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Apendicitis crénica del muion
apendicular como causa de dolor
abdominal crénico

Check for
Updaies

Chronic stump appendicitis as a cause of
chronic abdominal pain

Introduccion

Claudius Amyand realiz6 la primera apendicectomia en
1736". En 1889 McBourney, establecié la apendicectomia
de forma temprana como tratamiento de eleccion de la
apendicitis aguda. En 1982 Kurt Semmen, realizo la primera
apendicectomia laparoscopica, siendo hoy en dia la via de
eleccién en la mayoria de los centros?. La apendicitis aguda
del mundn apendicular es una complicacion rara y anecdo-
tica, con escasas referencias bibliograficas y, en ninglin caso
de apendicitis cronica. Presentamos el caso de una apen-
dicitis cronica del muidn apendicular como causa de dolor
abdominal cronico.

Caso clinico

Mujer de 29 anos de edad apendicectomizada por via lapa-
roscopica 2 anos antes, que consulta por un cuadro de dolor
abdominal en la fosa iliaca derecha de 9 meses de evo-
lucion. Este es continuo con episodios de agudizacion que
ceden con analgesia, por lo que se decide estudio de forma
ambulatoria.

La analitica de sangre objetiva 14.000/ ul leucocitos tota-
les (85% de neutrofilos y 18% de linfocitos), y la ecografia de
abdomen demuestra engrosamiento e inflamacion ileocecal.

Con la sospecha de una probable enfermedad inflama-
toria intestinal (Ell), se decide realizar una entero-RMN
donde se objetiva un engrosamiento del ileon terminal y
del ciego, asi como una pequeiia coleccion adyacente. En la
TAC, descartan engrosamientos murales, pero si se visualiza
la coleccion descrita en la entero-RMN. Durante el tras-
curso del estudio, la paciente precisa ingreso hospitalario
por empeoramiento del dolor. Se realiza una colonoscopia e
ileoscopia terminal que evidencia una ulcera cecal de fondo
fibrinado, que se biopsia con histologia de cambios inflama-
torios inespecificos. El resto de la exploracion fue normal,
por lo que no se tomaron mas biopsias.

Dada la cronicidad del dolor, con episodios de agudiza-
cion cada vez mas intercurrentes, y descartada la Ell, se
realiza laparoscopia exploradora donde se objetiva un plas-
tron inflamatorio en la fosa iliaca derecha conformado por
el epiplon, ciego e ileon terminal, objetivando un munén
apendicular inflamado, realizandose la reseccion del mismo
(fig. 1).

La paciente evoluciona favorablemente, con desapari-
cion del dolor siendo dada de alta a las 48 h.

Después de 12 meses de seguimiento, la paciente perma-
nece asintomatica.

El estudio histologico de la pieza quirdrgica, demostrd
un munon apendicular con fibrosis e hiperplasia folicu-
lar linfoide, con un tejido periapendicular caracterizado
por fibrosis con infiltrado inflamatorio mononuclear focal.
Ciego con hiperplasia de foliculos linfoides de submucosa e

Figura 1  Munodn apendicular resecado por via laparoscopica.

infiltrado inflamatorio mononuclear focal. Todos ellos con
relacion a apendicitis crénica.

Discusion

La apendicectomia es uno de los procedimientos mas ruti-
narios para un cirujano. El riesgo de desarrollar apendicitis
aguda en la poblacion es del 8,6% para los varones y del
6,7% para las mujeres®. Como toda cirugia no esta exenta
de complicaciones. Estas se agrupan en precoces: sangrado,
infeccion de herida o absceso intraabdominal; y tardias, si
cabe menos frecuentes: hernias de pared abdominal, obs-
trucciones intestinales y la apendicitis del mufion.

Los primeros 2 casos de apendicitis aguda del mufdn
fueron publicados en 1945 por Rose, y desde entonces,
solo se han reportado 60 casos?, ninguno de ellos de apen-
dicitis crénica. Se trata, por tanto, de una complicacion
rara e infrecuente con una incidencia de uno por cada
50.000 apendicectomias'. Existe una serie de casos publi-
cada que demostré que en el 60% de los casos, durante
la apendicectomia se habia objetivado una apendicitis
perforada®*.

El inicio de los sintomas varia desde los 2 meses hasta
los 52 anos después de la cirugia®. Clasicamente, son simila-
res a una apendicitis aguda: dolor en la fosa iliaca derecha,
nauseas y febricula. La exploracion fisica también suele ser
clara: un Blumberg positivo y datos analiticos de infeccion?.
El problema radica en los cuadros subagudos con sintomato-
logia larvada con dolor sordo en la fosa iliaca derecha en un
paciente joven y datos radioldgicos de inflamacion, que obli-
gan a descartar enfermedad inflamatoria intestinal, tipica
de pacientes jovenes.

La ecografia o la TAC pueden confirmar el diagndstico
cuando hay datos clinicos sugestivos, descartando otras cau-
sas de abdomen agudo que pudieran dar una clinica similar,
sin embargo, cuando la sintomatologia no es muy llamativa
en cuadros subagudos pueden llevar a confusion con otras
enteropatias.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.gastrohep.2019.02.003&domain=pdf

552

CARTAS CIENTIFICAS

Conclusion

El dolor abdominal tanto cronico como agudo, en la fosa
iliaca derecha en un paciente con antecedentes de apen-
dicectomia, debe hacernos pensar en la apendicitis del
mufion, independientemente de que se presente de forma
aguda o cronica, y con pruebas radiolégicas no concluyen-
tes debemos considerar la laparoscopia exploradora como
prueba diagndstica definitiva que, ademas, nos permitira
llevar acabo el tratamiento quirdrgico en el mismo acto
operatorio. Este, consiste en la reseccion del remanente
apendicular’.

Financiacién

No hemos recibido ninguna beca para la realizacion de este
estudio.
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Endoscopic band ligation - A valid )
option in colonic diverticular
bleeding

Ligadura con bandas elasticas - una opcion
valida en el sangrado diverticular

Clinical case

Diverticular bleeding (DB) is a common cause for lower gas-
trointestinal bleeding. Its incidence is increasing due to
the aging of population, as colonic diverticula are more
frequent in the elderly.” The pathogenesis of DB is rela-
ted to proliferation and weakening of the associated vas
rectum of the diverticula conditioned by colonic luminal
factors.! Hypertension, arteriosclerotic disease and regular
use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs are associated
with higher risk of DB." In the majority of the patients
DB stops spontaneously and the bleeding diverticulum is
not identified in colonoscopy. However, in about 10-20%
of the cases, bleeding reoccurs.? This can be a serious
condition, particularly in old patients with comorbidities.
Proposed therapeutic options for DB encompass endoscopic
hemostasis, embolization and surgery. Endoscopic hemos-
tatic methods may include clipping and endoscopic band
ligation (EBL). In a series of 100 patients, EBL was supe-
rior to endoscopic clipping (EC) in the treatment of colonic
DB.3 We present a case of major colonic DB controlled with
EBL.

A 69-year-old male patient with coronary disease under
clopidogrel, was admitted to our emergency room with
bright red blood hematochezia and syncope. On admission,
he was pale, hypotensive and tachycardic. Abdominal
examination was unremarkable and nasogastric aspirate
was bilious, without blood. Laboratory revealed acute nor-
mocytic anemia of 6.1g/dl (previous value 13g/dl) and no
elevated markers of acute ischemic heart disease. He was
stabilized with fluids and blood transfusion, and an urgent
upper endoscopy was performed, showing no alterations,
namely blood or the cause of bleeding. Bowel preparation
was started and a total colonoscopy was performed, within
the first 24h after admission; it showed no blood and
multiple non bleeding left side colonic diverticula. In the
next 24h, the patient presented again with hemodynamic
instability and was admitted to our ICU. He was submitted
to a second colonoscopy (after fast intestinal preparation)
which showed fresh blood along the left colon and colo-
nic diverticula. It was possible to identify the bleeding
diverticula, with pulsatile hemorrhage in the sigmoid colon
(Fig. 1a). Adrenaline (dilution 1:1000) was injected around
the bleeding diverticula, conditioning mucosal elevation in
the diverticular area (Fig. 1b); the bleeding was temporarily
controlled. After that, endoscopic tattooing was performed
to allow identification of the bleeding diverticula (Fig. 1c).
Upper variceal band ligation kit was prepared and a conven-
tional gastroscope was introduced; the marked diverticula
was easily identified and a rubber ligation band was placed,
surrounding and everting the diverticula (Fig. 1d). No active
bleeding was seen by the end of the procedure. In the next
2 days, the patient remained stable, without blood loss
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