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ADENOCARCINOMA DE APÉNDICE CECAL. ESTUDIO 

ANATOMOPATOLOGICO DE UN CASO. 

INTRODUCCIÓN 

En los humanos el apéndice cecal es un órgano rudimentario sin ninguna función 

conocida. Está situado generalmente en la pared posterior del ciego o colon ascendente, 

tiene una longitud promedio de 6-7 cm y diámetro de O.7cm en el adulto. Su mucosa es 

semejante a la del intestino grueso pero la cantidad de tejido Iinfoide es mucho mayor 

especialmente en personas jóvenes y adolescentes. El epitelio de su mucosa contiene 

células con capacidad absorbente, células caliciformes, neuroendócrinas especialmente 

las denominadas de Kultschisky y algunas de Paneth. Hay además células 

neuroendócrinas en la lámina propia. Las capas submucosa, muscular y serosa son 

semejantes a las del resto del intestino grueso. 

La mayoría de los procesos patológicos del apéndice se refieren a los estados de 

inflamación. La apendicitis aguda es quizá uno de los procesos quirúrgicos más 

frecuentes en medicina. Otras enfermedades menos frecuentes son las parasitosis y los 

estados inflamatorios no propios del apéndice pero que pueden involucrarlo como 



mononuc1eosis, sarampión, colitis ulcerativa o enfermedad de Crohn, sarcoidosis, 

vasculitis de varios tipos. etc. 

Los procesos neoplásicos son relativamente poco frecuentes y la mayoría son 

tumores carcinoides y en menor proporción cistadenomas. Eliminando estas entidades 

el adenocarcinoma es excepcional que sea primario del apéndice. Su frecuencia relativa 

es variable de acuerdo a las series consultadas pero en general se refiere de 0.5 a 0.8% 

de las apendectomías y el 8 % de las neoplasias del apéndice(l-6). Cuadro I 

El adenocarcinoma se presenta al igual que el adenocarcinoma del colon después 

de la 5a década de la vida y se puede localizar en cualquier parte del apéndice. Sus 

síntomas son semejantes a los de la apendicitis aguda y generalmente se manifiestan 

por ella. El aspecto macroscópico es el del adenocarcinoma colo-rectal (7). El 

tratamiento que se recomienda es la resección del colon derecho a excepción de 

algunos casos bien diferenciados localizados en la mucosa en los que la apendectomía 

simple es lo recomendable. Se estadifican de manera semejante a los adenocarcinomas 

del resto del intestino grueso y se utiliza el sistema de Dukes el cual tiene buena 

correlación con el pronóstico . (8)Dado su rareza se presenta un caso y se revisa la 

literatura enfatizando los aspectos patológicos. 
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PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente femenino de 41 afios de edad, antecedente de histerectomía simple por 

leiomiomas uterinos intramurales, resto de antecedentes personales sin importancia 

para su padecimiento. No se tienen datos de cáncer de intestino grueso en ninguno de 

sus familiares. Originario y residente del DF, de medio socioeconómico medio bajo. Su 

padecimiento lo inició una semana antes de la cirugía con dolor abdominal intenso tipo 

cólico en el cuadrante inferior derecho acompafiado de fiebre y vómito de contenido 

gastrobiliar. 

La EF mostró datos de abdomen agudo con rebote positivo. Las Rx simples del 

abdomen mostraron edema interasa, leve cantidad de líquido intraperitoneal que 

confirmaron la presencia de un plastrón en el CID. La Bh mostró anemia leve, 

leucocitosis de 12000 con bandas y predominio de segmentados. 

Se le realizó laparotomía exploradora, los hallazgos transquirúrgicos fueron 

apéndice cecal retrocecal, grande, edematosa, con adherencias fibrinosas y hemorragia. 

La pared se palpaba gruesa y firme. Había algunas adherencias laxas en el 

mesoapéndice y de epiplón a la pared así como escaso líquido libre en cavidad. Se le 

realizó apendicectomía simple. 
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HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS: 

En patología se recibió apéndice cecal de 8x 1 cm, paredes gruesas, de 

consistencia aumentada, serosa despulida, cubierta por natas fibrinosas y meso 

adherido formando un plastrón de 9x4x3cm. (fig 1). Al corte la pared tenía un espesor 

de 0.3 a 1 cm, en su parte media se observaba formación polipoide que ocluía la luz en 

un tramo de 1 cm con una zona de perforación.( fig 2) La porción distal estaba dilatada 

con un diámetro de 0.7cm en su luz y conteniendo material mucoide y pastoso. 

Los cortes histológicos de la lesión mostraban una neoplasia polipoide con 

prolongaciones a manera de ramificaciones y que le daban aspecto velloso con un tallo 

fibroconectivo.(fig 3) Estaba compuesta por células epiteliales, en la superficie 

colurnnares con producción de moco. Había hipercromatismo nuclear y pérdida de la 

relación núcleo citoplasma. El tumor recordaba al adenocarcinoma del colon. (fig 4). Se 

observó infiltración al tallo fibroconectivo y a la submucosa y en algunos sitios a la 

muscular y a la serosa. (fig 5). El caso fue clasificado patológicamente como Dukes B. 

Posterior a la cirugía la paciente evolucionó favorablemente. Fue enviada a un 

hospital especializado en padecimientos oncológicos en donde se le realizó 

hemicolectomía derecha sin encontrarse tumor residual o metástasis ni otro tumor en la 
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mucosa. Actualmente se encuentra asintomática y en buen estado de salud 2 afias 

después de la apendicectomía. 
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COMENTARIO 

Aunque las neoplasias del apéndice cecal son muy raras, ya que solamente 

constituyen del 0.5 al 0.8% de los tumores intestinales y se encuentran en el 0.8 al l.l

% de los productos de apendicectomía, su importancia radica en que se diagnostican 

después de la cirugía y es el patólogo el que usualmente realiza el diagnóstico (1-9). La 

mayoría de ellos son tumores benignos siendo el carcinoide con mucho el tipo 

histológico más frecuente constituyendo por sí 85-90% de los tumores apendiculares. 

Los tumores epiteliales diferentes al carcinoide constituyen una gran variedad de 

neoplasias entre las cuales se encuentran adenomas, cistadenomas, pólipos 

hiperplásicos, adenocarcinomas y cistadenocarcinomas (10) 

En nuestro medio en un estudio realizado en el Hospital General del Centro 

Médico Nacional del IMSS en la ciudad de México se encontraron entre un total de 8 

950 casos de apendicectomías 114 casos de neoplasias de las cuales la mayoría o el 

96.5% fue de estirpe benigna como pólipo hiperplásico que constituyó el 54.38%, 

carcinoide 16.66%, cistadenoma mucinoso 14.03%, leiomioma 4.38%, pólipo 

adenomatoso 2.63% y neurofibroma 0.87%. Los tumores malignos fueron sólo 4 casos 

constituyendo 3.5% pero de ellos 3 fueron metástasis y sólo uno adenocarcinoma 
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primario los que nos da una frecuencia de 0.87% de las neoplasias y 0.0 l % de los 8 

950 casos de apendicectomía (11). 

En otro estudio realizado en el medio privado de nuestro país por Murphy

Chávez entre un total de 3 739 casos revisados de un periodo de 33.5 años solamente 

se encontraron 20 neoplasias de las cuales 12 fueron cistadenomas mucinosos, 7 

carcinoídes y únicamente un caso fue de adenocarcinoma (0.02%) (12-13) 

En el Centro Médico La Raza de la ciudad de México en 1979 se informó una 

revísión de los tumores apendiculares que se presentaron en un periodo de 15 años. Se 

encontraron 26 tumores en 16 560 apendicectomías de los cuales sólo dos fueron 

adenocarcinomas y dos carcinoides malignos con metástasis hepáticas (13). En este 

trabajo sin embargo no participó ningún patólogo en la revisión de esos casos. 

Quizá el estudio más importante de todos sea el trabajo clásico por el número 

impresionante revisado es el realizado en el extranjero por Collins de 71 000 apéndices 

en el que encuentra 958 neoplasias malignas 72 de ellas catalogadas como carcinoides, 

57 adenocarcinomas( 0.080%) y 6 neoplasias epiteliales malignas asociadas a po1iposis 

familiar múltiple. La mayoría de las neoplasias restantes quedan consideradas como 

linfomas no Hodgkin (1). 
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Schmutzer y colaboradores en los Angeles California en contraste en un estudio 

de 8699 apendicectomías encuentra una frecuencia de 1.1% (101 tumores) pero sólo 

17 de ellos fueron malignos y de éstos dos adenocarcinomas. 12 metástasis y 3 

linfomas (2). Por otro lado en el Reino Unido en un periodo de 15 años y de un total de 

10 526 apendicectomías revisadas se encontraron l1 casos de adenocarcinomas o sea 1 

en 956 apendicectomias (3). Esto nos da una frecuencia mayor en las series extranjeras 

que en las nacionales. 

Debido pues a su rareza el diagnóstico preoperatorio es dificil y casi nunca se 

sospecha de ahí la importancia de realizar estudio histopatológico a todos los 

especímenes de apendicectomía (4). 

Su presentación clínica es variable pero la mayoría se manifiesta como un 

cuadro agudo de apendicitis. El aspecto macroscópico de la pieza no es específico 

tampoco, ya que debido a la inflamación acompañante se oscurece el cuadro y el 

diagnóstico se establece sólo después del estudio histopatológico. 

El tratamiento una vez realizado el diagnóstico depende de la extensión de la 

enfermedad. Cuando el tumor está confinado exclusivamente a la mucosa se 

recomiendo la apendicectomía unicamente; cuando infiltra más allá se prefiere la 

hemicolectomía derecha siendo este ultimo procedimiento el de elección ya que se han 
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encontrado evidencia de infiltración linfática al tiempo de la apendicectomía inicial 

(1-10). 

Un hallazgo que merece la pena enfatizar es la presencia del aspecto polipoide 

velloso en algunos sitios de la lesión que se está informando. El adenoma velloso es 

muy raro también en el apéndice y solo han sido descritos en informes aislados (10, 

15). Esto va en relación con el hecho de que se ha encontrado una frecuencia mayor de 

neoplasias en otros sitios del colon, que en algunas series llega hasta el 25% incluyendo 

su asociación con la poliposis familiar. (5) Como en algunos reportes ha sido 

sugerido, el adenocarcinoma infiltrante puede surgir de un adenoma velloso tal como 

sucede en el colon y recto. De ahí que cuando se obtenga el producto de la 

hemicolectomía derecha sea necesario el muestreo exhaustivo de la mucosa para 

descartar la posibilidad de neoplasias semejantes en el resto del colon (7, 16). 
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Collins 1963 57 71 000 0,08 

Shmutzer 1975 2 8699 0.02 

Wolff 1976 24 29000 0.08 

Uzeta 1979 2 16560 0.01 

Ramos 1987 5 8950 0.01 

Burgess 1989 11 10526 0.10 

Rutledge 19921 7 1 3474 0.20 
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