a 93 % en 2025.

 Ambos casos de AM ocurrieron tras apendicectomias laparoscopicas realizadas en
2021y 2023, en un contexto de predominio actual de este abordaje.

e La distribucion de los casos refleja la técnica predominante.
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¢ Mayor riesgo tras apendicectomia laparoscopica?
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* Varios autores han sugerido una posible asociacion entre la apendicectomia
laparoscopica (AL) y la apendicitis del mufion, atribuida a la dificultad para
identificar correctamente la base apendicular durante la cirugia [6—8].

* Series recientes muestran que muchos casos de AM ocurren tras laparoscopia:
- 71 % de los casos se registraron tras AL [3].

- Ratio 1,5:1 (AL vs abierta) en poblacion pediatrica [5].

* Esto coincide con el hecho de que la laparoscopia es actualmente la técnica
predominante de apendicectomia (>90 % en paises desarrollados).
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Interpretacion de la evidencia

* Las revisiones sistematicas de AM que incluyen periodos histéricos amplios
muestran una distribucién diferente segun el tipo de apendicectomia previa:

e Revision de 164 casos: 59 % tras abierta vs 38 % tras laparoscopica [2];

e Analisis de 117 casos: 53 % abierta vs 47 % laparoscopica [4];

e Revision de 60 casos: 58 % tras cirugia abierta [10].

* Estos resultados reflejan que durante gran parte del periodo analizado la técnica
predominante era la cirugia abierta.

No existe evidencia de mayor riesgo de apendicitis del muiidon tras laparoscopia;
la distribucion observada solo refleja la técnica predominante en cada época.
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Factores predlsponentes
* En los casos publicados, la apendicitis del munon se asocia a remanentes
apendiculares 20,5 cm, con una longitud media de 3,2 cm (rango 0,5-6,5 cm) [2—4].

* Algunos autores destacan los siguientes factores asociados:
- Apendicitis complicada previa y/o cirugia técnicamente compleja [2,9].

- Apendicolito residual (hasta 50 % de los casos) [3].

En nuestros casos se documentaron munones residuales de 1,5cm vy 3,5 cm.
En uno de los pacientes la apendicectomia inicial fue técnicamente compleja
con apendicitis retrocecal perforada y absceso periapendicular, lo que
probablemente contribuyo a la persistencia de un muindn residual largo.
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Retraso diagnostico y SuUs consecuencias

* El antecedente de apendicectomia condiciona un bajo indice de sospecha clinica,
excluyéndose inicialmente esta entidad del diagnostico diferencial de dolor en fosa
iliaca derecha, a pesar de una presentacion clinica similar a la de apendicitis aguda.
* E| tiempo medio desde el inicio de los sintomas hasta la cirugia es de 2,4 + 2,3 dias
[2,5].

* Este retraso diagnostico condiciona que muchos pacientes se presenten ya con
enfermedad avanzada.

* Cerca del 50 % de los casos se presentan como formas complicadas (perforacion o
absceso) [2—-4,10].




Mayor tasa de complicaciones y cirugias ampliadas
 Como consecuencia del retraso diagnostico, la apendicitis del munon presenta
mayor gravedad clinica y complejidad quirurgica que |la apendicitis primaria.
* Las series publicadas describen:
- Perforacion o gangrena: hasta 40 %
- Absceso periapendicular: 30 %
- Cirugia técnicamente dificil: 45 %
- Reseccion intestinal ampliada: 11 % [2—4,10].
* En comparacion, la apendicitis primaria presenta formas complicadas en 17-28 %y
resecciones ampliadas en <1-3 %.

La apendicitis del munon presenta mayor tasa de formas complicadas y
resecciones ampliadas que la apendicitis primaria.
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Papel delai |magen enel dlagnostlco

* Aunque la presentacion clinica es similar a la apendicitis aguda, el antecedente de
apendicectomia condiciona un bajo indice de sospecha, retrasando el diagnostico.
* Como consecuencia, puede confundirse con otras causas de dolor abdominal
(gastroenteritis, Ell, patologia biliar o urologica, etc.) [1,2,5,9,10].

En este contexto, las pruebas de imagen son fundamentales, siendo con
frecuencia el radidlogo quien establece la sospecha inicial, permitiendo un
diagndstico precoz que impacta directamente en el manejo y en la prevencion
de complicaciones, dado que el tratamiento suele ser quirargico [1-3,9].
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Papel de la imagen: técnicas diagnosticas

e La ecografia puede ser diagnostica, aunque habitualmente actua como técnica

inicial orientadora.
e La TC es la prueba de eleccion, permitiendo confirmar el diagnostico y valorar

complicaciones.

r Hallazgos radiolégicos caracteristicos %l

Ecografia
Estructura tubular que no
se comprime >6 mm

TC
e Remanente apendicular engrosado
e Estriacion de la grasa pericecal
e Apendicolito residual
e Absceso o coleccion pericecal
e Cambios inflamatorios adyacentes a

grapas quirurgicas

Grasa pericecal hiperecogénica
Coleccion liguida o absceso
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Conclusiones

* La apendicitis del muindn es una complicacion infrecuente tras apendicectomia,
con una incidencia probablemente mayor de la clasicamente descrita.

* E|l antecedente de apendicectomia condiciona un bajo indice de sospecha clinica,
favoreciendo el retraso diagnostico.

 Como consecuencia, se presenta con mayor tasa de formas complicadas y

necesidad de resecciones quirurgicas ampliadas que |la apendicitis primaria.
 E| diagnostico por imagen, especialmente mediante TC, es clave para su
identificacion precoz y tiene un impacto directo en el manejo del paciente.

* Nuestros resultados son concordantes con la literatura reciente y refuerzan el
papel del radidlogo en su reconocimiento temprano.
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