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Resumen

Antecedentes: La posicion y longitud del apéndice
vermiforme en el ser humano no son constantes y los datos
sobre sus variaciones son limitados. Estudios previos
soportan que algunas posiciones particulares o apéndices
muy largas pueden confundir los signos clinicos de una
apendicitis. Algunos autores afirman que el curso de una
apendicitis puede estar influenciada por la posicion del
apéndice. Método: La posicion y longitud del apéndice cecal
fueron estudiados en 100 especimenes cadavéricos de
poblaciéon mestiza de Bucaramanga - Colombia. La posicion
del apéndice se dividié en 6 grupos: pélvica, retrocecal,
preileal, postileal, subcecal y paracecal. La posicion fue
estudiada in situ. Resultados: La posicion predominante fue
la retrocecal 41%. Igualmente se encontré un porcentaje
elevado de posicion pélvica 28%. El promedio de la longitud
del apéndice fue de 7.1 cm. Conclusion: El porcentaje de la
posicién retrocecal de nuestro estudio concuerda con otros
estudios realizados en especimenes cadavéricos. Algunos
autores han reportado porcentajes elevados de posicion
pélvica especialmente en poblaciones de raza negra. La
posicion pélvica del apéndice cecal puede producir dolor
hipogastrico confundiendo los sintomas clinicos
principalmente en mujeres. Los resultados de este tipo de
investigaciones son importantes porque las relaciones de
variables anatdomicas son usadas en imagenes clinicas de
apendicitis aguda; ademas éstas observaciones pueden
alentar la mayor realizacion de apendicectomias por
laparoscopia. [Corzo EG, Forero PL, Amaya L, Bohérquez D,
Bohorquez S, Posicién anatémica y longitud del apéndice
vermiforme en una poblacion de raza mestiza de la ciudad de
Bucaramanga. MedUNAB 2009; 12:116-120].
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Summary

Background: The position and length of the vermiform
appendix in humans has no constant and the data on the
variations in its position are limited. Previous studies support
that particular positions and very long appendix could
confuse the clinical signs of appendicitis. Some authors
affirm that the course of acute appendicitis is influenced by
the position of the appendix. Methods: The position and
length of the vermiform appendix were studied in one
hundred cadaverous specimens of mestizo population from
Bucaramanga - Colombia. The appendix positions were
divided into six groups: pelvic, retrocaecal, preileal,
postileal, subcaecal and paracecal. The position were
studied in situ. The data analysis was made from
Universidad Auténoma de Bucaramanga's Medical
Faculty's Anatomy Department. Results: The predominant
position was retrocaecal 41%. Also we found a high
percentage of pelvic position 28%. The average length of the
appendix was 7.1 cm. Conclusion: Our percentage of
retrocaecal position agreement with other studies in
cadaverous specimens. Some authors have reported high
pelvic position especially in black population. Pelvic position
in caecal appendix could generate hypogastric pain
confusyng the cllinical symptoms principaly in women. The
results of these investigations are important because the
variable anatomical relations are used in clinical image of
acute appendicitis; furthermore this observations may
encourage greater utilization of laparoscopic
appendectomy. [Corzo EG, Forero PL, Amaya L, Bohérquez
D, Bohdérquez S. Anatomical position and length of caecal
appendix in a mixtured population from Bucaramanga.
MedUNAB 2009; 12:116-120].
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Introduccion

El apéndice vermiforme (AV) no tiene una posicion
anatomica constante, invariablemente originado en el
ciego, principalmente de su cara posteromedial, en el sitio
de reunion de las tres tenias coli, frecuentemente, entre 1.5 a
4.5 cm inferior a la unién ileocecal.” El extremo distal del
apéndice puede ubicarse en varias posiciones,’ de las cuales
se han hecho varias clasificaciones para su estudio; sin
embargo, la que ha tenido mayor acogida por los autores es
la siguiente: pélvica, paracecal, subcecal, retrocecal,
preileal y postileal (figura 1).”°

Estas variaciones de la posicion y longitud apendicular
pueden influir por una parte en las caracteristicas de los
sintomas y signos que presente un paciente durante el
desarrollo de una apendicitis;’ de la misma manera,
determina el grado de dificultad para encontrar el apéndice
durante la apendicectomia, principalmente si el
procedimiento es por laparoscopia. Durante la intervencion
quirurgica, es mas facil encontrar el apéndice cuando éste se
ubica en una posicidon anterior con relacion al ciego. Se
consideran anteriores las posiciones pélvica, subcecal,
preileal y postileal, y posteriores al ciego las posiciones
paracecal y retrocecal.” En la tabla 1 se sefiala la distribucion
de estas posiciones en diferentes grupos poblacionales.
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Figura 1. Posiciones que puede asumir el extremo libre del
apéndice vermiforme. Porcentajes encontrados en el
presente estudio.

La inflamacion aguda del AV ocurre entre el 4% y el 6% de
la poblacion y representa la causa mas frecuente de
intervenciones quirtirgicas abdominales de urgencia.” " El
extremo libre del AV puede moverse dentro de la cavidad
abdominal, en especial si el apéndice es largo. Cuando la
ubicacion es anterior, en los apéndices largos, su extremo
distal puede proyectarse hacia la region pélvica o hacia el
mesogastrio; por otra parte, cuando la ubicacion del
apéndice es posterior, el extremo distal puede dirigirse hacia

Tabla 1. Posicion del apéndice vermiforme en varios grupos poblacionales

Posicion del apéndice vermiforme (%)

Autor y afio Muestra Pais Pélvica Postileal Preileal Retrocecal Paracecal ~ Subcecal
Collins 4,680 autopsias  Estados 78.5 0 0 20.2 0 1.2
19327 Unidos

Wakeley 10,000 autopsias Inglaterra 31 04 1 65.2 0 2.2
1933

Solanke 125 autopsias Nigeria 312 12 4 38.4 24 1.2
1970 %

Katzarski 103 disecciones ~ Zambia 43.6 19.4 29 20.3 1.9 8.7
1979 1

Ajmani 100 disecciones  India 23 10 2 58 2 5
1983 2

Ojeifo 548 autopsiasy  Nigeria 25 1.6 1.8 445 8.7 0
1989 28 cirugias

Picken 27 tomografias ~ Estados 0 48 0 37 1 4
1993 2 Unidos

O’Connor 129 cirugias Estados 19 7 5 28 13 13
1994 8 Unidos

Golalipour 117 cirugias Irén 33.3 2.6 18.8 324 0 12.8
2003

Clegg-Lamptey 1,358 autopsias ~ Ghana 21.6 3.8 49 67.3 24 0
2006 6

Clegg-Lamptey 323 cirugias Ghana 204 4.6 6.2 56.7 12.1 0
2006 6

Ahmed 303 laparoscopias Inglaterra 51.2 221 3 201 3.6 0
2007 !

Presente estudio 100 disecciones  Colombia 28 9 4 4 7 "
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el flanco, o hipocondrio derechos. Estas presentaciones
atipicas pueden generar confusiones y demoras durante el

diagnéstico de una apendicitis."""

El objetivo de este estudio es determinar la frecuencia de
distribucion de las posiciones del apéndice vermiforme y su
promedio de longitud en una muestra de la poblaciéon de
raza mestiza de la ciudad de Bucaramanga.

Materiales y métodos

El presente es un estudio realizado con material cadavérico
disponible en las universidades de Bucaramanga; la
informacion fue recogida en el periodo comprendido entre
1997 y 2007. En las piezas anatémicas estudiadas, una vez
abierta la cavidad abdominal se ubicé el ciego, se identificd
el mesoapéndice y éste fue seguido hasta determinar la
posicion del extremo distal del apéndice vermiforme. Se
excluyeron del estudio los especimenes anatdmicos cuyo
deceso habia sido ocasionado por trauma abdominal o
aquellos en los que no estaban intactos los tejidos de sostén
del ciegoy el mesoapéndice.

La posicion del AV se determind in situ teniendo en cuenta
la siguiente clasificacion: pélvica (el extremo distal del
apéndice desciende sobre el muasculo psoaps mayor hacia la
cavidad pélvica), paracédlico (el apéndice recorre el surco
ubicado en la cara externa del ciego), subcecal (bajo el
ciego, en la fosa iliaca derecha), retrocecal (su ubicacion es
posterior al ciego incluso detras del colon ascendente),"”
preileal y postileal.” Se midi6 la longitud del AV utilizando
un calibrador electronico (Mitutoyo, Japén) y se tomaron
registros fotograficos de las muestras. Para el analisis
estadistico se obtuvieron promedios de las diferentes
posiciones y promedio ¢ intervalos de confianza (IC) del
95% de la longitud del AV. Las diferencias en la longitud de
acuerdo a la posicion del AV fueron comparadas usando la
prueba t de Student. Se consideraron diferencias
estadisticamente significativas con una p inferior a 0.05.

Resultados

La posicion predominante fue la retrocecal con un 41%
seguida de la pélvica 28%, luego las posiciones subcecal

Vol. 12 Numero 3, Diciembre de 2009

. ,;. at
Figura 2. Fotografia de apéndice vermiforme. AV:
apéndice vermiforme; MA: mesoapéndice; CA: colon
ascendente; C: ciego.

11%, postileal 9%, paracecal 7% y preileal 4% (figura 2).
Los promedios e intervalos de confianza de la longitud del
apéndice correspondiente a cada posicion se muestran en la
tabla 2; se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, p <0.001. La menor longitud
fue de 3.2 cm y la mayor de 14.8 cm. El promedio de la
longitudesde 7.1 cm.

Discusion

El primordio embriologico del ciego y del AV, llamado
diverticulo cecal, aparece a la sexta semana de desarrollo
embrionario y asume una ubicacion en la parte derecha de la
cavidad abdominal, especialmente en la fosa iliaca
derecha.” " Se han informado casos de agenesia
apendicular,” y de apéndices dobles o triples asociadas a
otras anomalias.™"® Se han descrito casos muy raros de
apéndices ectdpicas ubicadas en el cuadrante superior
izquierdo o en la region suprahepatica.™ " "* De forma muy
infrecuente, el apéndice puede estar ubicado en el cuadrante
inferior izquierdo del abdomen cuando existe transposicion
de las visceras; estos pacientes también presentaran
dextrocardia. También cuando se presenta mala rotacion del
intestino y el ciego no desciende a su posicion normal, el
apéndice se puede ubicar en el epigastrio."

Varios estudios que describen la posicion y longitud del

Tabla 2. Promedios de la longitud apendicular de acuerdo a su posicion.

Posicion Muestra Promedio (1C95%) Valor menor Valor mayor
Paracecal 7 8.22 (6.71-10.07) 5.4 1.3
Postileal 9 5.79 (4.51-7.43) 3.2 7.7
Preileal 4 7.36 (5.14-10.55) 54 8.9
Pélvica 28 6.53 (5.81-7.33) 42 1.8
Retrocecal 41 7.06 (6.38-7.82) 39 14.8
Subcecal 11 6.20 (5.08-7.57) 45 104
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apéndice vermiforme se han realizado en poblaciones
caucasicas. Son pocos los datos que se han reportado en
grupos mestizos latinoamericanos. Aunque en nuestro
estudio la posicién mas frecuente fue la retrocecal, no
estuvo tan elevada (41%) como en otros reportes de
autopsias y disecciones,” " * lo cual se ha sefialado en
grandes estudios como el de Wakeley,” quien describio
10,000 casos, entre los cuales la posicion retrocecal fue la
mas frecuente (65.2%); Clegg-Lamptey et al.’ encontraron
que las AV retrocecales estaban en el 67.3% de autopsias y
56.7 de cirugias. De forma interesante, antes del trabajo de
Wakeley,” la ensefianza se basaba en el trabajo de Sir
Frederick Treves (1885), quién afirmaba que la posicion
mas frecuente era retroileal.”” Algunos autores han sefialado
que en este gran estudio, Wakeley incluyd como posteriores
apéndices que se encontraban libres en una posicion lateral
o inferior al ciego, lo que se tradujo en que el informe de
posicion retrocecal fue muy elevado;’ este hecho se apoya
en otros estudios cuya posicion retrocecal ha sido menor.”’

En estudios in vivo como los de Picken et al * por
tomografia computarizada, sefialan que la posicion
retrocecal no es tan elevada (37%) y que la ubicacion
predominante es la postileal (48%). Ahmed et al '
informaron en 303 cirugias abdominales por laparoscopia
como posicion principal del apéndice la pélvica (51.2%) y
laretrocecal en s6loun 20.1%. O'Connor y Reed" estudiaron
en un periodo superior a 6 meses 129 procedimientos
quirtrgicos, mostrando la posicion retrocecal como la mas
comun, pero unicamente en el 33% de los casos. Se ha
informado que la posicion retrocecal es moderadamente
infrecuente en raza negra en comparacion con la poblacion
caucésica.”

La segunda posiciéon mas frecuente en el presente estudio
fue pélvica (28%). Algunos autores han encontrado un gran
porcentaje de posicion pélvica, como Ndoye et al * (51.2%),
Golalipour et al ** y Collins” (78.5%), Solanke et al *
(31.2%), Ojeifo et al * (25%), y Katzarski y Brady"
(41.6%), entre otros; estos tres ultimos en raza negra.
Katzarski y Brady expresaron que la alta frecuencia de
posicién pélvica en poblacion Zambiana podria
corresponder a un rasgo particular racial, sugieren que en la
posicion pélvica los vasos sanguineos del apéndice estaban
libres de presion, mientras que en la posicion retrocecal o
retrocoélica los vasos pueden estar comprimidos o enrollados
por el peso del ciego o del colon ascendente; por esto
durante las apendicectomias de apéndices retrocecales, ellas
se pueden encontrar con un inadecuado aporte sanguineo.

Las variaciones de la posicion anatdomica pueden influir en
los sintomas de la apendicitis y también favorecer o
dificultar su hallazgo durante la apendicectomia.' ** Seha
informado que cuando el extremo distal del apéndice se
ubica en posicion pélvica puede generar dolor que es
percibido por el paciente mas como de origen hipogastrico
y, dependiendo de su longitud, puede proyectarse a la fosa
iliaca izquierda, generando confusion en el diagnostico de
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apendicitis principalmente con patologias del aparato
genital femenino.” De igual manera, los apéndices
retrocecales se pueden extender retroperitonealmente hacia
arriba alcanzando el rifidon derecho, generando dolor en el
flanco derecho o, incluso, en el hipocondrio derecho,
confundiendo el diagndstico con colecistitis o enfermedad
del tracto gastrointestinal.” ' " Debido a esta atipica
presentacion se diagnostican tarde y, por lo tanto, tienen
mayor incidencia de perforaciones y complicaciones
serias." Cuando el apéndice es de ubicacion posterior
(paracecal y retrocecal) requiere una diseccion mas amplia
para su localizacion y extraccion que cuando se proyecta
hacia la cavidad peritoneal, generando de igual manera un
mayor grado de dificultad para su extraccion por via
laparoscépica.” "

La longitud del apéndice varia de 1 hasta 29 cm, con
promedios que van de 5 a 10 cm;™ * pocos promedios son
superiores a 10 cm."” Algunos autores han informado que en
promedio la longitud del apéndice es mas larga en mujeres
que en hombres."” Un estudio ecuatoriano de 100 autopsias
sefiala una longitud promedio de 16.4 cm con la tendencia a
aumento de acuerdo con la edad de la persona.” Es
importante resaltar que mayor promedio en cuanto a la
longitud del AV en nuestro estudio corresponde al grupo de
posicion paracecal (8.22 cm), mientras el promedio en la
posicion pélvica fue de 6.53 cm; ya que, con estas
longitudes promedio, el extremo distal de un AV inflamada
puede alcanzar el flanco derecho o la cavidad pélvica,
dando origen a un dolor ubicado en estas regiones mas que
en la fosailiaca derecha.

Como conclusion, el porcentaje de la posicion retrocecal de
nuestro estudio concuerda con otros estudios realizados en
especimenes cadavéricos, de la misma manera que la
longitud promedio del apéndice. Es importante resaltar el
porcentaje elevado de posicion pélvica. La ubicacion
posterior del apéndice (posiciones retrocecal, postileal)
cuando asciende retroperitonealmente hacia el flanco o
hipocondrio derecho, puede generar confusion para el
diagnostico de apendicitis. También en esta posicion puede
tomar mas tiempo su localizacién y remocion, cuando el
procedimiento se realiza por laparoscopia.
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