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Agenesia del apéndice cecal.

Informe de un caso
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Resumen

Introduccién: La agenesia del apéndice cecal es muy rara'y
fue descrita por primera vez por Morgagni en 1718. La inciden-
cia estimada es de uno por cada 100 mil laparotomias realiza-
das por sospecha de apendicitis. Se informa este caso con la
finalidad de atraer la atencion de los cirujanos que se encuen-
tren en situacion similar durante la laparotomia.

Caso clinico: Hombre de 48 afios de edad admitido en la sala
de urgencias por dolor abdominal de tipo vago, més notable en
epigastrio y mesogastrio, el cual cuatro horas después de ini-
ciado se localizé en la fosa iliaca derecha, acompafiado de
hiporexia, nausea, vomito y fiebre. A la exploracion fisica se
encontro paciente febril, taquicardico, taquipneico, con peris-
taltismo disminuido, abdomen doloroso a la palpacién y a la
percusion en la fosa iliaca derecha. Signos apendiculares posi-
tivos. La biometria hemaética indico leucocitosis de 14 mil, neu-
trofilia (89.60 %) y linfopenia (5.33 %). Las radiografias sim-
ples de abdomen no mostraron anormalidades. Se formulé diag-
nostico de probable apendicitis aguda, por lo que se efectud
celioscopia, identificAndose agenesia apendicular tipo 1V de
Collins y adenitis mesentérica concomitante.

Conclusiones: Se tienen que conocer varios criterios antes de
concluir que el apéndice cecal estd ausente de manera congé-
nita. El diagnéstico no debe realizarse hasta que la regiones
ileocecal y retrocecal hayan sido exploradas.
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Summary

Background: Agenesis of the vermiform appendix is very rare
and was first described by Morgagni in 1718. The estimated
incidence is 1/100,000 laparotomies performed for suspected
appendicitis. This case is reported with the aim of attracting the
attention of surgeons who may be in a similar situation during
laparotomy.

Clinical case: A 48-year-old male was admitted through the
emergency room with the complaint of vague abdominal pain most
marked in the epigastrium and mesogastrium which, 4 h after it
began, was located in the right iliac fossa and was accompanied
by hyporexia, nausea, vomiting and fever. During physical
examination, the patient was febrile, tachycardic, and tachypneic,
with decreased peristalsis, abdomen painful to palpation and
percussion in the right iliac fossa. There were positive appendicular
signs. Blood panel showed leukocytosis (14,000), neutrophilia
(89.60%) and lymphopenia (5.33%). Radiographs of the abdomen
showed no abnormalities. We made a presumptive diagnosis of
acute appendicitis and the patient underwent celioscopy where
surgical findings were reported as type IV Collins appendiceal
agenesis and concomitant mesenteric adenitis.

Conclusions: Several criteria must be determined before the
surgeon can conclude that the appendix is congenitally absent.
Diagnosis should not be confirmed until the ileo- and retrocecal
regions have been explored.
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Introduccidén

La agenesia apendicular es sumamente rara. Fue descrita por
primera vez por Morgagni en 1718.1% La incidencia estimada es
de uno por cada 100 mil'® laparotomias realizadas por sospecha
de apendicitis; se ha encontrado en 0.006 % de las autopsias.>
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En una investigacion de 50 mil laparotomias realizadas por
supuesta apendicitis, Collins identificd solo ocho malformacio-
nes apendiculares: cuatro casos de agenesia y cuatro duplicacio-
nes parciales o totales.® Propuso una clasificacion para agrupar
las malformaciones del ciego y del apéndice:

» Tipo I, ausencia completa del apéndice y el ciego.

» Tipo II, ciego rudimentario y ausencia del apéndice.
» Tipo III, ciego normal sin apéndice.

* Tipo IV, ciego normal y apéndice rudimentario.

* Tipo V, ciego gigante sin apéndice.

La malformacion mas comun segun esta clasificacion es la
tipo I11.7

Embriolégicamente, el apéndice cecal, también conocido
como vermiforme, se hace visible a la octava semana de gesta-
cion. El ciego y el apéndice cecal se desarrollan a partir del in-
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testino medio. Durante la primera fase del desarrollo, el intesti-
no toma una forma semicircular y es dividido en dos segmentos
por la arteria mesentérica superior: proximal (prearterial) y dis-
tal (posarterial). Es en el segmento distal en el que se forma el
apéndice a partir de una dilatacion conica. El estrechamiento y
la elongacion del colon dan como resultado el descenso del cie-
go y del apéndice. Al momento en que el apéndice es empujado
hacia delante del ciego, éste puede asumir varias posiciones ta-
les como retrocecal, pélvica, retrocolica transversa, preileal y
retroileal ® Durante el desarrollo posnatal, el ciego crece lateral-
mente, lo que resulta en desviacion medial del apéndice.

El apéndice cecal del adulto es una estructura en forma de
lapiz con una longitud promedio de 9 c¢m, sin embargo, exis-
ten formas cortas (< 5 cm) y largas (hasta 35 cm). El apéndi-
ce se origina en el borde posteromedial del ciego, en prome-
dio 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, que pueden ser clasificadas segun Treves de la
siguiente forma:

» Tipo 1: fetal, con una forma cénica en su origen.

* Tipo 2: el apéndice se origina en el fondo del ciego.

* Tipo 3: el apéndice se origina dorsomedial, por fuera del cie-
go (el mas comun).

* Tipo 4: el apéndice se origina a un lado del orificio ileal.

El tipo 1 o fetal, también conocido como “tipo conico™ suce-
de cuando el lumen apendicular se estrecha abruptamente des-
pués de su origen cecal y se presenta en 2 a 3 % de los adultos.
Este tipo también se caracteriza por estrechamiento continuo
desde el ciego hacia el apéndice.

El apéndice posee un pequefio mesenteriolum, que en su borde
libre contiene a la arteria apendicular, la cual es rama terminal de
las arcadas ileocecales. La base apendicular también es irrigada
por pequefias ramas que provienen de las arterias cecales anterior
y posterior. La sangre venosa es drenada a través de las venas
ileocdlicas y la vena colica derecha hacia la vena porta. Los vasos
linfaticos drenan hacia los ganglios ileocolicos localizados a lo
largo de la arteria mesentérica superior y finalmente alcanzan los
ganglios celiacos y la cisterna magna de Pecquet. Este drenaje
tiene anastomosis con los ganglios retroperitoneales. En algunas
ocasiones existen pequefios ganglios en el mesenteriolum.

La posicion del apéndice varia entre los individuos y se pue-
den identificar cinco posiciones:®

Apéndice ascendente en el receso retrocecal (65 %).
Apéndice descendente en la fosa iliaca o pélvica (31 %).
Apéndice transversa en el receso retrocecal (2.5 %).
Apéndice paracecal-preileal ascendente (1 %).

Apéndice paracecal-postileal ascendente (el resto).

M

El orificio apendicular puede estar cubierto parcialmente por
una hoja mucosa inconstante y variable conocida como valvula
de Gerlach.

Otras malformaciones informadas son triplicacion, apéndice
accesorio sin comunicacion con el ciego, apéndice espiral, apéndice
intramural y fistula umbilicoapendicular.® Solo algunos casos indi-
viduales de estas malformaciones han sido registrados. Estos defec-
tos congénitos apendiculares son raros y de importancia clinica in-
significante, pero si estan presentes pueden ser la causa de sintomas
confusos y obstaculizar el diagnostico diferencial.

El diagnostico intraoperatorio de agenesia apendicular es di-
ficil y su comprobacion solo se logra con una busqueda cuida-
dosa. Los cirujanos deben estar familiarizados con la cirugia del
ciego y del apéndice, ya que una de las indicaciones mas fre-
cuentes para la exploracion quirtrgica de esta region es la apen-
dicitis. Por lo general, el diagnéstico de apendicitis no es dificil,
sin embargo, una localizacion atipica u otras anomalias anato-
micas pueden causar confusion.?

Ante anatomia atipica o un cuadro clinico difuso, especial-
mente en pacientes jovenes y ancianos, se debe tener en mente el
espectro de anomalias anatomicas embriologicas, ya que en es-
tos grupos etarios son mas frecuentes. Si la duda persiste debe
efectuarse laparotomia exploradora para excluir anormalidades
intraabdominales agudas raras.®

Informamos un nuevo caso de ausencia congénita del apén-
dice cecal en un adulto masculino, con la finalidad de discutir
los criterios que deben conocerse antes de realizar el diagnosti-
co, asi como para atraer la atencion de los cirujanos para que
tengan presente esta entidad si es que se encontraran con una
situacion similar durante la celioscopia.

Caso clinico

Hombre de 48 afios de edad quien acudi6 al servicio de urgen-
cias del Hospital General de Querétaro con sintomatologia acor-
de al diagnostico de apendicitis aguda.

Como antecedentes heredofamiliares: padre finado por com-
plicaciones de cirrosis hepatica, madre finada por evento vascu-
lar cerebral, un hermano con diabetes mellitus tipo 2. Antece-
dentes personales patologicos: tabaquismo desde tres afios atras
con tres cigarros a la semana, alcoholismo ocasional sin llegar a
la embriaguez. Sin antecedentes quirurgicos previos.

El padecimiento se inici6 24 horas antes del ingreso, con do-
lor abdominal vago mas notable en epigastrio y mesogastrio, el
cual cuatro horas después se torno mas severo y se localizé en
fosa iliaca derecha, acompafiandose de hiporexia, ndusea, vomi-
to de contenido gastrobiliar en cuatro ocasiones y fiebre. No refi-
16 cambios en el habito intestinal ni sintomas que pudieran ser
atribuidos al sistema genitourinario.

A la exploracion fisica encontramos paciente quejumbroso,
con facies de dolor, febril con temperatura de 39 °C, taquicardi-
co, con una frecuencia de 110 latidos por minuto, taquipneico
con 22 respiraciones por minuto. Estado cardiopulmonar sin com-
promiso. Abdomen con peristalsis disminuida, doloroso a la pal-
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pacion y percusion en fosa iliaca derecha, signos de Mc Burney,
von Blunberg, Rovsing, Capurro, psoas y obturador positivos;
Giordano negativo. Extremidades sin alteraciones.

Examenes de laboratorio: biometria hematica con leucocito-
sis de 14 mil, neutrofilia (89.60 %) y linfopenia (5.33 %); exa-
men general de orina sin datos patologicos. Radiografias sim-
ples de abdomen sin anormalidades.

Hallazgos intraoperatorios

Se realizo el diagndstico de probable apendicitis aguda, por lo que
el paciente fue intervenido quirirgicamente a cielo abierto. Al abor-
dar la cavidad abdominal se encontré liquido libre peritoneal cetri-
no (50 ml) y adenomegalias en el mesenterio, de las cuales se tomd
biopsia escisional. Posteriormente se procedio a identificar el cie-
go vy sus tenias, las cuales fueron seguidas hasta su confluencia.
Cuando esto revel6 ausencia del apéndice cecal se revisé de forma
exhaustiva la region ileocecal; se movilizo ciego y colon ascen-
dente para mejor exposicion. No se identifico el apéndice vermi-
forme y solo se encontrd una pequefia protuberancia de 3 x 3 mm,
por lo que se realizo el diagndstico intraoperatorio de agenesia
apendicular (tipo IV de Collins) (figura 1) y adenitis mesentérica,
la cual se presumi6 era la responsable de la sintomatologia. El
estudio histopatologico del tejido biopsiado indico hipertrofia gan-
glionar y ausencia de datos de malignidad.

Durante la estancia hospitalaria el paciente evoluciono favo-
rablemente, por lo que fue egresado sin complicaciones el se-
gundo dia posoperatorio.

Discusion

Es facil atribuir una aparente ausencia del apéndice a la incapa-
cidad para encontrarla. La agenesia apendicular es una entidad
extremadamente rara y se han informado pocos casos de agene-
sia completa.? Generalmente es parte de una anormalidad ileoce-
coapendicular mas generalizada, pero también puede ocurrir
como evento localizado. Antes de que el cirujano concluya que
el apéndice cecal esta congénitamente ausente es necesario veri-
ficar que se reunen varios criterios, lo cual solo puede lograrse
mediante exploracion detallada de la region cecal (figura 2). Si
el paciente presenta cicatrices en la pared abdominal se debe
descartar que no haya sido apendicectomizado previamente.
Cuando existe dificultad para localizar el apéndice cecal, la
hoja peritoneal lateral necesita exponerse para ubicar la linea
blanca de Toldt, la cual debe incidirse con tijera o electrocauterio
y con diseccion roma digital se moviliza el ciego para tener una
mejor exposicion. Si a pesar de lo anterior no se logra una ade-
cuada exposicion, la incision debe ser ampliada. Las tres tenias
deben seguirse hasta su base, en especial la anterior que sirve
como guia para llegar a la base apendicular. Sino se visualiza el

Figura 1. Agenesia apendicular Collins tipo IV.

apéndice debe corroborarse que no se encuentre en una posicion
mas alta, que no haya presentado intususcepcion o que sea intra-
mural. Después de realizar todas estas maniobras sin localizar
la pieza anatomica, podra concluirse entonces que el paciente
presenta agenesia apendicular. De igual forma debe explorarse
de manera obligatoria el intestino delgado para excluir diverti-
culo de Meckel u otra patologia.

Conclusiones

El diagnostico de agenesia del apéndice cecal solo es posible
después de haber explorado minuciosamente las regiones ileoce-
cal y retrocecal mediante laparotomia o laparoscopia.

Figura 2. Exposicion de la regién ileocecal.
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