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iónicamente el borde externo. 3 .0 Ciego adherido, 
pero cuyo fondo ha quedado libre, no habiéndose 
todavía term inado la adherencia que procede de 
arriba  abajo. 4 .0 Ciego completamente adherido, 
por fusión total de todo el peritoneo cecal poste­
rior y  fijación completa del órgano. 5 .0 Ciego con 
meso secundariam ente adherido por un proceso 
de estiram iento  y  constituido por cuatro hojas.

Apéndice. —  Su implantación se halla por lo 

común en la parte media y  cara posterior del cie­

go, en las vecindades de la válvula íleo-cecal. O r­

dinariamente único, se cita sin embargo el notable 

caso de Y oun g (1911) en que existían dos apén­

dices, cada uno con su meso, y  distanciados uno 

de otro unos tres centímetros. W aldayer distin­

gue la situación del apéndice con respecto al ciego, 

en posiciones normales y  anormales. En las pri­

meras comprende : i.°  Apéndice dirigido hacia la 

pequeña pelvis (sería la más frecuente) ; 2°
Apéndice dirigido adelante del ciego ; 3.0 Apén­

dice látero-cecal. Considera como anormales las 

siguientes posiciones : i.°  Apéndice retro-cecal; 

2 ° Apéndice ante-cecal; 3.0 Apéndice sub-cecal;

4.0 Apéndice incrustado en el ciego ; y  5.0 Apén­

dice aberrante, pudiendo hallarse en la fosa ilíaca 

izquierda ; a nivel del bazo ; debajo del hígado ; 

contra la vesícula biliar ; en el plano de la pelvis 

(la cuarta y  quinta posiciones anormales m uy ra­

ras).
L a  longitud del apéndice, siendo en el recién 

nacido más largo relativamente que en el adulto, 

alcanza en éste último dimensiones m uy varia­

bles. Adoptando un término medio, considerare­

mos como longitud normal de 8 ó 9 centímetros ; 

pudiendo alcanzar en ocasiones una dimensión de 

30 centímetros, como cita Talamón, y  otras en 

que es casi rudimentario. Su forma es habitual­

mente cilindrica, pero la hacen variable procesos 

crónicos e inflamatorios, las adherencias, las cálcu­

los, etc., adoptando entonces forma cónica, en 

rosario, en asa, en espiral, en ocho de guaris­

mo, etc.
Como consecuencia de sus últimas investigacio­

nes en el cadáver, saca Mantelli la conclusión de 

qiie el apéndice no puede ponerse nunca en con­

tacto con el tejido celular de la fosa ilíaca, debido 

principalmente a la disposición del peritoneo, y  
que cuando ello se produce es debido a la adhe­

rencia íntima de su cara posterior con el peritoneo 

hojas adparietal, encontrándose siempre en este 

caso dos hojas adherentes. E n efecto : el perito­

neo envuelve en toda su longitud al apéndice, 

exactamente como lo hace con un asa de intestino 

delgado, proporcionándole un verdadero meso que 

lo mantiene unido al ciego y  a la porción terminal 

del mesenterio. Este meso, de forma fulsiforme,

presenta un borde convexo adherente al apén­

dice y  un borde cóncavo libre. Una de sus ex­

tremidades, la más afilada, llega hasta la punta 

del apéndice ; según algunos autores, esto se pro­

duciría tan solo en el niño, desapareciendo esta 
extremidad con el crecimiento. E l meso sirve de 

andamio a los vasos sanguíneos, a los linfáticos y  

a los nervios. En la base del meso, es decir, en el 
ángulo apendículo-cecal, señala Ciado la existen­

cia permanente de un ganglio llamado apendicu- 

lar. Los nervios proceden del plexo mesentérico 
del simpático.

De la somera anatomía expuesta se deduce que 

el apéndice es sumamente movible en la cavidad 

abdominal, ya por los movimientos de desplaza­
miento que pueda sufrir el ciego, ya  por su inde­

pendencia relativa con respecto a dicho órgano, 

lo cual trae como consecuncia la facilidad con que 

el apéndice puede penetrar en un saco hemiario, 

sobre todo en los situados en el lado derecho, ya 

sean inguinales o crurales.

Antes de pasar adelante con el estudio de la 

Etiología de la hernia del apéndice, séame permi­

tido manifestar que al hablar de las complicacio­

nes de esta dolencia incluiré en la Apendicitis 

hem iaria los datos a ella relativos, ya que a pesar 

de la íntima conexión que entre ellas existe, sería 

ilógico negar a esta última la individualización 

que los hechos clínicos, cada día comprobados, le 

conceden. Hecha esta salvedad, pasemos, pues, al 

conocimiento de la
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Nada tan difícil como señalar la frecuencia con 

que se presenta la hernia del apéndice, a juzgar 

por las estadísticas de los diversos autores. A de­

más, si se considera que el diagnóstico de la do­

lencia no puede hacerse durante la vida, ya  por­

que el enfermo no haya reparado en su hernia, 

por lo común' de m uy pequeño volumen, o bien 

porque la exploración clínica tío permita afirmar 

la presencia del apéndice en el contenido de un 

saco hemiario, se comprenderá fácilmente que en 

la mayoría de los casos los enfermos son recono­

cidos en el acto operatorio, al cual son conducidos 

por el estallido de complicaciones inflamatorias. 
Juzgar, por lo tanto, de la frecuencia de las her­

nias apendiculares por el de casos operados, sería 
basarse en datos m uy infieles. Sin embargo, en 

estos últimos años, el porcentaje de hernias apen­
diculares ha aumentado extraordinariamente, has­

ta llegar a la proporción de un 40 por 100 en la 

estadística de K lein  y  en cifras aún mayores en 

la de Brieger. Indudablemente que estos últimos 

datos son algo exagerados si comparamos con ellos


