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INTRODUCCION

Si bien eg cierto que la frecuencia de neoplasias de =
apéndice informada en la literatura mundial es baja, también
es cierto que e) apéndice vermiforme es la estructura anatd-
mica mis frecuentemente extirpada en el Servicio de Cirugia-
General del H.G. "Dr. Dario Ferndndez", ISSSTE.s lo anterior
nos obliga a tener pleno conocimiento de cualquier entidad -
nosoldgica que se presenteen el apendice cecal, y la forma -
mds adecuada para obtener dicho conocimiento es una revisidn
del resultado histopatolégico de 1,004 piezas quirlirgicas =
(apendicectomias) con el objeto de conocer la frecuencia y -
tipo histolégico de las neoplasias del apéndice, compararlo=-
con la literatura mundial, asi como revizar integralmente di
chas neoplasias en su aspecto histoldgico, clinico, comporta

miento biolégico y tratamiento.,



ANTECEDENTES HISTORICOS

TUMOR CARCINOIDE

Constituye la neoplasis mis frecuente del apéndice y a
su vez, es en el apéndice donde se presenta con ﬁayox: frecug
cia el tumor carcinoide. Esta entidad nosoldgica fué descri
ta por primera vez por Begexr en 1882, sin embargo su histolg

gia fué comunicada por primera vez por Lubarsch en 1888.

El término "Karzinoide" fué acufiado por Oberndorler en
1907, quien consi;:leré debfa clagificarse como de comporta=-—-
mieqto benigno. Eate criterio fué universalmente aceptado,-
a pesar de reportes ocasionales de comportamiento maligno.
Hagta 1849 cuando Pe;arso‘n y Fitzgerald reportaron una serie

de carcinoides mataztatizantes.

Gosset y Masson en 1914, usando técnicas de impregnacidh
con plata, demostraron que los tumores carcinoides crecen de
células enterocromifines o de las llamadas células de Kulchi
taky, de las criptas de Lieberkuhn del epitelio intestinal,=-
y sugiriéron un origen endécrino de los tumores. Su natura=~
leza enddcrina fué establecida en 1 53, cuando Lembeck extra
jo serotonina de tumores carcinoide. En 1953, Isler y Hedip

ger y en 1954, Thorson y asociados describieron el sindrome-



carcinoide como se conoce hoy: dolores abdominales con episg
dios de diarrea, alteraciones vasomotoras con resh cutdneo,-
broncoconstriccidn, cianosis y estenosis pulmonar con insufi
ciencia tricuspidea. Después de que Pernow y Waldenstrom, -
en 1957, demostraron cantidades excesivas de S5-hidroxiindola
cético (5-HIAA), un producto de degradacidén metabdlica de 1la
serotonina, en la orina de pacientes con sindrome carcinoide,
se creyd que el sindrome carcinoide podria ser explicado ple
namente por la accién metabdlica de la serotonina. Ahora, =
sin embargo, es generalmente aceptado que el rash cutdneo, y
otras manifestaciones cardiacas, vasomotoras y pulmonares -
son mediadas por la liberacidn de péptidos vasoactivos como

la bradikinina mas que por la serotonina solamente,

En relacién al adenocarcinoma del apéndice es poco lo =
que se conoce de su historia, quizd por lo raro de su presep
tacién. Se sabe que el primer caso documentado fué informa=
do por Berger en 1882, y desde entonces hasta 1981 s6lo se
han informado de 212 casos en toda la literatura inglesa, -
siendo la serie mis grande de una sola institucidn de tan sg
lo 22 casos (del Departament of Surgery del Memorial Sloan--

Kettering Cancer Center, New York, New York).
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baswamy en 1974, pero no fué sino hasta 1978 que por sugeren

cia de Warkel se acufio el término de adenocarcinoide.



ANATOMIA

Es un pequefio tubo cilindrico, flexuoso, implantado en
la parte inferior e interna del clego. Su longitud media es
de 8 a 10 cms. su anchura, de 6 a 8 milimetros. Su direc---
cién es variable: puede dirigirse hacia el rifidn (ascendentd
introducirse en la pelvis menor (descendente), dirigirse ha-
cia afuera (externo), hacia adentro (interno) y alojarse en
el espesor del mesenterioc. El apéndice estd provisto de una
cavidad central, en la cual se encuentra meconio en el feto-
0 restos alimenticios en el adulto. Gerlach ha hecho notar-

una vdlvula en el orificio cecal de ésta cavidad.

La pared es gruesa (5 a 6 milimetros) y presenta igual-
egtructura que el resto del ciego. Morfoldgicamente, el apép
dice vermicular no es otra cosa que la parte extrema inferia
del ciego, que no se ha desarrollado en las mismas proporciq

nes que ¢l resto del colon.

Histoldgicamente el apéndice presenta las mismas cuatro
tinicas que el resto del intestino, a saber: serosa, que tam
bien proporciona el mesoapéndice, con uﬁa base que correspop
de a la unidn del ciego y el iledn y un horde concave que =

aloja a la arteria apendicular, en el espesor de éste meso =~

se aloja el gdnglio apendicular de Clado. En la mujer un re
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pliegue peritoneal variable (ligamento lumboovdrico, apendi-
culoovdrico) une la base del mescapéndice a la extremidad ex

terna del ovario.

b) muscular: que comprende primero una capa superficial,
de fibras longitudinales y segundo, una capa profunda de fie

bras circulares.
¢) submucosa: muy gruesa a nivel apendicular.

d) mucosat ofrece todos los caracteres de la mucosa del

colon, pero con un rico plexo linfolde y roliculos cur.uuos.

La irrigacidn estd dada por la arteria apendicular, ra=
ma de la ileocélica, a su vez rama de la mesentérica superia
La sangre venosa va a la vena mesentérica superior a traves-

de la apendicular,

Los linfdticos del apendice derivan primero en los gan-
glios apendiculares y luego a los ileocecales. los nervios-
proceden del plexo solar por medio del plexo mesentérico su-

perior.



CLASIFICACION

BENIGNAS:s MUCOCELE

NEOPLASIAS CARCINOIDE
DEL
APENDICE
TIPO COLONICO
MALIGNAS:
ADENOCARCINOMA
CISTADENOCARCINOMA
MUCINOSO O MUCOCE-
LE MALIGNO
ADENOCARCINOIDE

UIHLEIN Y McDONALD (1943)



MUCOCELE
Para la descripcidn de ésta patologia nos referimos al
estudio presentado por Higa y cols. en 1973 por el ser la rg

vigién mis extensa, en la literatura inglesa, del tema.

La designacidn mucocele ha sido tradicionalmente aplica
da a un frupo de lesiones apendiculares caracterizadas por -
uno o mis de los sigulentes hallazgos:

1) dilatacién de la luz Qel apéndice

2) alteracidn de la mucosa

3) Hipersecresidn de moco

4) ocasionalmente extensidn de moco fuera del apéndice-

para formar la entidad llamada pseudomixoma perito--

neal.

La patogenesis de ésta lesidn es controvertida. Ha siw
do referida como dilatacién de la luz del apéndice secunda-~

ria a obstruccidn y también como verdadera neoplasia.

las lesiones han sido descritas con desarrollo espontd-
neo o sequidas a un ataque de apendicitis que ha producido -~
obstruccidn en un segmento de la luz del apéndice, Tambien-
ha gido descrito el mucocele seguido a apendicectomia en 1la

cual se puede formar un quiste mucinoso.



Los principales datos clinicos presentados por 1a presencia-
de un mucocele apendicular son, dolor en cuadrante inferior-
derecho, de moderada o minima intensidad, presencia de masa=-
palpable en el mismo cuadrante y radioldgicamente como defec
to de llenado, bien definido, en el ciego, con la falta de -
visualizacion del apéndice. Se ha descrito tambien desblazg
miento del eciego hacia arriba y dentro. Nolan en 1977 descri
be calcificaciones en la pared del quiste o su contenido vy
1o refiere como diagnéstico radiogrifico.

En el estudio clinico-patoldgico realizado por Higa y
cols., se pretende delinear la naturaleza, morfologia y com=

portamiento del mucocele apendicular,

A travez del estudio microscdpico, presentacién clinica
y comportamiento biolégico de 73 casos de mucocele, fuercn -
capaces de separar el mucocele apendicular en tres bien defi
nidas categorias a las que llamaront '
1) HIPERPLASIA DE LA MUCOSA
2) CiS’l‘ADENOMA 4

3} CISTADENOCARCINOMA

Dc 11 primera categoria fMinerplasia A~ mucosa)encontra
ron 18 cagsos, habiéndose obtenido todos de apendicectomias -
protilidcticas. Macroszdpic:mente dichas apéndimas rn~ =wrnaen

taban alteraciones y solo rué posible detectarlas en el esty
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dio microscépico. Esta lesidn fué tratada por apendicecto=--
mia simple, siendo curativa en todos los casos. Microscdpica
riente €sta lesidn presenta similitud con el polipo de intes-
tino grueso, conocido como hiperplasico o metapldsico. La
lesién estuvo siempre limaitada a la mucosa y se caracterizé-
por una proliferacién de células epiteliales acomodadas en =

delicadas estructuras papilones con prominentes gléndulas =-

plegadas.

La cantidad de moco gradualmente se incrementd de la ba
se de la punta de la lesiéh con formacién de células en “op:"

en la mitad supertficial.

En el mismo estudio Higa y cols., designaron a 4o casos

comd cistadenomi mucinoso.

La parienciav macroscépica de ésta lesidn es de un apén-
dice con dilatacidén quistica llegando a alcanzar en algunas-

ocaciones un didmetro de 6 cms.

Lapared es delgada y fibrosa y el lumen lleno con un ma
terial mucoide semisSlido, Microscipicamente la cavidad de~
la lesién estaba cubierta por epitelio cilindrico secretor -
de mucina, ordenado en patrones variables, de formaciones pa
pilares bien desarrolladas, proyecténdosé en la luz, a célu=
las cuboides en una capa Unica. La ulceracién fué una carag
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teristica microscépica comin, algunas veces involucrando to-
da la superficie de la lesién. En esas dreas, células infla
matorias crénicas, reaccidn a cuerpo extrafio. y depdsito de

calcificaciones fueron frecuentemente detectadas.

Se les practicé una apendicectomia de rutina a 38 de ==
los 46 pacientes con esta lesidn, siendo en este caso, el =~
Gnico tratamiento. en los B pacientes restantes se practicéd
hemicolectomia derecha. Siete de los 46 pacientes presenta-
ron extensién extraapendicular de moco; 5 de estos se trata=
ron Gnicamente con apendicectomia simple; une fué tratado w=
con hemicolectomia derecha y uno con reseccién abdominoperi=
neal, por adenocarcinoma del recto, mas apendicectomfa. La
informacidn del seguimiento de obtuvo en 33 pacientes em un
periédo de 1 a 18 afios; ningiin paciénte desarrollé sintomatg
logia relacionada con la lesidn apendicular, esto incluyé a
los 7 pacientes con extensién peritoneal de moco en el tiem-
po de la cirugifa. Estos dltimos tuvieron un seguimiento de 3

a 6 aflos.

La tercera categoria del estudio de Higa, el cistadeno~

carcinoma, se tratard en un capitulo aparte.

- 11 -



TUMOR CARCINOIDE

El primer tumor carcinoide del apéndice cecal, fué des=
crito por Berger en 1882, sin embargo, el término "karzinoie
de" no fué acuflado hasta 1907 por Oberndorfer. Posteriormen
te los tumores carcinocides han dejado de ser simples curiosi
dades médicas al descubrirse su ocasional potencial maligno-

para causar el sindrome carcinoide y la muerte.

La morfologia macro y microscépica de los tumores carci
noides es muy caracteristica y desde el trabajo de Soga y =~
Tazawa en 1971 se han establecido cuatro patrones histoldgi-
cos.

Los tumores carcinoides del apéndice aparecen macrosco-
picamente en dos formas 'princ:lpales. El mds comin es up dig
creto nédulo raramente mayor de 1 em. de didmetro y situado-
la mayor parte de las veces en la punta del apéndice. 51 es
fijado rdpidamente en formol apaieceri de color amarillo al
corte. Ocasionalmente el tumor no es evidente en el apéndi-~
ce y se presenta solamente como un engrosamiento difuso de ~
la pared. Tumores malticéntricos primarics son Erecuex;temen
te encontrados en el intestino delgado, pero son extremada=-~

mente raros en el apéndice.

Tn un intento de velacionar la estructura a la funcidn,
Soga y Tazawa estudiaron histoldgicamente 62 tumores carcingl

- 18 -



des de varios sitios y definieron cuatro patrones histolégi~-
. cog, posteriormente esto fue confirmado por Martin y Potet.
Los patrones sons:

A.~ Células ordenadas en nidos, hojas y cordones.

B.- Ordenamiento trabecular con frecuentes anastomosis.

C.- Formacidn de rosetas o patrén acinar.

D.- Atipicas

Egtos patrones fueron frecuentemente vistos sobrepues--
tos en un solo tumor dando un patrén mixto. Estos hallazgos

han sido duplicados por Thompson,

El apéndice es el sitio mis comin de tumor carcincide y
el tumor carcinoide e la neoplasia mis comin del apéndice. =
La frecuencia varia de 0.3. a 0.71 % de todos los apéndices~

extirpados quirdrgicamente (Wilson et al., 1970}.

Cuando no es un hallazgo accidental el carcindide del
apéndice aparece en una de lag 3 siguientes circunstancias-
clinicas:
1.~ Apendicitis aguda.- Cuando un carcinoide se encuéntra en
un apéndice con inflamacién aguda, es el factor de obstruce=
cidn en un tercio de los casos, mientras que en los dos ter=
clos restantes estd localizado en el tercio distal y no estd

relacionado con el proceso inflamatorio.
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2.~ Dolor recurrente y crénico del cuadrante inferior dere--
cho.- Esta caracteristica clinica, la cual es inusual, se =~
pienza que es debida a la obstruccidn intermitente y parcial

de la luz del apéndice, causada por.el tumor o metdstasis.

3.~ Sintomas y signos de sindrome carcinoide.~ Esta es una-~

situacidn sumamente rara. los sintomas del sindrome inclu--

yen: rash cutdneo, dlarrea, asma, cianosis y fibrosis endo-

cardica {(Martin, 1970).

El examen microscdpico revela invasién de la muscularis-
en un alto porcentaje de los casos y extensidn a la serosa ~
en un 66 %. BApesar de esta aparente agresividad local, 1las

netdstasis restantes son muy raras (Wilson y cols., 1970).

El tratamiento del carcinoide apendicular ha aido tdpi~
co de controversiaa, particularmente porque descubrimientos-
accidentales de las lesiones por el patSlogo pudieron reque-

rir de una segunda e inesperada intervencién quiridrgica.

Eg casi un acuerdo general de que la apendicectomia sim
ple es el tratamiento adecuado para la mayoria de estos tumg

rvea. El problema es decidir que paciente necesita tratamiep
to adicional.

Los siguientes hallazgos han sido considerados por algy

- 14 -



nog como indicacidén de mayor tratamientos:
a) invasidén de los linfaticos
b) extensidén a la serosa

¢) Invasidn del mesoapéndice

4.- Localizacidn en la base del apéndice.- En un estudio de-
110 pacientes con carcinoide en el apéndice, Moertel y cols.,
en 1968 hicieron el seguimiento de 107 pacientes por mids de-
5 afios y B3 pacientes por mis de 10 afios. En este grupo, to
dos los tumores invadieron la muscularis, 64 % se extendie-~
ron a la serosa, la invasidén linfdtica estuvo presente en ~--
98 % y 7 % de los tumores fueron de base apendicular. Ningiin
caso de recurrencia o carcinoide metastdsico se encontrd. -
Ellos ademds revisaron mids de 1,000 casos en la literatura,-
tratados Unicamente con apendicectomia encontrando solo 2 ca
sas de recurrencia posoperatoria.

Estos autores consideraron que la apendicectomia es el
tratamiento adecuado a pesar del estado local de la enferme=-
dad con excepcidén de que el tumor mida de 2 cms. de didmetro
en cuyo caso deberd practicarse hemicolectomia derecha. -
Otros autores han usado como indicacién para hemicolectomia~.
derecha:

1) Hallazgos de nddulos descubiertos al tiempo de la ==

apendicectomia.

- 15 .



2) Tumor en el borde de seccidn quirurgica.

Dent ¥y colaboradores (1973) afirman gue la apendicecto-
mia es el tto, adecuado cuando el tumor mide 1 cm. o© menos~
de didmetro y cuando no hay evidencia reconocible de metdsta
sis. Para pacientes cuyo tumor mide mids de 1 cm. de didme-~
tro o en quienes hay evidencia macroscépica o microscdpica =

de metdstasis a gdnglios linfiticos, recomiendan hemicolecto

mia derecha radical.

A pesar de su apariencia maligna, en el examen higtold-
gico, el tumor carcinoide del apendice tiene un excelente =«
prondstico: Godwin reporta un 99 % de supervivencia a 5 --
afios, en una revisién‘de 2,837 casos. Las metistasis ocu---
rren con una frqcuen;ia he 1.4 a 5% en las series mas gran-
des, siendo a nédulos locales en la mayorfa de las ocaciones,
pero también a ovario y a higado. El desarrollo de sindro-
me carcinoide es extraordinariamente raro, estando en rela--
cidn con el tamafio del tumor, en cuyo caso el torrente sane-

guineo se inunda con 5 hidroxitriptomine.

-16 =



CISTADENOCARCINOMA MUCINOSO Y ADENOCARCINOMA DE TIPO COLONICO
Como se menciond previamente, en la clasificacidn de tu
mores apendiculares de Uiblein y MeDonald, se encuentran re-
portados dos tipos de adenocarcinomas del apéndice, a saber:
a) Cistadenocarcinoma mucinos o mucocele maligno.
b) Adenocarcinoma tipo colénico; siendo el mucocele maligno-
de presentacidn papilar, bien diferenciado y con el lumen -~
del apendice dilatado y lleno de material mucinoso. Respecto
al adenocarcinoma tipo colonico, toma su nombre por la gran-
similitud histoldgica con el adenocarcinoma del resto del cg
lon, Es muy poco diferenciado y puede ser polipoide o ulce-
rativo {Reichle y cols.). Esta rigida division entre el mu-
cocele maligno y el tipo coldénico no ha sido aceptada univep
salmente, Sin embargo es apoyada por Mcgregor y Mcgregor, -
basandose en que han encontrado diferencias significativas -

en la historia natural y prondstico entre los dos tipos.

Ademas de las diferencias histolSgicas ya mencionadas -
Mcgegor y Mcgregor encontraron que el mucocele maligno muy =
rara vez metastaliza por via linfdtica o sanguinea y que por
lo tanto, la apendicectomia podr{a ser el tto. adecuado. =
Aln cuando el tumor se hubiera perforado Yy se presentard un
pseudomixoma peritoneal, se puede esperar que el paciente vi

va muchos afios .

- 17 =~



El adenocarcinoma tipo colénico por el contrario es mu-
cho mas agresivo, disemindndose por extensién directa y por—
via linfdtica y sanguinea., Andersson y cols., ratifican lo
anterior y agregan que los pacientes con mucocele maligno, =
fueron cuando menos 20 afios mds jovenes que aquellos con adg

nocarcinoma de tipo colénica, en su sgerie.

Por otro lado hay comunicaciones de varios autores (Fa-
di y Attiyeh entre otros) en que exuentran los dos tipos hig

toldgicos en el masmo apéndice.

En relacidn al pronostico, el mis importante dato histp
16gico es la invasidn dentro de las paredes del apéndice por
el tumor, considerada por algunos mis importahte ain que el~
grado de diferenciacién celulay, {(Reickle y cols., 1971). -
Ambos;: adenocarcinoma tipo coldnico y mucocele maligno, han-
sido informados con metdstasis a los nédulos linfdticos re--

gionales, aunque cldsicamente el mucocele ha sido considera-

do como el menos virulento.

El adenocarcinoma (tipa colénico o mucocele maligno}, =
debe ser clasificado como invasivo o no invasivo, antes de ~
decidir el tratamiento quirirgico a seguir. A esta clasifi-
cacién deberd agregarse la presencia o ausencia de mucina vy

el grado de diferenciacién celular para determinar la conve-
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niencia de practicar hemicolectomia derecha. Para ser consi

i

derado no invasivo, el adenocarcinoma debe estar confinado a

la mucosa del apéndice. Diferentes autores han informado -- .
que si el tumor es verdaderamente "in situ”, la simple apen-

dicectomia es un tratamiento adecuado. Para el adenocarcing

ma del apéndice confinado a la mucosa (in situ) Cohen y Wol-

fman, 1974, no informaron diferencias en la gobrevida entre=

quienes se les practicd apendicectomia sclamente y a quienes

se les practicé apendicectomia y posteriormente hemicolecto-

mia derecha.

Sin embargo . lag diferencias en 1la sobrevida son nota--
bles cuando existe invasidn, independientemente de que se --
trate de mucocele maligno o de adenocarcinoma tipo coldnico.
Andersson y cols., publican en 1976 una sobrevida a 5 afios =
del 46 % cuando se realiza apendicectomia solamente y de ==
60 % en un grupo comparable de pacientes cuando se realizé-
hemicolectomia derecha, Heskerh KT en una revisidn de 50 pa
cientes informa de sobrevida a cinco afios de 20 % en quienes
se practicd apendicectomia dnicamente y de 63 % cuando se re

alizd hemicolectomia derecha.

El informe de Chang y Attiyeh (22 casos) se encuentra =

una intima relacidn entre el grado uc uriercnciacién celular
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vy la posibilidad de que la reseccién sea curativa: 73 % de
aguellos con tumor bien diferenciado grado II o menos). -
Mientras que solo tuvieron reseccion curativa el 30 % de --

aquellos con tumor indiferenciado ( grade III a IV),.

Debe mencionarse que algunos autores consideran la apepn
dicectom{a simple para el carcinoma "in situ" del apéndice -
como una terapia inadecuada y aconsejan hemicolectomfa dere-
cha para todos los carcinomas, independientemente del grado-
de invagidn. Ellos basan este juicio en el hecho de que el
adenocarcinoma por invasién local, por via linfitica y por -
via sanguinea. Y ya que las capas musculares del apéndice -
son frecuentemente incompletas o ausentes, la extensién d;.--
recta a una estructu;:a a;iyacente puede ocurrir temprano. --
Por lo que la extensién submucosa del tumor resulta automdti
camente en extensién subserosa. La diseminacién linftica -
inicial de los tumores del apendice es hacia los génglios -

ileocdlicos, infraduodenales y para aorticos.

El diagndstico preoperatorio es muy raro, algunos auto-
res reportan diagndstico transoperatorio en un 38 %, siendo~
lo mis frecuente que se encuentre como un allazgo, en el es=
tudio histoldgico de la pieza en el laboratorio de Patologia

por lo que el curso usual de acontecimientos es apendicecto-
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mia seguida de hemicolectomia derecha si se encuentra cual--

quier grado de invasién, en dos semanas.

La presentacién clinica mis frecuente es de apendicitis
aguda (Hopkins y cols., 67 % y Otto y cols., 50 %)} siendo =~
otras formas clinicas de presentacién tumoracién abdominal,=
ascitis mucinosa, abdomen agudo, obstruccion de intestino -

delgado y ganglio' de Virchow.

El adenocarcinoma del apendice constituye el 0.2 a 0.5%
de todos los tumores del tracto gastrointestinal. La frecu=
encia en apendicectomias varia segliin diversos informes de =~
0.01 2 0.08 %, En Suiza sc reportd una frecuencia de 131500
(0.07 %) y Collins en una revisin de 50,000 apéndices remo-
vidag quirdrgicamente o en autopsia informa de una frecuen--

cia de 111200 (0.08 %).
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ADENOCARCINOIDE

Recientemente una neoplasia apendicular ha aido d\escri-
ta; dicha neoplasia posee caracteristicas histolégicas de ==
carcinoide y adenocarcinoma, conteniendo células argentalie-
nes y células productoras de moco. Varios nombres han sido-
sugeridos para este tumor: "Tumor carcinoide mucinoso" (Klg
in, 1974) y "Carcinoide de células en copa" (Subbaswamy y --

cols., 1974) entre otros.

Warkel y cols., en 1978 reconocieron dos variantes hig
toldgicas: una mis comin tipo células wu copa y una segunda
menos frecuente de tipo tubular. Se considerd entonces por
Warkel que formaban dos subgrupos de una entidad diferente a

la que sedignd con el nombre de'ADENOCARCINOIDE",

Si bien es cierto que 1a histogénesis y embriogénesis -
de esta entidad no egtd claramente establecida y que existen
varias teorias, contradictorias entre si, tratando de expli-
carlas; también es cierto que se encuentran informadas cada~-
vez con mayor frecuencia la coexistencia de caracterfsticas-
histoldgicas correspondientes a carcinoide y adenocarcinoide
mucinoso en un mismo apéndice y que se le designa con el nom

bre de "tumor adenocarcinoide".

Se ha considerado generalmente que el comportamiento --
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del adenocarcinoide es muy similar al del tumor carcinoide ~
tipico, considerado un tratamiento adecuado, la apendicecto-
mia simple. Casi todos los informes se encuentran de acuer~
do en que es un tumor bien diferenciado; sin embargo no to=-
dos los informantes estén de acuerdo. En la gerie de Olsson
y Ljungberg (4 caso), se informa de un caso que mostrd exten
sa invasidn local y metastatizd a peritoneo y ambos ovarios.
Histolégicamente, este tumor parecid ser menos diferenciado,
conteniendo células atipicas con una alta actividad mitdtica
Esto indica que en algunos casos el comportamiento del tumor

es mas agresivo,

Esto es compatible con los hallazgos de Warke y cols.,

{1978) que sugiere un tratamiento quirdrgico mis amplio ~-

(hemicolectomia radical).
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MATERIAL Y METODOS

En el H.G. "Dr. Dario Perndndez", del 1.5.5.5.T.E., se
realizd una revisidn de 14,427 piezas quirirgicas estudiadas
en el Departamento de Anatom{a Patoldgica, de Enero de 1979~

a Enero de 1985.

Seleccionamos las piezas correpondientes a apéndices --

vermiformes, sumando 1,004.

Todos los apendices se clasificaron segin sexo y enti--

dad nosoldgica, de acuerdo al sueow.tado histolisico.

Posteriormente se seleccionaron las neoplagias del apén
cice cecal y se clasificaron segiin frecuencia, edad, sexo, ‘-

variedad histolégica y presentacidn clinica.
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RESULTADOS

Se revisaron los informes histoldgicos de la totalidad

de las piezas quirirgicas estudiadas en el Departamento de

Anatomia Patoldgica del H.G. "Dr. Dario Ferndndez",'de ene-

ro de 1979 a enero de 1985, obteniendo 14,427 de las cuales

1,004 correspondiercn a apéndices vermiformes 6.95 % (Cua=-

dro No. 1).

De los 1,004 apéndices vermiformes, obtenidos todos por

apendicectomia, 479 correspondieron a pacientes de #exo mas-

culino 47.7 % y 525 a pacientes del sexo femenino, 52.2 % =

{CUADRO No, 2} .

Se obtuvieron las siguientes entidades nosolégicas y =~

hallazgos histolégicos:

ENTIDAD NOSOLOGICA

APENDICITIS AGUDA
SIN ALTERACIONES HISTOLOCICAS
APENDICITIS M!IBIAI.JAS
HIPERPLASIA LINFOIDEA
FIBROSIS DE MUCOSA Y SUBMUCOSA
QUISTES MESOTELIALES

INFILTRACION ADIPQSA
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No. de Casos

872
57
‘7
35

1o

PORCENTAJE

86.8 %
5.6 7
0.69%
3.48%
0.99%
0.2 %

0.4 %



ENTIDAD NOSOLOGICA No. de Casos PORCENTAJE

QUISTE SEROSO SIMPLE 1 0.1 %
ENDOMETRIOSIS : 1 0.l %
INFILTRACION EOSINOFILA 4 0.4 %
APENDICITIS CRONICA : 2 0.20%
OCUPADA POR ASCARIS 4 0.4 %
PROFILACTICA 1 0.1 %
TUMOR CARCINOIDE 3 0.3%
MUCOCELE 1 0.1 %

Se encontrd una frecuencia global de neoplasias de 0.4%,
correspondiende a 3 tumores carcinoide (0.3 %) ¥y un mucocele
(0.1 %) . No se ex;com;raron adenocarcinoides ni adenocarcing

lLa edad minima fué de 21 afios, correspondiendo a una pa
ciente femenino Jue presentd un tumor caxcinoide con cuadr‘o-
clinico de apendicitis. La edad midxima fué de 53 afios y co
rreapondié a un paciente masculino que presenté un tumor -~
carcioide con invasidn de mucosa, submucosa y serosa, encop

trdndose como hallazgo. La edad media fué de 32.7 afios.
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Se encontrd predominio de sexo femenino sobre el mascu=
lino 3 a 1. Correspondiendo 2 tumores carcinoides y 1 muco=
cele a pacientes feméninos y 1 tumor carcinoide a paciente =

masculino.

De los tumores carcinoides uno se presentd en un proces
so apendicular agudo y como hallazgo en los otros dos casos,
El mucocele se encontrd en un proceso apendicular agudo, pe-
ro al parecer sin participar en la patogenia de la apendici-

tis, ya que se encontraba limitado en la punta y de minimag-

En todos los casos de tumor carcinoide hubo invasién a
serosa y localizados a tercio mediq en dos casos y en la pup

ta en otro caso.
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NEOPLASIAS DE APENDICES

PORCENTAJE DE APENDICES

PIEZAS QUIRURGICAS DE

ENERO/79 A ENERO/85 v 14,427
APENDICES 1,004
PORCENTAJE 6.95

H.G. "DR. DARIO FERNANDEZ"
I.S.S.S-T-E. °
1979 - 1985.

CUADRO I
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ESTA rrsns N0 Depg
SR OE W Bpugge

NEOPLASIAS DE APENDICE

DISTRIBUCION POR SEXO

No. de Casos Porcentaije
APENDICES 1,004
MASCULINO 479 47.7 %
FEMENINO 525 52.2 %

H.G, "DR, DARIO FERNANDEZ"
I.5.8.8.T.E.
1979 - 1985

CUADRO IX
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NEOPLASIAS DE APENDICE

DISTRIBUCION DE TUMORES DE APENDICE
VARIEDAD
HISTOLOGICA FRECUENCIA,  EDAD SEX0 PRESENTACION CLINICA

T. CARCINOIDE 27 afios FEMENINO HALLAZGO
T. CARCINOIDE 0.3 % 21 afios FEMENINO APENDICITIS AGUDA
T. CARCINOIDE 53 afios MASCULINO HALLAZGO
ADENOMA MUCINOSO 0.1 % 30 afios FEMENINO APENDICITIS AGUDA

H.G. "DR. DARIO FERNANDEZ"

I.8.5.8.T.E.

1979 -~ 1985

CUADRO IIT
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DISCUSION

Al hacer la revisidn del informe histoldégico de 1,004 =
apéndices vermiformes en el H.G, "Dr. Dario Fernindez", en--
contramos una frecuencia de tumores carcinoides que corres=-
ponde a la minima informada por la literatura mundi.al 0.3 %,
también se corrobora que la invasidén a serosa es muy frecuep
te (en nuestra revisién del 100 %), seguramente por la auseq

cia o imperfeccidn de 1a capa muscular del apéndice.

La distribucidn por sexo, as{ como la presentacién cli~-
ca, también corresponden a lo informado por la literatura =~

mundial.

En ningiin caso se presentd el sindrome carcinocide, lo =
que ratifica su baja frecuencia, cvando el tumor se encuen=-

tra confinado tinicamente en el apendice.

Fn todos los los casos se practicd como tratamiento de-
finitivo, apendicectomf{a simple, como se recomienda en la 1i

teratura mundial, sobre carcinoides del apéndice.

La frecuencia encontrada de mucocele en nuegtra revie--
cién, es sumamente baja 0.09 %. No se encontrd ningtin Pseu=
domixoma peritoneal y el adenoma mucinoso se encontraba loca

lizado en la punta del apéndice, no causando ninguna sintoma
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tologia y siendo realmente un hallazgo quirirgico, en un ==

proceso apendicular agudo.

Si tomamos en cuenta que una de las causas de formacidn
de mucocele es la apendicectomia incompleta, podemos conclu-
ir, que las técnicas quirdrgicas de apendicectomia empleadas

en nuestro hospital, han sido ejecutadas correctamente.

El hecho de no haber encontrado ningin adenocarcinoma -
ni adenocarcinoide nos hace concluir que su frecuencia esté-

por debajo de 0.09%.
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CONCLUSIONES

Mediante la revisidn del informe histolégico de 1,004 -
apéndices vermiformes obtenidos por apendicectomia de enero-
de 1979 a enero de 1985; podemos concluir que:

a),- La neoplasia que mis frecuentemente se presenta en
el apendice cecal en el area de influencia de nuestrc Hospi-
tal, es el tumor carcinoide, lo que corresponde a lo informa
do por la literatﬁra mundial. Sin embargo su frecuencia eg
td en el limite inferior 0.3 %,

b} .~ En ninguno de los casos reportados en esta reviee=
sién se presentd el sindrome carcinoide, lo que también co--
rresponde 2 1o informado en la literatura mundial, por lo =
que el diagndostico siempre flué postoperatorio y como hallaz~
go en el estudio histoldgico del apéndice.

c) .~ No se encontrd ningin casc de adenocarcinoma del a
péndice, por lo que se deduce que su frecuencia en nuestro =
hospital, eﬁi por debajo de 0.09 %.

d} .~ Ia frecuencia de mucocele es extraordinariamente -
baja 0.1 %.

e) Ninguno de los casos de neoplasia del apéndice, en==-
contrados en esta revisién se diagnosticd en el preoperatoe-
rio, lo gue nos indica que: siempre que haya contraindicaci

on, debe realizarse apendicectomfa ante la presencia de cual
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quier tumoracién del apéndice por pequefio o inocente que pa
resca; asi mismo nos confirma la importancia del estudio hig

tolégico del apéndice.
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RESUMEN

Se realiza una revisidén de la literatura mundial de las
neoplasias del apéndice cecal. Se investiga su frecuencia,-
variedades histoldégicas, comportamiento bioldgico y presenta
cidén cl:’.nica.‘ Se describen las mejores alternativas de tra-

tamiento, Se hace mencién de la diseminacidén de los tumores.

Posteriormente se practica una revisidén del informe hig
toldgico de las plezas quirlrgicas del Departamento de Anatg
mia Patoldgica de 1979 a enero de 1985, seleccionando los co
rrespondientes a apéndices vermiformes. Se clasifican por -

sexo y entidades nosoldgicas.

Se encuentran tres tumores carcinoides y un mucocele ==
los cuales se clasifican por frecuencia, edad, sexo y presep

tacién clinica.

No se encontraron adenocarcinomas ni adenocarcinoides -

apendiculares en esta revisidn,

La frecuencia de tumores carcinoides en nuestro hospi--
tal se encuentra en el limite inferior informade por la lite

ratura mundial. Se mostrd una baja frecuencia de mucocele.
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