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Apéndice cecal invertida: hallazgos en colonoscopia

Inverted cecal appendix: colonoscopy findings

Camilo Blanco-Avellaneda' ®, Robin German Prieto-Ortiz2®

1 Médico, especialista en Cirugia general, especialista en Cirugia gastrointestinal y Endoscopia digestiva, Unidad de Videoendoscopia
del Restrepo Ltda., Bogotd, D.C., Colombia.

2 Médico, especialista en Cirugia general, especialista en Gastroenterologia y Endoscopia digestiva, Centro de Enfermedades Hepaticas
y Digestivas CEHYD, Bogotd, D.C., Colombia.

Resumen

Introduccion. El apéndice cecal invertido, inversion apendicular o intususcepcién apendicular, corresponde a una
condicién anatémica descrita en 1859. La primera operacion de invaginacién apendicular se realizé en 1890, y
desde entonces se han descrito diferentes técnicas quirirgicas y endoscépicas para el tratamiento de esta alteracién.

Casos clinicos. Se presentan dos casos de pacientes a quienes se les indicé colonoscopia como parte de estudio de
dolor abdominal y diarrea y se identific6 una intususcepcion apendicular completa y apendicitis y una inversion
del mufién apendicular.

Resultados. Mediante la colonoscopia se hizo el diagndstico de apendicitis aguda en una de las pacientes, quien
presentaba inversidn apendicular completa tipo 5, que fue tratada con manejo farmacolégico y seguimiento clinico.
En la otra paciente hubo un hallazgo incidental de inversién del mufién apendicular tipo 3.

Conclusiones. Durante la realizacién de estudios colonoscépicos, se debe tener en cuenta el diagnéstico de
intususcepciéon apendicular o apéndice invertido, para evitar intervenciones erréneas, como polipectomias, que
generen riesgo potencial en los pacientes.
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Abstract

Introduction. Inverted cecal appendix, appendicular inversion or appendicular intussusception, corresponds to
an anatomical condition described in 1859. The first appendicular invagination operation was performed in 1890,
and since then different surgical and endoscopic techniques have been described for its treatment.
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Clinical cases. We present two patients who underwent colonoscopy as part of the study of abdominal pain and
diarrhea and in whom were identified a complete appendicular intussusception and appendicitis, and an inversion
of the appendicular stump.

Results. Through colonoscopy, the diagnosis of acute appendicitis was made in one of the patients, who presented
type 5 complete appendicular inversion, which was treated with pharmacological management and clinical follow-
up. In the other patient, the incidental finding of inversion of the appendicular stump type 3 was made.

Conclusions. During colonoscopy, the diagnosis of appendicular intussusception or inverted appendix must be
taken into account to avoid erroneous interventions such as polypectomies that generate potential risk in patients.

Keywords: appendix; intussusception; appendicitis; appendectomy; colonoscopy; polyp.

Introduccién

La descripcion anatémica del apéndice cecal se
atribuye a Leonardo da Vinci a principios del
siglo XV y se considera que las primeras apen-
dicectomias se realizaron entre 1880 y 1890.
Embriolégicamente el apéndice cecal se origina
entre las semanas ocho y doce de gestacién a par-
tir del intestino medio. Es un segmento tubular
que se extiende desde el borde posteromedial del
ciego y sulongitud en el adulto varia entre 2,5 cm
y 22 cm, con una media de 8,5 cm. Las anomalias
congénitas son raras e incluyen la agenesia y la
duplicacién 12

El apéndice cecal invertido, conocido también
como inversién apendicular o intususcepcion
apendicular, corresponde a una condicién ana-
tomica descrita por primera vez en 1859, en la
autopsia de un pequeio joven cuya muerte se
atribuyé a gangrena apendicular con intususcep-
cion a través de la valvula ileocecal y obstrucciéon
intestinal no diagnosticada debido a la ausencia
de los signos tipicos de peritonitis 3. La primera
operacidn de invaginacién apendicular se realiz6
en 1890 en un nifio de 13 meses; durante los afios
siguientes, Wright, Renshaws, Pitts y Mc Graw pre-
sentaron diferentes técnicas quirdrgicas para el
tratamiento de esta alteracion. El desarrollo de
nuevas técnicas endoscopicas y el disefio de ac-
cesorios modernos ha permitido el tratamiento
intervencionista de esta condicién por orificios
naturales *.

Se presentan dos pacientes con inversion
apendicular, una de ellas con intususcepcién apen-
dicular completa tipo 5 y apendicitis, y otra con

antecedente de apendicectomia e identificacién de
inversion del mufién apendicular tipo 3.

Caso clinico 1

Mujer de 59 anos, quien consulté por dolor abdo-
minal localizado en el mesogastrio e hipogastrio,
de ocho dias de evolucién, asociado a distension
abdominal, flatulencia y borborigmos. No habia
presentado fiebre, escalofrios, vomito ni otros
sintomas adicionales. Su habito intestinal era
de dos por dia y no habia tenido cambios. Como
antecedentes de importancia refirié cesarea e
hipertension arterial controlada con losartan 50
mg/dfa. Al examen fisico presentaba tensién arte-
rial de 145/79 mmHg, frecuencia cardiaca de 84
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 16
por minuto y temperatura de 36,6°C. Clinicamente
se encontré leve dolor abdominal a la palpacién
del flanco derecho, sin signos de irritaciéon peri-
toneal.

Como parte del estudio se realizé una colonos-
copia total bajo sedacidn, encontrando multiples
diverticulos en colon sigmoide y colon transverso;
y en el ciego, una estructura en forma de salchicha
de 3 cm de largo x 1,2 cm de ancho, proveniente
directamente del ostium apendicular, con mucosa
congestiva y algunas erosiones superficiales pun-
tiformes y sin ulceracion, con poca movilidad a la
palpacidn con la pinza de biopsias y que corres-
pondia al apéndice cecal invertido con apendicitis
superficial (figuras 1y 2). Se hizo tratamiento far-
macologico con tinidazol y ciprofloxacina por 14
dias y seguimiento médico telefénico por 20 dias,
con resolucidén de los sintomas y sin aparicién de
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Figura 1. A. Se observa la punta del apéndice cecal. B. Vista lateral del apéndice invertido
con cambios mucosos de tipo inflamatorio. Fuente: elaboracion propia.

Figura 2. A. La flecha sefala el ostium apendicular. B. Se observa la punta de la pinza
de biopsias, una de las caras laterales del apéndice y su base en relacion con el ostium
apendicular. Fuente: elaboracién propia.

alteraciones sugestivas de un cuadro de abdomen
agudo quirdrgico. Debido a la adecuada evolucién
y por estar asintomatica, la paciente no ha acep-
tado nuevos controles de colonoscopia.

Caso clinico 2

Mujer de 31 afos, remitida para realizacion de
colonoscopia por presencia de deposiciones dia-
rreicas liquidas, con moco, sin sangre, de dos
meses y medio de evolucion, asociada a célicos
abdominales en los dltimos dias. Como antece-
dentes médicos de importancia refirié gastritis,
anemia, ovario poliquistico y apendicectomia, y
antecedente familiar de padre con cancer de colon.

Al realizar la colonoscopia se encontré la val-
vula ileocecal de aspecto normal y una imagen
sugestiva de un poélipo en el ostium apendicular,
que al correlacionarla con el antecedente de apen-
dicectomia se interpreté como una inversion del
mufién apendicular (figura 3). Debido al anteceden-
te familiar de cancer de colon se tomo6 una biopsia
cuyo resultado histoldgico informé mucosa coldni-
ca sin criterios histolégicos de malignidad; ademas
del hallazgo en todos los segmentos de colon de
entre 8-22 eosindfilos por campo de alto poder,
por lo que se consider6 el diagnéstico adicional de
colitis eosinofilica. Actualmente las deposiciones
diarreicas permanentes han desaparecido.
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Figura 3. A. La flecha sefala el ostium apendicular y la imagen sugestiva de pdlipo, que realmente
corresponde a la inversion del mufion apendicular. B. La pinza de biopsias tracciona el mufién apen-
dicular, se observa la eversion del ostium apendicular. Fuente: elaboracion propia.

Discusion

En un estudio llevado a cabo durante 40 afios y
sobre un total de 71.000 especimenes, se encon-
tré una incidencia de inversién apendicular del
0,01 % °. Actualmente es considerada una condi-
cién benigna, que afecta mas a las mujeres en la
cuarta década de la vida ¢, aunque hay informes
donde el predominio se observé en nifios y jéve-
nes con una edad media de 16 afios’.

La intususcepcion apendicular puede deber-
se a factores patolégicos o anatémicos. Dentro
de estos ultimos se incluyen el desarrollo fetal
del ciego con apéndice originada en su punta; un
orificio apendicular amplio, con un didmetro de
la luz proximal mayor que el diametro de la par-
te distal; un meso apendicular delgado, libre de
grasay con una base estrecha; una pared apendi-
cular mdvil y con peristalsis activa; y un apéndice
libre, sin fijacion ni adherencias a pliegues *8°.
Dentro de los factores patolégicos se incluyen el
peristaltismo apendicular anormal y la irritacion
apendicular causada por fecalitos, cuerpos extra-
fos, tumores (poélipos, cistadenomas mucinosos,
adenocarcinoma, tumor carcinoide), parasitos o
endometriosis 112,

Clinicamente la inversion apendicular puede
ser asintomatica, como en el caso 2, o presentar
sintomas inespecificos, como en el caso 1, con
dolor abdominal, distension, flatulencia, vomi-
tos o sangrado rectal 3. Se han planteado cinco
posibles escenarios clinicos: apendicitis aguda,

intususcepcion, dolor recurrente en la fosa iliaca
derecha, sangrado rectal y hallazgos asintoma-
ticos con descubrimiento incidental durante la
laparotomia 4, en colonoscopia *° 0 en imagenes,
como la colonoscopia virtual ¢,

El antecedente de apendicectomia previa no
excluye su diagnéstico, toda vez que el muiéon
apendicular puede invertirse espontdneamente
al ciego, similar alo que ocurre de forma intencio-
nada en la técnica pediatrica de apendicectomia
por inversidn descrita en 1895 por Adebohls y
perfeccionada por Lilly y Randolph en 1968 718,
técnica en la que el apéndice invertido puede ade-
mas ser causa de una intususcepcion intestinal *°.

De acuerdo con la clasificacién de Mosch-
cowitz, modificada por McSwain en 1941, la
“invaginacién intestinal del apéndice” se divide
en cinco tipos: 1, solo la punta del apéndice en su
porcion proximal; 2, la parte media del apéndice
en su parte proximal; 3, la base del apéndice en
el ciego; 4, 1a parte proximal del apéndice forma
el intususceptum y se recibe en la parte distal; 5,
ocurre la inversion completa del apéndice en el
ciego, como en el caso 1, con o sin intususcepcion
ileocecal o ceco-cecal .

En la colonoscopia diagnéstica, la imagen
del mufiébn puede asemejar un pdlipo, causan-
do confusion diagndstica e induciendo a la toma
de biopsias, como en la segunda paciente, o0 a su
reseccién endoscépica. Usualmente se describe
como una lesion o nddulo polipoide, con o sin un
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hoyuelo central, o como una proyeccion en for-
ma de dedo o de salchicha en la luz del ciego. El
conocimiento de esta variacién permite realizar
la adecuada descripcién como un apéndice in-
vertido *°.

En un analisis clinico-patolégico de 26 mues-
tras en 21 paciente, se analizaron especimenes
resecados y rotulados como “polipectomia de
ciego”, con pobre historia clinica, sitio anatémico
vago en relacion con el mismo ciego y luego de
dificultades en la interpretacién patologica (por
diagnéstico diferencial con hamartoma, leio-
mioma, ganglio neuroma y lesién mesenquimal
mixoide), se hizo el diagndstico definitivo de tejido
apendicular, basados especialmente en el hallaz-
go en el centro de musculo liso con agregados de
células ganglionares, agregados linfoides en la
lamina propia y mucosa coldnica en el domo o
parte convexa de la pieza patolégica, confirmado
por tinciones inmunohistoquimicas que identi-
ficaron agregados de células ganglionares, plexo
mientérico (S100) y actina de musculo liso (SMA,
desmina) .

El diagndstico se puede realizar de forma inci-
dental en estudios imagenolodgicos; una ecografia
abdominal puede mostrar la tipica imagen de “tiro
al blanco y multiples anillos concéntricos”, mien-
tras en el colon por enema encuentran defectos
de llenado en el ciego con formas de dedo, de sal-
chicha o de resorte en espiral y sin llenado del
apéndice con el medio de contraste ?°. La colonos-
copia virtual puede informar la presencia de una
estructura tubular tridimensional similar alas ya
descritas o a la encontrada posteriormente en la
colonoscopia . Una adecuada interpretaciéon de
las imagenes bidimensionales y tridimensionales
permite diferenciar adecuadamente entre pdlipos,
apéndice invertido, deformidades postoperato-
rias, orificio apendicular invertido, cuerpo extrafio
o materia fecal .

El tratamiento no estd completamente esta-
blecido y el riesgo de complicaciones no es claro,
pero existen informes de casos de invaginacion
intestinal y de asociacién con lesiones tumora-
les que pueden justificar su remocién *°. Ante
hallazgos incidentales de mufién apendicular en
pacientes asintomaticos se recomienda el manejo
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expectante, pero en caso de que ocurran sintomas
o0 haya duda diagnédstica, se puede realizar la resec-
cién mediante técnica de corte diatérmico, sin que
se hayan descrito complicaciones como sangrado
o perforacion, lo cual se debe a la ligadura de la
arteria apendicular y el cierre de la serosa del cie-
go, realizadas durante la apendicectomia previa .

Cuando hay una inversién completa del apén-
dice en un paciente asintomatico, el manejo es
expectante, pero ante la presencia de sintomas,
como ocurrio en la primera paciente presentada,
se recomienda el tratamiento con antibidticos
como el tinidazol y la ciprofloxacina y el segui-
miento médico. Si hay dolor en la fosa iliaca
derecha, signos inflamatorios u obstructivos o
imagenes sugestivas de complicacién, la apendi-
cectomia se puede realizar por via colonoscépica
mediante un corte diatérmico con asa de polipec-
tomia, previa colocacién de endoloops en la base,
con el fin de prevenir la contaminacion peritoneal
y el sangrado temprano o tardio al ligar la arte-
ria apendicular (potenciales causas de eventos
adversos). El cierre de la base de corte también
se puede realizar o reforzar con endo-clips o por
clips sobre el endoscopio (sistema OVESCO®) 2-25,

Conclusion

Es importante conocer la existencia del apén-
dice cecal invertida para no hacer diagnosticos
erréneos. Durante la realizacién de estudios co-
lonoscopicos, se debe tener en cuenta el apéndice
cecal invertido o la inversién del mufién apendi-
cular en pacientes con antecedente quirurgico de
apendicectomia, como diagnoéstico diferencial de
polipos o masas. El tratamiento endoscépico de la
apendicitis o la reseccion del mufién apendicular
son posibles por via endoscopica, en caso de ser
necesario.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Se cuenta con el consen-
timiento informado firmado por parte de las pacientes
autorizando la presentacidn de los casos.

Conflicto de interés: Ninguno declarado por los autores.

Fuente de financiacion: Con recursos propios de los
autores.
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