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La agenesia del apéndice cecal es una de las patologias poco frecuentes
misma que fue descrita por Morgagni en 1719. Con una ocurrencia del
0.001% del total de procedimientos quirurgicos realizados bajo el supuesto
de apendicitis aguda.

En este caso se habla de una paciente de sexo femenino, de 60 afios de
edad, que acudi¢ al servicio de emergencias por presentar un cuadro de
dolor abdominal inicialmente localizado en mesogastrio, que se irradia a
fosa iliaca derecha, acompafado de nauseas sin llegar al vomito. Al exa-
men fisico evidencia un abdomen suave, depresible, doloroso a la palpa-
cion superficial y profunda, con signos apendiculares positivos. Examenes
de laboratorio que reportaron Leucocitos 12 890 mil, Neutréfilos 78.6%.
Examen ecografico negativo.

Posterior a ello se formuld el diagnostico de apendicitis aguda, por lo que
se realiz6 abordaje quirurgico tipo Rockey Davis, identificando una agene-
sia apendicular tipo Il de Collins. Por su dificil diagndstico prequirdrgico y
la rareza de esta patologia, no se recomienda dar por sentada su existen-
cia hasta revisar la region ileocecal y retro cecal durante el transquirurgico.
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CLINICAL CASE

ABSTRACT

Agenesis of the cecal appendix is one of the less frequent pathologies, des-
cribed by Morgagni in 1719, and it occurs in 0.001 % of all surgical procedu-
res performed under the diagnosis of appendicitis.

This case is about an 60 old female patient, afected by an acude ab-
dominal pain in the emergency deparment, pain was initially located in
hypogastrium subsequently radiating to the right iliac fossa, nausea with
absence of vomiting accompanied the medical condition. On physical exa-
mination during superficial and deep palpation, a soft, depressible, painful
abdomen was evident, in addition of presenting appendicular points. La-
boratory analysis reported leukocytosis of 12890, neutrofilia of 78.6% and
a negative ultrasonographie.

Condition was classified as acute appendicitis, so it was surgically resolved
through the rocky davis incision, dentifying a Collins type Il appendicular.
Where finally appendix was not found due to a difficult pre-surgical diagno-
sis and a very rare condition, assertion is not recommended until inspection
of the cecal and retrocecal region during surgery

Keywords: Appendix, appendicitis, case report, general surgery.

INTRODUCCION

El desarrollo embrionario del apéndice cecal da inicio con
la yema cecal, la misma que surge alrededor de la sexta
semana como una diminuta expansion de forma cénica de
la rama inferior del asa intestinal primaria, que es la luz
final del intestino que regresa a la cavidad abdominal; en
ese sentido, se aloja temporalmente en el extremo superior
derecho, justo por debajo de uno de los I6bulos hepaticos.
Desde ese punto, migra a la fosa iliaca del costado mencio-
nado en el parrafo anterior, ubicando el colon ascendente y
el angulo hepatico de este a la derecha del abdomen.

Entonces, durante este recorrido, el extremo distal de la
yema cecal forma un saco estrecho, el apéndice; y, dado
que se forma durante el descenso del colon, su posicion

final suele ser detras del ciego o colon, lo cual se conoce
como retrocecum y retrocolon, respectivamente. .

La agenesia apendicular es una anomalia en el desarro-
llo, cuyo resultado es la ausencia total del apéndice ver-
miforme. @ Morgagni, en 1719, dio a conocer el primer
caso de esta patologia, la cual corresponde a una ano-
malia congénita muy rara, con ocurrencia de 0,001% de
las laparotomias realizadas bajo la suposicion de apen-
dicitis aguda ©4, las mismas que, exploratorias o com-
pletas, son el unico camino para el diagnéstico corres-
pondiente ®® En una investigacién que involucré mas
de cincuenta mil casos de supuesta apendicitis, Collins
identific6 ocho malformaciones de este, siendo cuatro
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casos de agenesia y cuatro duplicaciones parciales o to-
tales ), motivo por el cual propuso una clasificacion dirigi-
da a agruparlas por sus condiciones, siendo la siguiente:

* Tipo |, ausencia completa del apéndice y el ciego.

* Tipo Il, ciego rudimentario y ausencia del apéndice.
* Tipo lll, ciego normal sin apéndice.

* Tipo 1V, ciego normal y apéndice rudimentario.

* Tipo V, ciego gigante sin apéndice.

Siendo la mas comun la del numeral 1l @),
Ademas, se han informado otras anomalias como: tri-

plicacién, apéndice accesorio sin comunicacion con el
ciego, apéndice espiral, apéndice intramural y fistula

fecm

umbilicoapendicular, con escasa documentacion relacio-
nada, por lo que se las considera raras y de insignificante
relevancia clinica; no obstante, en caso de presentarse,
provocan confusion de sintomas, incluyendo el analisis
diferencial. ©® En ese sentido, el diagnéstico intraopera-
torio del apéndice hipoplasico es complicado, pues su
verificacion solo puede lograrse mediante una busqueda
cuidadosa, asi que los médicos cirujanos deben estar fa-
miliarizados con la intervencion quirdrgica, tanto del ciego
como del apéndice, pues es la apendicitis una de las in-
dicaciones mas comunes para realizar el procedimiento.

El diagndstico de apendicitis no suele ser dificil; sin em-
bargo, la atipica localizacion, asi como otras anomalias
anatémicas puede generar confusion. (19

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de sesenta afios de edad, sin antece-
dentes patoldgicos ni quirdrgicos, refiere alergia a medios
de contraste no especificados; en consecuencia, acude al
servicio de emergencia, proveniente del primer nivel de
atencion, tras presentar un cuadro clinico caracterizado
por dolor abdominal de, aproximadamente, cuarenta y
ocho horas de evolucién, localizado en el mesogastrio,
irradiandose a la fosa iliaca derecha en el cual se mantie-
ne constante y con intensidad de 7/10 en la escala EVA.
Ademas, presenta nausea que no llega al vomito y alza
térmica no cuantificada en las ultimas veinticuatro horas.
Al examen fisico, la tension arterial es de 110/70mmHG,
con frecuencia cardiaca de ciento doce latidos por minuto;
y, respiratoria de veinte en el mismo lapso, con tempera-
tura axilar de 38.5°C.

Luce consciente, orientada en las tres esferas, mucosas
orales secas, expansibilidad conservada de térax, cora-
z6n ritmico normofonético, sin ruidos sobreafiadidos. De
igual manera, pulmones ventilados, murmullo vesicular
conservado, abdomen suave, depresible, doloroso a la
palpacién superficial y profundo a nivel de fosa iliaca de-
recha, con McBurney, Rovsing, Blumberg y Dunphy posi-
tivos, sumandose ruidos hidroaéreos.

En cuanto a laboratorio se refiere, los siguientes datos:
Leucocitos: 12 890 mil, Neutrofilos 78.6%, Hemoglobina
13.9 mg/dl, Hematocrito 42.2%, Plaquetas 27 7000 103ul,
Glucosa basal 162mg/dl, Urea 28.8 mg/dl, Creatinina
1.15mg/dl, TGO 22U/L, TGO 38U/L, Amilasa 7U/L, Lipasa
15U/L, Elemental y Microscopico de Orina no infeccioso.

Respecto a imagen, se realiza rastreo abdominal completo,
el mismo que reporta higado de forma habitual, bordes re-
gulares, parénquima homogéneo, vesicula biliar sin patolo-
gia, rifones en condiciones normales con bordes definidos,

relacion cortico medular conservada, bazo con parénqui-
ma homogéneo, asas intestinales con peristaltismo con-
servado, apéndice no visible, vejiga parcialmente llena con
paredes finas y ausencia de liquido libre en cavidad.
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Imagen 1: ecografia abdominal. A Higado, B Fosa iliaca derecha, C Ri-
Aon derecho e izquierdo.

La paciente presenta los datos clinicos y complementarios,
sugestivos de un cuadro apendicular agudo, por lo que se
decide intervenir quirirgicamente, realizando abordaje por
incisién de Rockey Davis, de 3cm de diametro inicial, en-
contrando ciego normal sin apéndice en la confluencia de
las tres tenias, por lo que se realiza expansion de herida a
6cm obteniendo un mejor campo quirdrgico para la explo-
racion, evidenciando liquido inflamatorio escaso, se revisa
ileon terminal hasta dos metros de la valvula ileocecal sin
encontrar patologia alguna.
-’ f '

Imagen 2: Ciego terminal en ausencia de apéndice cecal.
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Paciente es hospitalizada y manejada con analgesia y
antibioticoterapia (Cefazolina 1gr intravenoso cada 6
horas), durante las primeras 24 horas posquirurgicas,
la paciente presenta mejoria clinica, tensién arterial
110/80mmHg, frecuencia cardiaca 80 latidos por minu-
to, frecuencia respiratoria 16 por minuto, temperatura
36,5°C, refiriendo dolor de leve intensidad a nivel de
herida quirurgica EVA 2/10.

Al Examen fisico, abdomen suave, depresible, doloro-
so a la palpacion a nivel de fosa iliaca derecha, ruidos
hidroaéreos presentes. Se procede a solicitar Tomo-
grafia simple de abdomen y pelvis, debido al antece-
dente de alergia a los medios de contraste (No especi-
ficado), en la cual no se evidencia apéndice cecal.

Imagen 3: Tomografia posterior al procedimiento quirtrgico, no eviden-
cia apéndice cecal.

A las 48 horas postquirurgicas, paciente con estabili-
dad hemodinamica, con buena tolerancia oral, tensién
arterial 110/70mmHg, frecuencia cardiaca 84 latidos
por minuto, frecuencia respiratoria 16 por minuto, tem-
peratura 36,5°C, refiere leve dolor a nivel de herida
quirurgica por lo que se procede a dar el alta médica
con analgésicos orales y un diagndstico de agenesia
apendicular tipo Ill de Collins.

DISCUSION

Una de las teorias que se postula a la causa de la ausen-
cia del apéndice es secundaria a un accidente vascular
intrauterino. ® La detencién del desarrollo puede ocurrir
en cualquier etapa y dar lugar a la ausencia de ciego y
apéndice (tipo 1), ciego conico romo sin apéndice (tipo 2),
ciego simétrico longitudinal con bandas musculares longi-
tudinales que convergen hacia su apice, pero sin apéndi-
ce (tipo 3), o ciego asimétrico sin apéndice (tipo 4). (") El
caso en discusion aqui es la variedad tipo 3 de ausencia
congénita de apéndice. El detectar preoperatoriamente la
agenesia apendicular es dificil e inexacto debido a la falta
de sintomas especificos, marcadores séricos y hallazgos
fisicos. Las imagenes preoperatorias, como la tomografia
computarizada abdominal, pueden considerarse y ser uti-
les en algunos pacientes. (124

Se debe realizar una laparotomia exploratoria para un
diagnéstico preciso de agenesia apendicular. Si un ciruja-
no no detecta el apéndice, el primer paso debe ser seguir
la taenia coli hasta la convergencia. Si esto no ayuda, el
ciego y el colon ascendente deben movilizarse para ex-
plorar toda el area ileocecal y retro cecal. Si estas ma-
niobras aun no pudieron identificar el apéndice, se debe
palpar el ciego con cuidado para excluir invaginacion o
invaginacion apendicular. (1248

Una de las mejores formas de atribuir una aparente age-
nesia apendicular es la incompetencia para localizarla.
Esta entidad es una de las mas raras que existe y hasta el
momento se han reportado muy pocos casos. (1%

The Ecuador Journal of Medicine

Descargado de www.revistafecim.org Para uso personal.

2021 FECIM-ECUADOR.

@O®O

41



THE ECUADOR JOURNAL OF MEDICINE

)

La agenesia apendicular se ha considerado una de las
patologias mas infrecuentes y de dificil diagndstico clinico
y quirurgico. Para lograr la determinacion de esta patolo-
gia es necesaria la exploracion exhaustiva y meticulosa
mediante cirugia convencional de las regiones ileocecal y
retrocecal antes de declarar esta patologia.

fecm

Sin embargo, no se recomienda la movilizacion excesiva
del colon derecho dado que podria presentarse lesiones
en otras estructuras, en especial las del aparto urolégico.
Es de vital importancia el recordar que ante la presencia
de signos y sintomas clasicos de apendicitis aguda, se
puede encontrar agenesia apendicular.
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