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YCAPITULO |

1. INTRODUCCION

Las lesiones neoplasicas del apéndice cecal se encuentran desde un 0.8% hasta
un 5% de las piezas de apendicectomias, y por lo general son tumores que se
originan en su epitelio ''"7; la patologia inflamatoria aguda del apéndice cecal es

la operacién que se realiza con m4s frecuencia de urgencia %%

Desde que en 1886 Reginald Fitz expuso el diagnéstico temprano y tratamiento de
la inflamacién aguda del apéndice cecal, poco se menciond la existencia de estos
tumores. La incidencia de apendicitis en general se considera de 100/100,000
habitantes por afio y el nesgo acumulado de por vida de presentar apendicitis se
calcula en un 7% "9, De acuerdo al dltimo reporte de la base de datos de cancer
de Estados Unidos (National Cancer Institute’s Surveillance, Epidemiology and
End-Results), la incidencia ajustada por edad de cancer apendicular es de solo
0.12 casos por 1,000,000 de personas por afio "

En los dltimos 100 afios se ha escrito en escasa cantidad de Ja patologia
neoplasica del apendice cecal. Para 1903 se tenian 23 casos reportados en ia
literatura con la presencia corroborada de tumores primarios del apéndice®'?.

El encontrarse estas lesiones intraoperatoriamente son estresantes para el
cirujano, ya que pueden surgir dudas respecto al fratamiento quirGrgico de
eleccidn, ademas de que el procedimiento quirdrgico planeado tiene que cambiar,
la mayor parte de las veces bajo un corto tiempo y con posibilidades limitadas
para realizar estudios de diagnostico histopatolégico o incluso para solicitar el
apoyo a otro cirujano'".

Los hallazgos inesperados durante el transoperatorio {ambieén causan ansiedad en
el paciente y en su familia. Estas sorpresas deben ser minimas flevando a cabo un
abordaje preoperatorio riguroso que permita llegar a un diagnéstico adecuado y
con altos indices de sospecha'’,

Los estudios diagnésticos no son perfectos en su sensibilidad y especificidad vy
aunado a la naturaleza estadistica de nuestras descripciones de las enfermedades
tiene como resultado que aln con la adherencia a los mas estrictos protocolos de
estudio preoperatorios, en algunas ocasiones no se identifica el proceso
patologico primariot ¥




El ultrasonido y la tomografia computarizada pueden ayudar al diagnostico de ias
neoplasias de apéndice, sin embargo su realizacién preoperatoria es rara 1329
Un diametro de 6 a 7mm se ha establecido plenamente como el limite diagnéstico
de apendicitis tanto por USG como por TC, sin embargo no se ha establecido e
limite mayor para considerar un apéndice con infiltracién neoplasica.

Un apéndice inflamado no rebasa los 15mm de diametro por 1C, por lo tanto un
diametro mayor a este debe causar sospecha, encontrando una serie de pacienies
con tumores del apéndice en los cuales se contaba con TC preoperatoria,
mostrando un diametro generalmente por arriba de los 25 mm %

Por otra parte, durante la cirugia, el diagnoéstico de una neoplasia de apéndice se
considera en menos de la mitad de los casos encontradog 5:970.15.18)

El apéndice deriva embriolégicamente del colon, por lo tanto los tumaores que se
presentan en este 6rgano son los que encontraremos en el apéndice cecal Hay
patologias que son desproporcionadamente mas comunes en el apéndice cecal o
podriamos hablar de peculiares a este érgano; este segmento de & a 10cm de
Intestino muestra una situacion biolégica excepcional, presentando los mal
comprendidos tumores carcinoides. La patogénesis de las neoplasias
apendiculares se mantienen atin en debate '%1817

Es importante que todos los cirujanos que valoran pacienies en servicios de
urgencia tengan un claro conocimiento del tratamiento de esta patologia,
particularmente porque la mayoria de estos pacientes se presentan como una
apendicitis aguda y en algunos de los mismos en los cuales se encuentran estas
tumoraciones es necesario realizar una segunda intervencion para su fratamiento
adecuado @ 519

Los tumores epiteliales del apéndice se clasifican en cuatro tipos distintos:
carcinoides (85%), adenocarcinoma mucinoso (8%), adenocarcinoma de tipo
colonico (4%) y adenocarcinoides (2%). Para facilitar el entendimiento y ia tocma de
decisiones de los tumores del apéndice, pueden dividirse en benignos, malignos y
carcinoides; estos Ultimos constituyen una clase aparte de las dos primeras, en
atencién a la variabilidad de su comportamiento &7,




Resulta importante destacar la alta incidencia de cancer colorrectal sincronico y
metacronico que aparece en todos los pacientes con tumores apendiculares. En
un 10% de los pacientes con carcinoides se encuentra cancer colorrectal, 33% de
aquellos con tumores benignos y 55% de los que presentan neoplasias
secundarias malignas, y en 35 a 89% de aquellos con neoplasias malignas
primarias limitadas al apéndice

Cuando un tumor del apéndice se identifica transoperatoriamente se debe
examinar la cavidad abdominal en busca de posibles sitios de tumor primario,
cancer colorrectal sincronico e identificacion de metastasis. La mayor parte de los
tumores del apéndice se tratan adecuadamente con apendicectomia simple, sin
embargo la hemicolectomia derecha es necesaria en casc de adenocarcinoma.
carcinoide grande, algunos adenocarcinoides de histopatoiogia grave y en casos

de adenoma con incertidumbre en cuanto a invasién o margenes de reseccion
(11,1816

Una entidad con la cual se tiene que realizar un diagnéstico diferencial durante
una apendicectomia es con fos quistes de retencion de la misma, histoéricamente
lamados mucoceles, término que se emplea para describir un apéndice de
apariencia quistica dilatada llena de mucina.

Por muchos afios este termino se ha aplicado a las ectasia obstructiva del
apéndice y a tumores quisticos apendiculares!’>?%?"_ El término mucocele debe
abandonarse ya que no da informacién histopatolégica, Gnicamente debe utilizarse
como descripcion macroscopica del apéndice™® ',

Los “mucoceles” no neoplasicos o quistes de retencion, generalmente se
consideran resultado de una obstruccién del lumen apendicular, sin embargo dicha
obstruccion puede no ser aparente. Esta lesion es poco comun y generalmente
menor a los 2cm; el encontrar un apéndice mayor de 2cm de didmetro en este
contexto nos debe hacer pensar en una neoplasia de la misma ¥?'%%¥,

El apéndice dilatado puede observarse fibrotico vy con datos de inflamacion
cronica, con un epitelio denudado 'Y La mucosa preservada, tipicamente esta
atrofica y compuesta por una capa delgada de epitelio cilindrico benigno.

Cualquier evidencia de atipia en la mucosa se debe tomar como una neoplasia
quistica, y se debe enviar el apéndice a una nueva revision para descariar dreas
de epitelio neoplasico antes de dar un diagnéstico de quiste de retencién (7!




Los guistes de retencion también pueden romperse v derramar mucina en todo el
cuadrante inferior derecho, sin embargo la diferencia con el verdadero
pseudomixoma peritoneal, es la mucina tipicamente confinada al area de la
ruptura y sin continuacion en su produccién posterior a la apendicectomia 2427

Al examen microscopico de la mucina se demuestra la misma desorganizada en Ia
superficie peritoneal o grados variables de organizacion con tejido de granulacidn
e hiperplasia mesotelial. Las ceélulas epiteliales estan ausentes en la mucina
peritoneal; la presencia de estas células excluye el diagnostico de quiste de
retencion 17,




CAPITULO I
2.1. TUMORES BENIGNOS

Las lesiones benignas del apéndice son generalmente asintomaticas y su
deteccion tipica es de manera incidental durante el examen histopatoldgico. Estas
lesiones aparecen en e! 0.2% de las apéndicectomias y las podemos situar dentro
de dos grupos, los pdlipos y los adenomas®'”: también se mencionan los
neurofibromas asociados con la enfermedad de Von Recklinghausen o
neurofibromatosis 25

Los “mucoceles” no neoplasicos o quistes de retencién. generalmente  se
consideran resultado de una obstruccion del lumen apendicular, sin embargo dicha
obstruccion puede no ser aparente’'?

2.1.1. POLIPOS

Los poiipos apendiculares son similares a los que encontramos en el resto del
colon, por lo tanto corresponden a metaplasicos, hamartomatosos y [uveniles
(Peutz-Jeghers)®817

2.1.2. ADENOMAS

Los pdlipos se distinguen de los adenomas (nicamente por la ausencia histolégica
de atipia nuclear. Cuando existe una produccion excesiva de moco por un
adenoma, ocasiona una tumoracion quistica de apariencia de salchicha (e.qg.
cistoadenoma); cuando este moco invade la pared del apéndice ocasiona un
‘mucocele”. Silos cistoadenomas se rompen, generalmente el moco se contiene
dentro de la fosa iliaca derecha (pseudomixmoa peritoneal localizado)® 127

Las lesiones benignas del apéndice generalmente cursan asintomaticas. y
tipicamente se encuentran de manera incidental durante el examen de patologia
©9_ I cistadenoma con su variedad a mucocele, se puede presentar como
apendicitis aguda, una tumoracion palpable, torsion, intususcepcion, obstruccién
ureteral y hematuria.

La combinacién de una tumoracién que causa malestar en el cuadrante inferior
derecho y un defecto de llenado en el ciego en un colon por enema, gue no




permite la visualizacion del apéndice es altamente sugestivo de un cistadenoma o
mucocele!'*?52%

El pseudomixoma peritoneal se puede presentar también como una tumoracion de
lado derecho, sus caracteristicas radiologicas que sugieren la presencia de
cistadenoma o mucocele son una calcificacion distrofica con desplazamiento del
ciego hacia arriba o medialmente. Estas caracteristicas pueden ser detectadas por
ultrasonografia o resonancia magnética'*®32%

Durante el examen histopatolégico, los adenomas del apendice pueden ser
difusos 0 vellosos, a diferencias de su contraparte colorrectal. E| mucocele puede
ser de tres tipos:  hiperplasia mucosa, cistadenoma incidental o
cistadenocarcinoma mucineso.

El mucocele obstructivo, ocasionado por una hiperplasia mucosa, es
histolégicamente similar a los pélipos hiperpiasicos del colon o metaplasicos, y
generalmente miden menos de 1cm de didmetro. En contraste, el mucocele
resultado de un cistadenoma o cistadenocarcinoma es mas grande, midiendo
arriba de 6em 1729

El polipo hiperplasico es raro que se presente en el apéndice, estos son similares
a los polipos del resto del colon. Generaimente son pequefios, con areas en las
cuales las glandulas estan elongadas y compuestas de epitelio con mucina que
contiene una mezcla de células caliciformes con vacuolas pequefias con mucina y
celulas productoras de mucina. El iumen de las glandulas es de apariencia
aserrada, predominantemente en la superficie de la lesion. En la mayoria de los
casos, la superficie del epitelio en proliferaciéon es esencialmente plano, con
algunas escasas proyecciones que no pueden ser consideradas como
vellosidades "

L.a hiperplasia mucosa difusa es histolégicamente similar al pélipo hiperplasico, sin
embargo segmentos mas grandes presentan lesién o toda la circunferencia del
apéndice puede estar afectada. El diagnostico diferencial de estas lesiones debe
ser con las neoplasias apendiculares de bajo grado productoras de mucina o
tambien llamadas cistadenomas, particularmente porque algunas neoplasias
mucinosas vellosas presentan atipia minima y las lesiones compuestas ce una
mezcla de areas hiperplasicas y adenomatosas son comunes en el apéndice ¢844,

bl adenoma serrado también se ha observado en el apéndice cecal, el cual es un
pélipo con una arquitectura de glandula serrada y displasia epitelial que parece ser

9




intermedia, entre un polipo hiperplasico y un adenoma tubular. Este tipo de pdlipo
fue nombrado “serrado” por Longacre y Fenoglio-Preiser'’’) quien encontré que
entre los poélipos grandes, los adenomas  serrados  estaban
desproporcionadamente representados en el ciego y en el apendice.

Estos polipos mostraban lumenes glandulares serrados en comin con ios polipes
hiperplasicos, pero al realizar una inspeccion mas cercana, el epitelio mostraba
diferentes grados de atipia celular, sin embargo siempre en un menor grado que
los adenomas colonicos tipicos. El epitelio puede variar desde una atipia minima,
haciendo recordar una polipo hiperplasico, hasta encontrar giandulas fuertemente
adheridas con arquiterctura serrada compleja. Se les puede observar una
eosinofiia ciHoplasmatica y nuclear. En el colon, los adenomas serrados estan
asgciados con un defecto en la reparacidon del DNA y con inestabilidad
microsatelital. Sin embargo hasta el momento no se ha podido demostrar estas
alteraciones en el DNA en los adenomas serrados del apéndice ' Los
adenomas fubulares de tipo colénico son muy raro que se encuentren en €
apéndice.

Las lesiones benignas tienen como tratamiento la apendicectomia simple,
teniendo como limite de la reseccion la base del apéndice, la cual debe estar libre
de tumor. Los adenomas del apéndice tienen un prondstico similar a cuaiquier otro
que se localice en el colon. El pseudomixoma peritoneal localizado generaimente
se resuelve posterior a la apendicectomia y la reseccion local de los depositos de
mucina. Sin embargo todos los pacientes que se encuentran con adenomas
apendiculares o cistoadenomas, debe investigarse el resto del colon en busca de
lesiones debido a su fuerte asociacién con adenomas colorrectales o carcinomas
sincronicos o metacrénicos %13

2.2. TUMORES MALIGNOS

L.os tumores malignos se pueden clasificar en primarios (adenocarcinomas y
linfomas) y secundarios, constituyendo el 27% de todos los tumores
apendiculares. lLas neoplasias malignas secundanas se presentan en mayor
proporcién (55%) que las primarias®”.

De acuerdo at National Cancer Institute’s Surveillance, Epidemiologya and End-
Results (SEER) de 1973 a 1998 se diagnosticaron 2,117 tumores malignos
primarios del apéndice, los cuales incluian los adenocarcinomas mucinosos,




adenocarcinomas de tipo coldnico, carcinomas en anillo de selin, carcinoides,
adenocarcinoides (carcinoides de células caliciformes o de células cripticas).
Excepto por el carcinoma en anillo de selio y el carcinoide. su graao histolégico no
tiene impacto significativo en la sobrevida cuando la edad y la extension de la
enfermedad al momento del diagndstico son tomados en cuenta

De todos ellos el tumor mas frecuentemente encontrade fue el adenocarcinoma
mucinose (63%)“%, sin embargo la mayoria de series y revisiones tanto
nacionales como internacionales proponen al carcinoide como el tumor mas
frecuente del apéndice!**58916.17)

La edad promedio del diagnéstico depende del tipo de tumor encontrado, la
poblacion mas joven presenta con mayor frecuencia carcinoides (edad promedio
de 38 afios), los pacientes con adenocarcinoma mucinoso o de tipo colénico la
edad de presentacién es en promedio de 60 afios®".

2.2.1. CARCINQIDES

El término diminutivo de carcinoide (karzinoid) se introdujé en 1907 por Sigfried
Oberndorfger de Munich, durante el congreso de la Sociedad Alemana de
Patologia en 1907 en la ciudad de Dresden, mostrando desde entonces sus
observacion acerca del comportamiento biolégico y evolucidn clinica benigna de
este tipo de lesidn al compararse con los adenocarcinomas!'®.

Se debe mencionar que probablemente el primer tumor carcinoide de! apéndice
que se reportd en la fiteratura lo realizé Glazebrook en 1895 al encontrar durante
1a realizacion de una autopsia en un hombre de 55 anos lo que describié como un
‘un huevo de codorniz en tamario y forma” en el apéndice cecal, localizado
aproximadamente a 3cm de la base apendicular. En esta época no se tenia
disponible la tincion de plata necesaria para la confirmacion histologica de esta
lesién, por lo cual su naturaleza precisa quedaria desconocida!'®'732)

Ei carcinoide es el tumor maligno més frecuentemente encontrado en el apéndice
cecal y se presenta en 0.1 a 1.5% de todas las apendectomias reaizadas
constituyendo la neoplasia apendicular mas comin (32.4 a 57%), se estima que
un cirujano encontrara dos de estas lesiones durante su vida profesionaf™®




Por lo anterior no se cuenta con experos para el tratamiento correcto de estos
tumores. Debido a ia baja incidencia de estas lesiones la mayoria de la literatura
SOn casos anecdoticos y hasta 1998 se contaba con Muy pocas series de mas de
50 pacientes %19

El apeéndice cecal es el segundo sitic con mas frecuencia del tubo digestivo donde
s€ presentan los carcinoides, después del intestino delgado con el 28.2%
(duodeno 2.03%, yeyuno 1.94% ileon 15.42%, diverticulo de Meckel 0.29%,
Intestino delgado sin especificar 8.83%). Con estos datos podemos suponer la
diferencia que existe en la mucosa de estos segmentos con respecio a la
presencia de células neuroendocrinas de cada sitio asi como de las caracteristicas
fisiologicas especificas de cada segmento del intestino delgado @9

En una revisién reciente de 1570 casos realizada por Sandor en la Universidad de
Yale encuentra mayor nimero de casos de carcinoides en mujeres (H/M 0.47), y
en los hombres encuentra mayor prevalencia de neoplasia no malignas (M/H
1.13), asi como también un predominio en pablacion de raza blanca tanto de ios
carcinoides como de otras neoplasias.

El promedio de edad en la cual se realiza e! diagnostico es el mas bajo de todos
los tumores carcinoides del tubo digestivo (42.2 vs 62.9 afios para ofros
carcinoides) (',

También este autor encontré que el 62.2% de los carcinoides se encontraba el
tumor localizado; en el 26.8% habia afeccién regional v en el 8.5% habia
metastasis a higado. La sobrevida a 5 afios es la mas alta para los carcinoides del
tubo digestivo, del 94% para la enfermedad localizada en comparacion con solo el
72.8% para los tumores carcinoides de otros sitios del fubo digestivo!™®.

Los tumores carcinoides en su mayoria tienen un comportamiento benigno,
representando una entidad histopatoldgica algo diferente de los ofros tipos de
tumores de este tipo del tubo digestivo. La explicacion bioldgica de su aparente
comportamiento clinico mas benigno de los carcinoides apendiculares se puede
resumir en un origen especifico de sus células madre neuroendocrinas 16

Se les considera malignos porque todos tienen el potencial para invasion,
metastasis o produccion fisiolégica de substancias activas® 1016

Los tumores grandes conllevan un pronéstico peor y los menores de 1cm casi
nunca presentan metastasis. Estos tumores en la mayor parte de los casos se




encuentran en la punta del apéndice, ef resto en la base y en el cuerpo con una
dimension en promedio menor a un centimetro. Estas lesiones generalmente
también se encuentran de manera incidental, especialmente en mujeres jdvenes y
Como ya se menciond menor a 1ecm  en tamaro, lo que probablemente sea Ia
razon de la ausencia de metastasis en la mayoria de los casos!12:263%

Los tumores menores a 1cm se tratan adecuadamente con apendicectomnia con
reportes de casos de reseccidon a través de endoscopia®. sin embargo con
unicamente la apendicectomia rara vez dan recurrencia.

La apendicectomia resulta una reseccion eficaz exceplo cuando ios tumores sean
mayores de 2cm, incluya la pared del ciego el tumor localizado en la base del
apendice o se ha diseminado a los ganglios linfaticos.. Los paciente con tumores
de 2cm o mas deben tratarse mediante hemicolectomia derecha, debido a la alta
de frecuencia de metastasis (60%) ®,

Existe controversia en cuanto al manejo de los tumores entre 1 y 2cm, a pesar de
presentar menor numero de metastasis regionales de carcinoides de estas
dimensiones, no hay ningin caso que informe recurrencia tumoral, metastasis
distantes o muerte en pacientes con este tamafno de tumores cando se les somete
a apendicectomia. kn los estudios de la Clinica Mayo se sugiere que pacientes
con tumores carcinoides menores de Zcm deben tratarse mediante
apendicectomia y no requieren seguimiento especial 3891112

Se recomienda Unicamente el manejo conservador en los tumores de entre 1 a
2cm solo cuando se encuentren en la punta del apendice, histologia tipica de
carcinoide, sin invasidn angiolinfatica o del mesoapendice, indice de proliferacion
bajo &3,

En cuanto a su estadio y pronéstico la mayoria de estos tumores no requieren mas
procedimientos o investigacion relacionada con el tumor carcinoide después de la
apendicectomia, Las lesiones menores de 1cm no requieren de etapificacién a
MENos que se encuentre con un alto grado de malignidad.

Pacientes con tumores de 1 a 2cm se pueden beneficiar con estudios adicicnales.
La cromogranina A plasmatica actualmente es el marcador sanguinegs mas
importante disponible, se observa su elevacién en 80 a 100% de los pacientes con
tumores neuroendocrinos. Niveles de cromogranina A corresponden a carga
tumoral y cuando se encuentra por arriba de 5.000microgramos/litro predicen un




pobre pronostico. Pacientes que presentan niveles elevados de cromogramna A
requieren de estudios de imagenologia.

Los pacientes con enfermedad mesentérica o intraabdominal se benefician de una
TC con contraste. Un gammagrama con octrectide In''" es el estudio de imagen
mas sensible para el diagndstico y etapificacion de presencia de metastasis. Los
pacientes con tumores mayores de 2cm. con reseccién incompleta y con
metastasis o adenocarcincides requieren aun de mas estudios, teniendo gue ser
valorados con niveles de cromogranina A, determinacion en orina de 24 horas de

acido 5-hidroxiindolacetico, tomografia computada y gammagrama con octreotide
En‘fﬂ {12}'

lL.os carcinoides def apéndice generalmente dan metastasis a ganglios linfaticos
regionales y no tanto al higado. La sobrevida a 5 afos en pacientes con
enfermedad localizada es del 92%, cuando hay metastiasis regionales del 81% y
con metastasis a distancia del 31%. Cuando la lesién esta en la base del apéndice
es mas probable que aparezca recurrencia local, a diferencia de cuanto se
encuentra en su punta!'239,

2.21.1. ADENOCARCINOIDES

Los tumores adenocarcinoides son neoplasias con caracteristicas de los
carcinoides y de los adenocarcinomas, y se clasifican dentro de los tumores
carcinoides; también se les denomina como carcinoides mucinosos o carcinoides
de celulas cripticas. Su comportamiento es mas agresivo al de los carcinoides por
lo cual su manejo debe ser con hemicolectomia derecha si existen signos de
invasion mas alla del apéndice, si hay focos microscopicas de atipia o cuando
existen dos 0 mas mitosis en diez campos de alto aumento (81638

2.2.2 ADENOCARCINOMA

El primer caso de carcinoma apendicular fue descrito por Berger en 1882, durante
una necropsia, pocos afos antes de que Reginald Fitz revolucionara el manejo
quirtrgico de la patologia inflamatoria aguda de la misma. Desde ese afio hasta
1995 solo se habian reportado 400 casos en la literatura 7
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Lste tumor es de presentacion muy rara, generalmente descubierto durante el
examen patologico de la pieza quirdrgica V. Ef adenocarcinoma del apendice
cecal representa menos del 0.5% de todas las neoplasias gastrointestinales y del
4 al 6% de las neoplasias malignas primarias del apéndice 7

No hay sintomas del cancer apendicular, y por lo tanto es muy cifici de
diagnosticar preoperatoriamente teniendo como consenso varios autores que su
diagndstico antes de la cirugia es practicamente imposible!'”, presentandcse en la
mayoria de los casos como upa apendicitis aguda o un tumor paipable
abdominal’'"

En una revision de casos del Brigham and Women Hospital refieren que en el
50% de sus casos de adenocarcinoma de apendice entraron a quirdfano con el
diagnostico preoperatorio de un probable cancer de clego o apéndice cecal (30%)
y cancer de ovario (20%), mencionando que en la mayoria de los casos la
enfermedad estaba ya avanzada solo pudiendo otorgar un tratamiento paliativo a
diferencia de los pacientes en los cuales se ingresaron como apendicitis aguda, en
un 93% fueron candidatos a una reseccidn curativa'’.Otras presentaciones
menos comunes son como enfermedad metastasica, ascitis o hallazgo incidental
durante las necropsias (',

La mayoria de las mujeres se diagnostican de manera primariz como
padecimientos ginecologicos. Se pueden encontrar segundos primarios
sincronicos y metacronicos, especialmente gastrointestinales hasta en un 35% de
los pacientes con adenocarcinomas apendiculares 1120

Este tumor tiene la caracteristica de presentarse con perforacion al momento de
encontrarse, siendo el tumor gastrointestinal que mas se perfora; el 50% ce estas
perforaciones se encuentran como abscesos ©8

Las neoplasias sincrénicas del colon se presentan en el 2.7% de los casos y su
presentacion como pseudomyxoma peritoneal es del 5.6% y generaimente es un
indicador de mal prondstico.

La carcinomatosis peritoneal se observa en Ia exptoracion inicial en el 10.3% de

los pacientes, y cuando se presenta esta situacién la sobrevida es menor a un
ano,

15




Aungue no existe una etapificacion formal exclusiva de los tumores del apendice
cecal, los pacientes se categorizan de acuerdo a la clasificacidon modificado de
Astler y Coller o el TNM 1137

El signiticado del tipo histolégico del tumor es controversial, ya que en diversos
estudios se ha encontrado que el tipo coldnico lleva un peor pronastico y an ofras
series se menciona que el tipdo mucinoso tiene un menor sobrevida. Para resclver
esta discrepancia se sugiere que los factores de prondstico deben ser ¢! estadio Y
el grado de diferenciacion del tumor 'V,

Bl estudic SEER muestra una mortalidad equivalente para ambos tpos de
tumores, sin embargo si se pueden apreciar diferencias en su afeccion de acuerdo
al sexo y también su prevalencia es diferente de acuerdo a los grupos étnicos, 1o
cual fundamenta la tesis de ver al adenocarcinoma colénico y al adenocarcinoma
Mucinoso como dos entidades diferentes®".

Dentro del manejo operatorio de estas lesiones podemos encontrar desde
manejos conservadores como lo puede ser una reseccion ileocecal ' hasta la
hemicolectomia derecha considerada por la mayoria de los autores como el
tratamiento de eleccion para todas aquellas lesiones que involucran mas alla de la
mucosa, sin importar el tipo histolégico o el grado de diferenciacion &117.7859

Cabe mencionar que en la mayoria de los pacientes, la hemicolectomia derecha
se realiza como un segundo procedimiento, siendo el primero la apendicectomia
de urgencia “. Algunos autores consideran agregar a la hemicolectomia la
reseccion de linfaticos regionales, excepto que haya metastasis hepaticas o
implantes peritoneales, en cuyo caso solo se ofrece tratamiento paliativo ©.

La sobrevida a 5 afios de los pacientes tratados con apendicectomia simple es del
46% comparada con el 60% de los pacientes en los cuales se realiza una
hemicolectomia derecha. De una manera mas especifica en los pacientes en los
cuales se realiza una reseccidn curativa al compararse con los pacientes
sometidos a solo reseccion paliativa su supervivencia es del 62 vs 32% Y

Dentro de los pacientes en los cuales se someten a reseccién completa, la
supervivencia es mayor entre los tumores de tipo colénico al compararse con los
mucinosos (79 vs 32%). En ambos tumores la profundidad y el grado tienen
impacto en la supervivencia.
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|.a taza de superviviencia a 5 afios en pacientes con tumares T1 o T2 es del 75%,

y del 47% en los pacientes con tumores T3 0 T4 La superivivencia a 5 afins de los
pacientes con tumores G1 (bien diferenciados) es del 100%. vy del 46% en
pacientes con tumores G2 y G3 "),

En la tabla 1 se enlistan las series publicadas de pacientes con adenocarcinoma
del apéndice cecal de los ditimos 15 afios.

TABLAY o

AUTORES _ |ANO [N 1% TFACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS

Lenriot y 1988132 146 |Dukes B2/C, realizacion 3010 de |

Huguler apendicectomia S |

Nitecki et al 1994 194 |55 |Estadio, grado, realizacion solc  de.
apendicectomia, perforacion apendicular, tipo
colonico | |

Cortinaetal 11995/13 |43 | Tipo colénico, presencia de carcinomatosis

Connor 1997 | 8 NE |NE

Prouix et al 199723 132 |NE

McCusker et|2002]1024160- |NE

al 50 -

Kabbarietal |[2002]30 Tipo no mucinoso

ito et al 200436 |46 |Profundidad del tumor, grado y tipo mucinoso

a numero de pacientes, b porcentaje de sobrevida a 5 anos

Actualmente se cuenta con suficiente evidencia para recomendar Ia
hemicolectomia en pacientes diagnosticados como T2 o estadio mayor que han
sido tratados inicialmente con apendicectomia simple.

El valor de la hemicolectomia en pacientes T1 es pocc contundente;
especificamente la incidencia de metastasis en ganglios regionales en tumores del
apendice T1 se desconoce, sin embargo sin consideramos que en el cancer de
colon T1 las metdstasis a ganglios regionales es del 13%, entonces si se debe
recomendar la hemicolectomia ',

En cuanto a la utilizacion de quimioterapia en el cancer de apendice aun es un
tema controversial, el cual requiere de mayores estudios al respecto ',

Los pacientes con adenccarcinoma pueden presentarse con carcinomatosis
peritoneal la cual representa la etapa terminal de los adenocarcinomas de tubo
digestivo, llevando a complicaciones como oclusién intestinal sangradc o
perforacion, requiriendo en todos estos casos de laparotomia de urgencia,




Hasta fecha reciente se le considera una condicién letal y su tratamiento se enfoca
a ser unicamente paliativo. El pseudomixoma peritoneal se presenta como una
situacion clinica diferente. El cancer de ovario y de apéndice ocasionan la mayor

parte de estos caso y el colon solo presenta esta situacidn en menos de
ég/g{{?g?z.gﬁfﬁ{?m

En el caso de la carcincmatosis peritoneal el tratamiento ain debe ser mas
agresivo con la intencion de prolongar la sobrevida y curar a los paciente con esta
condicion. Se requiere de cirugia citorreductiva, incluyendo procedimiantos de
peritonectomia, seguidos de quimioterapia intraperitoneal postoperatorial'*1%%®

Los procedimientos de peritonectomia estan enfocados a reducir la carga tumoral,
y la quimioterapia intraperitoneal a destruir focos remanentes. Este tratamiento ha
mostrado un periodo mayor libre de enfermedad en paciente con cancer de
apendice y mejorar la sobrevida en paciente con cancer colorrectal. Para ser
candidatos a este procedimiento los pacientes tiene que someterse a ura TC de
térax y abdomen, y a un gamagrama oseo {1949,

La peritonectomia en estos casos se lleva a cabo de acuerdo a la técnica de
Sugarbaker la cual consiste en:

1) Omentectomia y esplenectomia,

2) Peritonectomia del cuadrante superior derecho incuyendo el peritonec
diafragmatico

3) Peritonectomia del cuadrante superior derecho, incluyendo el peritoneo dei
hemidiafragma derecho y depdsitos que se encuentren sobre el higado

4) Omentectomia del epipldn menor con opcién de realizar colecistectomia,
disecando el tejido del ligamento hepatico hasta la union gastroesofagica,
junto con el peritoneo de la retrocavidad

o) Peritonectomia pélvica: se debe extirpar los genitales femeninos internos
asi como el rectosigmoides

6) Reseccion de los depoésitos diseminados de tumor, esto es quitar masa
tumoral del mesenterio del intestino delgado e incluso el mismo intestino.

Terminada la peritonectomia se deja catéter para drenaje asi como un catéter
peritoneal para la administracion de la quimioterapia’®.

El esquema de la quimioterapia intraperitoneal recomendada es durante el primer
dia Mitomicina C, a una dosis de 10mg por metro cuadrado de superficie corporal




hasta una dosis de 20mg. En los dias 2 a 5, se administra 5-fluoracilo a una dosis
de 15mg/kg hasta una dosis totat de 1500mg.

En cada dia se da la misma dosis y se deja por el mismo periodo de tiempo, antes
de drenarse. El catéter Tenchkoff se retira una vez terminada la quimioterapia %'

En un estudio con este esquema de tratamiento realizado por Horsell se consiguio
una sobrevida promedio de 14.5 meses %

Los pacientes ideales para este manejo son agquellos con una tumor de bao grado
de malignidad con bajas posibilidades de dar metastasis a distancia; siendo las
consideraciones absolutas para este manejo un carcinomatosis peritoneal de un
fumor mucinose, tumores gastrointestinales perforados y diseminacién tumoral
posterior a la extirpacion de un cancer primario. Las complicaciones mas comunes
con este manejo son la perforacion intestinal y la dehiscencia de anastomosis, que
representan el 50% de las complicaciones!'%4%

2.2.3. TUMORES NO EPITELIALES Y SECUNDARIOS

Los tumores apendiculares primarios de origen no epitelial, son extremacamente
raros, dentro de los cuales se incluyen los linfomas, el linfoma de Burkitf, tumores
de musculo liso, tumores de [a vaina neural, tumores de células granulares,
ganglioneuromas y el sarcoma de Kaposi en pacientes con SIDA ©831,

La apéndice generalmente esta involucrada por un foco pequeno de la lesion, por
tal motivo la apendicectomia sirve de tratamiento local y el pronostico esta
relacionado por el componente sistémico de la enfermedad™.

2.2.3.1. LINFOMAS

El tubo digestivo es el sitio mas frecuente de afeccion extraganglionar del linfoma
No Hodgkin, 1a mayoria de los linfomas malignos del tubo digestivo son de origen
de células B. En el apéndice cecal es extremadamente rara su apancion,
representando del 1.3-2.6% de los linfomas del tubo digestivo.
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Los finformas pueden ser de células B o T, necesitando de inmuncohistoquimica
(CD 45, CD 45RO, CD 8, CD 3, CD 4, CD 30, CD 56 Yo de PCR para distinguir su
estirpe 4%

Su presentacion clinica es de una apendicitis aguda y en menor frecuencia como
sangrado de tubo digestivo; el diagnéstico prequirirgico se ha incrementado con la
utilizacion de la TC, esto probablemente como consecuencia del incremento de Ia
incidencia global del linfoma No Hodgkin del tubo digestivo'™.

Cuando el linfoma esta circunscrito al apéndice, la apendicectomia es el
tratamiento recomendadc no requiriéndose de quimioterapia adyuvante: la
hemicolectomia estard reservada solo si se extiende hacia el ciego con la
intencién de lograr margenes negativos. En caso de extenderse hacia Grganos
vecinos o a la pared abdominal se realiza una reseccion en bloque. El tratamiento
adyuvante dependera del estadio del tumor®.

24 TUMORES SECUNDARIOS

La infiltracion neoplésica del apéndice por metastasis, puede estar asociado a
tumores de ovario; se ha reportado en mas del 7% de los estadios | y Il y en mas
del 80% de los estadios Il y IV de los carcinomas de ovario.

Por otra parte el apéndice es muy poco frecuente que sea sitio de metastasis de
otros oOrganos, particularmente se han encontrado de mama, estomago vy
bronquial. La apendicectomia puede limitar la enfermedad localmente pero el
pronostico  esta determinado por la exensién metastasica del tumor
primario® 1831
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CAPITULO Il
3.1. PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO
3.1.1. OBJETIVO

Analizar retrospectivamente las caracteristicas clinicas y patologicas de las
neoplasias primarias del apéndice cecal en poblacién mexicana mayor de 17 afios
en el Hospital Juarez de México.

El proposito de este estudio es determinar la incidencia, describir el cuadro
clinico, el tipo histolagico, etapa al momento del diagnostico, tipo de tratamiento
empieado,

3.1.2. TAMANO DE LA MUESTRA

Todos los casos que se diagnosticaron como neoplasias benignas o malignas del
apendice cecal en mayores de 17 en el Hospital Juarez de México del 1 de Enero
de 1997 al 31 de Diciembre del 2004. Se analizaron los datos de 18 pacientes
de los cuales se incluyen para el estudio un total de 15 pacientes, segan los
criterios de exclusién,

3.1.3. DISENO DEL ESTUDIO

Longitudinal, retrospectivo, observacional clinico.

3.2. MATERIAL Y METODOS

Se recolectaron datos de los pacientes mayores de 17 afios de edad con
diagnostico histopatolbgico de neoplasia benigna o maligna de apéndice cecal,
posteriormente se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes incluidos vy
se elabord una base de datos utilizando la hoja de calculo del Programa Excel de
Windows con los parametros previamente establecidos con la hoja de datcs para
fa captura de la informacion del expediente clinico.

Se determind la incidencia de la enfermedad en la poblacion que solicito atencion
en el Hospital Juarez de México en el periodo comprendido para dicha
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investigacion y se determinaron las variables numéricas con los estudios de
tendencia central y de distribucion y de las no numéricas el porcentaje.

Incluimos todos los casos diagnosticados como neoplasia benigna o maligna del
apendice cecal de acuerdo a los registros de patologia en el Hospital Judrez de
México del 1 de Enero de 1997 al 31 de Diciembre del 2004,

3.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

1) Pacientes en quienes no fue posible el acceso a  su expediente para el
analisis de este estudio.

2) Los pacientes con neoplasia del apéndice cecal que presentaron tumor
primaric en otro stio.

3) Pacientes menores de 17 afios.

3.4. RECURSOS FINANCIEROS

No regueridos .
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CAPITULO v
4.1. RESULTADOS

4.1.1. PANORAMA DE LA APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL JUAREZ
DE MEXICO

Durante el pericdo del estudio comprendido entre el 1° de enero de 1997 3! 31 de
diciembre del 2004 se realizaron en el Hospital Juarez de México un total de 2.534
apendicetomias contando a todos los grupos de edad (incluyendo pacientes con
edad igual o menor de 17 afios).

Las correspondientes a mayores de 17 afos fueron un total de 1,597 (figura 1),
presentandose el mayor nimero de apendicectomias en el grupo de edad de los
21 a 30 afos ({figura 2), predominando el sexo masculino con una ralacién
hombre-mujer de 1:1.2 de acuerdo al promedio de todos los afos (figura 3).

160

NO DE CASOS

50

aigg? 21898 21898 a2000 a2007 82002 a2003 32004
ANOS

Figura 1. "Datos proporcionados por el Servicio de Estadistica del Hospital Jugrez de México.
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No de casos por grupos de edad

No. DE CASOS

m18 A 20
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131 A 40
141 A 50
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MAS DE 60

Apendicectomias de acuerdo al sexo en

mayores de 17 anos

150

100

50

No. de casos
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Figura 3. “Datos proporcionados por el Servicio de Estadistica del Hospital Judrez de México.




4.2.1. NEOPLASIAS PRIMARIAS DEL APENDICE CECAL

4.2.1.1. GENERALIDADES

Se realizd la revisidn de 54,460 reportes de patologia, correspondientes a las
muestras de todos los servicios del hospital que enviaron entre el 1 de Enero de
1987 y el 31 de Diciembre del 2002, seleccionando los correspondiantes a
tumores primarios benignos y malignos del apéndice cecal en mayores de 17
afos. Posteriormente se consultaron los expedientes clinicos, observando cuales
fueron sus antecedentes familiares, antecedentes personales de impcrtancia,
cuadro clinico y tratamiento.

Se encontraron 18 pacientes con neoplasia primaria del apéndice cecal, con
edad mayor de 17 afios al momento del diagnostico, de estos pacientes se
excluyeron 3 por no contar con su expediente clinico.

El rango de edad fue de 17 a 79 afos, con un promedio de edad de 47 afios. Por
grupos de edad se presentaron igual niimero de pacientes en la segunda, tercer y
cuarta década de la vida, apareciendo estos tumores en mayor numero de
pacientes despueés de los 50 afios {figura 4). De estos quince pacientes un total de
8 correspondieron al sexo femenino y 6 al masculino.

Casos por grupos de edad

No de casos
£} I

%]

18a 20 21330 31a40 41 a 50 51260 mas de 60
Grupos de edad

Figura 4




Al observar [a incidencia antes y después de los 60 afios, vemos un aumento
importante en el porcentaje de casos en relacion al nimerc de apendicectomias
realizadas ({figura 5y 6).

O Apendicectomias

898.5%| 0.5%

M Neoplasias

Figura 5. Apendicectomias y neoplasias del apéndice en menores de 80 afios.

10%

Bl Apendicectomias

0{}
J0% M Neoplasias

Figura 5. Apendicectomias y neoplasias del apéndice en pacientes de 60 afios 0 mayores.

Dentro de ios antecedentes heredo-familiares, solo uno de los pacientes refirid
presentar un familiar de pnmer grado con cancer (cancer gastrico).

Dentro de los antecedentes de importancia un paciente con adenocarcinoma del
apendice se encontré en ese momento con tratamiento de otra enfermedad de
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tubo digestivo (Uicera duodenal y esofagica), manejado con inhibidores de bomba.
ademas de tener diagndstico de malrotacion intestinal

El estrefiimiento cronico se encontré en dos pacientes y la presencia de dolor
abdominal cronico se encontrd solo en una paciente, presentandose de mas de 10
afios de evolucion. Por otra parte la pérdida de peso solo fue referido por una
paciente como una pérdida de 14 kg en dos afos.

internamientos prevics por patologia abdominal solo referido en un caso por
oclusion intestinal remitiendo con tratamiento conservador un mes previo a la
apendicectomia. Antecedente quirurgico abdominal solo una paciente se habia
operado para drenaje de absceso pélvico 2 afos previos a la apendicectomia,

Trece de los pacientes acudieron de su domicilio v dos de ellos se encontraban
hospitalizados en el servicio de oncologia como tumor de ovario en estudio y otra
paciente como tumor de ciego. La duracién del cuadro clinico agudo gue se
considerd que ameritaba tratamiento quirGrgico en 14 casos inicié en promedio 48
horas previas a su cirugia, con un rango de 10 a 36 horas, no se tomé en cuenta
para este promedio a la paciente ingresada como tumor de ciego, ya que ella
presentaba un cuadro de dos afios de evolucidon sin exacerbacién aguda de la
sintomatologia. El sintorma mas frecuente fue el dolor abdominal (100%), nausea y
vomito {67%), fiebre (20%), distension abdominal (20%) y cambios en las
gvacuaciones (13%). Durante la exploracién fisica todos los pacientes
presentaban dolor abdominal a fa palpacién, en uno de ellos se encontrd pérdida
de la matidez hepética (signo de Jaubert} y en una paciente se palpaba una
tumoracion en el cuadrante inferior derecho, sin embargo en 5 pacientes no se
encontraron datos de irritacion perttoneal.

A todos los pacientes se les tomd muestra para biometria hematica, tiempos de
coagulacion, guimica sanguinea de tres elementos, amilasa en 10 pacientes,
pruebas de funcién hepatica 11 pacientes, lipasa ¢ pacientes, parametros nutricios
(albumina, prealbumina) 2 pacientes, CA 125 2 pacientes, alfa fetoproteira una
paciente. El valor promedio de leucocitos fue de 13,072 mm® (rango 6,310 a
31,505), y para el resto de las pruebas el promedio estuvo dentro del rango
considerado como normal, sin embargo especificamente en la paciente en estudio
por cancer de ovario presentaba plaquetas de 632,000 mm® y un CA 125 de 44.9
{(normal 35 U/mi), asi como la paciente en estudio por cancer de ciego tenia una
ALT 255 UL




En cuanto a los estudios de radiologia preoperatorios todos los pacientes tenian
ptacas simples de abdomen, refiriendo el borramiento del psoas en 73% de los
casos. Tres pacientes contaban con ultrasonido abdominal preoperatorio uno de
ellos referia una masa pélvica y liquido libre en cavidad, el otro estudio referia un
absceso peivico y el tercero no se encontraron alteraciones. Ninguno de los
pacientes tenia tomografia computarizada abdominal o algun otro estudio de
radiologia prequirdrgico.

De los 15 pacientes se operaron como urgencia 14 y uno como cirugia
programada con los siguientes diagndsticos;

fab@2z
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO NUMERO %
DE
PACIENTES
Abdomen agudo probable apendicitis aguda 10 66
Abdomen agudo 2 13
Abdomen agudo probable perforacidén gastrica 1 7
Oclusion intestinal y tumor de ovario 1 7
Cancer de ciego 1 I

Durante el transoperatorio en 3 casos se identificd una patologia diferente a
apendicitis aguda, refirendo los siguientes hallazgos (tabla 3):

Tabla 3

OBSERVACION DIAGNOSTICO FINAL

Tumor de colon con perforacion de ciego e ileon con | Linfoma no Hodgkin
4000ml de material purulento

Mucocele del apéndice de 18x11cm Mucocele

Tumor del apendice de 3X3cm Mucocele

En cuatro pacientes se encontrd material purulento; localizado en fosa iliaca
derecha en 3 casos (promedio de 250ml) y en uno solo generalizado (4000mi). En
seis pacientes se refieren natas fibrinopurulentas. Solo en un caso se solicitd
estudio transoperatorio.

Las cirugia mas frecuentemente realizada fue la apendicectomia simple en 14
casos manejando el mufion apendicular en 5 casos con técnica de Halsted, 4
Pouchet y en 4 pacientes no se especifico y solo en una paciente se realizé
hemicelectomia derecha. No se refiere en las notas morbilidad relacionada con el
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procedimiento quirdrgico y la mortalidad fue del 0% en el posquirdrgico inmediato
y tardio.

El diagnostico fue realizado en el 93% de los casos por estudio histopatolagico el
cual indicd que 6 tumores correspondieron a mucocele, 5 carcinoides, 3
adenocarcinomas y un linfoma no Hodgkin.

4.2.1.2. MUCOCELE

De los sets casos que presentaron este diagnostico hubo predominio del sexo
femenino (B0%) con un promedio de edad de 55 anos. Tres de los pacientes
presentaban dolor abdominal mayor a 15 dias de evolucién y en dos casos se
referia estrefiimiento. Cinco de los pacientes tuvieron diagnostico de sospecha de
apendicitis aguda, vy en un solo caso se tenia el diagndstico de una probable
neoplasia (tumor de ciego). Durante el transoperatono se sospecho esta lesion en
dos paciente. Todos los casos se manejaron con apendicectomia simple, y su
evolucion posoperatoria fue satisfactoria, solo una paciente volvid a reingresar con
un cuadro de colecistitis aguda.

4.2.1.3. CARCINOIDE

Cinco pacientes presentaron este diagndstico con predominio del sexo masculino
con una proporcion de 1.1.5, y un promedio de edad de 25 afios (rango 17 a 33
afios). Se diagnosticaron preoperatoriamente como apendicitis aguda o probable
apendicitis aguda; se refieren en las notas que en dos casos no se encontrd a la
exploracion fisica datos de irritacion peritoneal, ios resultados de todos los
estudios de laboratono que se les realizardon estuvieron dentro de rangos normales
solo en un solo caso una paciente presentd una leucocitosis de 14,900.Todos los
casos, durante el tranquirdrgico no se identificd ninguna lesidén sospechosa.

En el estudic histopatologico el tumor en todos los casos estuvo localizado en el
tercio distal, desafortunadamente no todos los reportes de patologia mencioanan
el tamano del tumor. Por otra parte en tres casos se encontré compromiso hasta ia
subserosa y en un caso con infiltracidn de la grasa periapendicular. En dos casos
se refiere en el estudio histopatoldgico un patron insular.

Todos los pacientes fueron manejados con apendicectomia unicamente, solo en
una paciente se logrd seguimiento mayor de 1 mes. En dicha paciente se ie tomo
de estudic de seguimiento un USG abdominal, sin encontrarse lesiones hepaticas
0 a otro nivel, y también se solicitdé serotonina sérica y SHIAA, ambos estudios
dentro de parametros normales.




4.2.1.4. ADENOCARCINOMAS

Se encontraron tres pacientes con este diagndstico, con una edad promedio de 70
afnos (rango 60 a 79 anos), dos correspondientes al sexo masculino y ura mujer.
Todos los pacientes diagnosticados en el preoperatorio como apendicitis aguda o
abdomen agudo probable apendicitis; no se identifico en ninguno de los casos
alguna lesidn sugestiva de neoplasia del apéendice, manejaddos con
apendicectomia unicamente.

En el estudio histopatolégico se tuvo el diagnéstico definitivo, el cual mencionaba
en dos casos tratarse de adenocarcinomas moderadamente diferenciados, uno de
ellos con angioinvasion linfatica. £l otre paciente el diagnéstico fue de
adenocarcinoma bien diferenciado. Dos pacientes se encontraron en un estadio de
Astier Coller B1 y uno C.

Solo un paciente ha seguido acudiendo a la consulta, aun por completarse su
tratamiento, los otros dos dejaron de acudir a la consulta.

4.2.1.5. LINFOMA NO HODGKIN

Se traté de una paciente femenino de 54 afos la cual se encontraba en estudio
por una masa anexial diagnosticada por USG, la cual ingresd para completar su
protocolo preoperatorio. Denfro de los resultados de sus examenes de laboratorio
flama la atencion la presencia de una leucocitosis de 31,550 y trombocitosis de
622,000 con elevacién del CA 125 con 44 9. durante su internamiento desarrola
datos de oclusion intestinal motive por el cual se pasé a cirugia. Se encortré una
masa dependiente del apéndice que infiltraba ciego e ileon, con perforacion y
material purulento en cavidad abdominal, se realizd una hemicolectomia derecha
con ileostomia proximal y cierre del colon transverso en dos planos. La paciente
actualmente con evolucion satisfactoria hasta el 2003, posteriormente dejd de
acudir a la consulta,
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CAPITULO V
5.1. CONCLUSIONES

1. En todos los pacientes el diagndstico preoperatorio de neoplasia
primaria del apéndice es practicamente imposible.

2. En apendicitis aguda, es importante considerar la posibilidad de
neoplasia cuando se presente en mayores de 60 anos y si esta se
encuentra perforada.

3. La importancia del diagnostico histopatologico precise de un
mucocele apendicular es por su potencial maligno y la capacidad de
desarrollar un pseudomixoma peritoneal.

4. La premisa de no realizar estudios de seguimiento en pacientes con
carcinoides pequenos debe abandonarse, ya que se pierde la
oportunidad de diagnosticar una neoplasia sincréonica o metacrénica.

5. La hemicolectomia tiene una morbilidad hasta de un 40%, y aan mayor
en pacientes geriatricos, sin embargo esta no debe ser una limitante
para realizar el procedimiento si tiene indicacién,

6. La hemicolectomia derecha debe ser un procedimiento con el cual
este familiarizado el cirujano general para poder realizarse durante la
cirugia inicial por apendicitis aguda con tumor primario de mismo.




infiltracion al ciege y entonces plantear la necesidad de realizar una
hemicolectomia derecha y en el caso de un cistadenocarcinoma mucinoso el
tratamiento seria siempre una hemicolectomia derecha. La capacidad un
cistoadenoma mucinoso de progresar a carcinoma no se ha probado, sin embargo
tampoco se puede descartar™®?

El diagnostico diferencial intraoperatorio de cistadenoma vy cistadenocarcinoma es
dificil sin la presencia de cuadro caracteristico de neoplasia maligna como es ia
nvasion a la pared abdominal, invasitn local o implantes peritoneales, y aun se
dificulta mas en presencia de un proceso inflamatorio.

El diagndstico histopatolégico de estas tumoraciones también es dificil,
generalmente esta basado en |a invasion del estroma y atipia nuclear importante
para el cistoadenocarcinoma. Hay pacientes cuyo diagndstico inicial fue de
cistadenoma del apéndice, sin embargo al revisar biopsias peritoneales tomadas
en el transoperatorio se encuentran compatibles con malignidad“?

Por lo anterior, probablemente los mucoceles que presentamos en este trabajo al
reclasificarlos, estarian dentro de otros grupos de tumores, y no serian un namero
mayor al de los carcinoides.

Al igual que en otras series de pacientes con mucocele, el dolor abdominal cronico
es un hallazgo frecuente, presentando una agudizacién del mismo en un momento
determinado, que los ileva generalmente a un cirugia®®.

La presencia de un pseudomixoma peritoneal, no se menciona en ninguno de
nuestros pacientes, pero sin embargo en tres de ellos se refiere 1a presencia de
material purulento localizado en fosa iliaca derecha, siendo probable que este
liquido encontrando pudiera ser mas compatible con moco provenientz de un
pseudomixoma peritoneal localizado y no ser realmente material purulento; la
perforacion de un mucocele apendicular o tumor mucinoso del ovario tiene como
consecuencia un pseudomixoma peritonea!l en la mayoria de los casos™,

El seguimiento de estos pacientes con colonoscopia y examen pélvico es
importante por su asociacidn con otros tumores del colon y del ovario hasta en un
20% de los casos!'®1749),

Los tumores carcinoides su edad promedio de diagnostico fue en la tercera
década de la vida tal y como se describe en la literatura iatinoamericana
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una decada menor a los sefalado en series de otros paises {promedio 42.2 afios)
(2,48}

Su forma de presentacidn en nuestra serie fue como apendicitis aguda, existiendo
otras tres formas de presentacion: hallazgo incidental en pacientes asintomaticos.
dolor cronica en fosa iliaca derecha y como sindrome carcinoide clasico ®%. La
presencia predominante de este tumor en tercio distal, se ha descrito en otras
series.

Es mportante que en los reportes de patologia siempre se mencione la
localizacion en el apéndice asi como el tamarfio del tumor ya que estos datos
normaran la conducta a seguir de tratamiento quirtirgico; si se realiza Gnicamente
apendicectomia o hemicolectomia derecha*®33363%!

Se requiere seguimiento de estos pacientes por el riesgo de presentar tumores no
carcinoides sincronicos y metacrénicos, existiendo series que manejan desde
menos del 1% de presentarse, hasta un 33%%%,

Hay estudios que muestran un cancer sincrénico en 8% de los pacientes que
presentan un carcinoide de colon (no mencionando si se incluye a los del
apéndice} asi como un metacrénico en el 22.6% a los 20 anos no solo en tubo
digestivo, también en otros drganos como pulmén y préstata; sugiriendo estos
autores un seguimiento agresivo con colonoscopia, panendoscopia y transito
intestinal al realizarse el diagnéstico y posteriormente volverios a practicar a los
seis meses,

Sin importar la edad, se sugiere que estos pacientes se les realice una
colonoscopia de vigilancia, aun teniendo una primera normal. Una radiografia de
torax, analisis de orina y examen de la prostata los cuales se deben realizar
posterior al diagndstico y a intervalos frecuentes™

Las indicaciones para realizar una hemicolectomia derecha en pacientes con
carcinoide del apendice serian las siguientes: (1) todas las lesiones mayores de
2cm de diametro, (2) evidencia histolégica de extensidon al mesocapéndice, (3)
tumores en la base del apéndice con margenes positivos asi como invasidn al
ciego, {(4) carcinoides con alto grade de malignidad, (5) adenocarcinoides de
células caliciformes, a menos que sean pequefios, con iocalizacién precisa. Como
indicaciones relativas mencionaremos la angioinvasion como hallazge aislado,
tumores en la base del apéndice mayor de 1cm pero menores de 2cm de
diametro, con méargenes libres y tumores productores de mucina®>°%154




Las caracteristicas de nuestros pacientes con adenocarcinoma en la cual hay un
predominio del sexc masculino y presentandose por arriba de los 60 afios
corresponde con la evidencia en distintas series y revisioneg™ 8%

Desafortunadamente dos de nuestros pacientes dejaron de acudir a consulta,
motivo por el cual no se pudo terminar su tratamiento. Existe acuerdo en realizar
una hemicolectomia derecha en todos estos pacientes con tumores en etapa T2 o
mayor, ya que desde la perspectiva oncolégica existe diseminacion linfatica de
estos tumores; en el caso de los T1 su realizacion es controversial 4%,

Por otra parte se refiere que hasta el 38% de los pacientes en los cuales se realiza
una hemicolectomia como segundo procedimiento se encuentra aumetado el
estadio de la enfermedad "

El rol de la quimioterapia como parte del tratamiento del adenocarcinoma del
apendice no esta definido, no existiendo estudios que apoyen su utilizacion,
teniendo dnicamente datos correspondientes a la utilizacién de quimioterapia en
casos de pseudomixoma peritoneal“®

En nuestra serie no se presentd ningln caso de adenocarcinoide.
L.os linfomas no Hodgkin del apéndice cecal son muy raros, reportandose solo
algunos casos Yy senes de no mas de cinco  pacientes.

El caso que presentamos en nuestra serie es de presentacion atipica, y realmente
podriamos hablar de ser todavia hallazgos no pensados por el cirujano.
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