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RESUMEN

La importancia del apéndice vermiforme y especialmente la relevancia que adquiere la
arteria apendicular en los actos quirtirgicos abdominales, nos llevé a desarrollar una
investigacion detallada sobre el origen, trayecto y nimero de ramas terminales de dicha
arteria. Fueron disecados 50 bloques viscerales abdominales de fetos venezolanos, de ambos
sexos y con edades gestacionales comprendidas entre 20 y 40 semanas, previamente
repletados con acetato de vinilo y formolizados. La arteria apendicular, se originé
principalmente de la arteria ileocélica en el 68,62% de los casos, de la arteria ileal en el
15,68% y de la arteria cecal posterior en el 9,8%. En cuanto a su trayecto, pasa dorsal al
ileo y entra en el borde libre del mesenterio del apéndice, en un 78%, siendo la forma de
presentacion mas comun. Con respecto al nimero de ramas terminales (que irrigan al
apéndice) fueron tres y cuatro lo més frecuente, con 20% y 26%, respectivamente.
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SUMMARY

The vascularization of vermiform appendix, and the great importance of appendicular
artery in abdominal surgery, led us to develop a research on its origin, traject, and terminal
branches. 50 visceral blocks were dissected, they proceeded from Venezuelan fetuses, both
sexes, whose gestational ages were from 20 to 40 weeks, they were previously red vinyl
perfused, and stored in 10 % formalin. In the serie we observed: In 68, 62 % appendicular
artery arising from ileocolic artery; in 15,68 % from ileal artery, and in 9,8 % arose from
posterior caecal artery. According to the appendicular artery traject, it travels dorsal to the
ileon and approaches the mesoappendix in 78 % of the serie, being the most common
pathway. 26 % of terminal branches were four, and in 20 % of the serie were three.
Keys words: vermiform appendix, anatomical considerations.
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INTRODUCCION

La vascularizacion del apéndice vermiforme es un
tema que ha sido estudiado desde el siglo XV, con las
primeras disecciones humanas oficiales, a pesar de no
conocer la utilidad de esta estructural. En 1554, el
apéndice comienza a tomar importancia, cuando Jean
Fernel, informa por primera vez un caso de patologia
apendicular (apendicitis). Sin embargo, es en 1883,
cuando se utiliza la anatomia aplicada al tratamiento del
apéndice enfermo, ya que para ese afio, Abraham Groves
realiza la primera apendicectomia electiva en el mundo,
y Fitz, a finales de este siglo (XIX), identifica como
identidad nosoldgica a la inflamacion del apéndice,
Cantele y col.2. A partir de este momento, es cuando se
empieza a investigar a fondo la anatomia de este 6rgano
debido a la relevancia que tiene en la patologia quirdrgica.

El apéndice vermiforme es un 6rgano vestigial que se
desarrolla a partir del intestino medio. Morfol6gicamente
el apéndice cecal es un tubo muscular delgado que
contiene una gran cantidad de tejido linfoide.
Generalmente en el adulto su longitud oscilaentre 6y 13
cms. El apéndice esta implantado en la parte
posteromedial del ciego, a 2 6 3 centimetros de la valvula
ileo-cecal, en el punto en que confluyen las tres tenias,
cintas o bandas musculares del ciego. La posicion del
apéndice es muy variable, siendo retro cecal y retro ileal
en el 65% de los casos, descendente y pélvica en el 30%
y retro peritoneal en el 5%. Tiene un recubrimiento
peritoneal completo, que se inserta en la capa inferior
del mesenterio del intestino delgado mediante un
mesenterio corto propio, el mesoapéndice, que contiene
los vasos y nervios apendiculares® 456, En el pasado, el
apéndice se definia como un 6rgano sin funcién alguna
conocida. Actualmente se conoce que el apéndice
contribuye en la produccion linfocitaria, siendo incluido
dentro del tejido linfoide asociado al intestino. No
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obstante, es un 6rgano linfoide no imprescindible para la
vida? s,

Lairrigacion proviene de la arteria apendicular, cuyo
origen varia de acuerdo al autor que se consulte, siendo
la arteria ileocolica, la mas mencionada® "8, En cuanto a
su trayecto, la literatura revisada coincide en que la
arteria apendicular pasa detras del ileo, y entra en el
borde libre del mesoapendice %78, Por ultimo, en cuanto
a sus ramas terminales, existe también discrepancia entre
los autores * ©. Por todo esto, es necesario estudiar a
fondo la irrigacién del apéndice, para asi poder llegar a
un consenso anatomico sobre lo mas frecuente y las
diversas variantes que presenta la arteria apendicular.
La patologia apendicular inflamatoria, conocida como
apendicitis, es la causa mas frecuente de abdomen agudo,
ya que abarca mas del 50% de todos los casos en los
diversos grupos etarios. Esta patologia es un proceso
secundario a la obstruccién de la luz del apéndice por
hipertrofia de tejido linfatico, fecalitos, cuerpos extrafios
y tumores o estenosis. Dicha obstruccion causa
acumulacién de moco, y esta mas obstruccién,
desencadenando un circulo vicioso, que aumenta
progresivamente la presion intraluminal, distendiendo el
organo. Al poseer una pared distendida, el apéndice va a
ejercer una presion externa sobre el meso apéndice,
ocluyendo primero los capilares linfaticos, luego los
venosos y al final, los arteriales, lo que trae como
consecuencia hiperemia pasiva, edema y trombosis de
los vasos sanguineos, generando isquemia, lo que a su
vez estimula la proliferacion de bacterias. El proceso
isquémico, originara necrosis, gangrena, licuefacciony
ruptura de la pared apendicular, si no se trata de
inmediato. Esto va a ocasionar, la traslocacion de las
bacterias a través del espesor del apéndice. Mientras
tanto el organismo producira una respuesta inmunitaria
que se manifiesta macroscopicamente con la presencia
de pus dentro y luego alrededor del apéndice, cuyo
resultado final seré una peritonitis, que puede conllevar
aunasepsis infecciosay disfuncién organica maltiple, lo
que eventualmente va a ocasionar la muerte. Sin
embargo, esta ruta de progresion de la enfermedad se
interrumpe con un diagnostico y tratamiento quirdrgico a
tiempo, para lo cual es de vital importancia, conocer la
anatomia del apéndice vermiforme 2391011,

Por lo antes expuesto, nos propusimos determinar el
origen, trayecto y las ramas colaterales y terminales de
la arteria apendicular, esperando aportar al conocimiento
anatomico de ésta, lo que contribuird en un mejor abordaje
quirdrgico de la cavidad abdominal, especificamente en
la fosa iliaca derecha, durante las apendicetomias y las
otras cirugias de esta region que puedan comprometer la
vascularizacion del apéndice vermiforme.

MATERIALES Y METODOS

Para el presente estudio fueron disecados 50 bloques
viscerales toraco-abdominales, previamente extraidos de
fetos, venezolanos, de ambos sexos y con edades
gestacionales comprendidas entre 20 y 40 semanas, los
cuales habian sido repletados con acetato de vinilo,
conservados con formol al 10% en el Laboratorio de
Investigaciones Neuroanatomicas y Embrioldgicas,
Instituto Anatémico, Facultad de Medicina, Universidad
Central de Venezuela (UCV). Los fetos fueron obtenidos
previa solicitud formalmente realizada por la Direccion
del Instituto Anatomico «José Izquierdo» a hospitales del
Area Metropolitana de Caracas, tales como Maternidad
Concepcion Palacios, Hospital «José Gregorio
Hernandez» y Hospital Universitario de Caracas.

En dichos bloques se diseco la region apendicular y
sus alrededores, incluyendo mesoapéndice, region cecal
proximal e ileal distal; lo cual permiti la observacion de
la arteria apendicular, su origen, trayecto y sus
correspondientes ramas, esquematizando y fotografiando
las més representativas.

RESULTADOS

En nuestras series de disecciones compuestas por 50
regiones apendiculares que constituyen el 100% de la
muestra se obtuvieron los siguientes registros:

El origen de la arteria apendicular (AA) presento
diversas variaciones (Ver figura 1 y 2). Se origin6
directamente de la arteria ileocolica en 35 casos (68,62%),
desde la arteria ileal en 8 (15,68%), desde la arteria cecal
posterior en 5 (9,8%) y de la arteria c6lica ascendente
en un caso (\Ver tabla I); asi como también se origind de
la arteria cecal comun y del tronco cecoapendicular en
una ocasion cada una (1,96%).
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Figura 1. Representacion Esquematica de
las Variaciones en el Origen de la Arteria
Apendicular: 1. Arteria Colica Ascendente
(A. Colica Ascendente), 2. Arteria Cecal
Comdn (A. C. C.), 3. Arteria Cecal
Anterior (A. C. Ant.), 4. Arteria Cecal APENDICE
Posterior (A. C. P.).

Figura 2. Arteria Apendicular: Origen y Trayecto. A.
(Arteria); M.S. (Mesentérica Superior); A. y P. (Anterior
y Posterior); Asc. (Ascendente).
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Tabla |
Variaciones en el Origen de la Arteria Apendicular

Rama Terminal (directa) de la Arteria ileocélica 68,62%
Rama de las arterias terminales de la arteria ileocélica  31,36%
*Arteria lleal 15,68%
*Arteria Cecal Anterior 0%
*Arteria Cecal Posterior 9,8%
*Arteria Colica Ascendente 1,96%
**Arteria Cecal Comun 1,96%
**Tronco Ceco-apendicular 1,96%
Total 100%

El nimero de ramas colaterales fue escaso, apenas
encontrandose en 2 bloques viscerales (4%). En ambos
casos, la arteria apendicular dié origen a 1 rama colateral,
la rama recurrente ileal. No se observaron otro tipo de
colaterales (ver figura 3).

Figura 3. Representacion
esquematica de la Rama
Recurrente lleal de la Arteria
Apendicular: 1. Arteria (Art.) 2.
Avrteria Cecal Comin (A. C. C))
3. Arteria Cecal Anterior (A. C.
A.) 4. Arteria Cecal Posterior
(A.C.P)

COLON
DERECHO

Al Mesentérica Superior

. Calica
Ascendente

Arteria Heocilica

El trayecto de la arteria apendicular present6 diversas
variaciones. No obstante, el trayecto mas frecuente, fue
el tipico, donde la arteria apendicular pasa dorsal al ileo,
entrando en el borde libre del meso-apéndice en 39 de
los casos (78%). Con menor frecuencia la arteria pasa
dorsal al ileo, entra medial dentro del mesenterio del

apéndice en 5 casos (10%) y se presenta como un vaso
Unico que pasa dorsal al mesenterio del apéndice, dorsal
al ileo, en 3 casos (6%). Adicionalmente, encontramos 3
casos (6%), donde la arteria apendicular se presento
como un vaso doble, cuyo trayecto fue variable en todos
ellos (Ver figura 4 y tabla I1).
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Figura 4. Representacion esquematica
de las Variaciones en el Trayecto de la
Arteria Apendicular.

A. Tipicamente pasa dorsal al ileo, entra
en el borde libre del menseterio del
apéndice.

B. Pasa dorsal al ileo, entra medial
dentro del mesenterio del apéndice

C. Vaso Unico, pasa dorsal al ileo y al
mesenterio de la apéndice.

D. Vaso doble, pasa dorsal al ileo, entra
en el borde libre del mesenterio del
apéndice

Apendice
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! A Apendiculas
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Tabla 1. Variaciones en el Trayecto de la Arteria Apendicular

Vaso que pasa dorsal al ileo, entra en el borde libre del mesenterio del apéndice 78%
Vaso que pasa dorsal al ileo, entra medial dentro del mesenterio del apéndice 10%
Vaso Unico que pasa dorsal al mesenterio del apéndice, dorsal al ileo. 6%
Vaso doble, pasa dorsal al ileo, entra en el borde libre del mesenterio del apéndice 2%
Vaso doble, pasa dorsal al ileo, una rama entra en el borde libre del meso apéndice y otra pasa dorsal a este 2%
Vaso doble, pasa dorsal al ileo, una rama entra en el borde libre del meso apéndice y otra pasa medial a este 2%
Total 100%

El ndmero de ramas terminales observadas en la
muestra oscila entre 2 y 8. La cantidad de ramas
terminales encontradas fue de: 2 en 8 casos (16%), 3
en 10 casos (20%), 4 en 13 casos (26%), 5 en 9 casos
(18%), 6 y 7 en 4 casos (8%) cada una, y 8 en 2 casos
(4%). (Ver Figura 5y 6, Tabla I1I)

Figura 5. Representacion esquematica de las Ramas Terminales de
la Arteria Apendicular: Colén Ascend. (Colon Ascendente); A. C. A.
(Arteria Colica Ascendente).

A Tleocolica

Arteria lleal

Famas | ernunales de
Arteria Apendicular

Apéndice
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Tabla 111
Variaciones Cuantitativas en las Ramas Terminales de la Arteria
Apendicular
Dos (2) 16%
Tres (3) 20%
Cuatro (4) 26%
Cinco (5) 18%
Seis (6) 8%
Siete (7) 8%
Ocho (8) 4%
Total 100%

Figura 6. Arteria Apendicular: Origen y Ramas Terminales.
1. A. (Arteria). 2. A. Cecal A. y P. (Arteria Cecal Anterior y Posterior)

DISCUSION

La arteria apendicular se origina indirectamente a
partir de la arteria mesentérica superior, la cual va a dar
diversas ramas, entre ellas la arteria ileocolica,
procedencia mas mencionada de la arteria apendicular,
Bouchety Cuilleret®, Moore y Dalley’, Bergman y Afifié,
Golalipour y col.??, entre otros, sin embargo Snell®, Ruiz
Liard® destacan que se origina directamente de las
arterias cecales, principalmente la posterior. De todos
los autores consultados, solo Bergman y Afifi, Netter',
Ouattara y cols.’ destacan que existen variaciones
anatémicas en cuanto a la procedencia de este vaso. Al
respecto, Pityfiski y col.'6, Bergman y Afifié, han sefialado
que la arteria ileocdlica es el origen mas comun de la
arteria apendicular, pese a que el primero no indica el
porcentaje exacto, Bergman y col.® habla de un 42%
aproximadamente. Esto coincide parcialmente con los
resultados de nuestro trabajo, en el cual si bien es cierto

que la arteria ileocélica es la predominante, pero en el
68,62% de los casos. No obstante, el 15,68% se origind
de la arteria ileal contrastando con el 35% de 200 casos,
disecados por Bergman y col.8. En un 9,8% la arteria
apendicular surgi6 de la cecal posterior, difiriendo
levemente del 4% de Bergman y col.? .Sin embargo, no
tuvimos ningln caso que involucre a la arteria cecal
anterior contradiciendo a Bergman y col.®, Ruiz Liard®,
Netter™, los cuales involucran a este vaso como origen
de la arteria en estudio. A pesar de ello, si contamos con
un caso donde la arteria surgio de la arteria cecal comun
y otro de la arteria ceco-apendicular, los cuales también
han sido mencionados por Netter#, Ouattara y cols.?.
Ademas, disecamos un caso donde la arteria cdlica
ascendente era la arteria madre de la apendicular,
situacion descrita por Netter“,

Con respecto al trayecto encontramos que la mayoria
de los autores, Calero, C.%, Bouchet, A.y Cuilleret, J.°,
Bergman y col., Ruiz Liard?®, Testut & Latarjet’,
describen como trayecto (tipico), aquel donde la arteria
apendicular pasa dorsal al ileo y entra en el borde libre
del mesenterio del apéndice. Ciertamente este recorrido
es el mas comun en nuestra serie, ya que se present6 en
el 78% de los casos. No obstante, existen variaciones
anatémicas de este trayecto entre las que destacan el
recorrido medial y/o dorsal de la arteria apendicular con
relacion al meso apéndice, descrito por Bergmany col 8,
situacion que se observé en nuestro trabajo, en el 10% y
6%, respectivamente. Ademas, encontramos un vaso
doble en 5 casos, para totalizar un 10% de la casuistica,
concordando con las descripciones de Netter'*, Testut
& Latarjet'’, Ajmani ML, Ajmani K., Este Gltimo indic
que en un 39% de los casos se presenta mas de una
arteria apendicular, siendo excepcionales las
presentaciones con tres.

En cuanto a la cantidad de ramas colaterales, la
mayoria de los autores han descrito 1, la rama recurrente
ileal®!’ la cual encontramos en 2 oportunidades,
representando un 4% de los casos.

E | namero de ramas terminales que van hacia el
apéndice vermiforme y que emergian de la arteria en
estudio, oscilaron entre 2 y 8 ramas. Resultado
aproximado a la literatura revisada*!’ que menciona que
las arterias terminales estan cuantitativamente entre 2'y
6. Siendo 4, con un 26%, y 3, con un 20%, la presentacion
maés frecuente en nuestro trabajo, coincidiendo con lo
descrito por Bouchet y Cuilleret®, quienes indicaron que
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la arteria apendicular llega al apéndice por tres a cuatro
ramas.

Y por dltimo, Testut, L. & Latarjet, A'’ clasifican los
tipos de ramificacion de la arteria apendicular en dos
grupos: el tipo escaleriforme, caso més frecuente, y el
tipo disperso. En nuestro estudio, a pesar de no ser un
objetivo inicial de la investigacion, hay un claro predominio
cualitativo de la ramificacion escaleriforme, ya que las
arterias terminales se destacan regularmente como los
dientes de un peine, concordando con lo propuesto por
estos autores.

CONCLUSIONES

= Existe gran variabilidad anatémica en el aporte arterial
al apéndice vermiforme.

= Laarteriaapendicular se origind mas frecuentemente
como rama directa de la arteria ileocdlica (68,62%
de los casos).

= Eltrayecto de la arteria apendicular, donde esta pasa
dorsal al ileo y entra en el borde libre del meso
apéndice, es lo mas comun.

= La presentacion de una arteria apendicular doble no
es tan rara como se puede pensar, pero tampoco es
tan frecuente como describen algunos autores.

= La rama recurrente ileal es poco frecuente.

» EI nimero de ramas terminales oscila entre 2 y 8,
siendo la distribucion escaleriforme la predominante.

= Por lo antes expuesto, se puede concluir que la arteria
apendicular presenta variaciones en cuanto a su
origen, trayecto y ramas colaterales y terminales.
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