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procesos no malignos (como la pancreatitis cronica autoin-
munitaria); entre cuyos tratamientos puede estar incluida,
o no, la reseccidon quir(rgica®.La controversia surge sobre
cual es el mejor método para obtener tejido diagndstico en
pacientes con sospecha de cancer de pancreas: si TC-PAAF
0 USE-PAAF. Se ha demostrado un aumento del riesgo de dise-
minacion peritoneal en sujetos que han recibido TC-PAAF
en comparacion con la USE-PAAF’. También es importante
resaltar la capacidad de la USE para guiar una aguja de biop-
sia y obtener material en las lesiones que son demasiado
pequenas para ser identificadas por TC o resonancia mag-
nética (RM) o con estructuras vasculares circundantes que
no permiten la biopsia percutanea, lo que asegura su papel
en gran variedad de situaciones clinicas®. La USE-PAAF tiene
una elevada sensibilidad (93%) y especificidad (100%) en el
diagnéstico de masas pancreéticas®, lo cual aumenta la pre-
cision en el diagndstico de malignidad hasta el 95% si se
realiza la puncién en presencia de un anatomopatélogo®.
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Apendicitis del mufién apendicular:
a proposito de un caso

Appendicitis of the appendicular stump:
apropos of a case

Sr. Director:

La apendicitis aguda continGa siendo uno de los cuadros
abdominales quirdrgicos agudos mas frecuentes, con 1,4
casos/1.000 habitantes en la poblacion general. Una de
las complicaciones mas infrecuentes de esta enfermedad
es la apendicitis del muAén'2. La primera publicacion de
esta complicacion se debe a Rose en 1945%, quien describe
un absceso apendicular recidivante post-apendicectomia y
sefala la posibilidad de una apendicectomia incompleta.
Desde entonces solo se han publicado un pequeno nimero de
casos de apendicitis del muion en la literatura médica. Una
revision de 3.596 apendicectomias* encontré Gnicamente 5
casos de esta enfermedad, lo que supone una incidencia del
0,13%.

Presentamos el caso de una paciente con una apendicitis
complicada del muiion.

Caso clinico

Mujer de 40 anos de edad que acude a urgencias por pre-
sentar dolor abdominal de 3 dias de evolucion con fiebre de
38°C, valorada previamente en otro centro con diagnostico
previo de célico renal. No presentaba antecedentes perso-
nales relevantes salvo apendicectomia 3 afnos antes. Ingresa
a cargo de digestivo con sospecha de ileitis inflamatoria para
estudio.

En la exploracion fisica destacaba un abdomen blando,
depresible, doloroso en fosa iliaca derecha con defensa mus-
cular, sensacion de empastamiento y con signos de irritacion
peritoneal.

Se realiza analitica de sangre en la que destaca ane-
mia normocitica-normocrémica con Hb 10,3 g/dl, VCM 88,9
fly HCM 29,4pg, leucocitosis con desviacion izquierda
con 12.170/pl leucocitos totales (80% neutréfilos y 14%
linfocitos). Realizamos una bioquimica completa y una coa-
gulacion, que fueron normales.

La exploracion fisica indicaba una apendicitis aguda, pero
dado el antecedente de intervencion previa se sospecho una
ileitis complicada, probablemente con un absceso y solici-
tamos una TC abdominal.
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Figura 1 rodeado de intenso

inflamatorio.

Apendicolito

proceso

Se solicité una TC que demostr6 en la FID un impor-
tante aumento de la densidad de tejidos blandos, con una
coleccion en el interior, de 6 x2,7 x2,9cm. En el inte-
rior de esta area flemonosa, se observaba una calcificacion
redondeada, 1,7cm de didmetro maximo, indicativa un
apendicolito (fig. 1), con aire en su interior, que sefalaba
microperforacion (fig. 2). La coleccion provocaba una com-
presion y desplazamiento del ileon terminal, sin aparente
inflamacion. No se identificaba el apéndice. Los hallazgos
resultaron muy indicativos de apendicitis aguda evolucio-
nada, con coleccion asociada.

Se decide laparotomia exploradora y se encontro un pro-
ceso inflamatorio ileocecal con plastron a dicho nivel y un
absceso entre el ileon y ciego, con perforacion de ciego y
un apendicolito de unos 2 cm. Se realizd reseccion ileocecal
y anastomosis laterolateral ileocdlica ascendente.

Tras la cirugia la enferma presento una evolucion sin nue-
vos eventos, y le fue dada el alta en 5 dias.

Discusion

La apendicitis del muidn es una situacion clinica muy rara,
en la cual el resto quirdrgico apendicular presenta un cuadro
de inflamacién-infeccion progresiva®. Su etiopatogenia no es
clara, pero se apunta a que la luz del remanente apendicular
puede ser obstruida por un fecalito, llegando a producir una
isquemia y la perforacion posterior?. Se han descrito como
factores de riesgo la insuficiente invaginacion del muion,
un resto apendicular excesivamente largo y una insuficiente
apendicectomia laparoscopica.

Los restos apendiculares que posteriormente han tenido
una apendicitis van en un rango de 0,5 a 5,1 cm®. La presen-
tacion clinica de la apendicitis del muiién puede ser aguda,
subaguda o crénica, y se ha descrito su aparicion entre los
2 meses y los 52 afios de la apendicectomia®. Con el des-
arrollo de la cirugia laparoscopica esta rara enfermedad es
potencialmente mas frecuente.

Con la generalizacion de la laparoscopia para tratar la
inflamacion apendicular este cuadro sera potencialmente
mas frecuente, ya que la laparoscopia, aunque presenta
las ventajas de la cirugia minimamente invasiva, tam-
bién condiciona un menor campo visual, una percepcion
de profundidad mas dificultosa y la ausencia de la sensa-

Microperforacion

Figura2 Plastron inflamatorio con burbuja de aire en su inte-
rior indicativa de microperforacion.

cion tactil, lo que puede condicionar una apendicectomia
incompleta®.

El antecedente clinico de apendicectomia puede retra-
sar el diagnostico de apendicitis de munén y puede originar
la progresion de la enfermedad con gangrena, perforacion,
plastron, absceso y peritonitis difusa, incrementando la
morbimortalidad. Por esto es necesario tener presente esta
posibilidad en un enfermo con una sospecha clinica franca de
apendicitis aguda, independientemente de los antecedentes
quirurgicos del enfermo.

El diagnodstico de sospecha por Gltimo es clinico junto
con la radiologia (ecografia y TC abdominal) y el diagnds-
tico exacto es quirlrgico realizandose la exéresis del mundn
apendicular.
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