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Apendicitis después de apendicectomía por
laparoscopia: informe de un paciente

Appendicitis after laparoscopic appendectomy:
Report of a case

Dr. Jorge Cervantes Castro,

Dr. Guillermo Rojas Reyna,

Dr. Javier Baquera,

Dr. Carlos Ortiz,

Dr. Marco Lezama

Abstract
Purpose: To present a case of residual appendicitis
post laparoscopic appendectomy.
Setting: Third level health care hospital.
Case description: A 55 years old female was admit-
ted to the Hospital with right lower quadrant pain,
leucocytosis and rebound tenderness 5 months af-
ter laparoscopic appendectomy. A CT scan of the
abdomen showed a cecal mass with significant re-
duction of the lumen of the cecum. Surgical explo-
ration revealed an indurated cecal mass which was
resected. Reconstruction was by ileo-ascending
colon anastomosis with stapplers. The pathologist
found a 3 cm residual appendix with acute inflam-
mation within an inflammatory mass with extensive
fibrosis. Recovery was normal and she was dischar-
ged four days later.
Conclussion: The surgeons performing laparoscopic
appendectomies should be more careful in finding
the base of the appendix to achieve complete re-
section, avoiding the complication of residual ap-
pendicitis.

Key words: Stump appendicitis, laparoscopic appendec-
tomy.
Cir Gen 2002;24: 151-154

Resumen
Objetivo: Describir el caso de una paciente con
apendicitis residual después de apendicectomía por
laparoscopia.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Descripción del caso: Mujer de 55 años que acudió al
hospital con un cuadro de dolor abdominal agudo
localizado en la fosa iliaca derecha cinco meses des-
pués de apendicectomía laparoscópica. La tomogra-
fía computarizada de abdomen reveló una masa ce-
cal con importante reducción del lumen del ciego. A
la exploración quirúrgica se encontró un plastrón en
el ciego, que fue resecado, se realizó anastomosis
de íleon a colon ascendente con engrapadora. El
patólogo describió un proceso inflamatorio agudo y
crónico con un remanente apendicular de 3 cm de
longitud. La paciente se recuperó satisfactoriamen-
te y abandonó el hospital cuatro días después.
Conclusión: Este tipo de caso debe alertar al ciruja-
no que resuelve apendicitis por vía laparoscópica,
para ser cuidadoso en la identificación de la base
del apéndice para ser resecado completamente.

Palabras clave: Apéndice, apendicitis residual post-
apendicectomía laparoscópica, laparoscopia.
Cir Gen 2002;24: 151-154
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Introducción
La primera apendicectomía laparoscópica fue efectua-
da en 1982 por el ginecólogo Alemán Kurt Semm,1 el
indiscutible pionero y gran promotor de la cirugía la-
paroscópica, quien tratando de ampliar las aplicacio-
nes de las técnicas e instrumental por él desarrolla-
dos para procedimientos ginecológicos, se aventuró
en operaciones tradicionalmente reservadas al ciruja-
no general como la apendicectomía, liberación de ad-
herencias e, incluso, suturas intestinales, lo que le
ocasionó problemas serios con el Comité de Ética de
su hospital y la terminación de dichos experimentos.

Fue hasta la década de los años noventa con la
introducción de las técnicas de cirugía laparoscópica
en cirugía general, inicialmente con la colecistecto-
mía y después con la apendicectomía, hernioplastía,
etcétera, que los cirujanos generales incursionaron en
el empleo de estos métodos en pacientes con apendi-
citis aguda.2,3

Son numerosos los informes de los entusiastas pro-
ponentes de la apendicectomía por laparoscopia que
habitualmente hablan de las bondades del procedi-
miento y poco de las desventajas.4-7 El propósito de
esta comunicación es informar sobre una complica-
ción poco común de la apendicectomía laparoscópi-
ca, la apendicitis residual, y llamar la atención de lo
que puede ocurrir cuando no se reseca adecuadamen-
te el apéndice.

Informe del caso
Mujer de 55 años que acudió al departamento de ur-
gencias del hospital con un cuadro de dolor abdomi-
nal agudo de cinco horas de evolución, localizado en
la fosa iliaca derecha, acompañado de escalofrío y
fiebre. Tenía el antecedente de apendicectomía
laparoscópica cinco meses antes, así como de
histerectomía abdominal con ooforectomía bilateral a
la edad de 49 años.

Al examen físico estaba taquicárdica, con datos
francos de irritación peritoneal en la fosa iliaca dere-
cha. Los exámenes pélvicos y rectal fueron negativos.
Sus datos de laboratorio revelaron leucocitosis de
13,500 con 78% de segmentados y 7 bandas. El exa-
men de orina, las radiografías de tórax y el electrocar-
diograma fueron normales.

Las radiografías de abdomen mostraron íleo re-
flejo en fosa iliaca derecha con niveles hidroaéreos
en ese lugar.

Con diagnóstico de abdomen agudo de etiología
desconocida ingresó al hospital para observación, se
le dejó en ayuno con solución intravenosa. Durante
las siguientes 24 horas, aumentó su dolor y el rebote
en la fosa iliaca derecha, por lo que se le efectuó una
tomografía computarizada de abdomen con medio de
contraste oral e intravenoso que demostró una masa
en el ciego, que tenía paredes engrosadas, con im-
portante disminución de su lumen (Figuras 1 y 2).

Una prueba de serameba y determinación de antí-
geno carcinoembrionario fueron negativos. En vista de
la persistencia del dolor, de la leucocitosis y los datos

de irritación peritoneal, fue llevada a cirugía de urgen-
cia, se abordó la cavidad abdominal mediante una in-
cisión transversal en la unión de los cuadrantes supe-
rior e inferior del lado derecho del abdomen, se en-
contró una masa cecal indurada, de ocho cm de diá-
metro. Se practicó resección del ciego con anastomo-
sis laterolateral del íleon terminal al colon ascendente
con engrapadoras. La operación fue bien tolerada, el
postoperatorio normal y abandonó el hospital cuatro
días después, en buen estado, evacuando normalmen-
te, sin fiebre y sin medicamentos.

El informe de patología reveló que “en la base del
ciego se identificó un plastrón compuesto por gran
cantidad de tejido inflamatorio con cinco grapas y dos
puntos de material de sutura, en relación a una pro-
longación digitiforme congestiva y con intensa reac-
ción inflamatoria. Dicha estructura medía 3 x 4 cm (Fi-
gura 3). Diagnóstico: Remanente apendicular con
hemorragia reciente, extensa, inflamación aguda y
depósitos de fibrina” (Figura 4).

Fig. 1. Aspecto de la imagen de tomografía computarizada del
ciego donde se aprecia el engrosamiento de la pared con im-
portante disminución del lumen, (Flecha).

Fig. 2. Imagen de la masa cecal y la reducción del lumen, (Flecha).
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Discusión
Al revisar la literatura reciente hemos encontrado nueve
informes de apendicitis residual después de apendi-
cectomía laparoscópica,8-15 lo anterior podría explicar-
se debido a la falta de visualización correcta de toda
la longitud del apéndice durante el procedimiento la-
paroscópico.

En la cirugía tradicional del apéndice, cuando el
cirujano tiene el ciego en sus manos, es relativa-
mente fácil identificar el origen del apéndice siguien-
do las tenias del colon y efectuar así la ligadura del
apéndice en su base, después de haber ligado y
dividido el meso.

Al no tener esta amplia exposición, el cirujano la-
paroscopista pueda ligar lo que él cree que es la base
apendicular y suceder lo que ocurrió en este caso,
dejar inadvertidamente un segmento apendicular de
3 cm de longitud, lo que ocasionó, cinco meses más
tarde, un cuadro de abdomen agudo.

La paciente llegó a urgencias con signos y sínto-
mas típicos de apendicitis, con historia de apendi-

cectomía cinco meses antes, lo que nos obligó a
buscar otras causas de abdomen agudo con origen
en la fosa iliaca derecha. Se descartó el apéndice,
buscamos patología pélvica que fue también exclui-
da por la historia de panhisterectomía abdominal.
El examen de orina fue normal, lo que eliminó el
cólico ureteral como causa del dolor. La prueba de
serameba fue también normal y esto, en ausencia
de otros síntomas de amibiasis, nos hizo descartar
un ameboma.

Lo que más influyó en la decisión de operar fue
sin duda la persistencia del dolor, los datos de irri-
tación peritoneal y los hallazgos de la tomografía
computada de abdomen que mostraba la masa ce-
cal con importante disminución del lumen, proble-
ma que fue resuelto mediante resección de un pe-
queño segmento de íleon terminal y el ciego con
anastomosis latero lateral del íleon a la mitad supe-
rior del colon derecho.

El procedimiento quirúrgico fue bien tolerado, la
paciente salió del hospital cuatro días después en buen
estado y el patólogo nos informó del hallazgo del apén-
dice residual después de que la paciente había aban-
donado el hospital.

El procedimiento efectuado, la resección del ciego,
ante el hallazgo de una masa cecal de etiología desco-
nocida, está plenamente justificado en la literatura16-18

Conclusión
Este caso, y los similares publicados en la literatura,
deben de alertar al cirujano que efectúa este tipo de
abordaje en apendicitis, a ser más cuidadoso en la
identificación precisa de la base apendicular para evi-
tar dejar un segmento largo que pueda dar, a posteriori,
datos de abdomen agudo en fosa iliaca derecha.
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