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INTRODUCCION

Los tumores del apéndice cecal son inusuales, se encuentran en el 1% de las
apendicectomias, reportandose entre el 0.2 y 0.5% de todos los tumores del tubo
digestivo. La apendicitis aguda es la presentacion inicial de neoplasias primarias de
apéndice en mas del 50% de los casos.

El estudio anatomopatologico de rutina del apéndice cecal puede encontrar
anomalias no sospechadas en alrededor del 5% de los casos, siendo los tumores
apendiculares parte importante de estos hallazgos.

Se describen tumores benignos y malignos en el apéndice cecal; entre los primeros,
el mas frecuente es el cistadenoma mucinoso. Las neoplasias malignas del
apéndice cecal tienen marcadas diferencias de comportamiento, dependiendo de
su tipo y subtipo histologico, del tamafio y de su componente mucinoso; siendo los
mas frecuentes, el tumor carcinoide y el adenocarcinoma. La edad promedio en el
momento del diagnostico es de 61.4 anos.

La OMS divide a los tumores del apéndice cecal en dos grupos: epiteliales y no
epiteliales; en el primer grupo se incluye al adenoma, carcinoma, tumor carcinoide
(tumor neuroendocrino bien diferenciado), carcinoide tubular, carcinoide mucinoso
y mixto (carcinoide-adenocarcinoma); dentro de los tumores no epiteliales se
incluyen el neuroma, lipoma, leiomioma, tumores del estroma gastrointestinal,
leiomiosarcoma y sarcoma de Kaposi, entre otros.

La manifestacion inicial mas frecuente de los tumores apendiculares es la
apendicitis aguda, que se observa en el 30%-50% de los pacientes y con mayor

frecuencia en los tumores neuroendocrinos que en las neoplasias epiteliales.



El diagnostico ha sido realizado de forma rutinaria por un patélogo tras una
apendicectomia, generando un dilema clinico: realizar o no una segunda mirada
quirurgica con una hemicolectomia derecha para obtener una linfadenectomia
radical.

La apendicectomia es de eleccion en lesiones menores de 1 cm, mientras que

cuando tiene mas de 2 cm, se prefiere una hemicolectomia derecha.



ANTECEDENTES.

Los tumores del apéndice cecal son inusuales, lo que puede deberse a la pequeia
superficie de la mucosa disponible para la alteracion maligna; tienen una baja
frecuencia de presentacién, se encuentran en 1% de las apendicectomias, que se
reporta entre 0.2 y 0.5% de todos los tumores del tubo digestivo. Estas lesiones se
detectan en el 0,9 al 1,4% de las apendicectomias realizadas para el tratamiento de
la apendicitis aguda. Aunque son raros, los tumores apendiculares representan
aproximadamente el 1% de las neoplasias malignas del intestino grueso. La
apendicitis aguda es la presentacion inicial de neoplasias primarias de apéndice en
mas del 50% de los casos. Se informa que del 2 al 6% de los casos de apendicitis
aguda consisten en una masa inflamatoria apendicular, y series recientes
demuestran una elevada incidencia de tumores malignos en este 6rgano, entre el

59yel12%. (Teixeira FJR, et al. 2017) (Villegas-Tovar E, et al. 2016)

Se describen tumores benignos y malignos en el apéndice cecal; entre los primeros,
el mas frecuente es el cistadenoma mucinoso, el tumor mucoproductor mas comun
del apéndice asociado con cistadenomas mucinosos de ovario y algunos tumores
colonicos. Otro tumor benigno es el neurofibroma, asociado con la enfermedad de
Von Recklinghausen o neurofibromatosis tipo 1. Las neoplasias malignas del
apéndice cecal tienen marcadas diferencias de comportamiento, dependiendo de
su tipo y subtipo histologico, del tamafio y de su componente mucinoso. Son
extremadamente raros y se halla uno por cada 10,000 casos aproximadamente. Los

mas frecuentes son el tumor carcinoide y el adenocarcinoma. El tumor carcinoide



es la neoplasia de tipo neuroendocrino que deriva de las células argentafines de las
criptas de Lieberkuhn, es el mas frecuente y se presenta entre 0.1 a 0.5% de todas
las apendicectomias. El adenocarcinoma es muy raro, su frecuencia es de 0.2% de
todas la apendicectomias. La edad promedio en el momento del diagndstico es de

61.4 anos. (Villegas-Tovar E, et al. 2016) (Rodriguez J, et al. 2015)

La OMS divide a los tumores del apéndice cecal en dos grupos: epiteliales y no
epiteliales; en el primer grupo se incluye al adenoma, carcinoma, tumor carcinoide
(tumor neuroendocrino bien diferenciado), carcinoide tubular, carcinoide mucinoso
y mixto (carcinoide-adenocarcinoma); dentro de los tumores no epiteliales se
incluyen el neuroma, lipoma, leiomioma, tumores del estroma gastrointestinal,
leiomiosarcoma y sarcoma de Kaposi, entre otros. El estudio anatomopatolégico de
rutina del apéndice cecal puede encontrar anomalias no sospechadas en alrededor
del 5% de los casos, siendo los tumores apendiculares parte importante de estos
hallazgos. Tipicamente se describen los tumores del apéndice como benignos o
malignos, teniendo estos ultimos diferente comportamiento segun su tipo
histoloégico, tamanio, localizacién y grado de diferenciacion; los mas frecuentes son

el carcinoma y el adenocarcinoma. (Alvarez-Alvarez S, et al. 2016)

Del carcinoma apendicular se distinguen cinco tipos: adenocarcinoma,
adenocarcinoma mucinoso, carcinoma de ceélulas en anillo de sello, carcinoma de
células pequenias y carcinoma indiferenciado. Con base en su extensién, se pueden
dividir en invasivos o no invasivos, dependiendo de si se extienden mas alla de la

mucosa. De los tumores mucinosos del apéndice, generalmente benignos, se



distinguen cuatro tipos: mucocele simple, hiperplasia mucosa (5-25%), adenoma
mucinoso (63-84%) y adenocarcinoma mucinoso (1%). En cuanto a los tumores
benignos, el mas frecuente es el neuroma apendicular, que se caracteriza por
presentar una base de colageno con una gran variedad de células, que incluyen
fibras nerviosas, células espinosas, proteinas, células endocrinas y eosinofilos. Se
cree que procesos inflamatorios subclinicos del apéndice provocan proliferacion del
tejido neural, y se sugiere el término “apendicopatia neurogénica” para los pacientes
con sintomas cronicos de apendicitis sin otro hallazgo mas que neuroma
apendicular y que mejoran tras la cirugia, aunque este término aun no es del todo

aceptado por patdlogos y cirujanos. (Alvarez-Alvarez S, et al. 2016)

Los tumores carcinoides son poco comunes, con una incidencia anual, en el orden
mundial, de aproximadamente 2 casos por cada 100 000 habitantes. Se ha
observado un aumento en su incidencia en los ultimos 30 afios debido a la mejoria
de las técnicas diagnosticas y a la mejor identificacion de los casos. Aunque su
incidencia es baja, su prevalencia es significativa debido a la historia natural de la
mayoria de estos tumores, de lento crecimiento y de larga supervivencia. La
prevalencia de los carcinoides es de 0,32 % en un estudio de mas de 34 000
apendicectomias. El carcinoide de apéndice ocupa el 8 %-19 % de todos los
tumores carcinoides y el 75 % de los casos se ubica en la punta del apéndice. Los
tumores neuroendocrinos son mas frecuentes en mujeres (55 %), y los carcinoides
de apéndice especificamente en un 53 %. Dentro de los tumores del intestino
primitivo medio el apéndice es el sitio de origen mas comun. (Villegas-Tovar E, et

al. 2016) (Rodriguez J, et al. 2015)



Los carcinoides de apéndice tipicamente son encontrados incidentalmente durante
una apendicectomia o diagnosticados durante el estudio histopatolégico de la pieza
anatomica resecada. A nivel histologico los tumores neuroendocrinos pueden
clasificarse segun el grado de diferenciacion celular en 3 categorias segun la ultima
clasificacion de la organizacion mundial de la salud (OMS): Grado 1 y Grado 2,
llamados propiamente tumores neuroendocrinos y Grado 3 o carcinomas
neuroendocrinos. La cromogranina A es el mejor marcador global de los tumores
neuroendocrinos y usualmente esta elevado en mas del 50 %-100 % de lo normal.
Los niveles de cromogranina A preoperatorio son clinicamente significativos al igual
que la 5-HIAA y el contaje de células mitéticas. Para clasificar en grados histolégicos

(G1, G2 y G3) es necesario el contaje mitotico y el Ki67. (Rodriguez J, et al. 2015)

La manifestacion inicial mas frecuente de los tumores apendiculares es la
apendicitis aguda, que se observa en el 30%-50% de los pacientes y con mayor
frecuencia en los tumores neuroendocrinos que en las neoplasias epiteliales. Los
sintomas menos frecuentes incluyen dolor abdominal, masa palpable, obstruccion
gastrointestinal o genitourinaria, hemorragia gastrointestinal y distension abdominal
secundaria a pseudomixoma peritoneal (PMP). El sindrome carcinoide se observa
en menos del 5% de los tumores neuroendocrinos debido a la naturaleza indolente
de estos tumores y se relaciona mas comunmente con la presencia de metastasis
hepaticas. La torsidon apendicular es una manifestacion rara y se presenta con
sintomas similares a los de la apendicitis. El tipo histolégico del tumor predice el
comportamiento biologico y la propension a patrones especificos de diseminacion

de la enfermedad y caracteristicas de imagen. Las neoplasias epiteliales mucinosas
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secretan liquido mucinoso, lo que da lugar a colecciones que son reconocibles en
las imagenes transversales como mucocele, depdsitos mucinosos
periapendiculares o localizados, o PMP. La diseminacién extraperitoneal de
neoplasias mucinosas es infrecuente. Los tumores epiteliales no mucinosos son
similares histologica y radiolégicamente a los carcinomas de colon, y se manifiestan
como una masa focal con posible compromiso de los ganglios linfaticos regionales
y enfermedad metastasica en el peritoneo, higado o pulmén. Los tumores
neuroendocrinos a menudo se diagnostican en muestras de apendicectomia debido
a su pequefo tamafio y comportamiento no agresivo. Los tumores apendiculares
constituyen un grupo heterogéneo de neoplasias, con una incidencia inferior al 0,5%
de todos los tumores gastrointestinales. La edad media de presentacion se situa en
la sexta década de la vida y es mas frecuente en varones. La forma de presentacion
es variable, pero el sintoma mas frecuente es el dolor abdominal en fosa iliaca
derecha, lo que puede hacer que lo confundamos con un cuadro de apendicitis
aguda como diagnéstico mas habitual. El diagnostico suele realizarse durante la
cirugia o de forma incidental en el analisis de las piezas histologicas, lo que
representa menos del 1% de todas las piezas de apendicectomias. Los tumores
mucinosos representan alrededor del 8% de las neoplasias apendiculares y pueden
originar dilatacion quistica del apéndice debido a la acumulacion de material

gelatinoso. (Leonards LM, et al. 2017) (Nutu OA, et al. 2017)

La clasificaciéon de los tumores mucinosos de apéndice (TMA) es controvertida
cuando carecen de aspectos de malignidad pero estan asociados a diseminacion

peritoneal de mucina. Los tumores de bajo grado confinados al apéndice son
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clinicamente benignos, mientras que aquellos que se diseminan al peritoneo
pueden tener diferente evolucion clinica. Por otro lado, aquellos tumores con
invasion de la pared apendicular o alto grado de atipia pueden tener una evolucion
agresiva, y se los considera adenocarcinomas. Segun la clasificacién de Pai y
Longacre, los TMA se dividen en cistoadenoma mucinoso (CM), neoplasia mucinosa
de potencial incierto maligno (NPIM), neoplasia mucinosa de bajo potencial maligno
(NBPM) y adenocarcinoma mucinoso (AM). La ascitis mucinosa conocida como
pseudomixoma peritoneal (PP) esta presente en mas del 50% de estos pacientes y
su presencia indica un estadio mas avanzado y un peor pronostico. Puede
presentarse como de bajo grado (adenomucinosis peritoneal difusa), o de alto grado
(carcinomatosis peritoneal difusa). Actualmente, la tendencia es diferenciarlos
segun su grado histoldgico (alto o bajo), segun la clasificacion de la American Joint
Committee on Cancer: queda obsoleto el término mucocele. (Nutu OA, et al. 2017)
El diagnostico ha sido realizado de forma rutinaria por un patélogo tras una
apendicectomia, generando un dilema clinico: realizar o no una segunda mirada
quirurgica con una hemicolectomia derecha (HCD) para obtener una
linfadenectomia radical. La Sociedad Europea de Tumores Neuroendocrinos
(ENETS) y la Sociedad Norteamericana de Tumores Neuroendocrinos (NANETS)
elaboraron recientemente pautas que consideraban el tamafo > 20 mm como
"estigmas de alto riesgo" para las metastasis ganglionares. Por esta razon, este es
el unico criterio importante para realizar una hemicolectomia derecha. Por el
contrario, la presencia de una Neoplasia neuroendocrina apendicular de entre 10 y
20 mm de tamainio, localizacién del tumor en la base, invasion mesoapendicular > 3

mm, indice Ki 67> 3% (G2 segun la clasificacion de la Organizacion Mundial de la
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Salud (OMS) 2010) y la invasion linfovascular representa indicaciones relativas para
una revision secundaria. (Ricci C, et al. 2019)

Sin embargo, para el médico, algunas cuestiones aun permanecen en debate. De
hecho, Heller et al. recientemente ha enfatizado que, a pesar de los conocidos
criterios basados en el tamano, un tercio de los pacientes podrian someterse
inutiimente a una HCD. Asi, las preguntas son: primero, ¢,cual es el riesgo de realizar
una HCD innecesaria (pacientes sin metastasis ganglionares) utilizando las guias?
En segundo lugar, ¢cual es el riesgo de dejar incorrectamente a los pacientes
(pacientes con metastasis ganglionares) en el seguimiento siguiendo las
directrices? En tercer lugar, partiendo del supuesto de que no existe un factor de
riesgo perfecto, ¢las guias han beneficiado a mas pacientes de cirugias
innecesarias en comparacion con dejarlos en seguimiento con malignidad o no?. El
tratamiento de los tumores neuroendocrinos depende de la localizacion y tamano
tumoral y es principalmente quirurgico. En general lesiones menores de 1 cm
requieren cirugia menos agresiva con margenes libres; lesiones mayores de 2 cm
reseccion intestinal segmentaria incluyendo reseccion generosa de los ganglios
linfaticos. Para lesiones intermedias entre 1 cm y 2 cm debe evaluarse el estado
general, la localizacion anatdmica de la lesion, hallazgos histolégicos y la factibilidad
del tratamiento después de la reseccion. La apendicectomia es de eleccidon en
lesiones menores de 1 cm, mientras que cuando tiene mas de 2 cm, se prefiere una
hemicolectomia derecha. Lesiones intermedias deben individualizarse, sobre
pesando los riesgos de una cirugia extensa contra dejar un tumor residual. Los
factores que sugieren mayor recurrencia incluyen invasion linfovascular, invasiéon de

la base del mesoapéndice por extension directa, ganglios linfaticos o margenes

13



quirurgicos positivos e histopatologia adversa que requeriran una reseccion extensa
después de un estudio transoperatorio positivo o0 en una segunda etapa a corto
plazo. Entre las indicaciones aceptables para la hemicolectomia estan los
especimenes operatorios que muestran una actividad proliferativa alta (indice Ki67
alto), indice mitdtico alto o signos de angio-invasion, pero las pruebas son limitadas
y los parametros histologicos en la evaluacion del riesgo del carcinoma de apéndice
que mide de 1 cm - 2 cm requiere definicion. (Ricci C, et al. 2019) (Rodriguez J, et

al. 2015)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La incidencia de apendicitis aguda que requiere tratamiento quirurgico de urgencia
es significativamente comun. A pesar del mayor uso de la tomografia computarizada
para evaluar el dolor abdominal agudo y de la apendicectomia laparoscopica, el
numero de casos con apendicitis complicada se ha mantenido en las ultimas tres
décadas. El abordaje ideal sigue siendo controvertido, ya que existen propuestas
de tratamiento no quirdrgico. Cuando los tratamientos conservadores tienen un
resultado positivo al principio, existe el dilema de realizar o no una apendicectomia
de intervalo o mantener un enfoque no operatorio. Sin embargo, la verdadera
desventaja de este ultimo es no tener el apéndice sometido a analisis histologico.

(Teixeira FJR, et al. 2017)

¢ Cuales son las caracteristicas de los casos de tumores apendiculares y su

respuesta al manejo empleado?
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JUSTIFICACION.

Los tumores apendiculares son un padecimiento de baja frecuencia, siendo en su
mayoria el diagnostico realizado de manera postoperatoria, por lo que es importante
profundizar en el tema, asi como resaltar la importancia de la revision por parte del
cirujano general del estudio histopatolégico de las piezas quirurgicas ya que el

tratamiento tiene impacto directo en el prondstico y calidad de vida del paciente.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

e Analizar las caracteristicas en los pacientes con tumores apendiculares y su

respuesta al tratamiento empleado.
o El objetivo de este trabajo fue caracterizar la incidencia e histologia de los
tumores apendiculares, asi como la epidemiologia de los pacientes con

diagndstico de tumor apendicular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Describir las caracteristicas clinicas e histologicas de una serie de pacientes

con tumores apendiculares.

e Realizar analisis de asociacion entre el tratamiento empleado y sus
desenlaces.
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CRITERIOS.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con diagnostico de tumor apendicular tratados en el Hospital Regional
“General Ignacio Zaragoza” del Instituto de Seguridad Social y Servicios de los

Trabajadores del Estado (ISSSTE):

e Diagnosticados del 01 enero de 2010 al 01 de enero de 2021
e Con estudio histopatologico.

e Mayores de 18 afos

CRITERIOS DE EXCLUSION.
e Pacientes con diagndstico de tumor apendicular que no recibieron tratamiento.
e Pacientes con diagndstico de tumor apendicular que no continuaron vigilancia.

e Pacientes con tumor apendicular menores de 18 anos.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

e Pacientes con expediente clinico incompleto.
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VARIABLES

Nombre variable

Definicidon

Tipo de variable

Unidad de medida

Tiempo trascurrido en afios
desde el momento del

nacimiento del individuo al Cuantitativa Discreta, Afos
Edad diagndstico de tumor ordinal 1__ 18-%0
) 2= 51-55
apendicular 3= 56- 60
Caracteristica que identifica al Cualitativo 1= hombre
Género individuo segun su sexo sea Nominal 2= muier
hombre o mujer. Dicotéomica |
Evaluacion del diagnéstico choto.m|ca 1=Benigno
Diagnéstico histopatoldgico histopatologico y andlisis Nominal 2=Ma”gn0
microscopico. 9
Evaluacién del tratamiento ) 1=Toma de biopsia
Tratamiento quirurgico quirdrgico empleado: Toma de Nominal 33%1‘21?:?&%”&“?@19
q 9 biopsia, reseccion tumoral, q
reseccion en bloque.
Evaluacion del tratamiento
Tratamiento sistémico sistémico empleado: Nominal 1=Si
Quimioterapia, Radioterapia Dicotomica 2=No
y/o Terapia blanco.
Pacientes que todavia estan
Tasa de supervivencia vivos durante un determinado Cuantitativa Porcentaje
P periodo después del 0a 100%
diagnéstico (5 afos)
1= Benigno
Variedad histolégica 2= Tumor carcinoide
Histologia reportada en la pieza de Politomica (neuroendocrino)
patologia 3= metastasis de otro tumor.
B 1= vivo
Desenlace Resultado de la evolucion del Nominal, dicotémica 2= muerto

paciente.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo, descriptivo, en pacientes con
diagnostico de tumor apendicular en el Hospital Regional “General Ignacio
Zaragoza” del Instituto de Seguridad Social y Servicios de los Trabajadores del

Estado (ISSSTE) tratados del 01 enero de 2010 al 01 de enero de 2021.

Poblacion de estudio

Pacientes con diagndéstico de tumor apendicular en el Hospital Regional “General
Ignacio Zaragoza” del Instituto de Seguridad Social y Servicios de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) tratados del 01 enero de 2010 al 01 de enero de 2021, mayores

de 18 anos.

Lugar: Hospital Regional General Ignacio Zaragoza ISSSTE. Direccion: Calz.
Ignacio Zaragoza 1711, Ejército Constitucionalista, Chinam Pac de Juarez,

|ztapalapa, CDMX.

Metodologia:

Se les invitara alos pacientes a participar en el estudio, y firmaran consentimiento

informado (ver anexo 1) una vez firmado el consentimiento se daran instrucciones

y aclararan dudas.
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1. Seleccién de pacientes
Pacientes con diagnodstico de tumor apendicular mayores de 18 afios

2. Revision de expediente clinico

Se llenara una hoja de recoleccidn de datos por cada paciente (ver anexo 2)

3. Creacién de la base de datos
Se registraran los resultados obtenidos en una matriz creada en Microsoft
Excel de acuerdo con lo descrito en el cuadro de variables.

4, Analisis y conclusion:
Se aplicara estadistica descriptiva con medidas de tendencia central de los
resultados obtenidos y posteriormente seran comparadas con lo descrito en
la literatura publicada.

5. Publicacion

Difusion de los resultados obtenidos tras la investigacion en revista indexada.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se aplicara estadistica descriptiva con medidas de tendencia central de los
resultados obtenidos y posteriormente seran comparadas con lo descrito en la

literatura publicada.
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RESULTADOS

Se identificaron 12 casos, de acuerdo a la busqueda de resultados del Sistema de
Informacion Médico Financiera (SIMEF) del ISSSTE, de los cuales se incluyeron 7
casos clinicos con diagndstico de Tumor apendicular que cumplieron con los
criterios de seleccidn asi como expediente fisico completo, excluyendo 5 pacientes,

los cuales no cumplieron con los criterios de inclusion del estudio.

En cuanto al género 4 pacientes correspondieron al masculino (57.14%), género
femenino en 3 casos (42.85%). De acuerdo al diagndstico anatomopatoldgico, la
histologia benigna estuvo presente en 2 casos (28.57%) y la histologia maligna en

5 casos (71.42%).

Grafica 1. Diagndstico anatomopatolégico. Tumores
Apendiculares HRGIZ

m Benigno = Maligno
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Cabe mencionar que en 4 casos de los pacientes que fueron intervenidos con
motivo de un “tumor apendicular’ resultado en un proceso apendicular agudo, sin
identificarse células neoplasicas en el especimen. Estos ultimos sin poder ser

incluidos en nuesto analisis posterior.

Dentro del total de apendicectomias realizadas en nuestro centro durante el periodo
incluido en el estudio (N= 727), los 7 pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion, representan el 0.96%, siendo el 0.68% tumores malignos.

Las histologias malignas mas prevalentes con 2 casos cada uno fueron el tumor
carcinoide y las metastasis de otro tumor, cada uno con 28.57% de la poblacién
estudiada; sin embargo, uno de los casos reportado fue de adenocarcinoma
mucinoso, sin embargo, dicha histologia no fue incluida dentro de nuestra tabla de
recoleccion de datos. El promedio de edad de diagndstico fue de 57.16 afios, valor

maximo 88 anos, valor minimo 41 afnos.
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Grafica 2. Histograma con Histologias mas frecuentes
HRGIZ

2.5

1.5

=

0.5

Benignos Carcinoides Metastasis de otros

El tratamiento inicial fue la cirugia en el 100% de los casos, en 3 casos fue la
reseccion tumoral, es decir la apendicectomia unicamente, (42.85%) y en 4 casos
(57.14%) se realizo la reseccion en bloque, es decir la hemicolectomia derecha. En
un caso de tumor benigno, neuroma, ante el escenario de un adenocarcinoma de

colon derecho localmente avanzado, se empleo el tratamiento sistémico adyuvante.

La tasa de supervivencia a 5 afios fue del 57.14%, ya que no se conto con los datos
de supervivencia en 3 casos. En los otros 4 casos, todos estuvieron vivos a los 5
afnos de seguimiento. No se reportaron casos de mortalidad perioperatoria dentro

de los primeros 30 dias posterior al evento quirurgico.
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ANALISIS Y DISCUSION

Basado en la revision de la literatura, los tumores del apéndice cecal tienen una baja
frecuencia de presentacion, representando aproximadamente el 1% de las
apendicectomias "', dicho valor tiene cierta semejanza con los resultados
propuestos en nuestro estudio, cuyo valor con respecto al total de las
apendicectomias fue del 0.96%. A pesar de ser muy baja su incidencia, series
recientes demuestran un aumento de los casos, entre el 5,9 y el 12% ' 7, valores
que difieren un poco con respecto a nuestros resultados, los cuales representaron

una incidencia de tumores malignos del 0.68%.

La edad promedio reportada en la literatura al momento del diagndstico es de 61.4
anos 2, siendo ligeramente inferior en nuestro estudio, cuya edad al diagndstico fue

de 57.16 afos, siendo el valor maximo de 88 afios y el valor minimo de 41 afos.

En cuanto a los tumores benignos, el mas frecuente es el neuroma apendicular, que
se caracteriza por presentar una base de colageno con una gran variedad de
células, que incluyen fibras nerviosas, células espinosas, proteinas, células
endocrinas y eosinofilos 3 en nuestro estudio, basado en los 7 pacientes estudiados,
unicamente 1 paciente fue reportado con dicho diagndstico, representando el 0.13%
del total de apendicectomias realizadas en dicho periodo de estudio. Dentro de los
tumores apendiculares malignos, los mas frecuentes son el tumor carcinoide vy el
adenocarcinoma. El tumor carcinoide es la neoplasia de tipo neuroendocrino que
deriva de las células argentafines de las criptas de Lieberkuhn, es el mas frecuente

y se presenta entre 0.1 a 0.5% de todas las apendicectomias y en otro estudio con
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una prevalencia del 0,32 % con mas de 34 000 apendicectomias incluidas ' ?;
siendo un porcentaje similar a lo reportado en nuestro estudio (0.27% del total de
casos). El adenocarcinoma es muy raro, su frecuencia es de 0.2% del total de las
apendicectomias ' 2, representado el 0.13% de los casos incluidos en nuestro

estudio.

El manejo quirurgico de los tumores apendiculares, va a depender de su extirpe
histologica y de su tamafo, se recomienda que la apendicectomia sola sea
suficiente para tumores carcinoides bien diferenciados menores de 2 cm, en cambio,
para los tumores carcinoides bien diferenciados > 2 cm o aquellos que involucran la
base del apéndice, la hemicolectomia derecha es generalmente recomendada 2324
Otros informes demuestran un mayor potencial de diseminacién ganglionar y
metastasica con tumores pequefios 21,5 cm. El analisis de la base de datos de
Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales del Instituto Nacional del Cancer
entre 1988 y 2003 identifico tasas significativamente mas altas de metastasis en los
ganglios linfaticos en pacientes con tumor carcinoide > 2 cm en comparacion con
aquellos con entre 1,0 y 1,9 cm o menos de 1 cm (86% vs. 47% y 15%,

respectivamente) 24,

Los tumores mucinosos del apéndice cecal, de bajo grado (grado 1) rara vez tienen
compromiso de los ganglios linfaticos, mientras que los grado 2 y grado 3 tienen
ganglios linfaticos positivos, por lo tanto, los tumores grado 1 no perforados

completamente extirpados con apendicectomia sola pueden someterse a vigilancia,
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los tumores grado 2 y grado 3 si deben someterse a una hemicolectomia derecha

con fines oncoldgicos y de estadificacion. 23

Heller et al. recientemente ha enfatizado que, a pesar de los conocidos criterios
basados en el tamafio tumoral, 1/3 de los pacientes podrian someterse inutilmente
a una hemicolectomia derecha; en nuestro estudio, el 57.14% de los pacientes
fueron tratados con una hemicolectomia derecha y el 42.85% unicamente con
apendicectomia, es decir, que 2 de los pacientes con diagnostico de tumor
carcinoide fueron manejados de manera conservadora, por tratarse de un tumor <
2 cmy 1 de los pacientes con neuroma, fue manejado con hemicolectomia derecha
ante el escenario de un adenocarcinoma de colon derecho localmente avanzado

concomitante.

Actualmente, no hay estudios que indiquen un papel claro para terapia sistémica en
el entorno adyuvante para los tumores carcinoides bien diferenciados, sin embargo,
hay varias opciones para los pacientes con enfermedad recurrente o metastasica,
los regimenes incluyen: cisplatino/etopdsido, carboplatino/etopdsido, acido
folinico/fluorouracilo/oxaliplatino, acido folinico/fluorouracilo/irinotecan 0
capecitabina con o sin temozolomida; para los tumores mucinosos, hay poca
evidencia para guiar el uso de la terapia sistémica, pero generalmente se acepta
que los tumores grado 1 no ameritan terapia sistémica, y los tumores mucinosos
grado 2 y 3, la quimioterapia sistémica generalmente se recomienda usando
regimenes basados en fluorouracilo, similares a los utilizados para cancer

colorrectal 3.
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La tasa de supervivencia a 5 afos de los tumores carcinoides es dependiendo de
su estadiaje, del 100% en estadios clinicos | y Il, del 78% en estadio Ill y 32% de
los estadios IV 2* En base a nuestro estudio, 2 de los pacientes con tumor

carcinoide, tuvieron una supervivencia del 100% a los 5 afios de su diagnostico.

En nuestro estudio, consideramos que a pesar de que los tumores apendiculares
son una patologia poco frecuente, es importante tener una estadistica de nuestro
centro hospitalario, la cual coincidi6 casi en su totalidad con los estudios
presentados en la literatura; sin embargo, al no ser sencilla la recoleccion de datos
por la cantidad de afos incluidos en el estudio y la obtencion completa de
expedientes para su revision, la poca cantidad de casos incluidos, lo consideramos

una debilidad del estudio.

28



CONCLUSIONES

Los tumores apendiculares son poco frecuentes en nuestro medio, los cuales se
presentan en la gran mayoria de los casos con un cuadro apendicular agudo, siendo
su diagnostico definitivo con el estudio histopatolégico posterior al manejo
quirurgico, por lo cual, he ahi la importancia del estudio histopatolégico del
espécimen resecado, para establecer un diagnostico definitivo y sobretodo,

descartar la presencia de patologia neoplasica.
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Anexo 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Estudio: “Tumores apendiculares, analisis retrospectivo de caracteristicas y
respuesta al tratamiento”

Nombre del investigador: Dra. Luisana Perna Lozada

Direccion del sitio de investigacion: Calz. Ignacio Zaragoza 1711, Ejército
Constitucionalista, Chinam Pac de Juarez, I1ztapalapa, 09220 Ciudad de México, CDMX.

Numero de Teléfono: Celular 55-57165200

Objetivo

Analizar los casos de tumores apendiculares y su respuesta al tratamiento empleado
Descripcion de los beneficios*

Confidencialidad

Los datos obtenidos en el presente estudio seran custodiados, garantizando discrecion y
confidencialidad sobre los participantes, asi mismo se solicita a los participantes emitir
comentarios sobre los escenarios desarrollados con otros participantes y/o personas en

general.

Patrocinador y Organizaciones e Instituciones involucradas en el estudio

Este estudio esta financiado con cursos propios del investigar investigador principal, con

apoyo de la Coordinacion de Ensefianza e Investigacion del Instituto de Seguridad Social
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y Servicios de los Trabajadores del Estado. El investigador principal no recibe

remuneracion por dirigir la investigacion.

Declaro que mi participaciéon en este estudio es voluntaria y puedo retirarme del

mismo cuando lo estime, sin dar explicaciones y sin afectarme posteriormente:

Nombre y firma del participante: Fecha (dd/mmm/yyyy)
Nombre y firma del testigo 1: Fecha (dd/mmm/yyyy)
Parentesco con el participante: Domicilio:

Nombre y firma del testigo 2: Fecha (dd/mmm/yyyy)
Parentesco con el participante: Domicilio:

Nombre y firma del investigador responsable: Fecha:
(dd/mmml/yyyy)
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos.

Titulo del Estudio: “Tumores apendiculares, analisis retrospectivo de caracteristicas y

respuesta al tratamiento”

Nombre del paciente:

Tiempo trascurrido en afios

desde el momento del Cuantitativa 1=Ar11(§?50
Edad nacimiento del individuo al Discreta, o= 51.55
diagndstico de tumor ordinal 3= 56- 60
apendicular
Caracteristica que identifica Cualitativo 1= hombre
Género al individuo segun su sexo Nominal 2= mujer
sea hombre o mujer. Dicotémica
. . Evaluacion del diagnostico Dicotémica _ .
rl?izgggfglz(;ico hi§topatglé?gico y analisis Nominal ;;Eg;;gsg
microscopico.
Evaluacién del tratamiento
Tratamiento quir@rgic_o empleac_j,o: Toma _ 1=Toma (_j,e biopsia
quirdrgico de biopsia, reseccion Nominal 2=Resecglon tumoral
tumoral, reseccién en 3= Reseccion en bloque
bloque.
Evaluacién del tratamiento
Tratamiento sistémico empleado: Nominal 1=Si
sistémico Quimioterapia, Radioterapia | Dicotémica 2=No
y/o Terapia blanco.
Pacientes que todavia estan
vivos durante un :
-srjsgr\cji?/encia determinado periodo Cuantitativa %0;(;?85%}06
después del diagnostico (5
anos)
1= Benigno
Variedad histolégica zantTO‘;rn%agccm)'?e
Histologia reportada en la pieza de Politdmica 3= metastasis de otro
patologia tumor
Desenlace Resultado de la evolucién del | Nominal, 1= vivo
paciente. dicotdbmica 2= muerto
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