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1.- INTRODUCCION

Bajo el nombre de "mucocele' del apéndice se englo
ban los procesos apendiculares que se caracterizan por -
una di latacién distal o global de &ste érgano, con la -
existencia de material mucinoso en. su interior, pero sin.
proporcionarnos informacién de la patologia de fondo que-

lo esth originando. (7)

Es una entidad rara, variando su frecuencia de -
0.07 a 0.3% y por lo mismo, a veces cuando se Nos presen-
ta un caso de éstos en la sala de operaciones, las dudas—
que nos rodean son variadas. No existe predileccién por —
el sexo, encontrandose en igual proporcién tanto en el -
hombre como en la mujer. Fuede presentarse a cualquier -
edad aunque las mas afectadas son de la 4a. a la ba. déca

da (33).

El primero en describir estas formaciones fue ROKI-
TANSKY en 1842; posteriormente VIRCHOW atribuyé su origen
a una obliteracién de la luz apendicular a nivel de su -
incersidn cecal. FERRE, en 1876 les diS el nombre de "mu-

cocele",
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PEAN descubrié por primera vez la diseminaciodn ge—
latinosa del peritoneo y WERTH en 1884 describe un caso -
denomin&ndolo pseudomixoma peritoneal, una complicacidn -
infrecuente del mucocele después de su ruptura espontanea
o traumatica; éste caso resultdé de la ruptura de un quis.
te mucinoso del ovario, Sin embargo FRAENKEL en 1901, des
cubre un pseudomixoma peritoneal producido por un mucoce-

le apendicular roto.

En 1940, WOODRUFF y MC DONALD diferencian dos ti —
.pos de mucocele en una revision de 146 casos en la clini_

ca MAYO, denominindolos:

1.. Micocele simple,
2,.- Adenocarcinoma Grado I, responsable del pseudomixoma.

peritoneal de origen apendicular.

Ello di6 lugar a que se consideraran todos los pse
udomixomas peritoneales de naturaleza maligna. Posterior-
mente se presentaron casos en los que aparentemente el ..
pseudomixona se origind de un mucocele simple o sea de -
naturaleza benigna; por ello se han adoptado dos postu -

ras:
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1.~ Considerar siempre al pseudomixona peritoneal, de na.
turaleza maligna.

2,. Diferenciar dos tipos de pseudomixoma peritoneal de -

origen apendicular: uno producido al romperse un mu —

cocele simple, y otro originado por un-adenocarcino -

ma mucinoso (1,7).

Sin embargo para fines précticos, siempre que nos-
encontremos ante la presencia de un apéndice quistico, de
beremos manejarlo como si se tratara de un tumor maligno,
para evitar la diseminacién del contenido mucoide hacia -
la cavidad abdominal y con ellc evitamos su complicacién.

que es el pseudomixoma peritoneal.
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3.-

2. OBJETIVOS

Revisar la bibliografia reportada en los tltimos 10 -
afios, sobre los tumores quisticos apendiculares.

Car a conocer las diferentes casuisticas tenidas has.
ta la fecha,

Sefialar los sintomas y signos que mas frecuentemente.
se encuentran en ésta patologia y la clasificacitn -
histolégica reportada en las diferentes citas biblio-
graficas.

Proporcionar por medio de ésta revisibn, los diversos
parametros para elaborar un diagnéstico preoperatorio,
descartar aquellos con los que hay que diferenciarlos,
mencionando asimismo, los estudios de laboratorio con
que se cuentan, igual que los de gabinete con que se-
di sponen en la actualidad; y por dltimo, los trata -
rientos quirtrgicos que pueden emplearse y el pronds.
tico del paciente en base a los resultados de patolo-

gia y el procedimiento quirtrgico realizado,

5.- Finalmente, se describe un caso tratado en el H.G,Z..

#1 Gabriel Mancera, en el cual se realizd el Dx, -
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preoperatorio de Apendicitis aguda, sospecha transpe.
operatoria de mucocele del apéndice y apendicitis a —
gada, los cuales fueron confirmados en el estudio his
topatolégico, Se describe el manejo quirdrgico emplea

do en éste caso y su evolucibn postoperatoria.



3. CASUISTICA.

Como ha sido mencionado, el tumor quistico del a -
péndice es una causa rara de enfermedad apendicular, ha -
biéndose reportado los siguientes porcentajes en la lite—

ratura (Tabla 1):

En 1915 Castle reporta una incidencia del 0.20% de.
mucoceles del apéndice encontrados en 13,158 casos de au-

topsias (18,33).

Warren y Warren, en 1926 encuentra una incidencia-
de un 0.07% en 6,797 apéndices extirpados quirirgicamente
(18).

Woodruff y Me Donald, en 1940 analizaron unha serie
de 146 nucoceles encontrados en 43,000 apendicectomias -
realizadas en la clinica Mayo, reportando una incidencia-
de 0.33%, siendo el 0.31 mucoceles simples benignos y el-
0.02% Adenocarcinomas Grado I.(7,18,33).

Saeggesser, en 6,376 apendicectomias, encuentra -

32 casos, lo que supone el 0.5% (7).
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Burgefio v cols.,, en 9,742 apendicectomias encuen -
tra 16 casos de cistadenoma 0.17%, y 3 casos de cistadeno
carcinoma mucino;os del apéndice 0.03%, En sélo 2 casos -

encontré el pseudomixoma peritoneal (7).

Danreuther ‘en 8,450 apendicectomias reporta una -

incidencia del 0.1% (33).

Por lo antes expuesto, el cistadenoma y cistadeno-—

carcinoma mucinosos del apéndice son una rara entidad,

En el Hospital General del CMN en México se estu -
diaron 8,950 apéndices en 18 afios, encontrando 16 cista -
dencmas y 4 cistadenocarcinomas mucinosos que correspon -

de al 0.17% y 0.04% respectivamente (14).



TABLA 1 Incidencia de mucoceles en apéndices examinados.

Reportados en la literatura (7,14,18,33).

Aflo AUTOR wEDICES %
1915 Castle 13,158 0.2
1926 Warren y Warren 6,797 0,07
1936 Dannreuther 8,450 - 0,1
1937 Weaver 6,200 4 0.1
1940 Yoodruff y Mc Donald 43,000 0,33
1965 Saeggeaser’ '6?376 0.5
1973 Burgefio y cols, 9,742 0,20

1982 Gémez (H.Go CMN Mexico) 8,950 0.21




L... ANATOMIA DEL APENDICE

El apéndice cecal o vermicular es una formacidn,
fubular y cilindrica, que se desprende de la extremidad -
cerrada del ciego. Representa la parte inferior del ciego
primitivo que no se ha desarrollado. Tiene una porecién fi
ja que se implanta y continfia.con el éiega y se encuentra
localizada 2 a 3 cm, por debajo del éngulo ileocecal en
la pared inferointerna, eﬁ el punto de convergencia de -
las 3 cintillas o t'enias; su otro extremo, .libr'e, €s muy..
variable en relacién con el ciego, de ahi las diferentes.

posiciones del apéndice con é&ste érganc.(Fig 1) (31,6).

En cdndiciones normales su tamafio es variable, -
aunque en promedio tiene una longitud de 8 a 10 cm,, pue~
de ser mas corto (2.5 cm. Ribbert; 3 om. Lafforgue), o mu
cho mas largo (23 cm. I.ushka). S calibre es de 6 a 8 mm.
siendo éste mayor en su base. Tiene una coloracién gris -
rosada y no presenta irregularidades en estado normal. -
Tiene una cavidad central que ocupa toda su longitud ter-
minando enr un fondo de saco; en su desembocadura con el -

ciego, se encuentra a veces (1% de los casos, Lafforgue}-
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un repliegue valvular denominado .vélvula de Gerlach la -
cual se aplica sobre el orificio cuando el ciego se dis -
tiende, impidiendo asi hasta cierto punto, que las heces.
penetren en la cavidad apendiculér. Esta vAlwvula cuando —
existe, no desempefia ningfin papel en la patogenia de la -
apendicitis; otro estrechamiento conocido como valvula de
Manniga puede estar situado en el conducto apendicular -

aproximadamente a la mitad del érgamo. (Fig. 2). (31,6).

Situacién: Al estar unido al ciegob, normalmente._.
se le encuentra en la fosa iliaca derecha, en ]:a 1lamada—
fosa cecal, sin embargo variari con las posicicnes diver.
sas de &ste Organo; por lo tanto se le podri encontrar -
en una posicién alta {mas frecuentemente en.nifios, m je
res embarazadas, etc.), normal, baja (mis frecuente en an
cianos) o iclusc ectépica como sucede en los casos de mal
rotacién del cdlon. La duplicaciéfx completa del apéndice-
ha sido descrita por Green, pero &sto es una anomalfa ex-
tremadamente rara; de acuerdo con Waugh mls raro alin es -
encontrarlo asociado con la duplicacién del ciego (&ste —
autor reportdé un caso habieﬁdo reportado hasta ese momen-

to 14 casos en la literatura). La duplicacién también pue
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FIG, 1.~

a.~ Lateroceeal externa

b.— Subceeal
Ce= Pélvico
d,— "Mormal”
e, Interno
f.~ Retroileal
go~ Retroceeal,
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de ser parcia-l siendo separadas por bandas fibrosas. Asi.
mismo puede estar ausente el apéndice vermiforme (agene —
. sia), Robinson reporté 1 caso completando un total de 69-

casos reportados hasta ese entonces (1937). (6,2&,31).

Las diversas posiciones en que puede encontrar ..
sele son; preileal, retroileal, pélvico, subcecal, para -
cecal, y retrocecal, de los cuales en la serie de Wakely-
de 10 000 casos se encontré la siguiente distribucién por
centuals 65.28% retrocecal, 31.91% pélvico, 2,26% subce —
cal, 1% preileal, 0,45% paracecal y postileal. (Tabla II)
(24). Medios de fijaci6n: Normalmente el ciego es mévil —
(80% de los casos) y se halla totalmente recubierto ‘fle -
peritoney flotando en la folsa iliaca derecha libremente;.
en 20% de los casos puede encontrarse adherido a la pared
posterior (situacién ret:jOpéritoneal). Al ignal que el -
ciego, él apéndiée esth rodeado complet:amente. de perito -~
neo y estd unido al ciego y al ileon terminal mediante -
un meso, ;alevado por la arteria apendicular. (Fig, 3), -

(6,24,31),

S relacién con los diversos 6rganos intraabdo -

minales-serd de acuerdo con la posicién que ocupe. El re.
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trocecal se aplica a la cara posterior del ciego y del co
lon ascendente y puede si se encuentra en una situacién .
alta hasta estar en relacién con la cara anterior del ri-
fién y cara posterior del higado; por atras esth en rela -
cién con el peritoneo que cubre el misculo ilfiaco y el -
psoas, El ilfaco o pélvico (si es tan largs) se relacio —
na por atris con el misculo psoas del cuil estd separado-
por la fascia iliaca, el tejido subperitoneal y el perito
neo por delante con la pared abdominal anterior y a veces
con asas del intestino delgado por dentro, su extremo in.
ferior con los vasos iliacds, espermaticos, uretero y si-

desciende afin mds, con la vejiga o el recto (31).

Constitucién anatémica: Esta constituido por cua

tro capas que son de afuera a dentro:
. a).~ Serosa.

b).— Muscular,

¢).- Submicosa.

d).- Mucosa., la tOnica serosa constituida por el
peritoneo que lo cubre y fija a los elementos ya menhcio -
nados anteriormente. la muscular formada por fibras exter

nas longitudinales e internas circulares, La submucosa -
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Posicibn %
Retrocecal 65,28
Pelvico 31.01
Subcecal 2,26
Preileal 1
Paracecal y Fostileal 45
Total 100,00
TABLA II,

Diversas posiciones en las cuales puede encontrarse el apéndice s

gin la serie de 10,000 casos de Wakeley (24),



Fige 3
1.~ Pared Abdominal

24= Peritoneo Parietal

3e~ Clogo
8.- Ciego 1libré (disposicién normal)
b, Ciego completamente adherido
Csw Formacién de la Fosita retrocecal
d.—. Cieg en meso,
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por tejido de coldgena. la mucosa contiene todos los ele.

mentos que se encuentran en el colon., (31)

Irrigacién:procede de la arteria apendicular, -
una de las cuatro ramas terminales de la mesentérica su -
perior; ésta arteria desciende por detras del angulo ileg
cecal, ecruza la cara posterior del ileon y se introduce -
en el mesoapéndice en su borde libre acompafidandolo hasta-
su terminacidén en las paredes del apéndice, sin embargo -
en ocasiones esta arteria puede provenir de alguna de las
ramas cecales, La irri gacion venosa se forma de ramas que
proceden del apéndice dando lugar a la vena apendicular ..
acompafiando a la arteria del mismo nombre y desembocando.

al sistema de la vena mesentérica superior, (6,31)

Lintaficos; proceden de los foliculos linfoides-
atravezando directamente la tﬁnica.muscula; para conti ..
nuarse con los linfaticos subserosos del apéndice, del -
ciego, colon ascendente, mesenterio etc.; los linfaticos-
del peritoneo se comunican con los de la pleura a través—
del diafragma por lo que las infecciones pueden propagar—

se siguiendo &ste camino. (6,31)
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Nervios: Proceden como los del ciego, del plexo-
solar, por medio del plexo mesentérico superior. Se dis -

tribuyen por la serosa, la capa muscular y la muicosa, -—

(6,31).
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5.~ FISTOLOGIA.

Se desconoce la funcidn especifica del apéndi -
ce. Algunos tratan de relacionarla con la presencia de te
jido linfoide, el cual aparece en el humano a las 2 sema~
nas después del nacimiento; el nimero de foliculos linfoi
des aumenta gradualmente con la edad, encontréindose el -
méximo entre los 11 y los 20 afios. Después de los 30 hay-
una reduccidn brusca a menos de la mitad y hay sélo hue -
1llas o auscencia total, después de los 60 afios, Junto con
la atrofia se produce fibrosis ocasionando con é&sto una -
obliteracidn parcial o total, El papel de los foliculos -
linfoides en el apéndice de los mamiferos superiores, no-
esti bien definido, Las amigdalas, las placas de Peyer y.
el apéndice juntos pueden bien, ser el analogo inmunols -
gico de la bursa de Fabricius de las aves y jugar asi un.
papel importante en la produccién de immunoglobulinas. -
Me Vay encontré una relacién significativa entre el CA de
colon y pacientes apendicectomizados, por lo que elaboré-
la hipétesis de que el apéndice puede actuar contra cier-
tos virus entéricos que tendrian capacidad de iniciar cam
bios malignos en el colon y probablemente en otros sitios.
Moertel y cols realizaron otra revisidén no encontrando -

tal relacién. (30).



6.~ HISTOLOGIA DEL APENDICE

En el corte transversal, su luz es pequefla y de-
contornos irregulares, a memudo contiene restos celulares,
¥y puede estar totalmente ocluida, Faltan las vellosidades,”
y las glandulas intestinales son pocas y de longitud irre
gular. El epitelio de la superficie estd compuesto prin .
cipalmente por células cilindricas de bordes estriados .
con células caliciformes. En las criptas hay algunas cé -
lulas de Paneth y abundan las c’elulas enterocromafines,.
La lamina propia esth ocupada por una masa de tejido lin_
foide semejante al de la amigdala palatina, La muscularis
muicosae suele ser incompleta, La submicosa es gruesa y -
contiene vasos sanguineos y nervios, y la muscular es del
gada y por lo regular muestra las dos capas corrientes., _
La capa serosa es identica a la que cubre el resto del in

testino,

El apéndice con frecuencia es sitio de inflama -
cién aguda y crénica, y por ello es diffcil observar un -
apéndice totalmente normal. Por lo regular, en la lémina-

propia y en la submucosa se encuentran algunos eosinbfi .
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los y neutréfilos. Si se encuentran en grandes cantidades,

indicarin infeccién crénica y aguda, respectivamente,(21)
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7 e~ ETIOLOGIA

El macocele del apéndice es una rara pero miste-
riosa condicidén alrededor del cual, un gran volimen de 1i
teratura se ha acumlado sin mucha clarificacién de la pa

. tologia fundamental subyacente, Existen 2 principales teo
rias acerca de su etiologia: La primera puede ser denomi-
nada la teoria obstr'uctiva,‘ porque se aduce que la muco -
sa distal del apéndice es estimulada a producir una se -
crecidn excesiva de mucina como resultado de la obstruc -
cibn proximal de la luz, pmlﬂ heces, fibrosis inflamato .
ria, o la presencia de una neoplasia (Elliot, 1957) (12).
La segunda teorfa, la cuil es una ampliacién de la prime-
ra, sostiene que la mucosa del apéndice obstruido experi.
menta unos cambios neoplésicos defim‘_do.s;, que han sido de.
terminados como adenocarcinoma grado I (Woodruff y Me Do.
nald 1940) o carcinoma papilar secretante de moco in situ
(Scimeca y Dockerty 1955). los misterios auwnentan cuando.
el pseudomixoma peritoneal el cual es una complicacibn .
del mucocele, es considerado. La hipttesis original{Werth
1884) postula que la irritacidén peritoneal, producida por

la filtracibn de moco desde un mucocele roto, causa una —
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reaccién metaplisica que toma lugar en las células mesote
liales, siendo la mucina formada localmente en la cavidad
peritoneal, Ofras hip6tesis aceptan que los adenocarcino-
mas malignos del apéndice pueden producir pseudomixoma -
peritoneal, pero hay también la opinién que ello puede -
ocurrir en la presencia de una neoplasia la cual no es in
vasiva o donde hay un epitelio normal que no es neoplasi-

co (5,7).

Parece que si el drenaje libre de mucina, des -
de el tumor fuera posible, la dilatacién sacular del a -
péndice no se presentaria, En el material estudiado por -
Higa y cols. No se confirmé que la obstrucci6én fuese el -
punto importante en la produccién del nucocele. Por otro-
lado éste autor reconoce 3 patologias importantes como -
las causantes de ésta alteracién clasificéndolas de la si

guiente manera:

1.- Hiperplasia mucosa en la cual de 16 casos so
lamente encontrd la obstruccidén de la luz proximal en 2,-
Por otro lado la obstruccidn si fué observada en los ca —
sos de 2) cistadenomas y 3) cistadenocarcinomas mucino -

sos, sin embargo &to podria ser explicado facilmente como
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un resultado del crecimiento tumoral més que como Su cau-
sa, La impresién de estos autores es que en la aucencia .
de infeccibn, la obstruccién de la luz del apéndice resul
ta solo en una dilatacién moderada con la acumulacidén de—
la secrecién y la compresién resultante en atrofia del e.
pitelio glandular sin evidencia de proliferacidén., Lo an-
terior demuestra que existen procesos proliferativos pri.
marios de naturaleza hiperplisica neoplisica causan - — -

tes de é&sta alteracitn (7,12,15).

Como una conclusién los autores recomiendan la —
eliminacién del té&rmino "mucocezl.e" ya que ello se refie .
re solamente a la presencia y efectos de la acumulacién .
de moco en la luz del apéndice, y no proporciona informa-
cibén acerca de la enfermedad primaria que la ocasiona, y-
como se ha mencionado, una gran variedad de padecimien -
tos pueden ser los responsables de estos tumores apendi -
culares productores de moco, (15). For otro lado la dis -
tinecién entre cistadenoma y cistadenocareinoma mueinoso -
del apéndice, puede ser solamente artificial ya que es _

posible que algunas de las lesiones que se estan llamando

cistadenomas, sean en la actualidad cistadenocarcinomas -
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que fueron extirpados antes de haber tenido la oportuni -
dad para producir implantes peritoneales; sin embargo, la
distincién estd justificada sobre fundamentos practicos,—
ya que proporciona al patélogo y al cirujano, un criterio
definido sobre el cual puede basar consideraciones pro -

nbsticas y terapéuticas, (15).
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8.. PATOLOGIA

Desde el punto de vista anatomopatolégico, é&ste_
tipo de tumoraciones estén caracterizados macroscSpicamen
te por una dilatacidén de foda la luz apendicular o de tan
s6lo su tercio distal, ocasionado por el aclimulo de un ma
terial micoide. Su aspecto, consistencia y coloracién de-
penden de la cantidad y tensi6én del contenido del quiste,
asi como de la existencia o no, de una infeccibén sobreafia

" dida (1).

Higa y cols. mencionan que el nombre de "mucoce-
le" ha sido tradicionalmente aplicado, a un grupo de le —
siones del apéndice caracterizadas por una o més de las -
siguientes caracteristicas: 1) dilatacién de la luz; 2) -
alteraciones de la capa mucosa; 3) hiper;secrecién de mo -
co; v 4) extensidn ocasional fuera del apéndice, ya sea —
como implantes peritoneales llamade pseudomixoma perito -
neal o excepcionalmente como extensiém metastéasica a dis.
tancia (15). Este mismo autor recomienda la eliminacién -
del término "mucocele", ya cque éste sb6lo hace referencia-

a la presencia y efectos de la acumulacién de moco en la~
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luz del apéndice y no proporciocna informacién acerca de —
la enfermedad primaria que lo ocasiona. En la reevalua -
cién de 73 casos diagndsticados como mucoceles del apén .
dice, €l distingue 3 variedades basados en diferencias -
microscépicas, presentacidn clinica y sobre todo el com -

portamiento bioldgico (15):

a).- Hiperplasia mucosa: macroscopicamente la di
latacidén fué poco notable. Al examen microscbpico obser —
v6 la presencia de material muecinoso y un aumento focal .
o difuso de la mucosa con algunas areas papilares, siem -
pre limitados a la mucosa y colocadas en forma de delica-
das estructuras papilares con inclusién glandular y una _
diferenciacién citolégica progresiva cerca de la super -
ficie libre, Las figuras mitéticas fueron numerosas en el
area basal, escasos en la porcidén media, y ausentes en la
regién apical, La cantidad de moco estaba incrementada ..
gradualmente de la base a la superficie con la formacidn-
de tipicas células en globo en la superficie media, Una -
membrana basal prominente estaba presente debajo del epi-
telio superficial, No se observaron atipias celulares, Nu

merosos desechos del nficleo se observaron irregularmente_
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dispersos, en las &reas superficiales,

b)... Cistadehoma mucinoso o micocele benigno: -
Se caracteriza por estar revestido de un epitelio mucose-
cretor, columnar o clbico, regular y monoestratificado. -
Segin el grado de distencién, la pared apendicular pre -
senta sustitucibn mds o menos completa de sus estructu -
ras, con desaparicibn de las criptas de Licberkiihn, los -
foliculos linfoides y en Gltimo té&rmino, de los fascicu -
los de la capa muscular, En casos muy avanzados el epite-
lio llega a desaparecer y se observan espacios o laminas.
de moco disecando el tejide conjuntivo fibroescleroso de-
la pared (1,15), La mayorfa de las cé&lulas tuvieron el -
nicleo localizado basalmente y el citoplasma claro o lige
ramente acidéfilo con evidencia de secrecién de moco. El.
amontonamiento celular con pseudoestratificacién nuclear,
fue frecuente asi como grados variables de atipias celu—.
lares y actividad mitésica, La ulceracitn fué un rasgo -
comin envolviendo a veces la superficie total, En éstas -
areas fueron frecuentemente detectadas: células inflama ~
torias crénicas, reaccién de cuerpo extrafio y focos de o

calcificacidn, En varios casos se observé que el moco a -
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compafiado de células inflamatorias, penetraba en la pared
apendicular, probablemente como resultado de la presidn .

intraluminal aumentada, (1, 5, 15).

¢).- Cistadenocarcinoma mucinoso: llamado tam _
bién mucocele maligno o Carcinoma papilar grado I. Al i _
gual que el anterior, esta revestido por un epitelio mu —
cosecretor columnar o cfibieo, pero se diferencia en que —
se ordena en miltiples formaciones papilares y presenta -
atipias nucleares, hipercromasia y desplazamiento de los-
nficleos a alturas variables en el citoplasma de las célu.
las. Otros rasgos muy significativos son la infiltracibn-
glandular de la pared quistica, el desprendimiento de pa-
pilas en el material mucoide y la gran celularidad del .

mismo (1, 5, 15).

Cuando uno de &stos tumores se perfora, sale a .
la cavidad abdominal un material rico en cé&lulas mucose -
cretoras que se implantan en la superficie peritoneal y -
dan lugar a mievos focos productores de moco, Asi se di —
seminan estas neoformaciones, que por otra parte tienen .
una escaza capacidad de infiltracifén de los érganos adya-

centes y no metastatizan a distancia (Byron ¥ cols.) pero
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conforme la enfermedad progresa los tejidos son invadidos
por extensibén directa (1,18). Esta carcinomatosis perito.
neal usualmente conduce a la caquexia del enfermo y/o a -

cuadros repetitivos de obstruccién intestinal,

Algunos autores han observado tumoraciones quis.
ticas apendiculares con metistasis a distancia (pulmones.
o adenopatias auxiliares,pero lo mis seguro es que &stos.
casos fueran verdaderos adenocarcinomas de tipo colénico-
que si metastatizan por via linfatica y sanguinea y que -
tambign son capaces de producir moco aunque en menor can.

tidad (1,18).

Entre estos dos Gltimos tipos de tumores, uno de
ellos completamente benigno y el otro dotado de un cierto
comportamiento maligno, existe toda una gama de lesiones.
intermedias con caracteristicas que hacen dificil su en -
cuadramiento nosoldgico en una u otra entidad, No obstan.
te se disponen de algunos elementos de juicio para inten.
tar dilucidar la naturaleza de éstos casos: Entre ellos,-—
quizé el de mayor utilidad sea el relativo a la celulari-
dad del moco (Huges 1967) (7). Si hay pocas células en el

moco, las formaciones papilares no existen o son muy -
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escazas y no se observan atipias, la lesidén es de natura-
leza benigna; si por el contrario la celularidad es abun-
dante igual que las papilas desprendidas, se considera -
que se podria calificar como un cistadenocarcinoma, aun —
que ain no haya evidencia de atipias celulares o dismér -

ficas (1,7).

Elesha y cols. consideran que el hallazgo de es-
tructuras intracitoplasmicas semejantes a canaliculos apo
ya el hecho de que el pseudomixona peritoneal es una en -
tidad maligna a pesar de la apariencia citolégica que pue
da presentar; otros opinan que la presencia.de éstas in -
clusiones intracitoplasmicas es diagnéstico de adenocar ..
cinoma (10). Finalmente otros autores opinan que estas -
formas intermedias no indican sino la transformacién de -
uno en otro tipo y que debe considerarse a todo mucocele-
como potencialmente maligmo, va que en cualquier momento-
puede romperse y producir pseudomixoma peritoneal. (7). -
Por otro lado, el adenocarcinoide es otro {umor que pue -
de producir gran cantidad de material mucoide dentro del.
apéndice ocasionando de ésta manera la formacién de un mu

cocele, (19, 28, 33).
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9.- DIAGNOSTICO

los tumores quisticos apendiculares rara vez se.

diagnostican preoperatoriamente (1,7),

La importancia del diagnistico radica en poder -
establecer un plan quirdrgico, nos evita sorpresas en el-
quiréfano asf como también, cuidar que no ocurra el esca-

pe del contenido quistico hacia la cavidad abdominal(20).

Debera sospecharse el diagnéstico, cuando el pa-
ciente sufre de dolor crénico en el cuadrante inferior de
recho, mayor sensibilidad a la palpacién de la fosa ilia..
ca derecha pero sin datos de irritacién peritoneal, nau -
seas ni vémitos a no ser que se encuentre asociado con -
un cuadro inflamatorio apudo del apéndice; una pequefia ma
sa puede ser palpada en la fosa iliaca derecha al igual -
que al tacto rectal. Por lo tanto en base al cuadro cli -
nico que puede ser variado como se encuentra anotado en -
la tabla 4, puede sospecharse el diagndstico; la evacua _
cidén mucinosa por el recto puede presentarse en alpunos -~
casos (10)., asi como la pérdida de peso y la anorexia en

caso de verdaderas neoplasias (9),
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La leucocitosis y la anemia est&n ausentes a me-
nos que el mucocele esté infectado secundariamente o una-

neoplasia sea la causante respectivamente (3).

Las radiografias simples de abdomen pueden mos -
trar depbsitos superficiales de calcio en la regién cecal
o la presencia de un calculo dentro del apéndice (8); el-
desplazamiento medial del ciego puede ser motado (18). El
colon por enema muestra una masa blanda y mévil, esféri -
ca, circunscrita, desplazando al ciego hacia arriba, ade~
lante y a la linea media; por otro lado el apéndice no se
opacifica y los cambios de la mucosa pueden estar presen.
tes en el ciego {18). Otros estudios también ditiles son -
la angiografia, de la arteria mesentérica superior, en la
cual se observard la elongacién de dicho vaso a consecuen
cia del aumento de tamafic del apéndice, la tomografia com
putarizada mostrard un apéndice aumentado de tamafio con -
uha densidad quistica en su interior, la sonografia ipgial
mente serd capaz de detectar una tumoracién quistica loca
lizada en la fosa iliaca derecha pero sin poder precisar~
el érgano al que corresponde, la colonoscopfa podra obser

var salida de material mucoide a través de la valvula de-
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Gerlach pero sobre todo notard que no existen cambios en.
el ciego ni colon ascendente. La centellografia con Ga .
1lio 67 podra detectar la tumoracidén pero hay que recor -
dar que los abscesos también tienen afinidad por éste ele

mento (2,11,18,22).
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10.~ CUADRO CLINICO

Mientras que aproximadamente el 50% de los muco—
celes son hallados en pacientes que son operados por o -
tras lesiones demostradas, el resto de ellos causan sin -

tomas abdominales relevantes (25).

Parsons y cols. encontraron dolor en el cuadran.
te inferior derecho sélo en 31,6%. Una masa abdominal, ya
sea palpable clinicamente o identificada en el examen con

enema baritade, .en sélo el 25%,

En un perfodo de 25 afios, de 1934 a 1959, Wesser
y Edelman revisarcn 19 casos de mucoceles del apéndice .
que fueron observados en el Monte Sinai de los cuales 10-
eran mujeres y 9 hombres, El rango de edad fué de 13 a 73
afios con 12 de e¢llos estando de la 4a a la 6a. décadas de
la vida, lo cual corresponde con la experiencia general .
publicada de que todos los grupos de edad pueden ser afec
tados pero preferiblemente aquellos que se encuentran en.

las décadas antes mencionadas (TABLA 3).
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Mas de la mitad de los casos presentan dolor en.

el cuadrante inferior derecho en forma crdénica y cerca -
de la mitad semejan un cuadro de apendicitis aguda (1, -
33). Puede palparse una masa en la fosa iliaéa derecha en
poco menos de la mitad de los casos. La irritacién perito
neal, nhusea, vémito, fiebre y diarrea,pueden igualmente_
estar presentes, En la tabla 4 se muestra el porcentaje -
de incidencia de los signos y sintomas como fueron encon.
trados por Wesser y Edelman (33), Aunque raro, la hemato.
quezia puede ser el Gnico dato de la presencia de un mu —

cocele del apéndice (25).

Puede haber salida de material mucinoso por el -

recto (10).



TABLA 3,. INCIDENGIA DE FDAD EN 19 CASOS DE MUCOCELES DE 1934 A 1959
i (Wesser y Edelman) (33).

DECADA No. DE CASOS %
0 - 10 afios o] [s]
10 _ 20 afios 2 10
20 - 30 aflos 3 v . 16
30 ~ 40 afios 3 16
40 - 50 afios ‘ 6 32
50 ~ 60 affos ' 3 16
60 . 70 afios ’ 1 5
70 - 80 afios 1 5

TOTAL ' 19 100




CTABLA 4, Porcentaje de incidencia de los signos y sintomas presentes en
el mucocele del apéndice como fueron encontrados por Wesser y-
Edciman {33).

No, de casos %
Dolor en cuadrante inferior derechO,sserssenss 15 80
Masa abdoninal.sesersessseriansaianierainans 10 51
Leuco;itosis...............-.............-.-.. 5 ' 46
Irritacién .peritonealysssscsecesessscsiisnans 6 . "3l
NSUBEE sesorssnsesasonsarnasssanvasrasassnanes 6 31
Deformidad del ciego a 108 Rxuueovrnosssoesnes 5 ‘ 26
Fiebresssesseesssseeistassestoratossossetaonse 3 15
Diarreacsessssscssserassararsaseserenssersnoan 1 5
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11,. ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

Los examenes de laboratorio usualmente resultan.
de mulo valor excepto cuando el paciente sufre una apendi
citis aguda, y en éste caso existe una leucocitosis con -
neutrofilia con o sin bandemia dependiendo de la fase en.
que se encuentre &sta enfermedad asociada. Puede existir.

anemia aunque no necegariamente,

En algunos pacientes la calcificacidn del moco -
espezo puede resultar en la formacién de calcificaciones.
que serian observadas en las radiografias simples de ab .
domen, pudiendo llegar a formar incluso un chleulo apen .
dicular (Bunch 1945) que puede ser dectatado radiografi .
camente {Marshal y Gerson 1060) {12).

Euphrat en 1947 establecié los siguientes cri .
terios radiolégicos para el Dx, del mucocele: a) Una masa
de tejido nitidamente circunscrita, con considerable mo -
vilidad, pero firmemente unida al ciego; b) Desplazamien..
to medial del ciego por &sta masa; c) Depdsito de calcio.

en la pared o substancia de la masa, falta de llenado del
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apéndice al estudio contrastado, y zpariencia vertical de

los pliegues de 1a mucosa del ciego. (13).

Cuando el tumor es palpable y no existen un cua-
dro clinico que indique una cirugia de urgencia, se puede
localizar su origen mediante la exploracién con enema ba.
ritado, que pone de manifiesto un defecto de llenado del-
colon cecal o del ascendente, de caracter extrinseco a la
luz colénica, y falta de llenado del apéndice cecal; el .. -
ciego es frecuentemente desplazado hacia arriba, adelante,
y a la linea media. Sin embargo, a pesar de ello, pocas -
veces se llega a un diagnéstico correcto, siendo los errg
res mas frecuentes, los de tumoraci6n cecal (binigna o ma
ligna), plastrén apendicular, o absceso apendicular encap

sulado (1,4).

La sinografia puede revelar la presencia de una.
masa quistica en el cuadrante inferior derecho (18) sin -
poder precisar que sea necesariamente, dependiente del -

apéndice.

Ha sido usada la arteriografia selectiva de la -
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mesentérica superior para descartar patologia de &stos va
sos o tumoraciones retro o intraperitoneales, identifi -
céndose una arteria apendicular notablemente elongada en.
caso de tratarse de un mucocele del apéndice, El va -~ -
lor de la sonografia para establecer la naturaleza quisti
ca de la lesién, y la demostracién angiografica de una -
arteria apendicular notablemente elongada, en ausencia de
un tumor intra o extraperitoneal o patologia de los vasos,

es importante.

Ponsky en 1976 reporta un caso diagnosticado por

colonoscopia (2).

La tomograffa computarizada realizada en 5 pa -
cientes con patologia apendicular, permiti6 hacer el diag
néstico preoperatorio de mucocele del apéndice en 2 de -
ellos, corroborandose durante la intervencién qurirgica .
la patologlia quistica de éste 6rgano, La propiedad diag -
néstica de éste estudio la basan en la facilidad que tie-
ne para medir y comparar la diferente densidad de los te-
jidos, asi como la relacién espacial de los 6rganos adya-
centes, y localizar la enfermedad en los espacios intra .

y/o extraperitoneal (11) (23),
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La centellografia con Gallium 67 utilizada con -

la finalidad de buscar un absceso oculto, demostré la pre
sencia de un mucocele apendicular; la intensa captacidén —
del marcador por el mucocele probablemente esta relaciona
da al componente mucopolisacirido Acido dentro de las cé-
lulas globulares y en la luz (2), Finalmente la laparas —
copia puede ser utilizada observindose directamente la tu
moracién quistica apendicular y/o los implantes peritonea
les con moco libre en la cavidad abdominal, en caso de -

tratarse de un pscudomixoma peritoneal, (10).
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12.. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El diagnbstico diferencial deberd hacerse con -~
los tumores malignos (adenocarcinoma) y benignos (amebo -
ma} del ciego, asi como con otros tumores no productores—
de moco del apéndice, con intosuscepcién ileocecal, endo.
metriosis, infiltracién grasa de la vilvula ileocecal, tu
mores de ovario, mufidn apendicular invertido (en el colon

por enema), y con absceso apendicular, {26).

En el CA de éiego usualmente los pacientes cur .
san con malestar general, anemia y pérdida de peso, cuan.
do hay dolor, é&ste es crdnico y poco intenso, puede ha
ber diarrea y a la exploracién se palpa una masa general..
mente fija no dolorosa. La sangre oculta en heces frecmen
temente esti presente y la BH mostrari anemia. Al colon .
por enema se observa un defecto de llenado intrinseco con
irregularidad de la pared de &ste Srgano que no es obser.
vado en el mucocele y en la colonoscopia se corrobora la.
presencia de la tumoracidén formando parte de la pared del

. eolon, (13).
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En el ameboma una historia de cuadros disenteri.
formes previos, higiene y habitos alimenticios deficien .
tes, son Gtiles; los eximenes CPS y biisqueda de amiba ya-
sea en fresco en la materia fecal o dir'ectamente desde .
probables ulceras observadas en la rectosigmoidoscopia, -
pueden ser de ayuda. Por otro lado en el colon por enema.
y/o a la colonoscopia se aprecia la deformidad de la pa -

red del ciego. (13).

El diagnSstico diferencial con otros tumores del
apéndice no productores de moco generalmente es transope..

ratorio e histopatolégico, muchas de las veces, (28,31).

La intosuscepcidn se presenta en forma aguda, -
produciendo un cuadro de oclusidn intestinal en ocasiones
con evacuacidén escaza mucosanguinolenta y la palpacién de
una masa dolorosa con datos de irritacién peritoneal. El_
colon por enema mostrari el asa invaginada sirviendo en -

muchas ocasiones de tratamiento. (9).

Los endometriomas son masas de tejido endome -
trial que se implantan sobre la superficie del recto, co-

lon sigmoide, ciego, ileon distal o en el apéndice y pue-
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den invadir localmente hasta la muscular de la mucosa o -
la submucosa, El tejido ect6pico responde a la estimula -
cién hormonal ciclica produciendo inflamacién y fibrosis,
Por lo tanto en primer lugar los pacientes necesitaran .
ser mujeres y los sintomas abdominales de dolor se rela -
cionan con los ciclos menstruales, pudiendo presentar ade
mas, trastornos de los hibitos de la defecacidén y ocasio_‘
nalmente sangrado rectal durante la menstruacién. El tac.
to vaginal o rectal descubriri nodulaciones dolorosas en-

el 90% de los casos. (9).

El lipoma del colon o de la valvula ileocecal
usualmente es asintomatica y muchas veces hallazgo trans-.
operatorio; cuando es palpable en la FID el colon por eng
ma mostrara una tumoracién dependiente de la pared de es-

tos 6rganos. (9).

En el colon por enema un mufién apendicular inver
tido puede confundirnos, pero teniendo el antecedente de-
que el paciente estd apendicectomizado podra ayudarnos a-

pensar en é&sta posibilidad. (9,13).

Los tumores de ovario son wmbviles y facilmente -
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desplazables dentro de la cavidad abdominal, el tacto -
vaginal (bimamual) ser& de gran ayuda para localizarlo; -
el estudio sonogrifico nos serd de ayuda para determinar-
la naturaleza quistica y la Tomografia computarizada para
determinar el érgano de praocedencia, en el colon por ene~
ma rechazamiento del sigmoides desplazandolo hacia arri -
ba, y en la Urografia excretora desplazamiento de los ure
teros hacia afuera ya que el tumor generalmente tiende a-
centralizarse cosa que no sucede con el apéndicevque se

encuentra fijo al ciego. (4,9).
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13.— TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.,

El tratamiento de estas tumoraciones, siempre es
quirdrgico. En el caso del mucocele benigno, no roto, la.
simple apendicectomfia es curativa. Cuando se ha perfora .
do, debera realizarse ademds de la apendicectomia un cui.
dadoso lavado tratando de extraer toda la cantidad de mo-

co que sea posible alin cuando &sto resulta muy dificil.

Una pregunta que nos hacemos seguramente todos _
los cirujanos sobre todo teniendo en cuenta que son la _
mayoria de casos intervenidos en forma urgente es... Debo
realizar hemicolectomia derecha si probablemente se tra -
ta de un cistadenocarcinoma? Anteriormente se ha mencio .
nado que la diseminacién es a través de la rotura del .
quiste y la implantacién peritoneal sin infiltrar &rganos
vecinos por lo que deberi realizarse solamente cuando sea
necesario para la extirpacién de la tumoracién ya sea que
porque se encuentra demasiado adherida a éstas estructu -
ras resultando técnicamente dificil su separacidn, porque
se encuentre involucratdo también estas estructuras o an-

te la duda de que pudiera tratarse de un CA primario de ..
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colon o porque éste Se encuentre acompafiando a un mucoce-

le simple benigno.

Existen algunas gentes que extirpan la porcién .
del ciego donde se encuentra implantado el apéndice (7, -
12), Sin embargo se ha demostrado que ésto no es necesa -
rio (7,15). Durante la cirugia deberi realizarse una ex —
ploracién mimueciosa de 6rganos como el ovario, vesicula -
biliar, salpinges, conducto onfalomesentérico y resto del-
tracto gastrointestinal por encontrarse en ocasiones pre-—
sencia de otros mucoceles en esos sitios, sobre todo es -
my frecuente la asociacién de mucoceles del apéndice con

cistadenomas mucinosos del ovario. {4,5,7,12) (16).

Cuando el pseudomixoma peritoneal recidiva nue..-
vamente, produciendo cuadros de oclusidén intestinal, de —
berd laparatomizarce al paciente para lavado de la cavi -
dad abdominal, lisis de adherencias y en no pocas ocasio-
nes resecciones intestinales, Algunas gentes han empleado
enzimas proteoliticas como la tripsina, neuraminidaza, -
pronasa, alfaquimotripsina, N acetil_cisteina, hialuroni-

daza pero no han obtenido buenos resultados (7,15,17). Se
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cree en la actualidad que el material mucoide del pseu -
domixoma peritoneal esti fundamentalmente compuesto por -
alfaglicoproteinas y que es rico en acido N-acetil neura-
minico (7,15,17). Otros han intentado dejar en la cavidad
abdominal, oro coloidal, mostaza nitrogenada y otros an -

timetabolitos pero sin tener mejor suerte (7,18).

Cuando se trata de un adenocarcinoide, la apendi
cectomia es suficiente para aquellos casos que no mues -

tran algunas de las siguientes caracteristicas:

a),~ Evidencia de extensién mas alla del apéndi.
ce.

b).~ Presencia de formas microscépicas atipicas.

Los tumores que tienen algunas de estas caracte.
risticas deber&n ser tratados con hemicolectomia derecha.
(32,33), Cabe mencionar que el tratamiento del carcinoi -
de del apéndice es igualmente la apendicectomia a menos -
que el tumor sea mayor de 2 cm, de diametro, en que enton
ces debera realizarse la hemicolectomia derecha (19), En.

el caso de los adenocarcinoides el tamafio del tumor no es
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confiable ya que usualmente no se presentan como njdulos.
discretos, Aunque Klein (31,19) y Subbuswamy (33) conside
ran la apendicectomia como tratamiento suficiente, refie.
ren que uno de sus casos metastatizé. Finalmente se reco-
mienda tratar siempre de elaborar el diagnSstico preopera
torio para poder seguir un plan de manejo quirfirgico pero
cuando ésto no es posible como sucede la mayor parte de -
las veces deberd de realizarse un buen procedimiento qui..
rargico protegiendo adecuadamente los bordes de la heri -
da, exteriorizar incluso el ciego y proteger con compre —
sas para evitar que sea contaminada la cavidad abdominal,

con el material mucoide del apéndice.
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14 .~ PRESENTACION DEL CASO,

Masculino de 28 afios de edad con fGnico antece -
dente de importancia de haber presentado en 2 ocasiones -
anteriores, dolor cdlico moderado en FID que cedieron en.

forma espontéanea,

El Padecimiento motivo de su ingreso al servi -
cio de urgencias, fué por dolor abdominal de 24 hrs. de —
evolucién iniciado en epigastrio, tipo cSlico de moderada
intensidad y que posteriormente se hace continuo, locali.
zado a la fosa iliaca derecha y que aumentaba con la deam
bulacibn; se aocmpafi6 de niuseas y vémito en 2 ocasiones.
No se encontré alteraci6n en las evacuaciones ni presen -
taba sintomatologfia urinaria. A la: exploraci6n fisica: -

F.C. 90 X', T.A. 120/80, Temp. 38°C.

Sin compromiso cardiopulmonar.

Abdomen poco globoso por panicule adiposo, doloroso a la-
palpacién media y profunda, sin hiperestesia ni hiperba -
ralgesia, resistencia muscular involuntaria en hemiabdo -
men derecho, punto de Me. Burney doloroso, maniobras del-

psoas y del obturador positivas, dolor a la descompresién
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brusca; ademas se palpé un pequefio plastron doloroso lo -
calizado en la fosa iliaca derecha; la peristalsis estaba
normal. El tacto rectal fué doloroso en el fondo de saco-
de Douglas del lado derecho, La B.H. mostré leucocitosis_
de 15 400 mme con neutrofilia y sin bandemia, la férmula_
raoja, Quimica sanguinea, y Exdmen general de orina resul_
taron normales. Las Rx de tdrax PA y de abdomen de pie y-
dectibito no mostraron anormalidades., Con los datos ante —
riores, se elabord el diagndstico de apendicitis aguda

programandose al paciente para cirugia de urgencia.(FIGS.

4,5,6 que corresponden a las radiografias del caso),

Descripeién de la técnica quirdrgica: (Fig.7) Con
el paciente en posicién de declbito dorsal, bajo aneste
sia general y previa antisepsia y asepsia de la regibén se
procedié a realizar una incisién paramedia derecha infra-
umbilical de 8 cm. aproximadamente, con rechazamiento de—
los rectos hacia afuera, previa colocacién de compresas —
para aislar la pared, se llega a la cavidad abdominal; se
procede a localizar el apéndice hiperémico, edematoso, a-
tensién, de 8 cm, de longitud y 1.5 cm. de diametro, de -
especto quistico en todo su trayecto, incluyendo el meso-

apéndice que se encontraba infiltrado por dicha tumora -



Fige. 4 Tele de Térax P.A. con técnica deficiente para interpre-
tacidn,



Fig,'5 Rx, simple de abdomen en posicién de decfibito, No se obser-
van alteraciones que sugieran proceso inflamatorio apendicy
lar, ni otra patologla agregada.



Fig, 6 Bx. simple de abdomen en posicién de pie, No se observan
alteraciones que sugieran p roceso inflamatorio apen
dicular, ni otra patologia agregada.
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cién, multilobulada con 6 em. de longitud y 4 cm. de dis.
metro llegando hasta su rafiz o sea a la base del mismo en
el ciego., Se tomé el apéndice con una pinza de Babcock, -
se aislé el &rea quirfirgica y se procedié a disecar el me
so apendicular en forma cuidadosa hasta su liberacién del
cieg, se ligd la arteria apendicular con catgut crémico-
del 00; es importante seflalar que no existia infiltracién
del moco hacia la pared del ciego ya que la diseccién con
tijera pudo separar ambos tg;idos sin dificultad., Proce -
dimos a efectuar pinzamiento del apéndice a 1/2 cm. de su
nacimiento realizindose la apendicectomia, y con una ja .
reta con catgut crémico del 00 se invagind, Por el aisla.
niento del area quirQrgica sefialado, consideramos que no.
hubo posibilidad de contaminacién del tejido mucoide ha -
cia la cavidad abdominal adem&s de que el quiste no se -
rompi6 durante la disecci6n, Retiramos las compresas, re-
vi.samos el hueco pélvico y la hemostasis, se reacomodé en
forma adecuada las asas intestinales extendiéndose el epi
plén por encima de ellas y se did por terminado el tiempo
séptico; se procedidé al cambio de guantes y seguidamente-
a cerrar el peritoneo con catgut del # O, aponeurcsis con
Vieryl del # O y piel con Nylon del 000. No se dej6 cana.

lizaciones,
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FIG, 7
Teéenica quiriirgica que muestra
el cuidado que so tiene en aiy
lar el mucocele, de la parec: -
y la cavidad abdominal,
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La evolucién postoperatoria del paciente fué .

buena, iniciando la via oral a las 24 hrs. egresandosele-
del hospital al cuarto dia, y retiro de puntos al séptimo
dia,controlandose en la C.E de cirugia general, El re
porte de patologia fué el de Apendicitis aguda y mucoce -
le simple del apéndice de naturaleza benigna (Figs. 7, 8-
y 9). Actualmente el paciente lleva 4 meses de haber sido
intervenido quiriirgicamente y se encuentra en perfecto es
tado de salud y bien integrado tanto a la sociedad como a

su familia.



FIG. 8 Fotomicrografia que muestra la mucosa del apéndice,
existen algunos cambios como la escacez de glandu
las las cuales se encuentran separadas entre st y
citoplasma claro muy abundante sobre el epitelio
cilindrico; es de notarse la ausencia de actmulos
linfocitarios.



Fig. 9 Fotomicrografia que muestra la pared del apéndice, la cual
esth adelgazada y con escazo infiltrado linfocitario. El ~
epitelio ha perdido todas sus caracteristicas y se encuen.
tra conformado por células aisladas de citoplasma abundan
te y actividad mitbsica escaza que tiende a formar nidos.~
El total de la luz esti ocupada por un material eosinSfi-
lo amorfo que corresponde a moco, No se aprecian atfipias -~
celulares,



Fig. 10 Fotomicrografia en la que se observa la mucosa apendicu.
lar reducida a células aisladas sin ninguna disposici6n.
particular, Estas cé&lulas son de gran tamafio con escaza-
actividad mitésica y abundante citoplasma eosinffilo; en
tre ellas hay abundante material mucoide y escazo infil_
trado linfocitario, existen neutr6filos en regular canti
dad y no hay atipias celulares,
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15.~ CONCLUSIONES

El "mucocele" del apéndice es una entidad rara,-
reportindose su frecuencia de 0,07 a 0.3% de todos los -

apéndices extirpados.

Teniendo en cuenta que el nombre "mucocele" del.
apéndice, no proporciona una informacién precisa acerca -
de la enfermedad primaria que ocasiona la formacién de és
tos tumores quisticos, se propone su eliminacién. En mues
tra revisién, encontramos que pueden ser ocasionados por-
procesos benignos {hiperplasia mucosa y cistadenoma muei-
noso del apéndice), o por procesos malignos como el cis —

tadenocarcinoma y el adenocarcinoide.

En base a la rareza de éste tumor, muchas veces.
no es considerado dentro del diagnbstico probable, asf co
mo por otra parte, porque se desconoce los estudios de ga
binete con que se dispone, en otros casos por no contar -
con ellos y por iltimo incluso porque se descotoce ésta —
patologia. Respecto a los estudios de gabinete, el colon.

por enema ocupa un importante lugar para el diagnbstico -
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de ésta entidad, por un lado por los datos que proporcio-
na y por el otro por ser un estudio que usualmente existe
en cualquier nivel, Cuando se cuenta con otros estudios —
como la tomografia computarizada y el ecosonograma debe -
ran utilizarse para ayuda diagndstica ademis de que son —
métodos no agresivos come seria el caso de la angiografia

selectiva,

En muchos casos €l diagnéstico ha podido estable
cerse en base a la sospecha y apoyo con los estudios ya -
mencionados, y ésto deberi intentarse siempre, ya que el.
cirujano operari a un paciente con un plan ya elaborado,-
ofreciéndole de ésta manera todos los beneficios que és -

to conlleva,

La paendicectomia es curativa cuando el proceso..

involucra sélo al apéndice,

La reseccién del ciego, o la hemicolectomia de -
recha deberin reservarse Solamente para aquellos casos en

los que hay extensidn de la tumoracién a dichos 6rganos,

El pseudomixoma peritoneal tiene patrones histo-



6L

patoldgicos y comportamiento biolégico de malignidad y —-
los pacientes frecuentemente sufren cuadros de oclusién ..
intestinal. Cuando ésto ocurre deberd lavarse la cavidad-
abdominal; la administracién de diversas substancias an -
tineoplisicas y de enzimas proteoliticas no son de ui:ili_

dad.

El pseudomixoma peritoneal puede evitarse si se.
tiene especial cuidado durante la cirugia, evitando que -

se riegue el contenido mucoide hacia la cavidad abdominal.

Referente a muestro caso presentado, el diagnds-
tico preoperatorio no fué elaborado, y el paciente se in.
tervino por cursar con un cuadro clinico de apendicitis a
guda, como ocurre en un gran nfimero de los casos reporta.
dos en la literatura. El tratamiento re§lizado fué la a -
pendicectomia cuidando de no diseminar el contenido muco.
so hacia la cavidad abdominal y cubriendo adecuadamente -
los bordes de la herida, siendo efectivo éste manejo por-
los resultados obtenidos en la buena evolucién del pacieg
te. Por dltimo se recomienda no abrir la pieza antes de .

ser enviado a su estudio sinb proporcionarla al patélogo-
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en forma completa para que pueda realizar una correlacibn
macroscopica con los datos citolégicos observados, y con.

ésto elaborarse un diagnbstico adecuado,
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