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Abstract

Double appendix. Case report

We report a 37 years old male presenting with an acute appendicitis. The patient was operated, excising

a gangrenous and perforated appendix. During closure a second appendix that was not inflamed, located three
cm apart from the first one, was observed. It was also excised and the pathologic report confirmed that both
surgical pieces corresponded to appendices, one inflamed and the other normal.
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Resumen

Presentamos el caso de un paciente de 37 afios de edad, con clinica de apendicitis aguda que tras
apendicetomia se pesquisé duplicacion del apéndice vermiforme. La histologia reveld inflamacion aguda
de uno de ellos. Esta rara anomalia ha sido descrita en menos de 100 casos. Se requiere un conocimiento de
este infrecuente cuadro quirlirgico para un reconocimiento oportuno, ya que un error puede significar graves

consecuencias clinicas para el paciente y médico legales para el cirujano.
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Introduccion

La duplicacion del tracto digestivo es poco co-
mun, pero la del apéndice vermiforme es aun mas
rara. Basu et al, reportd 28 casos de duplicacion del
tracto digestivo sin encontrar un caso de duplicacion
del apéndice vermiforme'. Picoli, fue el primero en
reportar una duplicacion apendicular en una mujer
que tenia ademas otro tipo de duplicaciones en el co-
lon, 6rganos genitales internos, externos y vesicales.

Gupta y Kak, en un estudio sobre el tema y re-

cuento de casos de duplicacion apendicular reporta-
dos, recolectaron menos de 50 casos?.

Rivera, fue uno de los primeros en reportar en
nuestro pais el caso clinico de un joven de 22 afios
con duplicacion apendicular con inflamacion de solo
una de los apéndices resecados, informando en ese
momento que no serian mas de 60 a 80 los casos
reportados con esta variacién anatomica®.

El objetivo de este trabajo es reportar el caso
clinico de un paciente en que se pesquiso, en una
apendicetomia de urgencia, esta rara patologia.
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Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 37 afios de
edad, enviado para su resolucién quirtrgica desde
otro centro, con diagnosticos de abdomen agudo
y apendicitis aguda, que es ingresado a nuestra
unidad. Al ingreso refiere ser previamente sano,
comenzando hacia tres dias con epigastralgia que
posteriormente se irradi6 a parte baja de fosa iliaca
derecha, acompafiado de fiebre y nauseas, pero sin
vomitos o diarrea. A su examen fisico destaca tem-
peratura axilar de 37,5° y dolor localizado en fosa
iliaca derecha, con signo de Blumberg positivo.
Los examenes de laboratorio solicitados previo al
ingreso, mostraron leucocitosis de 12.500 globulos
blancos, con una proteina C reactiva algo elevada.
Ecografia abdominal que sugeria diagndstico de
apendicitis aguda. Es operado, mediante laparotomia
paramediana derecha, encontrandose apéndice cecal
en posicion habitual, en la unién de las tenias en el
vértice coldnico, de 7 centimetros de largo, gangre-
nado, perforado, engrosado, con abundante fibrina
adherida a ella y a su grasa mesentérica, con fecalito
impactado en la base y liquido turbio escaso peria-
pendicular; estaba adherido por fibrina a peritoneo
parietal posterior que aparecia, engrosado, necrotico
e inflamado por vecindad. Se procedi6 a realizar una
apendicectomia cléasica, ligando y seccionando por
parcialidades su meso, ligando su base y realizando
gareta invaginante con la técnica habitual. Antes de
proceder a la laparorrafia se realizo lavado local de
la zona operatoria con solucidn salina tibia y aseo
con gasas. Al reubicar el ciego y desplazarlo hacia
distal se constatd con sorpresa la presencia de otro
apéndice cecal insertado en el colon a unos tres cen-
timetros del anterior, por debajo de la valvula ileo
cecal y sin signos macroscopicos de inflamacion,
procediendo a realizarse una nueva apendicectomia
con igual técnica. Interpretandose este cuadro clinico
como una diverticulitis cecal perforada junto a un
apéndice sano, se dejo drenaje tubular en la zona
operatoria. El enfermo evolucion6 febril, con 38,6°
C en su primer dia de post operatorio, indicandosele
desde un comienzo antibioticoterapia asociada IV
con Metronidazol y Gentamicina. Por falta de camas
y tener su domicilio en Talca se trasladé a ese Hos-
pital Regional en su segundo dia de post operatorio,
donde continuo su tratamiento antibiotico, indican-
dose el alta en buenas condiciones.

La biopsia informé que los hallazgos histologicos
de la segunda pieza extirpada eran concordantes con
apéndice cecal supernumerario (duplicacion), con
histologia normal y periapendicitis aguda focal. En
la muestra n° 1: Apéndice cecal con meso. Apendi-
citis Aguda gangrenosa perforada. Periapendicitis
Aguda (Figuras 1y 2).
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Figura 1. Apendicitis aguda, gangrenosa y perforada
(Tincion H-E. 40 aumentos). En la parte inferior derecha
de la imagen se observa parte de la mucosa apendicular
con rotura de las tres capas de su pared (mucosa,muscular
propia y serosa) con un intenso infiltrado inflamatorio
mixto,que alcanza hasta la grasa perivisceral, la que pue-
de observarse en la parte superior izquierda de la misma.

En la mitad superior de la imagen se observa una gruesa
y normal capa mucosa con sus multiples glandulas y
algunos foliculos linfaticos (mas grandes y ovoideos), ca-
racteristicos del tejido mucoso apendicular con sus capas
muscular propia y serosa sanas. En la parte mas externa
de la serosa y no visible copn este aumento, se puede
apreciar una delgada capa superficial correspondiente a
una periapendicitis, dada por un infiltrado inflamatorio
focal de polimorfonucleares, debido a la inflamacion,
gangrena y perforacion del apéndice vecino.

Discusion

Griffiths informa una incidencia entre el 0,004%
y el 0,009% de variantes anatomicas apendiculares
encontradas en apéndices cecales extirpadas, al
reportar un caso de apendicectomia de emergencia
en la que se encontrd una duplicacion apendicular
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tipo bifida en la cual una de ellas estaba gangrenada,
insistiendo en las graves consecuencias que podria
traer a futuro un segundo apéndice olvidado y no
resecado®. Las variantes anatomicas incluyen: A)
La ausencia congénita primaria, en la cual no existe
ningun tipo de desarrollo apendicular; B) La atrofia
congénita o ausencia secundaria, en la cual existe
un pequeiio y delgado desarrollo apendicular de tan
so6lo algunos milimetros; C) La duplicacion apendi-
cular, que es la mas frecuente de todas las variantes
y que se analizard con mas detalles en este reporte
y D) La triple presentacion apendicular, la que es
extremadamente rara y que Trinckler reporta en un
caso, asociado a otras anomalias como doble pene
y ectopia vesical, como un hallazgo incidental en
una laparotomia para la correcciéon de un conducto
uretero-ileal anomalo’.

Cave, al analizar las caracteristicas histologicas
de los apéndices duplicados, constaté que su lumen
se continuaba con el del ciego, con las respectivas
capas de musculatura lisa, el tejido linfoide y la
membrana mucosa, siendo igual a la de un apéndice
unico normal. También explicaba que embrioldgica
y morfoldgicamente existian razones para que el ser
humano pudiera presentar dos apéndices. Un apén-
dice transitorio se desarrolla en el vértice del ciego
al comienzo de la quinta semana de gestacion y se
atrofia hacia la séptima semana, hasta desaparecer
completamente. El apéndice vermiforme normal se
diferencia mas tarde. Cave sugiere que la presencia
del apéndice transitorio seria un vestigio de una an-
cestral duplicidad cecal de los mamiferos®. Waugh
describi6 tres tipos de duplicacion apendicular:
A) Un apéndice doble con una musculares comin y
una comunicacion parcial entre los ambos limenes
apendiculares; B) Un apéndice tipo “ave volando”,
con dos apéndices simétricamente ubicados a cada
lado de la valvula ileo cecal. Se han descritos casos
con esta variante asociados a severos defectos con-
génitos; C) Tipo “tenia coli” con un apéndice normal
ubicado en el sitio habitual y otro algo mas pequefio
insertado en una tenia coli’. Wallbridge comple-
mento6 veintitn afios después con otra clasificacion;
describio el Tipo A como una duplicacion parcial
del apéndice en diferentes grados, pero con una
sola comunicacién a un solo ciego. Fue reconocida
también como forma “bifida “o en “escopeta”. Tipo
B en la que existia un solo ciego con dos apéndice
separados completamente e insertados en lugares
diferentes. Esta variante la subdividi6 en el tipo B1
llamada apéndice tipo ave, por su similitud a un ave
volando con sus dos alas desplegadas en la que los
apéndices estaban simétricamente ubicados a cada
lado de la valvula ileo-cecal, y el tipo B2 Ilamada
tipo “tenia coli”, con un apéndice normal ubicado
en la conjuncion de las tenias y uno supernumerario
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ubicado a diferentes distancias del primero en una de
las tenias; por ultimo un Tipo C en la cual existia un
doble ciego, cada uno con un apéndice normal, aso-
ciado generalmente a multiples anomalias del tracto
intestinal y urinario®. Drino reportd veintinueve
aflos después un cuarto tipo de variante anatomica
en la duplicacion apendicular que antes no habia
sido descrita a la que ¢l llamé Tipo D o apéndice
“en herradura” por la similitud macroscépica con
ella ya que se trataba de dos apéndices insertadas
en un ciego comun, en forma paralela y separadas
por varios centimetros que se unian hacia distal
para formar un apéndice comun. Cave presenta el
caso de un apéndice tipo D que estaba encarcelado
y gangrenado en el mesenterio del ileon terminal
que resultd en una gangrena parcial de ese trozo de
intestino con su posterior reseccion y anastomosis
ileo trasverso término lateral. En su reporte también
comenta lo escaso y poco comun de estas raras
anomalias apendiculares por lo que considera poco
probable que un cirujano pueda encontrase con una
de estas anomalias a lo largo de su carrera quirargi-
ca, llamando un lucky surgeon a aquel que lo haya
hecho’® (Figura 3).

De acuerdo a esta clasificacion, el actual caso
reportado pertenece a una duplicacion apendicular
tipo B del subtipo B2 o “tenia coli”, con uno de ellos
inflamado y otro sano, similar al caso reportado por
Rivera®. Esta variante, pertenece a la mayoria de

C

Figura 3. Diferentes tipos anatomicos y embrioldgicos
(ver texto).
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los casos reportados. Wallbridge informé que de 50
casos estudiados, 30 de ellos eran del tipo B, este
también afirma que es mayor la cantidad de dupli-
caciones apendiculares en las cuales ambas estan
inflamadas®. Algo que es avalado por lo reportado
por Khanna, que informa de un paciente de 28 afios
donde se encontrd una duplicacion apendicular tipo
B2 con ambos apéndices inflamados'®.

Aunque en la gran mayoria de los casos publi-
cados esta variante anatomica se ha pesquisado en
apendicectomias de emergencia o de necropsia, estas
también pueden ser descritas en estudios radiologi-
cos con enema baritada, como es el caso reportado
por Peddu, en que informa de un paciente en el cual
demostro la existencia de una duplicacion apendicu-
lar tipo B''; o en cirugias laparoscopicas indicadas
por motivos ajenos a cuadros apendiculares donde
su hallazgo es incidental, o por una apendicitis agu-
da, como ocurrid segun lo reportado por Naranjo, en
el que informé del caso de un paciente de 69 afios
que posterior a una apendicectomia laparoscopica
evoluciond con clinica de abdomen agudo, obs-
truccion intestinal y compromiso del estado general
que requiri6é una laparotomia urgente, en la que se
realizé una hemicolectomia derecha por una masa
pseudo tumoral y cuya histopatologia revel6 un ade-
nocarcinoma de colon en el seno de una duplicacion
apendicular'?,

El presente cuadro clinico reportado suele tener
como diagnostico diferencial la presencia de un
diverticulo cecal verdadero, inflamado y perforado,
junto a un apéndice sano, pero dos hechos ayudarian
en su diferenciacion: la ubicacion y las caracteris-
ticas histoldgicas del diverticulo, ya que este suele
ubicarse generalmente en el angulo interno, por de-
bajo de valvula ileo cecal y en su estudio histologico
carece del caracteristico tejido linfoide apendicular®.

Cada afio egresan nuevos médicos y post beca-
dos de cirugia por lo cual el recordar las variantes
anatomicas del apéndice vermiforme estara siempre
vigente, siendo necesario conocer las explicacio-
nes embrioldgicas que hacen posible la presencia
de ellas y especificamente las relacionadas con la
duplicacion apendicular y su clasificacion actual®.
El conocimiento de lo anterior y la sospecha de la
posibilidad de esta variante permitira ser mas minu-
cioso en el examen de la region cecal, siendo espe-
cialmente dificil el hallazgo en los apéndices tipo B
con la ubicacion de uno de ellos en posicion retrope-
ritoneal. El problema existira cuando por la omision
de una exploracioén adecuada o por la imposibilidad
de encontrar un apéndice supernumerario retrocecal
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se deje in situ un segundo apéndice olvidado, sano
o inflamado que pudiera dar problemas en un post
operatorio inmediato o alejado. Especialmente di-
ficil resultara a futuro, el hecho, si dicho paciente
con clinica sugerente de apendicitis aguda deba ser
examinado por un segundo médico, que teniendo el
antecedente de una apendicectomia y constatando
la cicatriz operatoria en fosa iliaca, deba decidir la
conducta a seguir.

Es Rivera en la literatura nacional®, Griffiths*
Travis'® y Mitchell™ en la literatura internacional,
por nombrar algunos, los que insisten y recalcan las
serias consecuencias médico legales que pudieran
traer para el cirujano tratante el no haber reconocido
a tiempo y tratado estas raras variantes anatdmicas.
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