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Apeéendice, apendicitis, apendicectomia

El apéndice vermiforme del ser humano es un pequefio ele-
mento cuya inflamacion lo coloca en lalista de 6rganos que
los cirujanos tenemos que aprender a extirpar en nuestro
ascenso hacialaespeciaizacion. Al empezar el internado o la
residencia uno suefia con diagnosticar y con oir del residen-
temayor “...hagase esta apéndice”.

Pero también hemos oido que el apéndice vermiforme es un
Organo que se encuentra en involucion, lo que implicaria que
eventual mente las futuras generaciones de seres humanos ya
no lo tendrian.

Sin embargo, en realidad las cosas no son tan claras. Los
seres invertebrados no tienen apéndice, tampoco muchos
vertebrados como los peces, losreptilesy los pdjaros y uno
podria pensar que €ello se deba a que sus dietas son muy dife-
rentes alanuestra. Si vemos en los mamiferos, que dicho sea
de paso aparecieron hace 200 millones de afios, 10s perros,
los gatos, los caballos y los rumiantes tampoco la tienen,
como si evolutivamente ya fuesen entonces seres mas avan-
zados que nosotros*. Pero finalmente otros mamiferos
dentro de sus propias especies, pueden tenerla o no, tales
como los marsupiales o los roedores.

El concepto de la “involucién del apéndice” es basado en
propuestas evolucionistas del mismo Darwin, quien lo consi-
deré como un 6rgano rudimentario 0 como un vestigio de
organo, ya que seres herbivoros de otras especies poseen un
ciego distal y un apéndice més desarrollado que el nuestroy
cuyafuncion, el pensd, era similar 2 El ciego provee mas
espacio y bacterias parala digestion de los vegetales.

Es dificil determinar si hubo o no apéndice y que funcién
cumplia en nuestros antecesores ya que en los restos dispo-
nibles no es posible encontrar sus rastros, por haber sido to-
do digerido por laaccion bacterianay si la hubieran tenido,
en realidad, no se aclararia mucho porque mil o mas afios
son periodos cortos en términos pal eontol 6gicos.

Todo lo anterior, en realidad, cuestiona lapropuestadela*“in-
volucién” y hoy, autores muy serios creen que el apéndice
constituye més bien una porcién altamente especializada del
tracto gastrointestinal, formando parte de los [lamados 6rga-
nos GALT (gut associated lymphoid tissue) **4. Los linfoci-
tos empiezan a poblar el apéndice de la 10 ala 202 semana
devida fetal y luego durante las primeras semanas de vida
se agrupan en foliculos linfoides, hecho que coincide con la
colonizacién del ciego por las bacterias . Los foliculos con-
tinGan aumentando en nimero y de los 12 alos 20 afios se

[lega a un méximo de unos 200 y de alli en adelante su nd-
mero empieza a disminuir, habiendo unos 100 alos 30 afios
parair luego desapareciendo durante el curso de lavida“.

El tejido linfoide apendicular estainvolucrado en la produc-
cion de anticuerpos de 2 tipos, los IgA que estan en la super-
ficie de lamucosa recubriéndola como s fuera una capa pro-
tectora e IgM o 1gG que son drenados a la sangre. Algunos
creen que su funcién es separar €l yeyuno mucho més limpio
y sus fluidos del ciego, érgano lleno de bacteriasy heces. En
los afios 60 estudios retrospectivos de autopsia sugirieron una
mayor incidencia de cancer de colon en apendicectomizados,
pero estarelacion no pudo ser corroborado en estudios pros-
pectivos realizados posteriormente . Hoy sabemos que lare-
mocién del apéndice no trae consecuencias detectablesy que
es un organo dispensable.

En general se acepta que la obstruccion del lumen apendicu-
lar es el factor desencadenante de la apendicitis aguday co-
Mo ocurre mas en la gente joven, se implica en su patogenia
€l mayor contenido de tegjido linfatico en ellos, aunque tam-
bién se asocia con la presencia de fecalitos y otros autores la
relacionan con una dieta baja en fibravegetal como ocurre en
ciertos grupos étnicos °.

Durante la primera mitad de siglo X1X fueron presentados en
las diferentes sociedades quirdrgicas europeas y reportados
en las publicaciones pertinentes, casos floridos de apendici-
tis, con o sin estudios necrépsicos. Fitz, patdlogo en Harvard,
en 1886 estudi6 extensamente esta entidad y trat6 de corven-
cer asus colegas de que el apéndicey no €l ciego, eralacau-
sa de la mayoria de las inflamaciones de lafosailiaca dere-
chay dio las razones para ello, acufi6 €l termino, describi6 la
clinicay defini6 claramente el tratamiento de la apendicitis
aguda *®.

En el presente nimero de Acta Médica, Rodriguez Herrera
presenta un estudio sobre 120 nifios apendicectomizados por
apendicitis aguda, en el Hospital de San Carlos durante 32
meses a partir de enero de 19997. Solo 14 pacientes (11.6%),
no tenian apendicitis demostrable histopatol g camente
(8F/6M). Este dato es enteramente aceptable y se encuentra
respaldado por labibliografia del mismo articulo y por otros
autores que recomiendan que la tasa de apéndices sanos rese-
cados varie del 10 al 15% *. Si ese nimero es muy bajo se
presume que €l cirujano espera estar ya muy seguro del dieg-
néstico antes de intervenir y con ello al dar tiempo, esta
arriesgando la posibilidad de una perforaciony por otro
lado si él numero de “apéndices sanas’ removidas es alto, se
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supone que €l cirujano esta operando muy pronto en €l curso
de la presentacién del enfermo y posiblemente algunos no
necesitaban ser intervenidos por tener otras causas de dolor
abdominal.

No hubo mortalidad en esta serie de San Carlosy aunque las
complicaciones no se mencionan, los resultados son muy
buenos, puesto que en la literatura se cita una mortalidad de
alrededor del 2% en nifios y un poquito mas en adultos®. En
un estudio ya lejano sobre peritonitis aguda de diversas
causas en 76 adultos, 2 de 6 con apendicitis perforadafalle-
cieron y amedida que aumenta la edad de | os pacientes asi
aumenta lamortalidad "

El autor llamala atencion sobre el hecho de que un porcen-
taje considerable de pacientes de ese grupo, habian sido
tratados antes mediante una combinacion de medicamentos o
maniobras empiricas, que retrasaron la resolucion adecuada
del problema, con lo cual se aument6 la morbilidad de la
enfermedad.

El diagnostico de apendicitis aguda siempre hasido un dile-
ma para |os médicos sobre todo en los extremos de la vida.
Temprano durante mi propio entrenamiento fui confrontado
con 2 pacientes que me ensefiaron mucho,uno fue un nifio de
8 afios, con un cuadro de dolor en lafosailiaca derechay vo-
mitosy unamasamal definida en esa &rea, que termind sien-
do un hematoma del psoas en un paciente hemofilico, y el
otro un nifio post transplante renal recibiendo esteroides, con
distension abdominal y nauseas, sin leucocitosis ni fiebrey
que tenia una peritonitis aguda difusa secundaria a una aper-
dicitis perforaday cuyo postoper aorio fue tormentoso.

A raiz de ellos hice una busqueda bibliografica de métodos
diagndsticos y encontré varios examenes sobre todo en lali-
teratura rusa que daban claramente en €l clavo. Estudiamos
el que parecia mas verosimil, la*“determinacion del acido
sidico sérico” en un grupo de pacientes con dolor abdominal
agudo de diversas causas (quirdrgicas o no) y también en un
grupo control de estudiantes de medicina sanos, pero para
nuestra decepcion este examen no demostro tener ninglin va-
lor diagndstico o prondstico en ninguno de los individuos®.
A lafecha ningiin examen de sangre tiene valor especifico en
el diagndstico de esta entidad.

Desde el punto de vistaimagenol gico, laradiografiasimple
de abdomen fue siempre parte del armamentario diagnosti-
coy en ladécada de los 70 se agregd latomografia, hoy la
primera no se considera de valor y la segunda es impréctica
por lafaltade aparatosy por su costo. El ultrasonido abdo-
minal y especialmente el realizado con compresion graduada
se considera un método diagnostico de alta sensibilidad y es
pecificidad *°. Alvarado en 1986 propuso un indice (sumade
10 puntos) basado en sintomasy signosy en el diferencial
del leucograma, pero este “score” luego se recomendd mas
bien para definir cual es pacientes debian ser estudiados ultra-
sonogréficamente *° y laliteratura hoy o recomiendafirme-
mente sobre todo en mujeres ™.
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En nuestro medio, en que no hay abundancia de equipos de
ultrasonido ni de especialistas el diagndstico de apendicitis
esta basado en laclinica. El arte del interrogatorio y del exa-
men fisico asi como la observacion “armada’ gjercitados con-
cienzudamente dan buenos resultados *.

En cuanto a tratamiento, con lallegada de |a laparoscopia ha
ido habiendo en e mundo un giro haciala apendicectomia la-
paroscOpica. Pero aunque € paciente asi tratado, tiene menos
dolor y una estancia intra-hospitalaria un poco mas corta, €l
costo de la intervencion hoy es mayor y en pacientes con
gpendicitis perforadas laincidencia de abscesos intra-gbdomi-
nales es 3 veces més alta que en paci entes con apendicectomia
abierta 2, Sin embargo a irse familiarizando los cirujanos
con lastécnicas de laparoscopiay a adquirir los hospitalesen
que trabgjamos estos equipos, los abordgjes cambiaran y lala-
paroscopia sera también utilizada como método diagndstico y
terapéutico de acuerdo con el perfil del paciente.

Dr. Carlos Salazar Vargas
FACSFCCP/FAHA

Bibliografia

1. Glover JW. The human vermiform appendix- A general surgeon’'s
reflections. Technical Journal (Creation Ex Nihilo) 1988; 3:31-38.

2. Menton DN. The human tail and other tales of evolution. Missouri
Association for Creation Inc. 1997

3. Schwartz Sl. Appendix. En Schwartz, Shires y Spencer (Eds.)
Principles of Surgery. New York McGraw-Hill. 1994 1307-1318.

4. Sabiston D. Appendicitis. En Sabiston (Editor).Textbook of Surgery.
Philadelphia. WB Saunders.1997 pégs. 964-970.

5. Black J. Acute appendicitisin Japanese soldiersin Burma: support for
the “fibre” theory. Gut 2002; 51:297.

6. DaCostaHC. Modern Surgery. Philadelphia. WB. Saunders 1918.
Pags. 1001-1017.

7. Rodriguez G. Andlisis de apendicetomias en menores de 13 anos. Acta
Med Cost 2003

8. Ger R, Sdlazar C., Stratford F. Prognostic factorsin generalised peri-
tonitis. JR Coll Surg (Edinb) 1976; 21:173-176.

9. Sdlazar C.,Weinberg G.,Rettura G., Weil P. Ladeterminacion del &cido
siélico sérico en el diagnostico de apendicitis aguda. Laboraorio
(Granada) 1980; 70(417): 197-204.

10. Douglas CD., Macpherson NE., Davidson PM., Gani JS. Randomised
controlled trial of ultrasonography in diagnosis of acute appendicitis,
incorporating the Alvarado score. BMJ 2000; 321:919-922.

11. BenjaminIS., Patel AG. Managing acute appendicitis. BMJ 2002; 325:
505-506.

12. Kurtz RJ., Heiman TM. Comparison of open and |laparoscopic treat-
ment of acute appendicitis. Am J Surg 2001; 182:211-214.



