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Apendicitis del muñón apendicular: dos casos
clínicos y revisión de la bibliografía
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La apendicitis aguda del muñón es un raro y grave cuadro
cuya incidencia no es bien conocida (1-3). Los pacientes pre-
sentan, con frecuencia, análogos síntomas a los de antes de la
primera cirugía. Sin embargo, el retraso diagnóstico y terapéu-
tico es la norma y aumenta el riesgo de peritonitis y sus conse-
cuencias (1,3-6). A continuación describimos dos casos de
apendicitis del muñón apendicular y peritonitis. En un caso, el
diagnóstico preoperatorio se sospechó y el otro pudo estable-
cerse, mediante el uso de la tomografía computerizada (TAC).

Casos clínicos

El primer caso fue un varón de 34 años que consulta en ur-
gencias por dolor abdominal difuso y cierre intestinal en las úl-
timas 24 horas. Entre los antecedentes quirúrgicos destaca
apendicectomía laparoscópica hace 1,5 años. La anatomía pato-
lógica de la pieza confirmó una apendicitis flemonosa de 6 cm
de longitud. A su llegada a urgencias el paciente presenta fiebre
38,5 ºC y la exploración abdominal refleja irritación y defensa
abdominal en fosa iliaca derecha, con signo de rebote positivo a
dicho nivel. En sangre mostraba 14.000 leucocitos/mm3, con
85% de neutrófilos. Un TAC abdómino-pélvico con doble con-

traste aprecia muñón de apendicectomía previa, con apendicoli-
to, y cambios inflamatorios retrocecales (Fig. 1). Ante estos ha-
llazgos se decide laparotomía diagnóstica urgente objetivándo-
se un muñón apendicular largo de 4 cm inflamado y perforado,
con un absceso periapendicular y varios apendicolitos libres en
cavidad abdominal. Se realiza resección del muñón inflamado e
invaginación del polo cecal con sutura continua, además de la-
vado de la zona. El postoperatorio fue satisfactorio.

El segundo caso se trató de un varón de 42 años que consul-
ta en urgencias por dolor abdominal en fosa iliaca derecha de
48 horas de evolución. Refiere apendicectomía abierta hace 7
años por apendicitis aguda. A la exploración el paciente mues-
tra deterioro del estado general y fiebre de 38 ºC. El abdomen
es doloroso selectivamente en fosa iliaca derecha pero sin sig-

Fig. 1. TAC abdomino-pélvico: muñón apendicular largo con líquido
(flecha) y apendicolito en su interior (doble flecha). Se observan tam-
bién cambios inflamatorios retrocecales (C) y pequeña colección de lí-
quido con burbuja de aire en su interior sugestiva de perforación.



nos de irritación peritoneal. Presenta intensa leucocitosis y neu-
trofilia (21.000 leucocitos/mm3, con 92% de neutrófilos). El
TAC abdominal describe cambios inflamatorios del remanente
apendicular sugestivos de apendicitis del muñón (Fig. 2). Se
realiza exploración laparoscópica que muestra un muñón apen-
dicular de 3 cm y un plastrón pericecal asociado con apendico-
litos libres. Ante las limitaciones técnicas fue necesario conver-
tir a cirugía abierta, realizándose la resección e invaginación
del muñón apendicular en bolsa de tabaco y lavado de la zona.
El postoperatorio trascurrió sin complicaciones.

Discusión

La apendicitis del muñón es una rara y grave complicación
tardía que se produce en pacientes apendicectomizados (1,4).
La incidencia y prevalencia real no es bien conocida; no obs-
tante, se considera que es superior a los casos publicados en la
literatura médica (3). Hasta hoy, cuarenta casos han sido descri-
tos desde 1945 (7).

Una sección apendicular previa incompleta deja la vía abier-
ta a una nueva apendicitis, en este caso del muñón. En la ciru-
gía inicial, la inflamación del polo cecal, los cambios inflama-
torios locales con edema, abscesos o peritonitis local o
alteraciones anatómicas en la posición del apéndice, impiden
identificar correctamente el origen del mismo, lo que puede ex-
plicar la sección incompleta del apéndice (1,2). En relación a la
vía (abierta o laparoscópica), en los casos revisados, la apendi-

cectomía abierta representa el 66% de los casos comunicados,
mientras que la cirugía laparoscópica representa el 34% (1). No
obstante, existen muchos más casos operados vía abierta que
laparoscópica en la intervención inicial. En uno de nuestros pa-
cientes, la vía utilizada fue la laparoscópica en la apendicecto-
mía inicial, mientras que en el otro caso, la primera interven-
ción se realizó vía abierta. Probablemente el uso de la técnica
laparoscópica pueda asociarse a más casos, por ser habitual de-
jar un muñón apendicular presente, aunque mínimo, frente a la
técnica abierta y la costumbre de invaginar el muñón.

La historia previa de apendicectomía puede retrasar el diag-
nóstico y manejo de los pacientes, al considerar erróneamente que
el paciente nunca más volverá a sufrir apendicitis. Sin embargo,
consideramos que es importante en estos casos valorar la posibili-
dad de una sección apendicular previa incompleta y nueva apen-
dicitis (1). Es la mejor forma de evitar la demora diagnóstica y sus
consecuencias: la perforación apendicular y la peritonitis, que se
producen en hasta en el 70% de los pacientes. Los dos casos ante-
riores, se presentaron con perforación y peritonitis del muñón
apendicular. Las técnicas de imagen, específicamente la tomogra-
fía computerizada, son de gran ayuda en el diagnóstico preopera-
torio (4,8). Sólo cinco casos de apendicitis del muñón apendicular
han sido diagnosticados mediante TAC (4,8). En uno de nuestros
pacientes, las técnicas de imagen proporcionaron la sospecha
diagnóstica preoperatoria, y, en el otro, la confirmaron.

En conclusión, la inflamación del muñón apendicular o
apendicitis del muñón debe incluirse entre los diagnósticos di-
ferenciales de dolor agudo en cuadrante inferior derecho del ab-
domen. En la mayor parte de los casos, constituyen cuadros
graves. El diagnóstico de sospecha en pacientes apendicectomi-
zados, así como el uso de las técnicas de imagen, permite un
diagnóstico y tratamiento precoz, limitando la alta morbimorta-
lidad que ofrece la patología.
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Fig. 2. TAC. Reconstrucción multiplanar: estructura tubular dilatada de
3 cm de longitud (flecha), con apendicolito en su interior (flecha lineal).
Se observa también, un apendicolito en localización extraluminal y bur-
bujas de aire libre (doble flecha). Estos hallazgos sugerían el diagnósti-
co de apendicitis del muñón apendicular.


