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RESUMEN

Introduccion: |la antropometria y situacion del apéndice cecal son parametros
inconstantes en el humano. Los conocimientos acumulados son escasos y muy
limitados, provenientes, en su mayoria, de estudios en cadaveres. El objetivo de la
investigacion fue determinar las caracteristicas biométricas y posiciones anatdémicas
del apéndice cecal en el vivo.

Método: se realizd un estudio observacional, descriptivo, de caracter prospectivo,
en un universo de 236 pacientes intervenidos quirdrgicamente, con diagndstico de
apendicitis aguda en el Hospital Clinico Quirdrgico Docente Celia Sanchez Manduley,
en Manzanillo, Granma. Las vias de abordaje fueron las laparotomias paramedia
derecha infraumbilical (58,47 %), y de McBurney (41,53 %). En el curso de la
laparotomia se observd el ciego y su apéndice, realizandose la ectomia por técnica
habitual, a medio centimetro de su punto de uniéon con el ciego, midiéndose de
manera extracorporea.

Resultados: el ciego se localizé en la fosa iliaca derecha en 184 pacientes (77,97
%). El apéndice se implantd posterior a la valvula ileo-cecal en 213 casos (90,26
%) con una longitud media de 9,31 cm * 3,37. La situacién mas frecuente fue la
mesoceliaca (40,25 %). El meso-apéndice fue triangular en 161 casos (68,22 %) e
insertado en el tercio medio en el 75,84 %. La irrigacion del apéndice fue mas
frecuente a través de 3 ramos arteriales (77,97 %).

Conclusiones: predominé la localizaciéon del ciego en la fosa iliaca derecha, la
implantacién posterior a la valvula ileo-cecal, la posicion mesoceliaca, la longitud
media fue de 9,31 cm. El meso-apéndice fue predominantemente de forma
triangular, insertado en el tercio medio con 3 ramos arteriales.

Palabras clave: apéndice cecal, situacion, morfometria.
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ABSTRACT

Introduction: the anthropometry and location of the cecal appendix are inconstant
parameters in the human being. The accumulated knowledge is scarce and very
limited, mostly coming from studies in cadavers. The objective of the research was
determining the biometrical characteristics and anatomical position of the cecal
appendix in living persons.

Method: we carried out a prospective, descriptive, observational study, in an
universe of 236 surgically treated patients, with a diagnostic of acute appendicitis in
the Teaching Surgical Clinical Hospital Celia Sanchez Manduley, in Manzanillo,
Granma. The approaching ways were infra umbilical right paramedical laparotomies
(58,47 %) and McBurney's laparotomies (41,53 %). In the course of the
laparotomy we observed the cecum and the appendixes, carrying out the ectomy
by usual technique, half centimeter before its linking point with the cecum,
measuring it in an extracorporeal form.

Results: the cecum was located in the right iliac fossa in 184 patients (77,97 %).
The appendix was implanted behind the ileo-cecal valve in 239 cases (90,26 %)
with a 9,31 cm £ 3,37 average longitude. The most frequent location was the
meso-celiac one (40,25 %). The meso-appendix was triangular in 161 cases (68,22
%) and inserted in the medial third in 75,84 %. The appendix irrigation was more
frequent through 3 arterial branches (77,97 %).

Key words: cecal appendix, location, morphometry.

INTRODUCCION

El 10mo Congreso Internacional de Anatomistas, celebrado en Tokio el 30 de
agosto de 1975, denomind a la “evaginacion del ciego” como apéndice vermiforme.
En anatomia humana se nombra, ademas, como apéndice vermicular, apéndice
cecal o simplemente apéndice. Se describe como un ciego dentro de otro ciego, en
alusion a su forma tubular, constituyendo un tubo Unicamente conectado al ciego
por el orificio del apéndice cecal.*™

Un punto de controversia entre los especialistas ha sido la ubicacién anatémica del
apéndice cecal.®® Los conocimientos acumulados han sido adquiridos
fundamentalmente del estudio de textos clasicos de anatomias humana vy
quirdrgica. Muchos de estos conocimientos derivan de estudios en cadaveres; esto
sesga el conocimiento de la morfofisiologia de esta estructura.®*%12

El cirujano tiene la oportunidad Unica de eliminar las limitaciones de los estudios en
el cadaver al precisar, en el transcurso de una intervencion quirdrgica, los
elementos anatomo-fisioldogicas de las diferentes estructuras. La cirugia
laparoscopica constituye el medio ideal para explorar, en el vivo, el contenido
visceral de la cavidad abdominal.**!¥ Desde el advenimiento de la cirugia
endoscdpica se revolucionaron los conocimientos de muchos anatomistas vy
cirujanos. Esta revolucion ha demostrado que el apéndice puede ubicarse en
diferentes posiciones relacionadas con el ciego®%!3!% y que este, a su vez, no
siempre se encuentra en la fosa iliaca derecha (FID).®>
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El sitio de implantacidon en el ciego estad frecuentemente localizado en el punto de
conjuncidén de las tenias en la superficie del intestino grueso.(%!®) Sin embargo, el
apéndice puede estar en distintas posiciones. El mesenterio intestinal antes de
convertirse en mesocolon origina el meso-apéndice. Este meso es corto,
generalmente triangular, extendiéndose a lo largo del apéndice hasta casi su
extremo distal. EI meso-apéndice contiene a la arteria apendicular y la vena
homdnima.V

Los estudios clinicos publicados a partir de la observacién directa, en el vivo, de las
variantes morfométricas del apéndice cecal son muy escasos. La informacién sigue
proviniendo fundamentalmente del estudio en cadaveres. El objetivo del presente
estudio es determinar las caracteristicas morfométricas y posiciones anatémicas del
apéndice cecal en pacientes intervenidos quirdrgicamente con diagnédstico de
apendicitis aguda en el hospital nuestro Hospital Provincial Clinico Quirargico
Docente Celia Sanchez Manduley, en Manzanillo, Granma.

METODOS

Se realizd6 un estudio observacional, descriptivo de caracter prospectivo en un
universo de 236 pacientes, mayores de 16 afios, intervenidos quirdrgicamente, con
diagnostico de apendicitis aguda. El estudio se realizé en un tiempo de 18 meses,
comprendidos desde noviembre de 2011 hasta abril de 2013 en el Hospital
Provincial Clinico Quirdrgico Docente Celia Sanchez Manduley, en Manzanillo,
Granma. Se observo, en el curso de la laparotomia, el apéndice cecal. La via de
abordaje quirdrgico empleada fueron las laparotomias paramedia derecha
infraumbilical (58,47 %), y de McBurney (41,53 %). Se practicé apendicectomia
por técnica habitual realizando de forma extracorpdrea la medicion con regla
graduada del apéndice. Los datos fueron recolectados en una ficha contentiva de
las variables estudiadas y estos fueron vaciados en una base de datos en el sistema
Excel en computadora Pentium IV. Se hizo uso de los numeros absolutos. Se
calcularon las frecuencias relativas y absolutas. Para el analisis de las variables
cuantitativas se calculd la media aritmética y la deviacion estandar. Los resultados
se presentaron en tablas especificando la fuente de informacion. No fue necesario el
consentimiento informado.

RESULTADOS

De un universo de 236 pacientes predomind el sexo masculino con 142 casos
(60,17 %) y una edad media de 28,14 afios. La localizacion mas frecuente del ciego
fue en la FID en 184 pacientes. La localizacion menos frecuente fue el hipocondrio
derecho con 1 caso. (Tabla 1)
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Tabla 1. Distribucion de los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda segun
situacion del ciego y sexo

Situacion del ciego Sexo Total

Femenino Masculino n =236

n =94 n =142

No. % No. % No. %
Fosa iliaca derecha 81 86,17 103 72,53 184 77,97
Flanco derecho 13 13,83 38 26,76 51 21,61
Hipocondrio derecho 0 0,0 1 0,71 1 0,42

Fuente. Ficha de recoleccion de datos.

La implantacién en el ciego del apéndice cecal fue posterior a la valvula ileo-cecal
en 213 casos (90,26 %). La situacion mas frecuente fue la mesoceliaca, en 95
pacientes (40,25 %) y las menos frecuentes fueron la subhepatica y la anterocecal
con 1 caso. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucion de los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda segun
situacion y sitio de implantacién en el ciego del apéndice cecal y sexo

Apéndice cecal Sexo Total

Femenino |Masculino N= 236
n =94 n =142

No. % No. (% No. (%
Implantacion en el ciego
Posterior a la valvula ileocecal |82 87,23 |131 (92,25 213 90,26
Cara posterolateral del ciego 2 2,13 |0 0,0 2 0,85

Angulo inferior del ciego 10 10,64 11 7,75 21 8,89
Situacién

Anterocecal 0 0,0 1 0,71 1 0,42
Retrocecal 31 32,98 47 33,09 |78 33,05
Laterocecal externa 3 3,19 2 1,41 5 2,12

Laterocecal interna  |Preileal 5 /532 |10 7,04 |15 6,36
Retroileal 3 3,19 6 4,23 9 3,82

Pélvica 13 113,83 |19 |13,38 32 13,56
Mesoceliaca 39 41,49 56 39,43 95 40,25
Subhepatica 0 10,0 1 0,71 11 0,42

Fuente. Ficha de recoleccion de datos.

Predominaron los rangos de 6,1 a 8,0 y de 8,1 a 10 cm, con 53 casos (22,46 %).
La longitud promedio fue de 9,31 cm £ 3,37. La variabilidad fue mayor en el sexo
masculino. (Grafico)
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— FEMENINO

— Masculino

0-2 21-4 41-6 6,1-8 81-10 10,1~ 121~ 141~ 161~ 181
12 14 16 18 20

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Grafico. Distribucion de los paciente.

El nimero de ramas de la arteria apendicular fue de 3 en 184 pacientes. Se
identificaron 6 arterias en 4 casos. El meso-apéndice tuvo forma triangular en 161
casos. El lugar de insercion del meso-apéndice mas frecuente fue el tercio medio en
179 casos. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda segun
forma e insercién del meso-apéndice y sexo

Meso-apéndice Sexo Total
Femenino Masculino  N= 236
n= 94 n= 142
No. % No. % No. %
Forma
Triangular 68 |72,34 93 65,49 |161 68,22
Ovalada 26 27,66 49 (34,51 75 31,78
Sitio de insercion
Tercio medio 76 180,85 |103 (72,54 |179 75,84
Tercio distal 18 19,15 39 27,46 |57 124,16

Fuente: Ficha de recoleccidén de datos.

DISCUSION

Fue el médico anatomista Giacomo Berengario Da Carpi quien describiéo en 1521,
por primera vez, el apéndice cecal como elemento anatémico.*” En 1561, Vidus
Vidius denomina esta estructura anatémica como apéndice vermicular.
Embriolégicamente, el apéndice cecal deriva del intestino medio. Hacia la sexta
semana aparece una dilatacion conica, pequefia, de la rama caudal del asa
intestinal primitiva (esbozo del ciego) que constituye la ultima porcién en reingresar
a la cavidad abdominal. En el extremo distal de este esbozo se origina un
diverticulo de escaso calibre (apéndice cecal primitivo) que crece junto al colon. La
posicion anatémica definitiva del apéndice cecal se logra hacia la semana 20 de
gestacion.(®
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Los estudios anatdmicos vieron la luz desde el cadaver y las disecciones que sobre
ellos se hacian. Los primeros tratados de anatomia humana se confeccionaron
sobre esta base cientifica. La practica sistematica de cirugias asi como de técnicas
auxiliares de diagnostico ha puesto en tela de juicio algunos preceptos anatomicos.
Desde el punto de vista morfolégico los estudios sobre el apéndice cecal se
consideran escasos. Este término es mas severo cuando se considera que estos
pocos estudios derivan del analisis post mortem de personas de raza blanca o
caucasica.

Uno de los estudios considerados de referencia en este campo son los publicados
por Wakeley,'® quien revis6 la posicién del apéndice vermiforme en 10 000
autopsias. Otros autores como Testut y M. Lafforque®?? estudiaron las
caracteristicas de posicién, longitud, implantacion y forma del apéndice cecal en
200 individuos.

El avance de la ciencia permitié el estudio en el vivo, de estos elementos
clasicamente descritos. Dentro de las escasas estadisticas publicadas se consideran
a Grunditz et al®®® al revisar retrospectivamente las historias clinicas; Picken et
al® al determinar la posicion del apéndice mediante Tomografia Axial
Computarizada; O'Connor y Reed® y Ahmed et al® usaron la laparoscopia
diagndstica. Bakheit y Warille®®® y Golalipour et al®” describieron estos pardmetros
desde el propio acto quirdrgico.

El ciego se extiende desde un plano transversal, tangente al borde inferior del
orificio que pone en comunicacion el intestino delgado (valvula ileo-cecal, valvula
de Bauhin-Morgani, barrera de los boticarios u orifico ileo-célico) con el colon. Se
denomina situacion normal del ciego a la localizacion del extremo inferior de este
en un plano alineado con el angulo diedro en la unién de la pared abdominal
anterior y la FID. Esta disposicion esta lejos de ser constante siéndole habitual las
posiciones altas o bajas del ciego.®V

El ciego se ubicd, mayormente, en la posicidon correspondiente a la FID. Esto fue
constatado en 184 pacientes (77,97 %). Esto contrasta con otros resultados
obtenidos; como los de Rodrigo Verdugo y Enrique Olave,® en Chile, que reportan
la posicion del ciego en la FID en un 95 %. Ahmed et al,®® en Europa,
corroboraron la ubicacién del ciego en la FID en un 80,9 %.

El apéndice termina en un fondo de saco que por su porcion superior se abre al
ciego por el orificio ceco-apendicular llamado valvula o esfinter de Gerlach. Este
pliegue mucoso estrecha el orificio ceco-apendicular. Otros autores como Testut y
Lafforque®':2>3Y) consideran al esfinter de Gerlach como muy raro y aseguran una
frecuencia de aparicion del 1 %.

El apéndice cecal esta implantado en la parte postero-medial del ciego en promedio
entre 1,7 y 2,5 cm por debajo de la parte distal del ileon. A pesar de su origen
tipico se pueden presentar multiples variaciones. La localizacion del sitio de
implantacion, en el ciego, del apéndice cecal se encontrd a un nivel posterior a la
valvula ileo-cecal en 213 casos (90,26 %). El sitio menos frecuente de implantacion
fue la cara postero-lateral del ciego con 2 casos. No se encontraron casos de
implantacién en la parte superior del ciego. Esto se comportd asi en ambos sexos y
se corresponde con lo que otros autores, como Treves, han hecho llamar
implantacidn tipo 3. Rodrigo Verdugo y Enrique Olave,®® en Chile, encontraron
como forma mas frecuente de implantacion la cara postero-lateral del ciego (66,2
%).

54



La situacion del apéndice cecal mas frecuente fue la mesoceliaca con 95 pacientes
(40,25 %). Le siguio la posicién retrocecal con 78 casos (33,05 %). Las ubicaciones
menos frecuentes fueron la subhepdtica y la anterocecal. Verdugo y Olave‘®
encontraron como posiciones mas frecuentes la retrocecal con 47,7 % y la pélvica
con 29,2 %. Corzo et al® hallaron en posicién retrocecal 41 % y pélvica en 28 %.
Wakeley™® encontrd a la posicidn retrocecal en 65 % seguida de la pélvica con 31
%. O'Connor y Reed®” muestran a la posicidn retrocecal en un 33 % de frecuencia
y pélvica en un 19 %. Bakheit y Warille®® también coinciden en que esta posicién
(retrocecal) es la mas frecuente con un 58 % mientras que la pélvica se presentd
en el 2,1 %. Kumar et al®® constataron la posicién retrocecal en 65,3 % seguida
de la posiciéon pélvica en 31 %. Otros autores como Ahmed et al®® mediante
estudios laparoscépicos en poblacion inglesa, muestran a la posicion pélvica como
la mas frecuente con un 51 % vy la retrocecal en un 20 %. Ndoye et al*¥
encontraron en posicion pélvica al 51 % y retrocecal al 27 % de los apéndices
estudiados mientras que Golalipour et al®” hallé a la posicién pélvica en 33 % vy la
retrocecal en 32 %. O’Connor y Reed® publicaron una frecuencia de aparicion
similares para las posiciones retrocecal y pélvica. Ndoye et al,*¥ en otro estudio,
concluyeron que las posiciones preileal y subcecal eran las mas frecuentes. Picken
et al®®® encontré a la posicion retroileal como la mas comun (48 %).

La abrumadora diferencia en los estudios publicados empieza por definirse en las
posiciones pre-determinadas para el apéndice cecal una vez que los autores
consideran varias de ellas. Estas no siempre son coincidentes. En el caso de la
posicidon mesoceliaca algunos de los autores la consideran como pélvica de modo
gue si en el presente estudio consideramos a las posiciones mesoceliaca y pélvica
en conjunto entonces el por ciento de frecuencia se eleva a 53,81.

La longitud del apéndice es inconstante. La literatura recoge longitudes iguales a 0
cm o agenesia apendicular, la cual solo se presenta en el 0,5 % de la poblacién. El
apéndice mas largo se le extirpd a un paciente masculino, de nacionalidad
pakistani, en el Instituto de Ciencias Médicas de Pakistan con 23,5 cm.®

Respecto a la longitud del apéndice vermiforme predominaron los rangos de 6,1 a
8,0 yde 8,1 a 10 cm (44,92 %). La longitud promedio fue de 9,31 cm + 3,37. En el
sexo masculino la variabilidad de la longitud fue mayor. Reconocidos autores como
H. Rouviere'®® han publicado una media de longitud entre 7 y 8 cm; Testut,*Y por
su parte, afirma que esta se encuentra entre 8 y 10 cm; Y Sinelnikov da un rango
de entre 2,5 y 15 cm; mientras que Prives fijé la longitud en 8,6 cm.*Y) Verdugo y
Olave,®® en los estudios en nifios chilenos, encontraron en promedio 7,5 cm. Estos
resultados se corresponden con Corso et al,®® quienes registraron 7,1 cm.
Golalipour et al®”) estudiaron a individuos asiaticos obteniendo 6,3 cm. Estudios en
personas africanas por Bakheit y Warille®®® mostraron una longitud promedio de 9,1
cm; Ndoye™® fijo la media de longitud en 10,6 cm.

La forma triangular del meso-apéndice se corroboré en el 68,22 %. Verdugo y
Olave®® |o encontraron en el 94 %. La irrigacion del apéndice fue mas frecuente a
través de 3 ramos arteriales (77,97 %). El meso-apéndice se insertd en el tercio
medio del apéndice en un 75,84 %. Golalipour et al®”) encontraron un 65 % de
insercion en el tercio medio. Rahman et al®® hallaron como mas frecuente la
insercion en el tercio medio (76 %). No se encontraron otras referencias en la
literatura revisada. (12426

Se concluye que predomind la localizaciéon del ciego en la FID, la implantacién
posterior a la valvula ileo-cecal, la posicién mesoceliaca, la longitud media fue de
9,31 cm + 3,37. El meso-apéndice fue predominantemente de forma triangular,
insertado en el tercio medio con 3 ramos arteriales.
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