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OIJ.IETIVOS 

l. DETER."llNAR LA FRECUENCIA DE DOS LESIONES RARAS 

DEL APENDICE CECAL. COMO LO SON EL \.ICCOCELE Y 

CARCl1':01DE APE~OICL.LAR~ EN EL HOSPITAL ESPA~OL 

DE MEXICO 

~ COMPARAR LOS Hr'l.LLAZGOS EN NUESTRA ll'<STITUCION 

CON LO REPORT.-\.DO EN LA LITERATUR.·' RECIENTE. 

3. REALIZAR UNA REVISION DE LAS LESIONES 

APENDICULARES. TAl'<TO DE LAS TC\.IORALES COMO DE 

OTRAS FRECUENTES 



INTRODUCCION 

APEND/CE CEL~ll. 

El apCndice cccaJ es una prolongación del ciego. representando la parte 

interior no desarrollada de esta estructura. por su pro.'(imidad comparten a 

menudo cnfcnnedadcs inflamatorias Las tenias del colon convergen en la 

base. disposicion que nos orienta a localizarlo durante los procedimientos 

quif"Úrgicos Esta ubicación no siempre es dcJ todo satisfactoria.. teniendo 

en cuenta la variabilidad anatomica de la misma 

En Jos Jactanres constituye un divcnicuJo cónico en la punta del ciego. 

el cual. con el desarrollo diferencial y distensión del mismo. finalmente 

queda ubicado a la izquierda y hacia arriba de la porción inferior del ciego 

apro,dmadamcme '.:!·5 cm por abajo de Ja valvula il~occcal. Esta posición 

varia.. dependiendo de los cambios en cJ desarrollo del sistema 

gastrointestinal. 

2 



AJ con e transversal. la luz tiene forma de -- }~·. con una mucosa que 

varia en espesor dcpendicndo del grado de masa de tejido linfoide. esta 

recubierta por epitelio cilindrico del tipo colonico En dircccion externa 

tenemos una submucosa vascular. y dos capas musculares. primero una 

circular y luego atoa lon~itudinal. una subseoosa y otoa pcritoncal Esta 

distribucion anatomica es in1pnrtante debido a que el grado de afección del 

órgano depende del número de capas <1fcctadas 

Existe tambicn la pocscncia de dos plc:....:os nerviosos simpaticos. el 

submucoso de ~lcissnco y el muscular de Aucrbach Los lint-Uticos son 

prominentes en la mucosa y submucosa y si el apcndice tiene alguna 

función. quizá.s este rclacion41da con la presencia de fohculos linf"oides 

La acumulación de tejido linfOide comienza poco después del 

nacimiento y alcanza un rna. ..... imo a Ja edad de 15 años. disminuyendo 

rápidamente después. hasta prácticamente desaparecer en mayores de 60 

años. AJ reducirse d tejido lint'Oide hay fibrosis. con constricción luminal y 
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obliteración en muchos casos La mayor panc de los folículos linfoides del 

intestino grueso están reunidos en el ciego El contenido lint'bidc del colon. 

esta 'concentrado en el verdadero apice cecal. llamado apCndicc 

vermiforme El apCndicc posee ademas acti" id.ad motora. aunque en grado 

minimo y se considera que tiene funcion inn1unolc.. .. gica. debido a que se 

altera la produccion de anticuerpos a diversos ant1gcnos. en algunos 

animales. pos.tcrior a ser apcndiccctornizados Fisiologicamcntc secreta un 

fluido. el cual es alcalino. que contiene entre otra~ sustancias amilasa y 

mucina. 

La patología mas comun asociada con el apcndice es el rcsuhado de 

irritación peritoncal que conduce a peritonitis o absceso y probablemente a 

la mucnc. 

Entre las raras af"cccioncs del apcndice incluimos: adcnocarcinornas. 

argentafinomas (carcinoide). mucocele benigno y mucoceJe maligno 

(cistadenocarcinoma del apCndicc). 
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Existe una considerable variabilidad en la presentación clínica de las 

afecciones apendiculares. este es debido a la gran movilidad de la 

estructura anatomica 

No siendo muy rara.. es de valor mencionar. que la patología 

apendicular puede mimetizar trastornos del tracto genitourinario. 

provocando contllsión en el diagnóstico Asociado a estas manifestaciones 

podemos encontrar a los mucocclcs El cuadro de prcscntacion puede ser 

por aumento de Ja frecuencia urinaria e hidronefrosis 

Los cambios inflamatorios del apCndicc pueden simular prostatitis 

aguda. picloncfritis aguda La fistula vcsico-apcndicular se presenta como 

infección refractaria del tracto urinario 

La obstrucción del urctcro derecho con hidroncfrosis. puede ocurrir 

como resultado de una apendicitis. lo que puede llevar a ruptura caliceaJ. 

Existen repones de hidrourcteronefrosis bilateraL la hidronefrosis en el 
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lado izquierdo puede ser secundaria a empeoramiento fi.Jncional similar al 

ileo intestinal obscn.·ado en las peritonitis gencraliz .. .adas. en estos casos se 

ha oDservado que la apcndicectom1a resuelve la hidroncfrosis bilateral y 

los trastornos subsecuentes del sistema rcnourctcral Lo que indica que la 

afección es secundaria a un proceso apendicular que compromete a un 

órgano vecino ( 1 ) 
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,1PEN/J/CIT/S A<iVIJA 

La palabra apendicitis aguda fue introducida por Rcginald Fitz en 1886. 

anteriorrnentc el cícgo era considerado Ja panc afectada y el padecimiento 

era denominado titlitis o pcntitlitis 

Existe el término pcriapcndicitis. definido como una lesión que afecta 

exclusivamente a la serosa. el cual se ha rcponado en 5 3 5~·ó de los casos 

de o·ncal y '.\.1oorc 

La apendicitis aguda es rara en algunas regiones de oriente (..-\frica y 

Asia). probablemente debido a la alimcntacion de alto contenido en 

residuo. Se considera que la ingcstion de alimentos deficientes en residuos. 

propio de las regiones de occidente. altera la tlora bacteriana. lentifica el 

tránsito intestinal. dando por resultado la presencia de alimentos más 

sólidos y mas pcquciios que requieren mayor presión intraluminal para ser 

desalojados del tracto gastrointestinal. por consiguiente las dietas muy 
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refinadas contribuyen al desarrollo de diversas cnfcnnedades colónicas .. 

incluyendo dentro de ellas a Ja apendicitis ( 1 ). 

En l 989 se introdujo el termino :\.fcBurncy. como punto fijo para la 

localización diagnóstica del dolor El dolor abdominal crónico es un 

problen1a clinico importante. y cuando las manifestaciones se limitan al 

cuadrante inferior derecho. generalmente surge la duda de Ja apendicitis 

crónica. Estos pacientes se encuentran asintom.'.iticos entre Jos episodios de 

dolor que se presentan a intervalos de varios meses o mayores 

La apendicitis aguda sigue siendo una de las causas ma~ comunes de 

abdomen quirúrgico agudo Se presenta por igual en ambos sexos La 

obstrucción apendicular por fccalitos. hipertrofia de tejido linfoide. cuerpo 

extraño o invasión parasitaria en muchos casos satisface el requerimiento 

para Ja presentación de apendicitis aguda. Existen otras posibilidades 

etiológicas. sin embargo a la int'Ccción se le ha atribuido un imponante 

papel etimológico ( 1 ). 
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El pequeño diilmctro de la luz apendicular sumado a secreción mucosa 

continua contra una obstruccion. provocan distensión que se acentúa por 

la acumulación de productos bacterianos. Cuando la presión asi producida 

supera la prcsion venosa. se produce oclusión de los capilares y las 

vCnulas. esto. aunado al flujo arterial continuo. produce ingurgitación del 

órgano y congestión vascular La invasion bacteriana y la infiltración por 

cClulas polin1orfonuclcarcs de la mucosa y la submucosa. originan 

microabsccsos en toda la pared y se produce cxtcnsion hasta afectar la 

serosa~ si continua el proceso. la circulacion ancrial queda comprometida,. 

hay infano y se puede llegar a pcrtOrar ( :!. ) 

La presencia de lcucocitosis acompañada de predominio 

polimorfonuclcar (mayor de 70~o) apoya la impresión clinica. pero no es 

esencial para confinnarla. 

La localización del dolor puede ser atipica dependiendo de la 

localización anatómica del apéndice: retrocecal. péh .. -ica .. ubicada del lado 
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izquierdo o bien rctroileal Los sintornas de agudización pueden variar 

dependiendo de la edad del paciente. si es muy joven. el ataque puede ser 

precedido por diarrea. ~· si es anciano la constipación puede ser lo 

caracteristico Su ubicacion rctrocecal puede tender a concentrar el dolor 

en el llaneo derecho. lo cual sugcrina enfermedad rcnourctcral o 

musculocsquelética. Un apcndicc pclvico puede crear dolor suprapúbico. 

sugestivo de enfermedad inflamatoria pclvica o de enfermedad de las v1as 

urinarias inferiores. del lado iLquierdo puede contündirsc con divcniculitis. 

la locaJizacion subhcpatica nos obliga a dcscanar enfermedad hcpatobiliar. 

pancrcatitis o úlcera per1i.1rada. y cuando es rctroilcal la manifostación en 

algunos casos es dolor testicular ( J) 

Un adecuado examen tisico nos orienta al diagnostico~ sin embargo. 

podemos detectar manifestaciones menos clasicas como la presencia de 

una masa.. corroborada radiológicamente por un defecto de compresión en 

el 3.rca ileocecal al utilizar el bario Para el diagnóstico preciso se requiere 

laparotomia exploratoria~ realizada bajo sospecha primaria de malignidad. 
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El proceso inflamatorio puede evolucionar desde una apendicitis aguda 

no complicada.. frecuente dentro de las primeras 36 horas. o bien. pasar 

por una etapa de absceso apendicular o peritonitis generalizada. cuando el 

diagnóstico llega a tardar mils de 48 horas en ser realizado 

Las complicaciones dependen del retraso en realizar un tratamiento 

definitivo. y pueden ser· inflamación pcriapcndicular. perforación. 

listulización. pilctlcbüis. esta Ultima resulta de trombosis séptica del 

drenaje venoso 

La apcndiccctomia es el tratamiento de elección. en circunstancias 

ideales tiene una monalidad dc1 O.::!~-o y el anéilisis de la pieza quinJ.rgica es 

siempre mandatorio(::!) 
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1-E.S/O/\'ES TU.HORAJ.ES /JE/. ,1PE,VIJJCE 

Las lesiones tumorales del apéndice son raras. comparadas con las 

reportadas en otras cs1ruc1uras gastroinrestinalcs En las grandes series 

solo alcanzan cerca del O ...¡oo de todos los tumores intestinales (4) 

En general tienen la particularidad de estar relativamente desprovistas 

de manifestaciones clinicas tapicas. dctinüivas y distintivas. esto hace que 

en Ja gran mayona de los casos sean descubiertas en tOrma incidcntat en el 

curso de una Japaratom1a e'<ploradora por- un cuadro abdominal agudo con 

apendiccctomia o bien a travcs del an3Jisis anatomopatológico de Ja pieza 

cxtraida ( 3) 

La frecuencia de tipos espcciticos de tumor es significativa. existiendo 

una alta proporcion de tumores carcinoides. como lo reportan CoJlins y 

cols. De un total de 7 J .000 apendicectomias. que procedían en su mayoria 

(90%) de especímenes quirúrgicos y de piezas de autopsia. se encontró 

que el 6~'0 de las lesiones fueron neoplásicas. y el 77~,ó benignas. entr-e las 
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neoplasias malignas. el carcinoide ocupO el primer lugar Sin embargo. el 

tumor carcinoide del apéndice es usualmente benigno El tamarao de la 

lc:siOn juega un papel importante. ya que los tumores menores de :? cm. 

tienen un pronóstico excelente Cna variedad de tCnninos han sido 

utilizados para estos tumores. que incluyen desde carcinoidc de células 

C:aticiformcs hasta adcnocarcinomas carcinoides mixtos. de acuerdo a la 

presencia de mitosis y atipias nucleares 

Las lesiones llegan a ser sintomáticas cuando producen obstrucción 

mecánica del lumen. evolucionando con signos y simomas de un proceso 

intlamatorio apendicular agudo. hallazgos que ~on evidentes en etapas 

avanzadas; sin embargo. muchas lesiones tumorales se presentan 

asintomáticas. Esto hace que el diagnostico de un tumor apendicular muy 

raramente se rcalize por los hallazgos clínicos. incluso se dificulta 

intraoperatoriamente. esto obliga el analisis anatomopatológico de todas 

las piezas quirúrgicas. ocupando el patólogo un papel definitivo en el 

diagnóstico de estas lesiones La peñoracion apendicular es una 

complicación de las adcnocarcinomas en la mitad de los pacientes (4) 
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Reconocer estas lesiones antes de la cirugia es probablemente 

imposible. El apCndicc puede sufrir gran dilatación. aplicándose el tCnnino 

mucocele cuando resulta de la acumulacion de moco La extravasación de 

moco y cClulas de naturaleza maligna dan origen a la entidad conocida 

como pseudomíxoma pcritoncal. el cual es extremadamente raro. 

No existen diferencias significativas en cuanto a su distribución por 

edad y sexo ( 1 ) 
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LESIONE:'>· TU.\IORALES /lEi\iffi!VAS l>E/. APENl>ICE 

A~gunas lesiones diagnosticadas radiológicamcntc como tumores. 

rcsuhan ser polipos hipcrplásicos. consistentes en elevaciones mucosas 

polipoideas. pequeñas. formadas en su mayona por epitelio hipcpJásico Su 

incidencia es desconocida v compancn características histologicas 

idCnticas a los polipns que aparecen en el intestino gnn!so 

Existen otras h:sioncs corno los ncurornas. que son relativamente 

con1uncs. Jos repon es qui! tencn10~ de estas lesiones son muy variables. y 

las tasas oscilan desde 1 7°0 a ~7°o Al examen microscópico. los 

neuromas «pcndiculan:s se presentan en tres modelos arquitecturales. la 

fOrma mas común es una lesión oblitcrativa central. que puede estar 

asociada con acc:ntuación nodular focal de la proliferación neural La 

porción de muscularis mucosa entre las mucosa y el neuroma apendicular 

adyacente se encuentra variablemente espesa. en rangos desde nonnal a 

completamente ausente En algunos casos con atenuación de la muscularis 

15 



mucosa, siendo de esta forma indistinto el limite entre el neuroma 

apendicular y eJ plexo neural de Ja lámina propia. 

Otro modelo de nt."uroma apendicular es d intramucoso. que es 

multitbcaJ. histológicamcntc muestra arcas tbcalcs positivas a nivel de la 

lamina propia (...J) 

Otras lesiones tumorales benignas que podemos encontrar son. 

leiomiomas. tihromas. lipomas. ncurotihromas. ganglioneuromas Estas 

pueden originarse en cualquier dcn1cnto celular de Ja estructura 

apendicular ( 3) 

Los adenomas son otro grupo de Jcsioncs tumorales del apcndice cuya 

incidencia exacta es dificil de evaluar. en general son pequeños. 

pedunculados. exrraordinarian1entc raros. pueden comprometer el 

apéndice en d smdrome de poJiposis familiar Su descubrimiento como en 

la mayoría de las lesiones tumorales dd apC-ndicc es incidental. Pueden ser 

sesiles~ Jos pequeños asintomáticos y los grandes pueden JJcgar a producir 
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apendicitis por obstrucción dcJ Jumen. estas lesiones tienden a ser 

circunferenciales y de arquitectura vellosa Al examen anatomopatológico 

presentan características idénticas a otros adenomas del tracto 

gastrointestinal 

Se ha observado que los pacientes con adenomas del apéndice tienen un 

incremento de Ja incidencia de tumores en otros sitios. como lo son Jos 

carcinomas de colon. mamas. riñón. ovario y vesícula biliar (4) 

J 
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LESIONES TU,\JORALES .\JAJ-lri,'\US DEL APE.VJJICE 

Las lesiones tumorales malignas dcJ apCndicc que se presentan con mits 

frecuencia son: adenocarcinoma. sarcoma rericuloendotdial. linfoblasroma 

folicular. lintOsarcoma. pólipos malignos y tibrosarcoma. 

El adenocarcinoma es el mas frecuente y el cis1oadenocarcinoma 

mucoso primario (mucocclc maligno). Ja segunda neoplasia maligna del 

apéndice. 

Los carcinomas apendiculares son raros y su frecuencia es de J / 1 .000 

apendicectom1as La edad oscila entre 5 1 4 y 60 años con una relación 

masculino femenino de 3 1 La mayoria de Jos pacientes se presentan con 

síntomas de apendicitis y/o obstruccion intestinal Si cJ pacienle es anciano 

y presc:nta síntomas de apendicitis. se debe descartar la posibilidad de una 

lesión tumoral apendicular 
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Cerca de un cuano de Jos carcinomas apendiculares son dcscubicnos 

incidentalmente. La asociacion de adenomas-carcinomas del apCndice es 

significame. y un examen cuidadoso de la pieza apendicular con carcinoma 

revela focos adcnon1atosos en al menos un tercio de estos casos La 

extensión hacia el ci~go puede hacer dificil de1erminar el sitio exacto de 

origen. Solan1cntc si la porcion 1nayor de la masa o si un adenoma residual 

se encuentra en el apendicc. dchc ~cr considerado como una lesión 

apendicular primaria 

Histológicarnentc las caractcnsticas de los adcnocarcinomas 

apendiculares son sin1ilarc~ a los adcnn~an::inomas colorectalcs Focos de 

células argcntatincs se encuentran en algunos tumores. estos son llamados 

carcinomas de celulas cnpticas con caractcnsticas de tumor carcinoide 

Los cistadcnocarcinomas representan cerca de un cuano de todos los 

adenocarcinomas del apcndicc Ellos son indistinguibles 

macroscópicarnentc de los mucocclcs A nivel microscópico. un tipo de 

carcinoma colónico invade la pared del apCndice dilatado quísticarnente .. 

19 



en cuyo interior- podemos encontrar proyecciones papilares de 

adenocarcinoma. 

El carcinoma apendicular- se disemina por extensión directa hacia 

estruciuras adyacentes y pnr- mctllstasis a nódulos Jinfaticos ileocólicos. El 

drenaje de los nódulos linfáticos es el mismo que en el ciego. iJeon 

terrninal. y colon ascendente proximal 

Los cistadcnocar-cinomas que se r-ompcn cspontancamcnte o mediante 

una manipulación quirur-gica~ pueden conducir- a la formación del llamado 

pseudomixoma peritoncal 

La apcndiccctomia simple esta indicada par-a tumor-es muy superficiales 

y muy pequci\os. ademas de bien diferenciados. y la hemicolectomía 

derecha se rcscn.·a para los menos diferenciados 

S~...Un Jo reportado actualmente con respecto aJ adenocarcinoma del 

apéndice, solamente el :!O~-ó sobreviven a 5 años si sólo se ha llevado a 
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cabo Ja apcndiccctomía simple. mientras que la sobrcvida se incrementa al 

50% cuando se ha realizado hemicolcctomia (-J) 

La apcndiccctomia simple csrá indicada para Jos casos de mucocde. 

cuando se trata de un pseudomixoma pcritoncaJ localizado. de lesiones 

tumorales benignas y en Ja gran mayona de Jos tumores carcinoidcs 

apendiculares. micnrras que la hcrnkolccrom1a derecha se indica en casos 

de adcnocarcinoma invasivo. rumore~ csrenosanres del ciego. lesiones 

tumorales mayores de :=. cm. invasion de lint:i.ucos. serosa o del 

mcsoapCndice y en casos de presencia de plcomortismo celular con aha 

tasa müorica _,ficnrras que las lesiones tumorales de J -:. cm. carcinoides 

mucinosos pequeños. adcnocarcinoma confinado a fa mucosa y tumores en 

niños. pueden ser tratados por apcndicectom1a simple. a consideración del 

cirujano (5) 
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C-IRChVOJDE APE.VDICUJ~IR 

Los tumores carcinoides en general se originan de cClulas del sistema 

endócrino. tienen caractcristicas clinicas y bioquímicas comunes y son 

rclativnrncntc raros 

El ténnino carcinoide se empleó para describir un tumor del intestino 

delgado que cxhibicra un comportamiento menos agresivo que el 

adenocarcinoma intcs1inal Tumores primarios con características 

similares. designados como carcinoidcs. han sido rcponados en una amplia 

variedad de sitios 

El sindrome carcinoidc secundario a tumor carcinoidc apendicular es 

extremadamente raro y esta casi siempre relacionado a la presencia de 

metilstasis hepélticas. Ocasionalmente carcinoidcs apendiculares secretan 

ACTH y por consiguiente se manifiestan con un cuadro clinico 

característico del Sindromc de Cushing. 
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Se ha rcponado la existencia de algUn tipo de relación entre la 

presencia de un carcinoide ubicado en el apcndice y otro en cJ ileon. 

Mocnel y cols encontraron que cJ -i :?~'O de los pacientes reponados con 

tumor carcinoidc apendicular. tienen otro asociado en d íleon. y 1 J~'Ó 

tienen un segundo cancer primario La diseminación mctasrásica es poco 

usual. en la mayoria de las veces limitada a nódulos linfllticos regionales y 

usuaJmcntc restringidos a lesiones tumorales mayores de :? cm de 

diá.metro. aunque en este s.entido persisten controversias 

En general Jos carcinoidcs se tiñen positivo con tinción argentafin o 

argirótila y son positivo~ para cromograninas A. B y C. para enolasa 

neurocspccitica y para sinaprosina En adicion a estas reacciones. la 

expresión de uno o mas pcptidos cspcc1ticos y aminas pueden tambicn ser 

observados. Los tumores carcinoidcs se caractcri.7...an por atinidad por la 

plata y reacción inmunohistoquimica con marcadores ncuroespccificos. 

En su mayoria. los tumores carcinoidcs son encontrados 

incidentalmente. usualmente se presentan t!n adultos jóvenes ( < de 40). 

En Ja edad avanzada son encontrados muchas veces calcificados. 
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Genernln1entc las lesiones turnoralcs carcinoidcs se ubican en el extr-emo 

distal del apéndice. y r-ar-amcntc en la base (aproximadamente en un 7~~) 

( 1.:::) 

El comportamiento del tumor- car-cinoidc mucinoso es muy agrcsi..,.o. las 

metástasis se han doi:umcntado desde 8° Q hasta un ~O~ O de los casos. 

panicularmcntc comunes en d ovar-io. y pueden adquir-ir las caracter-isticas 

de tumor de Krukcnbcrg (4. S. 6) 

Los tumores carcinoidcs son frecuentes el tr-acto 

gastrointestinal. a pesar de su capacidad de producir hormonas. son en su 

mayoria clinicamcntc silenciosos Se han dclinido los tumores carcinoides 

como tumores del sbtema neuroendocrino ditUso qut: son benignos o 

neoplasias con un pronóstico mas favor-ablc que los car-cinemas Los 

tumores neuroendocrinos se or-iginan de glandulas endócrinas (hipófisis. 

tiroides. adr-enales. pá.ncreas) y los carcinomas neuroendócrinos altamente 

malignos son excluidos dt!I grupo carcinoide de neoplasias. 
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Los tumores carcinoidcs pueden ser mú.ltiplcs en el inlcstino delgado. 

aunque más de tres lesiones son poco usuales El estómago es un sitio 

poco comú.n para tumores carcinoidcs. la incidencia es sobre el :!~o de 

todos los carcinoides 

Aunque los 1un1orcs carcinoides son considerados potcncialmcnle 

malignos. el componamiento biologico de los apendiculares con respecto a 

los ubicados en otras panes del tracto gastrointestinal. es distinto Por 

ejemplo. el carcinoide ileaJ sigue un curso generalmente agresivo. y las 

metástasis son frecuentes. mientras que d apendicular en su mayona. se 

compona de modo benigno Se ha encontrado correlación 

estadísticamente significativa entre la presencia de ancuploidia del AD:" y 

las lesiones que tiene capacidad de metastatizar ( 1 1) 

El tumor carcinoidc del apéndice se encuentra en uno de cada 300 

apendicectomias y representa el tumor más común dd apéndice El pico de 

incidencia ocurre en la tercera y cuana década de Ja vida. pero también se 
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ha encontrado en niños En su mayoria son hallazgos incidentales. pero se 

pueden encontrar asociados con apendicitis aguda. como resultado de 

obstrucción del lumen El 7 J 0 u se localizan en la punta del apcndicc. el 

:!:!~'(, en el cuerpo. y el 7° o en la base El 70~ O de estas lesiones miden 

menos de un cm (.3. 4) El diagnostico muchas veces no ~e hace antes de la 

cirugia. por su naturaleza silenciosa Los tumores carcinoidcs del apéndice 

frecuentemente escapan a la llctccción radiológica. hasta que el incremento 

en tamano puede ser dcscubicno por tomogratia computada La 

arteriografia mcscntcrica ~-.1pcrior es útil cuando el procedimiento 

tomogrático no n:vcla el diagnóstico f 7 8) 

La tasa de nódulos linfáticos comprometidos y el pronóstico. dependen 

del sitio y tamaño de Ja lesion tumoral Los tumores carcinoidcs del 

apéndice menores de 1 cm de diamctro raramente hacen mctastasis. y por 

consibruicntc. requieren solo apcndicectomia. mientras que las lesiones 

mayores de :? cm deben tratarse con hcmicolectorn1a derecha por el riesgo 

del 3ocvo de mctastasis a nódulos linflíticos. Estas metástasis son más 

comünmente encontradas con carcinoides del intestino delgado (:?0-JS'Vi>). 
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El carcinoide rectal menor de :! cm raramente metastatiza. mientras que 

lesiones mayores de :: cm requieren de un manejo mas agrcsi'lr·o. 

La artcriograt'ia hcpñ.tica es frecuentemente realizada en prcparacion 

para embolización hepatica o quimiocmbolización. procedimiento de 

elección para el manejo de metñ.stasis hepaticas de carcinoide inoperable .. 

con respuesta parcial en al menos el 50° o de los pacientes y una tasa de 

monalidad de 5°·o Lu quirniocrnboliza<...-lón con agc..'"ntcs citotoxicos 

microcncapsulados y etanol pcrcut<inco directo iny~ctado debe también ser 

considerado para el tratamiento de metastasis hepat1cas 

Son factores pronosticas la etapa. el modelo histológico. el grado de 

diferenciación. el grado nuclear y la tasa mitotica En los tumores 

pequeños .. menores de :: cm. el pronóstico es excelente. 

El cuadro clínico no es caractenstico. En la mayoría de los casos. se 

presentan con cuadro tipico de apendicitis aguda (9 .. 1 O). 
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Cl.ASIFIC:,ICION ANATOMOl~·ITOl.OGICA DE l.OS TU,WORES 

C.IRCINOllJES 

Histopatológicamentc podemos dividir los tumores carcinoides en tres 

catego1;as bien definidas. con evolución y pronóstico distinto 

Tipo clásico 

Formado por nidos de células pequeñas en fonnación de rosetas o 

en disposición acinar. las mitosis son raras. Su invasión a músculo y vasos 

linfáticos es la regla. y la diseminación a la superficie pcritoneal no es del 

todo rara. 

Las cetulas tumorales son argentafines. presentan r-eacción 

diazopositiva. son inmunohistoquimicamente reactivas para enolasa 

ncurón-especifica.. reaccionan tambien a una serie de sustancias como lo 

son la cromogranina~ otras como la serotonina y para una variedad de 
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hormonas peptídicas. incluyendo somatostntina. sustancia P~ pCptido YY y 

glucagon. 

11. Tipo tubular adenocarcinoidc: 

Se caracteriza por fonnación glandular sin nidos sólidos. puede 

existir fonnación de mucina. La reacción argentafin es positiva en el 95~~ 

de los casos y Ja reacción argirofilica en el gqc%.. Ocasionalmente los 

gr8.nulos citoplRsmicos de estas células son grandes y acidofilicos~ simulan 

a las cClulas de Pancth .. una caractcnstica tambicn exhibida algunas veces 

por las cClulas de Kuhschitsky 

El examen histopatológico mediante la microscopia electrónica es 

diagnóstico con materia) fijado en fonnalin~ debido a la presencia de 

gránulos ncurosecretores. 

Ill. Tipo carcinoidc mucinoso: 

29 



También reconocido mediante las designaciones de carcinoide de 

células caJiciformL-s. adenocarcinoide tipo celular calicifonne. carcinoma 

microglandular y carcinoma de célula quística~ tiene Ja canacteristica de 

tener un crecimiento predominanternene submucoso, por lo que su 

e."Ctensión a mU.sculo y serosa es comün (8). 
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C,.IRCINOllJES /JE CEl.UIAS C..'.-ll-ICIFOR.'HES Y TUAIORES 

REl.ACION,l/JOS /JE/. APENDICE 

Las neoplasias apendiculares se diferencian por su capacidad endócrina 

y glandular. rctlcjandosc de esta fonna la variedad de terminas utilizados 

para denominarlas Asi tenemos lcsiont..as como. adenocarcinoides. 

carcinoides de cdulas cripticas. carcinoides de células caliciíormes y 

carcinoidc mucinoso Esta diversidad de lesiones crea la necesidad de un 

abo.-daje terapéutico distinto. que se extiende en muchos casos más allá de 

una apcndiccctomia simple 

Se hace necesario establecer caractcristicas histológicas e 

inmunohistoquin1icas de este tipo de h..o.siones pura comprender su 

componamicnto clinico 

El ca.reincide de celulas calicifonnes se caracteriza por la pr-esencia de 

ceiulas glandulares llenas de mucina dentro del citoplasma... separadas por 

el rnUsculo liso. fuertemente positi..,·as al antigeno carcinoembriónico. 
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Se han observado dife.-cntcs disposiciones cstructuraJcs a nivel 

microscópico como son: tubular. trabccular. glandular. celular calidfonne 

o patrón de crecimiento francamente carcinomatoso Para fines prácticos. 

se han separado estas lesiones turnorah..~ en tres gn.Jpos. basándose en el 

tipo estructural predominante carcinoidc tubular. carcinoide de cClulas 

caliciformes. y mixto t carcinoide-adenocarcinoma) 

La mayoria de los carcinoidcs del apcndicc son benignos del tipo 

tubula.-. en L~te caso podr1an SL"1" clasificados simplemente como 

carcinoidcs si solamente porciones pequeñas del tumor muest.-an células 

cripticas o arcas de cclulas caliciíonncs En su rnayoria estan localizados 

en el extremo distal del apéndice corno lesiones muy diminutas y afectan 

particulannente a jovL-ncs 

Los carcinoidcs de cClula.s calicifonnes difieren de los tubulares. en 

cuanto a su tamaño. siendo estos mas grandes y distribuidos en íorma 

circunferencial. 
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Para el caso de los carcinoides de células calicifonncs. la sola 

hemicolectomia es suficiente. sin embargo. es necesario que Ja línea de 

resección deba c'<amina.rsc minuciosamcme en todos los especímenes de 

apendicectomias, especialmente en ancianos En Ja mayoría de los reportes 

de carcinoidL-s de celulas caliciformes mctastatizamcs. el pronóstico es 

malo en Jos estudios de seguimiento. debido a la gran atipia celular 

existente y principalmente debido al compromiso de otros organos 

El diagnóstico de carcinoidc-adenocarcinorna mixto tiene un mal 

pronóstico. principalmente cuando el patron carcinomatoso 

predominante debido a la probable extensión hacia órganos adyacentes. La 

presencia de mitosis y atipia celular predicen el pronóstico 

En resumen. se considera que todos los carcinoides productores de 

mucina del apCndice tienen el mismo pronostico~ que los tubulares son 

considerados clínicamente como carcinoidcs tipicos. y que aquellos con 

áreas carcinomatosas son de mayor agresividad por lo que merece ser 
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analizado separadamente y tratado como todos los carcinomas El analisis 

cuidadoso de los milrgcncs imponantc. para con~idcrar la 

hemicolcctomia como medida tcrapeutica para los carcinoides de células 

caliciformes ( 10) 
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ANAl.JSJS /JE FLUJO CJTO.\IETRICO DE AD.V DE TU.\IORES 

C.-IRCJNO/JJES /JE/. 11.EON t• .-IPE!VIJ/CE 

En algunos repones. cerca de la mitad de los tumores carcinoidcs del 

ilcon examinados presentaron como caractcnstica ancuploidia del ADN 

Adicionalmente. el 83° ó de los carcinoidcs ilealcs que metastatizaron 

tuvieron dicha caractcr-istica dd ADN. esto sugiere que esta alteración se 

correlaciona con el potencial mctastasico de Jos 1un1orcs carcinoides del 

íleon 

La frecuencia de ancuploidia del AD;..; vista en los carcinoides 

apendiculares que rara vez mcta~tatizan. fue menos que la vista en 

carcinoides de origen ilcal que frecuentemente n1etastatizaron. es as1 como 

resulta de gran valor predictivo la ancuploidia del AD:-.; para dctennitlftr el 

potencial metastasico de las carcinoidcs ( 1 l ). 

Predictorcs adicionales que orienten hacia un potencial metastásico de 

los carcinoidcs ilealcs serán de gran utilidad para su adecuado manejo. En 
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base a lo anterior se han tomado en cuenta otras caractcristicas como Jo 

son: el sitio primario dd tumor. patron de crecimiento histológico. tamaño 

tumoral. profündidad de invasión. y el patrón de metástasis. todas son 

variables que han sido tomadas en cuenta como valor pronostico en el 

manejo de los tumores carcinoidcs Sin embargo. la capacidad predictiva 

de estas variables es controversia!. el tamai'lo tumoral es el que ha 

moslrado una fi.J.cnc correlación con potencial metastoisíco. a pesar de 

estos hallazgos en algunos repones. los tumores pequeños (~- ::: cm) han 

mctastatizado 
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,\IVCOCE/_E .·IPE.V/J/CVl--IR 

EJ tc!-ffilino mucocdc tüe introducido por primera vez por Rokitansky 

en 184:::?. mientras que 5u clasificación. de acuerdo al factor etiológico 

desencadenante ti.Je reaJi .... ada por \\'oodrutT y :\.tcDonald. ellos 

describieron la existencia de un mucnccle de tipo benigno. originado por 

obstruccion del lumen apendicular. y un tipo maligno representado por 

adenocarcinorna secretor de mucina 

El mucoccle se ha aplicado a lc:-.iones del apendicc que preseman una o 

mñs de las siguientes caractcrist1cas 

Dilatacion del lumen 

Alteraciones de la capa mucosa 

.>. Hipersccreción de moco 

4 Extensión ocasional fuera del apCndice (con implantes 

peritonealcs. excepcionalmente como diseminación metastásica 

distante) 
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Los mucocdcs <lcl apCndicc abarcan un grupo variable de lesiones 

caracterizadas por acurnulación de moco en un lumen apendicular 

dilatado Aunque pueden ser causados por obstrucción post-inflamatoria. 

estudios recicntc:s han sugcrido que la hipcrplasia muco~a o Jcsion 

ncopl;i.sica es la ctiolog.1a n1as ~nn1un. otros autores opinan que el 

mucocclc simple no es un ncnpla!>ia y resulta de Ja nbstn1ccion cronica de 

la luz proximal apendicular hahitualmemc por tejido fibroS"-"> Si el 

contenido distal del apcndicc e~t.:1 cstcriL las cdula~ muco~as continúan 

secretando hasta que la di~tension de la luz apendicular adelgaza la pared e 

intcrticre con la nutrición de las cclulas que la recubren. desde el punto de 

vista histologico. el mucocclc simple esta rccuhicno por epitelio cuboide 

aplanado o no hay epitelio De las lesiones ncoplasicas predomina el 

cistadcnoma mucinoso. siendo el cistadenocarcinoma mucinoso el menos 

comun 

El mucocclc sin un aparente origen causal o evidente patogénesis es 

llamado primario~ y con una evidente patogénesis es llamado secundario 
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Debido a que un precursor a la t'Ormación de un rnucocelc es la 

obstrucción del lumen apendicular. Bcrry y cols cxperimcmalmente 

originaron en conejos mucoccks posterior a ligadura proximal del 

apéndice 

La obstrucción del lumen apendicular puede ser por estrechez 

inflamatoria. carcinoide. carcinoma. adenoma velloso. apendicolito. 

rnembrana mucosa. cndomctriosis y cornprcsion intrinscca En la gran 

mayoría de los casos. una causa cspcc1tica de obstruccion no se encuentra 

(l.:!) 

El término es puramente descriptivo. implicando un apcndicc distendido 

por la presencia de mucina 

Su incidencia es baja.. oscilando entre O . .:! % - 0.3 ~'Ó De todos los 

especimenes de apendicectorn1a.s ( 1.3. J 4) 
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La patogéncsis como se ha visro resulta conuoversial. d sólo tCrmino 

no define el mccanisn10 patog.:nico especifico o diagnóstico etiológico El 

contenido. compuesto principalmente por mucina y amilasa. ocupa toda la 

luz apendicular. distribuido usualmente 

ocasionalmente es multiloculado 

forma unilocular. 

r"\lgunos han considerado al 1nucoccle como entidad Unica mientras que 

otros han intentado subdividirlo en varios tipos 

Algunos repones nos indican que el mayor tamaño de un mucocdc está 

asociado a mayor prohabilid;:id de que se trate de una lcsion ncoplasica 

Higa y cols pretirieron considerar a todos los mucocclcs apendiculares 

como neoplasias mucinosas. con una amplia variedad de aspectos 

clinicopatológicos y que nos sin.re para clasificarlos en cuatro tipos 

principales· 
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1. ~lucocrle de retención con nb!ilrucción luminal (quiste dr 

rc.-tc.-nción) 

Existen en estos casos dilatacion quistica progresiva con acumulación 

de material mucinoso y detritus en la luz Las células calicifonnes son de 

apariencia normal. la pared del apéndice puede ser fibrótica y contiene 

cClulas inflamatorias con cambios crónicos 

-· :\1 ucocele no neophlsico con n1ucosa hiperpl:isica 

En estos casos no c.xistC' la prC"scncia de atipia ct.•lular La hiperplasia 

puede aparecer por distintos mecanismos. sin embargo. en estos casos se 

considera que la causa principal es de tipo obstnJctiva. pero que sólo 

compromete Jc ... cmentc el flujo sanguíneo de la mucosa apendicular. 
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3. Ci5tadrnon1a 111ucino5o. 

La existencia de un epitelio adenomatoso. similar al ..,.isto en los 

adenomas intestinales esta tambicn presente en los cistadenomas 

apendiculares. La mucosa .adcnon1atosa es generalmente de tipo velloso 

La luz s.c ~ncucntra replc:ta de;: mucina y la produccion C"(ccsiva de 

moco. va dilarando progresivamente el apéndice La pared esta recubicna 

por epitelio cilíndrico con proyecciones papilares AJ evolucionar la les.ión 

la pared apendicular incrementa la tibrosis 

El tumor no infiltra la pared apendicular y no da metastasis aunque 

puede recurrir localmcmc posrcnor a Ja apcndiccctomia Ocasionalmente 

ulceraciones en Ja mucosa hacen que se origine una lesión g.ranulomatosa. 
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Puede llegar a producirse hcrniación del material contenido a lraves de 

la pared colagenosa no elástica. sirnulando en csros casos un 

adcnocarcinorna invasivo bien produciendo un pscudomi:"<oma 

peritoncal La distinción de un carcinoma puede ser muy dificil y est<i 

basada en el analísis minucio~o y dctall;:uJo del componente citolog:ico de Ja 

lt:sion 

Consideramos que los clstadc-nomas por su capacidad de sufrir cambios 

malignos en algunos pacientes. hacen que el examen citológico sea de 

crucial imponancia 

4. Cistadenoc:1rcinorna 

Estos mucoccles son considerados todos malignos. su epitelio muestra 

una gran atipia celular Su apariencia es similar a la observada en los 

carcinomas coloides. intcs[nalcs grandes. Los cambios son secundarios a 

obstrucción proximal del lumen. como resultado del incremento de la 

presión intraJuminal. eJ moco puede penetrar la pared. alcanzando Ja 
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serosa.. dando el aspecto de masa pa.:riapendicular o de una masa 

retropcritoneal durante la exploracitm quinJrgica La apcndiccc1on11a 

simple puede ser suficicn1c. sin embargo. d cistadcnnc.arcinoma mucinoso 

requiere un abordaje quirurµico mas agrcsi"o 

Una gran propnrcion de estos casos se asocian a cis1adenomas 

mucinosos del ovario 

Se han utilizado dos crilcrios para malignidad al estar frente a este tipo 

de lesión apendicular 

La identificación de invasion de Ja pared ap.:ndicular por 

glándulas atipicas 

Las ceJuJas epiteliales. clararnt!'nte idemificables en los. deposites 

mucinosos peritoneales. cuando estos estan presentes 
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La presencia de mucina y de células de ctiologm maligna. con siembras 

en la cavidad pcritoneal se ha referido clásicamente como pscudomixoma 

peritonl!al. terna que abordaremos rnas adelante 

La salida dd material contenido dentro del apendicc, puede originar en 

estos casos complicaciones. tales como las infecciones. obstrucción 

intestinal e invadir estructuras vecinas de la cavidad abdominal como 

podrian ser la vejiga. intestinos o pared abdominal 

El proceso patológico puede ser detectado primeramente a través de la 

obtención de material mucino~o debido cxploracion quirur~ica 

abdominal por otra caus.a. como lo es una hcrniorrafia. etc ( 1 3. 14. 15) 

De imcres es la asociacicin significativa de mucoccle con la presencia de 

otras lesiones tumorales en el colon. \.VoltTy Ahrncd reponan los hallazgos 

de su serie. donde encontraron que el :: 1 4 ° O de los pacientes con 

mucocele tenian una neoplasia concomitante del colon ( 13) 
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Epid~miologia y cm1dro clínico. 

El mucocck apendicular es una entidad rara. como hemos comentado. 

se reponan incidencias qu~ oscilan dcJ O :! º·O - O 3 º·O ( 13. 14) L'n 

correcro diagnostico preopcratorio muy pocas veces es realizado con solo 

el cuadro clinico. o bien con ayuda de mctodos radiográficos 

convencionales ( 1 b) 

En una rcvision de =.o años. Aho y cols. estudiaron 60 casos. y 

reponaron una prcpondL•rancia para el sexo femenino en una .-azon -i 1 con 

una edad media de p.-cscntación de 55 años El cuadro clínico 

predominante de prescntacion en esta serie fUc dolor abdominal 

cuad.-antc inferior derecho en d 6-J 0 o de los casos~ el .:'.?J 0 ó de los 

pacientes fueron asintomáticos ( 1 J) 

En otras series. Jos pacientes sintomaticos se prescmaron con malestar 

abdominal. dolor agudo. o de larga evolución. y muy ra.-amenle el dolor 
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fue de tipo cólico intermitente. causado en estos casos por intosusccpcion 

del mucocclc hacia el ciego en fl.>nna intermitente Esta situación puede en 

un mon1cnto dado originar sangrado gastrointestinal y manifestarse 

clinicamentc por evacuaciones con s,angrc. sin embargo. su presentación 

con rnelcna. hcrnatoquczia y anemia son raras Actualmente. se han 

reponado ~7 casos de intosusccpcinn de mucoccles. donde existe 

generalmente invaginncion del apcndicc hacia el ciego. este proceso puede 

ser progresivo 

Una masa es palpable en mas de un 50 ° o de los casos. y la movilidad 

de la misma puede ser evidente dmicamentc La masa es generalmente de 

tejido blando. suave a la palpaciCln o en algunos casos. como una 

calcificación en localizacion poco usual. que puede confundir el 

diagnóstico y simular. por ejemplo. un lito vesicular. 

La leucocitosis generalmente esta ausente. a menos que el mucocele 

esté secundariamente infCctado ( 1 ~) 
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El mucoccle apendicular tambiCn se puc!dc presentar en asociación con 

cnf"enncdad urológ:ica. ocasionando aumcnro de la frecuencia urinaria. 

hemaruria. hidroncfrosis y ticbre 

En casos muy raros de mucoccJes muy grandes con un gran pcdiculo. 

puede ser que sufra rorsión. dando un cuadro abdominal agudo La 

producción de n1oco put:dc estar extraordinariamente aumentada 

Los haJJazgos en general son incidentales duranrc inrcrvcnciones 

quirúrgicas abdominales por otras c.ausas. como las ginecologicas. dentro 

de las cuales. las de rumores ováricos son las mas frecuentes ( J 5. 16) 

Dia2nósrico 

Es posible afirmar que solamente la cirugía puede confirmar el 

diagnóstico. conjunramcnte con el examen histopatológico. cobrando 

mayor imponancia Ja disección quirUrgica cuidadosa cuando en tumor 
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maligno sospechado En resumen. el diagnóstico temprano 

preoperatorio es raro y diticil. lo encontramos incidentalmente durante la 

cirugía. o la autopsia 

El diagnostico prcopcratorlo de mucocelc es de gran valor para el 

cirujano. paniculanncntc en los casos de rnovilizacion de lesiones grandes. 

para reducir la posibilidad de niptura y contaminación peritoncal por el 

contenido del mucoccle 

~1acroscopicamemc. los mucocclcs varian en apariencia. desde un 

mucocclc aparentemente normal a sin1plc vista. hasta una masa de varios 

centímetros de diámetro. incluso la lcsion puede extenderse hacia la 

izquierda de la linea media 

El diagnóstico diferencial de un mucocelc apendicular es amplio. e 

incluye. tanto lesiones extrapcritoncales como intrapcritoneales. 
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Las masas intraperitoncalcs a considerar. incluyen. quísrcs de ovario y 

rumores. duplil.;ación qu1stica. quiste ntcscntérico y del cpipfón. hcmaroma 

mesentérico o rumor. ~· #1b~csos abdominali:s En la práctica dinica. cJ 

diagnóstico dit'i.-rencial de masa inrra.pcritoncal es difii.:iJ De los trasrornos 

rctroperironcafcs considerar. podemos mencionar procesos 

inflamatorios. lesiones tumorales~ procesos hcmorragkos La presencia de 

una masa r-ctrocccaJ requiere consideración de patologia apendicular. 

quistc-s renales y pscudnquisrcs pancreáticos que tambicn necesitan ser 

c.xcluidos ( 1 J) 

Los mCtodos y rccnicas dia.g:nosricas se han vtmido pcrtCccionando. 

tratando de cst~lblcccr aJgunas caracterrsticas distintiva ... para este tipo de 

lesión. Endoscopicamcntc. un mucocde símuJa una masa submucosa. que 

se podria confundir con un Ji poma. debido a su sua\:c con~ísrcncia ( t ~) 

La detección colonoscópica de lesiones submucosas depende del 

reconocimiento de fas afecciones extnnsccas sobre d lumen coJónico. ya 

que Ja mucosa. sobre raJes lesiones. es normal. 
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Neoplasias benignas del apcndice tales como leiomiomas. fibromas. 

neuromas. y lipomas. cstan nnu,;has veces desprovistas de manifostacioncs 

clinicas y pueden presentar~""· como hallazgos incidentales. durante un 

proccdin1icnto colonoscópico realiLado por razones no rdacionadas 

En la evaluacion inicial de los pacientes con ~mtoma~ gastrointestinales 

del bajo vientre. la practica comun ha sido. rcali7.ar en prirncra instancia. 

un enema de bario contrastado con ¡iÍre. junto con proctosigmoidoscop1a 

Sin embargo. en muchos casos la colono!-.cop1a primaria. sin un estudio 

radiogriltico con bJrio pn.!"\ m. puede preferirse coff'lo modalidad 

diagnóstica inicial El procedimiento es muy preciso para el diagnostico de 

neoplasia del intestino gruc!-.o. con una baja tasa de complicaciones en 

manos cxpcnas. ademas permite tomar biopsias y realizar procedimientos 

terapeuticos como una polipcctom1a de ser requerida El uso de la 

colonoscopia sin enema de bario previo incrementa la respons.abiJidad 

sobre el colonoscopisra Esto es particulanneme cieno con respecto al 

diagnóstico de lesiones extrínsecas. intramuralcs o submuco!'.ll.S. Las 
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manifestaciones pueden ser tan sutiles como una pcc1ueña idcntacion hacia 

la luz. Se puede re\. ciar Ja presencia de una cle ..... acion \.:orno ··rnontaña·· de 

superficie lisa. con mucosa !'>Uhyaccntc normal. alrededor del orificio 

apendicular Esta ··n1onrnl\a··. puede !'>Cr rirn1e y no ceder a la insutlacion de 

aire. adquiriendo una apariencia ··...,.olcanica··. cnn una dcprc!'>ion central. 

estos hallazgos colonoscopicos tUcron descritos por Pons'-.y en 1976. 

un caso de mucocclc apendicular que fue corroborado por un enema de 

bario (::!3 > 

Z\.1uchas neoplasias apendiculares bt!nig.nas y una porcion de tnucoceles 

apendiculares cstan desprovistos de manifcstacionc~ clinicas. y como tal. 

pueden presentarse como hallazgo incidental durante un procedimiento 

colonoscopico 

El reconocer un mucoccle apendicular y s.u posterior rcscccion. es de 

crucial imponancia. debido a que el origen cau~al del algunos es un 

cistadcnocarcinoma mucinoso o bien un pscudomixoma peritoneal Cna 

inspección cuidadosa de la región apendicular debe siempre ser realizada 
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duramc todo procedimiento colonoscópico. principaJmente cuando se 

sospecha de paiolog1a a este ni" el 

Si e:-<;istc una lcsiun cxtnnst.•ca o subn1ucO~l en esta área durante la 

colonoscopia. un cncn1a de hario debe ~er rcahLado seguidamente por 

considerar ambos procedimientos complementarios para la realización de 

este diagnóstico ( 1 7) 

Las técnicas diagnosticas ~ han venido pcrtCccionando. desde la 

utilización del enema de bario que es la tccnica clasicarncnte utilizada en la 

evaluación de masas en la frh;i iliaca derecha. hasta mCtodos de imagen. 

incluyendo sonog.ratia y tomografia computada 

.""'-kcrlund. en 1936 file uno de los primeros en hacer un diagnóstico 

radiográfico preoperatorio de mucoccle 

Euphrat definió estos criterios radiológicos como siguen: 
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a. Una masa de tejido blando rcniforme o forma globular 

marcadamente circunscrita. con movilidad considerable. pero 

firmemente adherida al cicµo 

b Despla.zamicmo medial del ciego por la masa 

c. Dcposüos cakicos en Ja pared o dentro de la lcsion 

d. lnsuficicncia del apcndicc par-a llenarse con el medio de 

contraste 

c. Una apariencia de anillo conccntnco de Jos pliegues de la 

mucosa cecal 

Las radiografias pueden presentar una ma~ de tejido blando. datos de 

calcificación distrótica en la pared del mucocclc Ln enorme mucocele 

puede estar presente en una Jocalizacion poco usual. tal como el lado 

izquierdo del abdomen ( 1 .: ) 
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El mucoccle usualmente idcnra el ciego sin causar ulceración. asi. un 

enema de bario da la apariencia de una masa cxt nnseca o submucosa con 

una mucosa subyacc-ntc inracra y ausencia de llenado del ape;!ndicc 

El ciego e~ra n1uchas "ccc~ dc~plaLado Jarcralmcnrc, (mas que 

medialmenrc dcscrihio Euphra1 y otros aurorcs) o cct:ilicamcnte. 

dependiendo de la JocaJi...-:acion y tamaño del mucocclc L'n apCndice 

retrocecaJ con nlUi.:occle puede dc5viar cJ ciego vcn1raln1cn1e 

Si Ja obsrnJccion lH.:urrc dentro del lumen apendicular distal. eJ 

mucocele puede no ati-crar al ciego El intestino ddgado puede también 

ser desplazado fuera dcJ cuadrante intl:rior derecho 'osorros observamos 

un pmron en "estrella" p<:1ra la mucosa C'n Ja base del apCndice. que puede 

representar pliegues de Ja mucosa cecal que se radian hacia el orificio 

apendicular obstruido. pero csre patron no es e-spccifico Los pliegues en 

aniJJo concenrrico descntos por Euphrat no son cspec1ficos. pero son 

particularmente prominentes. en presencia de un grado menor de 

intosuscepción del mucocele hacia el ciego 
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Un enema de bario puede mostrar la usual caracteristica de una 

intosuscepción o una masa intraluminal que puede simular un carcinoma 

en el colon derecho 

La apariencia sonogrática del mucoccle del apCndice es variable. El 

patrón de ecos internos corresponde con el comcnido del mucocele. que 

puede ser liquido. o espeso y gelatinoso La variación en la apariencia 

sonogr3fica incluye una lesión puramente qwstica con fluido anecoico. una 

masa hipoecóica que contiene tinos ecos internos. tanto como una masa 

compleja con un alto nivel de ecos Se ha sugerido que los ecos 

representan capas de microagrcgados proteicos o material mucoide. en 

algunos casos. corresponden al patrón excesivamente espeso del 

contenido. La ecogenicidad de la mucina presente se ha relacionado con el 

número de intertaces acústicas presentes En general. la transmisión a 

travCs de Ja lesión indica la presencia de una estructura quistka. La 

variable ecogenicidad interna del mucocele muestra caracteristicas 

sonográficas bajo las cuales se incluyen una gran variedad de lesiones. 
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El diagnóstico sonogndico de rnucoccle no puede hacerse con el sólo 

patrón de ecos internos. los cuales no son específicos 

Los hallazgos caractcnsticos de un mucocele apendicular est3.n 

relacionados a pared y se sugieren dos caracteristicas que 

ocasionalmente pueden ser dcrnost.-adas con ultrasonografia: la 

calcificación de la pared y la demostración de un epitelio lineal. La 

calcificación curvilínea de la pared es usualmente esencial para el 

diagnóstico correcto. puede ser mejor vista por c1 enema de bario y es 

dificil ser reconocida por sonografia. 

Algunos .-eportcs sonogrii.ficos de mucocele. han mostrado un área 

ccogénica.. probablemente representando p.-olifcración papilar de la 

mucosa proyectada hacia el lumen del rnucoccle. La apariencia sonogroi.fica 

de la pared intestinal consiste de un exterior hipoecóico periférico 

representando a la muscularis. y un borde ecogénico interno delgado 
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representando Ja mucosa. Estas también son las caractcristicas para una 

masa quística. 

Se debe tener en mente que algunos mucocclcs pueden mostrar 

variables grados de atrofia de la mucosa y su ulceración es una 

caractcristica comU.n En casos de ulceración extensa. un epitelio lineal 

puede estar presente solamente en algunas áreas de la pared apendicular. 

La sonografia puede mostrar una masa qulstica cxtnnscca o una víscera 

abdominal sólida Una ecodensidad alta de la pared. puede indicar 

calcificación. Excrecencias polipoideas. pueden verse proyectadas 

intralurninalmente desde la pared del mucoccle. lo que posiblemente 

representa proliferación de la mucosa apendicular~ sin embargo. 

teóricamente tambicn dan esta apariencia los glóbulos de mucina... 

adherencias y otros tumores Esto podría representar macroagregados 

proteicos dentro del mucocele. causando ecos en el fluido. 
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La sonogratia muestra al mucocclc como una lesión muy hipoecóica.. 

con una pared interior irregular causada por restos mucinosos y variados 

grados de hipcrplasia epitelial TambiCn es Util en demostrar la pt'"cscncia 

de un pseudomixoma pel'"itoneal. encontrando ascitis localizada y 

repliegues pcritoncalcs 

El mucocelc puede dcmostJ"ar ecos finamente difüsos en ta sonografia.. 

como se ha reponado en otras lesiones quisticas que contienen cristales o 

material celular. mientras que los tabiques o septos no han sido 

demostrados adecuadamente por uhrasonogratia 

A pesar de tos avances en la sonogratia. el diagnostico de mucocele 

usualmente se ha hecho durante la laparotom1a por sospecha de apendicitis 

o incidentalmente durante alguna cxploracion abdominal por otra razon. 

Un correcto diagnostico preoperatorio basado en dolor abdominal en fosa 

ilíaca derecha .. la presencia de una masa palpable a este nivel y la ayuda de 

métodos radiograficos convencionales. es muy raro 

59 



En el diagnóstico diferencial de lesiones en la zona apendicular. el 

cistadenoma mucinoso y seroso unilocular de ovario al igual que el quiste 

de ovario pueden sonog.ráticamentc mostrar características similares al 

n1ucocelc. 

El diagnóstico de mucoccle puede ser fuenementc sugerido con 

sonografia si son demostrados la calcificación de la pared. un epitelio 

lineal. o un proceso papilar en una masa quistica en el cuadrante inferior 

derecho. en un paciente que no ha sido apendiccctornizado. y que se 

presenta por dolor abdominal. principalmc:ntc en esta z.ona 

La tomogratia computada puede mostrar una masa qu1stica. con o sin 

calcificación. o bien tabicamicntos ·valores de atenuación (no reportados) 

van del rango cerca de la densidad del agua a densidad de tejido blando .. 

similar a los valores de atenuación vistos en ascitis mucinosa y otros 

fluidos proteinaceos. 
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De las tCcnicas disponibles. la tomografia computada demuestra con 

facilidad la anatomia de la rcgion. aunque es menos seguro en demostrar la 

consistencia interna de Ja masa. 3.rcas t'Ocales pcquci\as de calcificación en 

la pared qui~lica pueden notarse. siendo esto un util signo diagnóstico 

En algunas series reportan los hallazgos por imagen de mucocele que 

consisten en una imagen de masa con dem•idad cercana al agua 

tomográ.ficamentc Por sonogratia una ccogcnicidad ,.-ariablc secundaria a 

fluido anecóico y fluido mucoso ecogenico con c""'ccleme transmisión. La 

calcificación en la pared de la masa que puede ser demostrado. tanto por 

tornografia. como por sonografia 

La precisión diagnóstica es esencial para pre.,..eni.- ruptura durante la 

cirugia y el probable desarrollo de implantes pcritoneales. El ad.,..enimiento 

de técnicas avanzadas de imagen. paniculanncntc de tomografia y 

sonografia. ha sido de gran valor en el diagnóstico de mucocele del 

apéndice. 
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Detallamos a continuacion Jos hallazgos típicos del mucocele por 

distintas tCcnicas de imagen. 

Lesión dir- rn.nsa ir-r1 reJ:iÓn apendicular 

Hallazgo tipico de un mucoccJe. como masa quística. En las 

radiogratias de abdomen pueden mostrar cfocto de desplazamiento por una 

masa de las estructuras de la cavidad abdominal (intestinos. vejiga). 

La sonografia muestra una masa hetcrogcnea quistica que contiene 

mucina tanto liquida. como ..,;seos.a y gelatinosa El grado de ccogcnicidad 

imema esta relacionado por el número de interfaces acusticas provistas 

por la mucina. existe una excelente transmisión a través de la intcr18ce y 

un reforzamiento posterior 

La masa estci bien encapsulada a menos que haya ocurrido ruptura. La 

diferenciación sonogratica primaria con apendicitis aguda no complicada.. 
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es la pérdida del grosor de la pared apendicular de mas de 6 mm. Esta 

característica produce una lesión con una capa submucosa ecogCnica en 

fonna de ·~sandwich ... compuesto de una lamina propia hipoecóica interna 

edemarosa. muscularis mucosa y otra capa muscular hipoecóica 

En la tomografia computada. una baja atenuación. una masa bien 

encapsulada con pared irregular lisa. es visualiz.ada en el cuadrante inferior 

derecho El grado de atenuación depende de la camidad de mucina en la 

masa. El intestino adyacente es desplazado por la masa. pero no se 

observa inflamación pcriapcndicular o absceso. estos datos nos 3)--Udan a 

deti!renciarlo de una apendicitis aguda Estos hallazgos tomográficos son 

de óptima calidad cuando se realiza una adecuada opaciticación del íleon 

tenninal y ciego 

El examen baritado muestra una impresión cxtrinscca en el ciego. ileon 

tenninal o colon sigmoidcs La clasica descripción fue realizada por 

Vo,.haus. que consiste en un anillo de apariencia concéntrica de Jos 
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pliegues de Ja mucosa cecal dirigidos hacia el orificio apendicular 

obstn.Jido. 

Calcificación 

La presencia de calcificación curvilínea de la pared en una lesión 

quistica en el cuadrante inferior derecho. sugiere fuenernentc el 

diagnóstico de rnucocelc del apendicc. Este puede verse en las 

radiografias. pero es mejor apreciado con la tomogratia computada. la 

presencia de caJcificacion de la pared en una masa qulstica con gas 

intraluminaJ. permite diferenciar un mucocele infectado de un absceso 

abdominal 

La sonografia muestra una pared muy t..~ogcnica con tOrmación de 

sombra distal. La calcificación es debida a respuesta distrofica a un 

proceso inflamatorio crónico originado por el moco en la pared 

apendicular. Esta condición puede conducir en Ultima instancia al origen 

de un ~ .. apéndice en porcelana .. ( 14. 16. 17). 



La angiogratia. usualmente realizada cuando el diagnóstico correcto no 

se ha sospechado. puede demostrar un aneria apendicular extendida sin 

tbrmación de ncovascularidad 

La captación de Galio-67 puede verse en un mucocele del apCndicc. a 

pesar de una pCrdida de células inflamatorias. porque los grupos acidicos 

libres del cornponcnle mucopolisacárido ácido de la rnucina. tienen una 

afinidad por el ión galio. resultando en intensa captación del mismo ( 1 :?) 

En concJusión. Ja combinación de hallazgos de una masa quistica de 

baja densidad en la tomografia computada y que sonograficarnente 

transmite a través de ella con focos ecogCnicos. en un paciente no 

apendicectomizado. son ti picos de un mucocele ( 13 ). 

Traramienlo. 
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La apendicectomia es el tratamiento de elección~ el cistadenocarcinoma 

requiere de una hcmicolcctomia derecha con evacuación del liquido 

mucinoso intraperitoncal 

El manejo quirurgico inicial debe ser agresivo y repetido si es necesario 

en estos casos En caso de complicaciones como una intosuscepción puede 

requerirse la rescccion ileocecal. Es imponante evaluar la naturaleza 

benigna del mucocdc. ames de proceder a la cirug1a de forma radical 

En casos de pscudomixoma pcrüoncal puede llegar a ser necesaria la 

cirugía con apcndiccctom1a. ooforcctom1a bilateral y omcntectomia En 

estos casos. es necesario empicar radioterapia y quimioterapia adyuvantes 

En resumen. se recomienda la apendicectomía simple para lesiones 

benignas y la hemicolcctomia derecha para las lesiones potencialmente 

malignas 
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Pronóslico 

Esta relacionado a otras enfermedades asociadas. como lo son tumores 

de ovario o neoplasias de colon y recto La presencia de pseudomixoma 

peritoncal disminuye signiticativarncnlc la sobrevida de pacientes con 

mucocele apendicular Aún utilizando radioterapia y quimioterapia 

adyuvante. la sobrcvida a largo plaz.o es alrededor del 54 ~/º a cinco años 

El examen rnicroscopico pcriopcr-atorio permite realizar el tipo de 

cirugía adecuada y ayudar a que mejore el pronostico 

Recurren e in 

Landen y cols rcponan detecciones tempranas de recurrencias con el 

monitoreo de los niveles de anti.geno carcinoembrionario y mediante el 

seguimiento de pacientes diagnosticados corno mucoccle y neoplasias 

apendiculares asociadas. tales como cistadenomas y cistadenocarcinomas. 
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Es imponantc realizar un adecuado diagnóstíco. el que este se realice 

antes de la intervención quirürgica. pennitiréi la plancación de la misma. La 

realización de: un procedimiento simple:. como lo es una apendicectom1a 

simple podna traer gra ... -cs consccuc:ncias para el paciente. si se tratara de 

una lesión con potencial maligno Cn procedimiento más agresivo. con el 

análisis cuidadoso de los márgenes de la lesión ayudara a disminuir la 

posibilidad de recurrcncias fUturas ( 1 8) 
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ASOCIACION DE TU,UOHES ,UUCIXOSOS DEI. OVARIO Y 

APENO/CE 

Las lesiones turnoralcs nlucinosas del ovario se as.ocian .-aramentc con 

tumores mucinosos del apCndicc. en ausencia de evidencia de lesiones 

metastásicas. Cuando estamos frente a dos lesiones morti.:>lógicamente 

similares. en ocasiones se hace dificil determinar si se trata de una lesión 

metastasica o de lesiones tumorales independientes Es as1 como la 

detcnninacion del origen de los depósitos pcritoncales se dificulta. sin 

en1bargo. es importante dctcrnlinar su procedencia. para el adecuado 

estadiaje. que nos orientara a una tcrapcutica mas efectiva 

Young y asociados. recientemente reportaron ::!::?. ca,S(_'lS de neoplasias 

mucinosas apendiculares y ovaricas concurrentes. las cuales en su mayoria 

fueron de origen apendicular En contraste con estos hallazgos. Seidman y 

cols. reportan en su trabajo una evaluación de ~5 casos con tumores 

mucinosos apendiculares y ováricos asociados. donde apoyan un origen 

independie!nte en ambas estructuras anatómicas en la mayoría de los casos 
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del estudio~ sin embargo. existieron otros casos donde no se pudo 

establecer esta naturaleza independiente de la lesión mucinosa por su 

similitud estructural Se consideraron adcnocarcinomas los casos de 

extravasación de células epiteliales con mucina a nivel del mcsoapéndice o 

que estuviesen estrechamente asociadas con la serosa apendicular 

Las inclusiones mucinosas benignas el peritoneo son 

extremadamcmc raras y no estan bien descritas~ por lo que se considera la 

presencia de epitelio mucinoso en Ja superficie peritoncal como inclu~iones 

mctastásicas ya sea de un carcinoma de origen en el ovario o apéndice. La 

infiltración es considerada pcritoncal ditUsa cuando las glándulas 

mucinosas se distribuyen a travcs de todo el epiplón 

Las lesiones tumorales epiteliales mucinosas tiene la particularidad de 

ser muy similares. pudicndose originar en diversos sitios anatómicos 

Debido a esta particularidad. cuando varios órganos están comprometidos. 

se dificulta detenninar su origen con precisión. 
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Existen muchos reportes de coexistencia de tumores mucinosos de 

ovario y apCndice que son considerados lesiones independientes siempre y 

cuando no existan evidencias de lesión metastilsica 

La frecuencia de lesiones mucinosas pcritoncales cuando un tumor 

mucinoso existe en el ovario. es menor que cuando este existe en el 

apCndice 

Para determinar el origen de las lesiones mucinosas se han utilizado 

estudios de inmunopcroxidasa. con el objetivo de detef"Tllinar el sitio 

exacto de la lesión 

Las neoplasias mucinosas primarias de origen peritoncal son muy raras. 

existen pocos casos reportados en Ja literatur~ característica que tarnbien 

companen las neoplasias de origen en el retroperitoneo. 
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Algunos investigadores compancn la teona de que la metaplasia 

mucinosa de origen pcritoncal ocurre en pacientes con pseudomixoma 

peritoneal. posiblemente como reaccion del peritoneo ante la presencia 

crónica del tlu1do mucinoso 

La presencia del epitelio mucinoso benigno en el ovar-in es indicativo de 

neoplasia ovarica primaria y la rnayona de los tumores apendiculares 

asociados tienen un origen indcpcndicmc primario 

Los tumores apendiculares con fuentes poco probables de mctastasis 

Existen pocos repones de carcinomas apendiculares mctastasicos a los 

ovarios y al menos un tercio de ellos tUcron carcinoidc de ct!lulas 

caliciformes 

La agresividad en el abordaje tcrapcutico de estas lesiones dependera 

de la presencia o no de una lesión ncopléisica concomitante. lo que 

mejorará el pronóstico (ó. 7) 
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PSEUIJ0!'-1/XO.\fA PERITONE.·11. 

La presencia de material mucinoso gelatinoso en la cavidad pcritoncal 

fue descrito por primera vez en t 884 En 1901. Frankcl fue el primer-o en 

reportar un pscudomixorna pcritoncal secundario a ruptura quisdca del 

apCndicc 

Las lesiones mucinos.as benignas del apcndicc dan lugar a implantes 

mucinosos. entidad diferente al pscudomixoma pcritoncaL d cual consiste 

en siembras de material mucoidc acompañadas de cclulas cpilclialcs 

malignas 

La incidencia de pscudomixoma pcritoncal es de apro..,.imadamcnte 

2110.000 laparotomías. de las cuales 1
-t se presentaron en el sexo 

femenino 

El pseudomixoma peritoncal se caracteriza por mUltiples y masivos 

implantes conteniendo abundante material gelatinoso o mixomatoso~ 

benigno o maligno. que está distribuido sobre la superficie peritoneal de la 
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pared abdominal y órganos intraabdominalcs en la tbrma de quistes 

múltiples. o raramente una capa homogcnca Puede originarse de un 

cistadcnocarcinoma mucinoso. de un cistadcnocarcinoma de ovario o de 

un mucocclc benigno o n1aligno úd apCndicc :\.luchas veces el sitio de 

origen puede no ser claro debido al extenso con1promiso del organo 

afectado Ambas tOm1as. m¡,Jignas )' benignas. tienen la misma apariencia 

macroscópica y muchas caractcnsticas microscopi..:as comunes. los 

hallazgos patologicos pueden ser similares a pesar del sitio de origen Los 

pacientes generalmente tienen distcnsion abdominal asociada con dolor. 

nausea. vómito o perdida de peso 

El origen de un pscudomi.'l;oma pcritoncal vana. segun algunas series • 

el 60 o/o es de origen tumoral ovarico y como segunda causa el rnucocele 

apendicular 

Otros autores como Chcng en 1949. con Ja finalidad de evaluar la causa 

del pseudomixoma peritoneaJ. procedió a realizar ligadura en Ja base del 

apCndice de conejos. originando de esta forma mucocclcs apendiculares; 
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posterionncntc pcrt'bró asép1icamcn1c el apCndicc dila1ado. produciéndose 

depósitos de mucina local Sin embargo. en estos casos no ocurrió 

pseudomixoma peritoneal. sugiriendo que es necesaria la obstrucción 

maligna para producir el cuadro clinico del pscudomixoma peritoneal ( 1 ~. 

19) 

... '-lgunos autores han sugerido que d curso clinico de la mayoría de Jos 

pacientes es de progresión lenta de acumulación de material mucinoso. 

requiriendo repetidas evacuaciones quirurgicas y finalmente conduce a la 

muerte como consecuencia de multiples procc~os obstructivos intestinales. 

con forrnación posterior de fistuliLacioncs El curso clinico es 

impredecible. sin embargo. se han notado \:arias caractcristicas clinicas 

principales. pudiCndosc anotar que es insidio~. recurrente y scver-o 

Generalmente no esta asociado a mctastasis a ganglios linfaticos. pero 

sus grandes complicaciones derivan de procesos obstructivos intestinales 

como ya mencionamos. a Jos que se suman focos infecciosos que 
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complican el cuadro y empeoran el pronóstico La afección de cs1ructuras 

contiguas aJCcta el tUncionamicnto de las mismas en una fonna adecuada. 

La presencia de nódulos gdatinu~os diferentes cantidades 

conteniendo células epiteliales. e~ lo caractcristico La ruptura de un 

mucocele de retención produce acumulación locali7ada de moco que llega 

a ser fiicilmcntc rcsccablc El implante de moco pc.-itoncal no se ha 

encontrado en pacientes con hipcrplasia rnucosa en el apcndicc que no ha 

padecido ruptu.-a La siembra pcntoncal de un cistadcnoma tambic!n .-esulta 

localizada. pero d n1oco puede continuamente ~cr producido por el 

epitelio neoplásico implantado 

Existen .-eportes de autores que restringen el o.-igcn del pscudomixoma 

peritoneal a lesiones hiperplásicas o papilares De acuerdo a otros. el 

origen solamente se debe a lesiones tumorales malignas Se piensa que 

existe una cst.-echa correlación entre las caractcnsticas morfológicas de la 

lesión primaria. y la evolución de la enlenncdad 
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En la ruptura del cistadenoma mucinoso. la salida de moco se localiza 

mas frecuentemente en la región periapcndicular Solo ocasionalmente 

aparece libre en pequeñas cantidades en la ca ... ;dad pcritoneal. La presencia 

de implames pcritoncaJes en un cistadcnocarcinoma mucinoso es un signo 

de pronóstico sombrio El lcrmino pscudomixoma peritoncaJ debe 

reservarse para la condición tardia. que implica la presencia de una 

neoplasia productora de rnucina maligna Esto tambicn se aplica a una 

condición similar que se observa como complicación de un cistoma 

mucinoso de ovario El pscudomixoma pcritoneal continua siendo una rara 

entidad que compromete la superficie pcritoncaJ. el epiplón y cstnicturas 

abdominales 

Los implantes son mucinosos. gelatinosos y generalmente difusos. Su 

origen apendicular es raro y generalmente se trata de una tumoración de 

bajo grado de malignidad. produciéndose en la mayoría de los casos ascitis 

gelatinosa, en muchas ocasiones masiva 
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El diagnóstico prcopcratorio es posible. aunque muchas veces 

equivocado por sospechar carcinomatosis. linfoma o pcritonit is piógena 

Se disemina a travCs de la cavidad pcritoneal. la invasión visceral es rara.. y 

las metilstasis por v1a hcmarogen.a o linfática no se han visto Se han 

rcponado mctásrasis pulmonares muy ocasionaln1cnte Se cree ·que la 

diseminacion cxtraabdominal es secundaria a siembra transdiafragmarica 

mas bien. que a verdadera diseminación hcmatog:cna E.xisrc el 

cuestionamiento si el pscudomixoma pcritoneal es una lesión maligna o 

benigna en base a su incapacidad para mctastarizar e invadir tejidos Se 

considera maligna en eJ mismo sentido como se consideran a Jos sarcomas 

de tejidos blandos di.! bajo grado de malignidad. 

Histológicamente. el pscudomixoma peritoneal se caracteriza por una 

apariencia benigna. el epitelio es columnar simple. cuyos núcleos son 

pequeños. uniformes. con grandes vacuolas que contienen mucina. Se 

origina en cClulas calicif"onnes del intestino grueso o apCndice y de 

carcinomas productores de mucina del ovario. 
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Generalmente el tratamiento consiste de una histcrectomia. 

salpingooforectomia bilateral. apcndiccctomia. omcntcctomia. y resección 

de tumor pcritoncal. Jo que resulta en infertilidad permanente. Si se 

respetan Jos órganos reproductivos. la concepción puede llevarse a cabo 

Se ha atribuido la infcnilidad a la intlamacion pcritoneal y a Ja inhibición 

mcc3.nica de la interacción espermatozoide y el oocito causada por la 

ascitis mucinosa (~0. ~I) 

Diagnóslico 

El diagnóstico prcopcratorio oponuno es dificil. sin embargo. algunos 

estudios son de gran ayuda. Estudios baritados pueden mostrar efecto de 

11l3Sa debido a implantes de Ja serosa, siendo estos hallazgos usualmente 

no específicos y podrían consistir en calcificaciones anulares mUltiples. 

distribuidas a travcs del abdomen o calcificación difusa amaña. a pesar de 

esto los hallazgos sucJcn ser negativos o bien limitados a sombras de tejido 

blando sin calcificaciones. 
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Las caracteristicas ultrasonográficas incluyen masa abdominal no 

específica. ascitis multiseptada distribuida a travCs del abdomen y ascitis 

sin una masa detectable Los hallazgos los podemos detallar de la siguiente 

fonna: 

• Masas hiperccosCnicas debido a pequeños quistes mucinosos Las 

paredes de los quistes son productoras de fucncs ecos. ot.-os tumores 

pcritoneales son menos ecogCnicos Con estas caracteristicas debernos 

incluir en el diagnóstico diforcncial un cistadenocarcinoma bilateral de los 

ovarios o un liposarcorna Sin embargo. estos tumores no fonnan un 

manto ecogcnico ca.-actcnstico 

• Ascitis con numerosos ecos. que representa una masa gelatinosa 

sernisólida o ascitis gelatinosa. En la fonna usual de ascitis. los ecos son 

debidos a panículas tales como sangre. pus o fibrina. 

• !\.1asas scrnisolidas múltiples con ca.-acteristicas idénticas a las 

intestinales. 
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Los hallazgos en tomogr-afia axial computada del abdomen pueden ser­

de gr-an utilidad par-a hacer- el diagnóstico pr-eoper-atorio y evaluar la 

extensión de ta enfermedad La ascitis muestra valor-es de atenuación 

mayor-es que el agua :'\.1asas de tejido blando de baja atenuación con 

densidad interna~ calcificaciones en anillo. y compr-esión de alguna viscer-a 

abdominal sin invasión dir-ccta. El mar-gen hcpoi.tico se observa festoneado 

por- la cornpr-csión cxtnnscca que r-ccibe del tluido ascitico gelatinoso que 

ocupa los espacios pcrihcpaticos Los hallazgos tomognificos en 

pseudomixoma pcritoncal incluyen masas que se distr-ibuycn a tr-avés de 

todo el abdomen~ pared quastica. lc~ioncs quisticas scptadas. las cuales 

podrian cabalgar- sobre la supcr-ticic hcpatica y la presencia de ascitis 

gelatinosa. 

Con estos datos se concluye que los hallazgos aponados por la 

tomogr-afia son de menor valor- diagnóstico que los apenados por- la 

ultr-asonografia. Se han r-ealizado paracentesis. que ocasionalmente 

r-esultan exitosas. Sin embargo. la naturaleza gelatinosa de Ja mucina_ en Ja 
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mayoría de las veces hace inútil este procedimiento. dificultando su 

aspiración. Procedimientos laparoscópicos han sido de gran ayuda en el 

correcto diagnóstico prcopcratorio ( 15. 19,. 20) 

Trata1nirnro 

Se ha instituido una gran variedad de regímenes terapéuticos para tratar 

a los paciemes con pscudomi."<oma pcritoneal :-..:ing:Un tratamiento ha sido 

deJ todo exitoso Incluyen desde lavado pcritoneaJ con agentes mucolíticos 

y comunicaciones perironcovcnosas para aliviar los s1nromas mecanices 

producidos por Ja pr-cscncia de gran cantidad de asciris. sin embargo. este 

pr-occdimicnto puede resultar- en embolias pulmonares. en su mayona 

fatales. 

El tratamiento de primera elección es quirúrgico y debido a Ja 

natur-alcza no invasiva. se pueden emplear procedimientos citorreductivos. 

Se hace imprescindible identificar el origen de la lesión primaria. para que 

esta sea resecada. El ciego y colon ascendente muchas veces son rodeados 
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difusamente por el tumor. lo que hace necesaria una hcmicolcctomia en 

estos casos 

La omt:ntcctomia es realizada po.-quc generalmente el epiplón está 

comp.-omctido difusamente. bien para facilitar procedimientos 

citorreductivos posterio.-cs. Todos los implantes gelatinosos deben ser 

extraidos en un intento por dejar al paciente libre de enfermedad. Las 

lesiones tumorales en el epiplón hcpatog3.strico requieren de e:o-;tracción del 

nervio vago y de la arteria gastrica izquic.-da Por la naturaleza no invasiva 

del tumor. se ha .-ccomcndado clcctrocoagulación del mismo. colocando la 

punta del clcctrocauterio en la intc.-facc del tumor y el tejido nonnal en la 

superficie de todas las cstn..icturas abdominales comprometidas. previa 

evacuación de Ja mayor parte del material mucinoso presente. Un gran 

porcentaje de pacientes tienen recurrencias después del procedimiento 

quin.J.rgico inicial. ra.zon por la cual han utilizado agentes 

quimioterapCuticos adyuvantes. Para los pacientes con pseudornixoma 

peritoneal originado en el colon y apéndice. 5 FU ha sido el medicamento 

de elección; sin embargo. no se han reponado mejorias en la sobrevida. La 

83 

. ··- ---------------



tomografia computada abdominal es una excelente técnica de seguimiento 

para observar si existen recurrcncias 

Sob~vida 

La rasa de sobrevida dcpcnde,-a de las distintas modalidades de 

tf'"atarniento empleadas. algunos repones mencionan. un 45 ~,..º de sob,-evida 

a 5 años y 40 ~O a JO años Otros ditie,-cn. reponando una sob,-cvida 

mayo,- si se trata de un pseudomixoma pcritoneal de origen apendicular de 

75 % y 60 ~O a 5 y 1 O años. respectivamente Si la lesión deriva de un 

cistadenoca,-cinoma el pronóstico es otro y la tasa de sobrevida reponada 

a 3 años es del 73 ~'á. comparada con d ,:9 ~ó a 5 años de todos los casos 

de ca,-cinoma apendicular con diseminacion fuera del apéndice. sugiriendo 

que el pseudomixoma pcritoncaJ difuso es menos agf'"esivo que el 

adenocarcinoma apendicular Of'"dinario con extensión más allá del apéndice 

( 18). 
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PSEUD0/"1/XO,UA PERITONEAL DE ORIGEN COLON/CO 

El origen colónico del pscudomixorna peritoncal es raro~ sin embargo. 

se ha reportado una incidencia del O 2 ~·'O al 0.3 '!'O. la tasa de sobrevida es 

dificil de obtener debido a Jos pocos repones encontrados en la literatura. 

Es importante enfatiza.- que la enfermedad no tiene potencial mctastá.sico 

tUera de la superficie pcritoneal. Los implantes encontrados fuera de la 

cavidad peritoncal son debidos a migración transdiafragmiltica de las 

células tumorales. El cul"so asintomático de la enfermedad refleja la larga 

historia clínica de los pacientes El pscudomixoma pcritoncal de origen 

colónico es un proceso maligno de bajo grado con capacidad de 

diseminarse ampliamente a través de la cavidad abdominal por implantes 

de células malignas. posterior- a pcñor-ación del tumor-. 

La utilización de 5 FU intrnper-itoneal ha sido efectivo en contr-olar- la 

enf"ermedad. sobr-e todo. en la pr-evención de metastasis hepáticas. La 

paliación en fonna significativa y el estado libr-e de enfermedad a largo 

plazo. puede ser- alcanzado con un abor-daje terapeutico agr-esivo. 
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Algunos sugieren que la enfermedad es mas agresiva con el paso del 

tiempo y con múltiples intentos quirUrgicos empleados para extraer Ja 

lesión tumoral 

Se ha postulado que la enfermedad puede ser sensible a paliación 

imponantc. si se empica en fomla temprana una terapia muhimodal 

agresiva~ el tratamiento es a base de una combinación de un procedimiento 

citorreductivo, usando clcctrocvaporacion del tumor con quimioterapia 

intracavitaria y laparotomia por etapas Los resultados con esta estrategia 

de tratamiento favorece el pronostico 

Otras estrategias de tratamiento recientemente utilizadas. son el uso 

intraperitoncal de intcrlcucina-:? e interíerón gamma Sin embargo. estas 

modalidades de tratamiento. de acuerdo a sus buenos resultados y mcjorias 

en la morbilidad y calidad de vida de los pacientes. sugiere que estos 

procedimientos deben ser estandarizados. como pane del tratamiento para 

adenocarcinomas mucinosos grado 1 de origen colónico (~~) 
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La combinación sugerida. mejorará el pronóstico ~ sin embargo. hay 

que evaluar cada caso en panicular y tener en cuenta cos1os versus 

beneficio. e implementar de esta tOnna las recientes estrategias de 

tratamiento 

Los resultados son alentadores. pero los costos de un tratamiento 

completo son elevados. y se requieren de más estudios para estandarizar la 

mejor opción terapéutica. 
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,llTXOGl.OHUl.OSIS 

Es considerada una var-iante del mucoccle. su incidencia oscila entre 

0.35 ~/º - 8.0 ~-'ó de todos los casos. En esta situación el apéndice presenta 

en su interior una serie de glóbulos translúcidos. sólidos. conocidos 

tambien por su apariencia como ""huevos de rana•· 

Esta condición fue primeramente descrita por Latham en 1897 Las 

esferas o glóbulos llegan a tener un diametro que va de 1 a 1 O mm~ 

generalmente son uniformes en cuanto a tamaño y f'onna. Cuando las 

esferas o glóbulos se calcifican. hablamos de una mixoglobulosis 

calcificada. es entonces cuando esta condición se hace evidente en placas 

radiográficas. en sonografia o tomografia computada. 

Su patogénesis es incierta. algunas teorías se refieren a inf'ccción de las 

glá.ndulas mucosas y alteraciones quimicas de la mucina. 
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Algunos autores con el at1in de explicar la presencia de las esferas o 

lesiones globulares han hipotctizado que representan un tejido de 

granulación de la pared del mucocclc que se extiende hacia la mucina. Ja 

cuaJ se organiza en glóbulos o esferas. las cuales se rompen y sufren 

necrosis y subsccucntcmcntc se calcifican Esto podria explicar los nichos 

centrales obscí"·ados en el tejido de granulación cncontTado en Jos 

glóbulos o bien unidos a la pared apendicular. y los centros eosinofilicos 

de los glóbulos que flotan libres ( 1 z ). 

La apariencia de la mixoglobulosis cuando sufre calcificación. es 

patognomónica de esta lesión ( IZ. 16). 

89 



OT&tS l.ESIONE..'t" APENOICUl~tRES 

Se estima que cerca del 3 ~-O del los apCndices resecados. muestran 

infestación con <Jx1uro...- "'erm1,·11/dr1 ... · Estos para.sitos se encuentran 

ntuchas veces en los apéndices de niños entre las edades de 7 y 1 1 años 

La infestación no es un agente causal de apendicitis pero ocurre en la 

misma frecuencia de apcndiccs normales 

Los parásitos pueden invadir el tracto genital femenino inferior y de 

aqui ascender y alcanzar la cavidad pcritoncal Granulaciones causadas por 

estos organismos se han obs.cr..:ado en el cndometrio. trompas uterinas. 

º"'·arios .. mesenterio y mcsoapcndicc 

La apendicitis cosinofilica se caracteriza po.- una infiltración de 

eosinófilos en fom1a difusa o por la presencia de granulomas apendiculares 

compuestos de células cpitelioidcs. fibroblastos y eosinófilos alrededor de 

un centro nccrótico. Estos cambios han sido correlacionados con la 
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presencia de S1ron¡.:y:/01dc! ... - ... -1er,·olur1 ... ·• la larva del organismo se encuentra 

excepcionalmente dentro de los granulomas. 

La esquistosorniasis puede comprometer el apCndicc. pero el papel 

posible en Ja patogCncsis de apendicitis aguda resulta controversial. 

Se ha encontrado < 0Lunp~i·lohac1~r por técnicas inrnunohistoquirnicas en 

cerca del -t '!·ó de lo cspcc1mcncs de apcndiccctomias Los cambios 

histológicos presentes en estos apéndices fücron similares a los vistos en 

biopsias colónicas de pacientes con colitis por este microorganismo 

Arteritis necrotiz.ante aguda puede ser encontrada en los vasos del 

apéndice 

En etapas prodrórnicas del sarampión. puede ocurrir apendicitis El 

examen microscópico muestra marcada hiperplasia linfoide con la 

presencia de células gigantes rnuhinuclcadas. similares a las observadas en 

las amigdalas. 
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La mononucJcosis infocciosa se puede acornpar1ar por marcada 

hipcrplasia del tejido linfOidc apendicular. con expansión de Ja lá.mina 

propia por prolitCracíón mixta de células lint'Oidcs pequeñas 

inmunoblasros. 

La enfermedad de Crohn puede comprometer el apc!ndicc y simular una 

apendicitis aguda. un gran número de pacientes con esta enfermedad 

tienen historia de apcndicectomia previa ( 1. -1 ). 

Unos cuantos casos raros de enfermedad granulomatosa del apc!ndicc 

son debido a compromiso por sarcoidosi!i y otros son debido a t~r_\·1u1a 

p.-.eudotuherculo.-.a. lo cual debe ser confirmado por pruebas scrológicas 

Con.el propósito de clasificar las lesiones epcndicularcs no neoplásicas. 

las hemos agrupado de la siguiente forma: 
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Enrermedadrs vasculares. 

Malformaciones. varices. artcritis. 

Enrermrdades infil1ra1ivas. 

Granuloma c...~sinofilico. amiloidosis. malacoplasia, sa.-coidosis. 

melanosis 

Fibrosis 'tuís1ica. 

Puede sospecharse inicialmente secundaria a cambios crónicos. las 

criptas a nivel de la mucosa tienen incrementado el número de células 

calicifOrmcs con su citoplasma distendido por incl""cmcnto de secl""eciones 

mucosas 

Endon1r1riosis y cambios nodulares deciduales. 

Hallazgos observados incidentalmente. excepcionalmente pueden 

resultar en ruptu.-a apendicular. 

Quiste mesotelial. 

Frecuentemente compromete la punta del apéndice. 
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Enfc-rmedad injerto conlra huesped. 

Existe pérdida de placas de Peyer y necrosis de las cdulas en la lamina 

propia. 

Tubrrcuhni5 del ... pendicc. 

Condición extremadamente rara~ se ha reportado scgün una revisión en 

4 de 7.847 apcndicectomias 

Linfoma primario drl apendicc. 

Son muy raros. comprenden del 1 al 4 ° Q de las neoplasias malignas del 

tracto gastrointestinal Se han encontrado incidentalmente durante la 

reparación de hernias. clasificandosc como linfoma linfocitico bien 

diferenciado Se han reportado 46 casos desde 1 .8CJ8 Los pacientes tienen 

una edad n1edia de :::s 7 año.;. de c~tos pacientes. el 70 ° o se presentaron 

con dolor abdominal localizado en el cuadrante inferior derecho. la 

presencia de una masa fue un hallazgo incidental en O 1 n D de los casos 

Hclcrocopia gaistrica. 

Al igual que tejido csotagico ha sido descrito. condición 

extremadamente rara 
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Diverticulos. 

Son usualmente múltiples. que pueden ser congCnitos o verdaderos .. o 

falsos y adquiridos De tamaño muy pequeño y suelen aparecer solos. 

pueden contribuir a procesos obstructivos El mecanismo de origen se 

considera que sea probablemente por pulsión 

hn.·aginación y torsión. 

Es más frecuente en niños. manifcstandosc con diarrea sanguinolenta. 

vomitas y dolor abdominal 

Muñón apendicular in,·ertido. 

En estudios radiológicos puede simular una neoplasia. 

lnto!luscepción. 

Secundaria en la mayoría de los casos a hiperplasia linfoide. 

Tumor de células granulares. 
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Compromete la pared apendicular en mas del 5 "?~ de Jos espccimenes 

de apendiccctomias 

Pnru2anglion1a. 

Puede comprometer la pared apendicular y solamente se ha rcponado 

un caso de paraganglioma localizado en el rncsoapcndicc 

Nruron1u. 

Secundario a hipcrplasia ncurógena. Descrito por :\.1as.son en pacientes 

de SO años de edad. caractcriz-...ado por. oblitcrnciOn fibrosa del apendice y 

proliferación ncural :\.1icroscópicamcntc los neuromas apendiculares 

pueden ocurrir en lf'"cs modelos arquitcctonicos El mas comun es una 

lesión con oblitcracion central que puede asociars.e con acentuación 

nodular focal de la proliferación ncural 

:"/euroribron1a. 

Se ha r-cponado como componente de la cntCrmcdad de von 

Recklinghausen o bien como una lesión solitaria. Puede presentarse 

tarnbiCn en el mcsoapéndicc. 

~letástasis. 
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El apéndice cecal put..'Cle ser el blanco de lesiones tumorales situadas en 

el tracto gastrointestinal. mamas u órganos genitales femeninos (5. 9). 

97 



ESTUDIO RETROSPECTIVO 

CARCl1"01DE Y ;\ILlCOCELE APENDICULAR 

TREINTA V CINCO AÑOS DE EXPERIENCIA EN EL 

HOSPITAL ESPAÑOL DE MEXICO. 

OB.JETIVOS 

DETER.'\.1INAR LA FRECL'ENC!A DE CARCINO!DE Y 

MUCOCELE APENDICCLAR EN EL HOSPITAL ESPAÑOL DE 

MEXICO 

COMPARAR LOS RESULTADOS EN NUESTRA INSTITUCION 

CON LO REPORTADO EN LA LITERATURA. 
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1\-IATERIAL Y METODOS 

Se presenta un estudio retrospectivo que consistió en revisar los 

archivos del dcpanamento de anatornia patológica del Hospital Espai\ol de 

?\1éxico. con la finalidad de cxuacr los expedientes disponibles de todas las 

apcndicectorn1as realizadas entre los años 1960 a 1994 

Durante este periodo el nUrncro de expedientes rc..,;sados fue de 

1::?..749. los que correspondieron al mismo número de piezas apendiculares 

enviadas y procesadas para su analisis anatomopatológico en este lapso de 

tiempo 

Se tomaron en cuenta los diagnósticos de las lesiones apendiculares 

bajo las siguientes codificaciones~ CARCl~OIOE .·\.PE:--JDICULAR.. 

MUCOCELE APENDICUL .... \.R. Además se tomó en cuenta la asociación 

existente con otr-as lesiones como lo son: HIPERPLASIA 

APENDICULAR. CISTADENOMA MUCINOSO. 
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CISTADENOCARCINOMA APENDICULAR, PSEUOOMlXOMA 

PERJTONEAL. 

En el departamento de archivos clínicos de nuestra institución. se: 

buscaron los expcdienrcs de Jos pacicnrcs. anotando Jos datos de interés 

para nuestro estudio. tanro cJinicos. epidemiológicos. y quirürgicos. 

Posteriormente se compararon con Jo reponado en la literatura reciente. 
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RESULTADOS 

Entre los años 1960 a 1994. se enviaron al servicio de anatomia 

patológica de nuestra institución. 1:?.749 apendices cecales. de las cuales 

16 fueron diagnosticadas como carcinoides apendiculares (0. J:!S ~"á) y 33 

se diagnosticaron como rnucocclcs (0 :?6 °0) 

Otros diagnósticos de imcrcs realizados junto a Jos antcrionncnte 

descritos se agrupan en el siguiente cuadro 

DIAGNOSTICOS APE:-IDICULARES DE INTERES 
(CUADRO 1) 

DIAGNOSTICOS 

MUCOCELE 
CARCINOMA 
CARCINOIDE 
ENDOMETRIOSIS 

DIAGNOSTICOS 

CARCINOIDE 
MUCOCELE 

NL':'-.1ERO DE CASOS 

~-· 
17 
16 
13 

RA:-IGO DE EDAD 
(CUADRO:?) 

MEDIA DE EDAD 

41 6 AÑOS 
56.9 AÑOS 

PORCENTAJE 
('?'O) 

o :?6 
o 13 

0.125 
0.10 

RANGO DE 
EDAD 
15-65 
16-81 
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Se encontró una relación predominante para el se:o<:o femenino en una 

proporción de 4: 1 ( 13 vs 3) en los casos correspondientes a carcinoide 

apendicular. mientras que no hubo diferencias significativas en los casos de 

rnucocclc apendicular. mientras que no hubo diferencias significativas en 

los casos de mucocclc apendicular ( 17 para el sexo femenino contra 16 

para el sexo masculino) 

Tanto en los casos de carcinoidc como en los casos de mucocele 

apendicular. la forma de presentación fue el dolor abdominal agudo 

Las sospechas diagnósticas preopcratorias en base al dolor abdominal~ 

para los casos de carcinoide y mucoccle se deta1lan a continuación: 
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SOSPECll,,S DIAGNOSTICAS PREOPERATORIAS 
CARCINOIDE APE:-óDICULAI{ 

(ClIADR03) 

DIAGNOSTICOS NU:l.IERU DE CASOS PORCENTAJE 
(º/o) 

APENDICITIS 10 6::! so 
AGt:D,\ 
COLECISTITIS .. ::!:5 00 
AGUDA 
:VtJO!\.tATOSIS :! 1::! 50 
UTERINA 

SOSPECHAS DIAGNOSTICAS PREOPERATORIAS 
:"ICCOCELE APE:-óDICl"LAR 

(CUADR04) 

DIAGNOSTICOS 

APENDICITIS AGUDA 
COLECISTITIS AGUDA 
OTROS DIAGNOSTICOS 
(Tumoración .. absceso. 
ouiste) 

CASOS 
Jo 
11 
6 

PORCENTAJE 
('>O) 

18 1 

No hubo ningUn dato de laboratorio capaz de pr-edecir ambos 

diagnósticos. la leucocitosis solo fue observada en los casos en donde 
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coexistia la lesión. con un proceso abdominal agudo. como los son .. 

colecistitis o apendicitis aguda. 

La radiografias simples de abdomen no mostraron cambios o pistas que 

nos orientan a sospechar el diagnóstico 

La ultrasonografia solo se realizó en los casos de sospecha de proceso 

vesicular agudo o de afección ginecológica. sin reportarse en ninguno de 

los casos. cambios en la región apendicular 

La tomografía a:xial computada. al igual que ning:Un otro procedimiento 

diagnóstico fue realizado. antes del procedimiento quirú.rgico final. 

Las cirugia realizada en los pacientes fue una laparotomía. debido a que 

no se sospechó en la mayoría de los casos. de una lesión especifica. El 

hallazgo de cambios en el apéndice fue fonuito o incidental~ sin embargo. 

no fue sospechado el diagnóstico preopcratorio de carcinoidc o mucocele 

apendicular en ninguno de Jos casos 
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Transopcratoriamcnte en Jos casos de carcinoide apendicular. solo 

fueron observados pequeños cambios macroscópicos del apendice cecal. 

consistentes en cambios de coloración. con deposites de fibrina en el área 

apendicular En ninguno de estos casos se observo Ja presencia de una 

masa. o lesión lo suticicmcmcmc grande para justificar un procedimienro 

quirúrgico mayor que una simple apcndiccctonua 

Sin embargo. los hallazgos transopcratorios en los casos de mucoccle 

apendicular. fueron mas notorios 1nacroscopican1cntc En estos casos se 

obsen.:o material mucoidc en la ca..,.·idad ahdon-iinal. principalmente cuando 

se trataba de un pscudornixoma pcritoncal 

La laparotomla tambicn fue el procedimiento quirúrgico reaJiz.ado en 

Jos casos de mucocclc apendicular. los hallazgos macroscópicos en el área 

apendicular. consistieron básicamente de numerosas adherencias fibrosas 

sobre la serosa apendicular. la misma se encomro con cambios de 

105 



coloración desde pálida y dcspulida con vasos subserosos aparentes. hasta 

hipcremica y edematosa. 

En otros casos de mucocclc apendicular. la serosa mos1ró un aspecto 

nodular. quisrico. con disposición lcndiente a parecer un racimo El tejido 

adiposo fue abundanrc en d meso apendicular 

En general ramo para los casos de carcinoide como para Jos de 

mucocelc apendicular se observó aumento de lamaño con cambios de 

coloración de la serosa e irregularidades en su superficie 
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Descripción ana1on1opa1ológica. 

Carcinoide. 

La mayoria de los carcinoidcs del apCndice tücron del tipo tubular. solo 

porciones pequeñas del tumor mostraron células cripticas. con a.reas de 

cCJulas calicifonncs. Se obscn•ó la presencia de mucina.. existiendo la 

presencia de gr;inulos citoplásmicos acidofilicos Las células dispuestas en 

roseta. sin existir invasión a las capas nlUscularcs. 

En ningún caso se observo Ja presencia de mitosis o cambios que 

sugirieran atipia celular 

~lucocrle. 

En general. el repone microscópico anatomopatológico de los eones 

estudiados consistió en una cavidad apendicular dilatada conteniendo 

abundante material mucinoso o mucoide. La mucosa mostró degeneración 

mucoide y escaso tejido linfoide. 
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El epitelio de revestimiento de tipo glandular cilindrico columnar. 

consistente de cdulas caliciformes. con citoplasma amplio y abundante 

vacuolización con intensa .actividad secretora. 

La submucosa exhibió reacción fibrosa. en algunos casos con zonas de 

hialinización y calcificación distrófica 

La pared muscular lisa. la serosa mostro variados g.rados de infiltración 

de polimorfonuclcares. ninguno de los casos. las cclulas mostraron 

cambios neoplásicos 

REPORTE A:"o"ATOMOPATOLOGICO 
CARCl:>óOIDF: APF::>óDICl'.LAI{ 

(CUADRO 5) 

REPORTES NC:'\IERO DE PORCENTAJE 
CASOS fº'Ó) 

CARCINOIDE + 10 6:'.!.5 
APENDICITIS AGUDA 

CARCINOIDE + ... :::s 
COLECISTITIS AGUDA 

CARCINOIDE + ::: l:!.5 
MIOMATOSIS UTERINA 
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REPORTE ANATOMOPATOLOGICO 
J\<IUCOCELE APENDICULAR 

(CUADR06) 

REPORTES :-.IU:'l.IERO DE PORCENTAJE 
CASOS (º/o) 

MUCOCELE + /\,PENDICITIS 13 39 J 
AGUDA 

MUCOCELE + COLECISTITIS I~ 36 3 
AGL'DA 

~1UCOCELE + ADE:-.:0!\.1A 3 90 
MUCINOSO 

:'l.HJCOCELE +APENDICITIS 1 Jo 
AGUDA Y COLECISTITIS 

AGUO..-'-. 
PSEUDO:'l.tlXO!\.tA 1 30 

PERITONEAL 
MUCOCELE + CARCINOIDE 1 30 

MUCOCELE ·• 1 Jo 
LEIOMIOMATOSIS UTERINA 
ML'COCELE (DIAGNOSTICO 1 J_Q 

UNICO) 
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DISCUSION 

:\'1 ucocele apendicular. 

El mucocelc sigue considcr:indosc una lesión rara del apCndicc cecal. en 

donde hay acumulación ano.-mal de moco debido a hipcrsecreción de la 

mucosa de liquido constituido p.-incipalmcntc por ami lasa y mucina.. el cual 

distiende la luz ocasionando dilatación quistica (9) El tamaiio es variable. 

la mayoria de los autores rcponan una incidencia de O :. o,-o a O J º/o de 

todas las apcndiccctomias (o) Aunque se han reportado cifras tan bajas 

como el O 07 º/o de los apcndiccs r-cs.ccados Los simomas clínicos de 

presentación no difieren de los de una apcndicitts aguda. o bien. 

presentarse una masa palpable en la fus.a illaca derecha (8) En algunos 

casos se presentan en forma sincronica con tumores de ovario. con 

enfermedades ur-ológicas. con cáncer- de colon y frecuentemente se 

descubr-en como hallazgos incidentales (44. 45) El mucoccle apendicular­

puede sufrir también intosusccpción o puede llegar- a r-omper-se Puede 

asociarse ocasionalmente con car-cinoma apendicular-. situación 

extremadamente r-ar-a.. ya que este r-epr-csenta solo del O. 1 O º/o al O. 1 1 1% de 
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todas las apendicectomias. La asociación con cistadcnomas o 

cistadcnocarcinomas apendiculares. es menos rara y debe sospecharse 

cuando al cuadro clínico de dolor abdominal se agrega pCrdida de peso y 

masa palpable en el cuadrante inferior derecho La mayoria de Jos 

pacientes se encuentran en la sexta decada de la vida. con una media de 5~ 

ai\os y con predominio dd sex.o femenino 4 1 (45). dato que no concuerda 

con el encontrado en nuestra revisión. en dondt: no hubo predominio en 

cuanto a sexo~ sin embargo. el promedio de edad fue similar al rcponado 

en la literatura. 

El diagnóstico de sospecha es inexistente y el diagnóstico de precisión 

es realizado en la mayoría de los casos durante el curso de una 

intervención quirúrgica con diagnóstico previo de apendicitis aguda. o 

bien. durante una operación ginecológica ( 5) 

El estudio ultra.sonografico puede .ser de a~'"Uda para la localización de 

una masa pélvica quistica o sólida en la fosa ilíaca derecha. la cual debe ser 

corroborada por tomografia axial computada (46). Los avances en 
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técnicas angiográficas han contribuido pa¡-a el diagnOstico prcoperatorio 

También Se! han utili.1.:ado los estudios baritados y la T"csonancia magnética. 

solos o combinados. en busqucda del diagnóstico con cxito relativo 

l\.1étodos como la cnlnnoscopia. pueden haccT"nos sospechar el 

diagnóstico. al nbscr .... ar compre~ioncs alrededor de la rcgion ileocecal 

(47). La complicación mas temible del rnucocclc apendicular es la cfUsión 

mucinosa intrapcritoncal. la cual se desarrolla cuando se: perfOra el 

apéndice y es cspccialn1cntc frccuc.:ntc.: en los mucocclcs malignos. 

pudiendo complicarse con la fc1rn1ac1nn del p!-.cudom1xoma pcritoneal c.:..;) 

Es importante c.,,..aluar la natuT"alc7-a benigna del mucoccle. antes de 

pT"ocedcr a la cirugía radical (48) Las rccurrenc1as suelen presentarse 

generalmente en cistadcnocaf"cinomas y parece util el reg1stT"o secuencial 

del antígeno carcinoembrionario para su dctcccion tcn1prana La presencia 

de pseudomixoma pcritoneal disminuye signiticati.,,..amcntc: la ~bre..,.ida de 

los pacientes con mucocelc apendicular (=Z) Sin embargo. el pronóstico 

del mucocdc sin1plc es excelente e:: 1. zz. 36) 
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Carcinoide apendicular. 

En cuanto al carcinoide apendicular. existen pocas revisiones en la 

literatura. son neoplasias poco frecuentes (:'.!5. :!b. :?7) La mayoria de los 

estudios reportan los carcinoides apendiculares como hallazgos 

incidentales durante el curso de una apcndiccctom1a. o de una lapa.-otomia 

explo.-adora por abdomen agudo. por lo que su prevalencia real es 

desconocida (:!S. :!9. 30) 

Generalmente se presentan en adultos jovenes. (edad media de 40 años) 

y cuando se encuentran en ancianos. gencrahncntc cstan calcificados. con 

escasos remanentes de células tumoralt..~ 

En términos generales. cuando estas tumoraciones son pequeñas .. son 

asintornilticas con claro predominio en el sexo femenino. existiendo 

algunas excepciones reportadas (:!5. 31. 3:!) 
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Frecuentemente son neoplasias diminutas que se desarrollan en la punta 

del apéndice ct..~al. en menos del 7~"º se presentan en la base. pudiendo 

producir obstrucción apendicular (:!5. :!8, JJ. 34. 35. 36) 

Los silios mas frecuentes en cuanto a su localiJ":ación. son el yt..-y-uno. 

ileon. apéndice. colon. recto (::!9. 31. 37. 38) Exi~tcn controversias debido 

a que algunos autores reportan que d sitio mas frecuente es el recto (39. 

40) y otros el apcndicc (30. 31. 32) 

El escaso riesgo de mctastasis esta claramente relacionado con el 

tamaño del tumor ( 30. 34) y se c:ncucntra casi exclusivamente en lesiones 

mayores de::! cm (::!5) 

La importancia clínica de los tumores carcinoidcs está relacionada con 

su tamaño y su ubicacion. esto queda evidenciado en los que aparecen en 

el ileon distal. debido a que aún sícnd(."l pequeños. rnctastatiza.n con más 

frecuencia (31. 39). 
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En nuestro estudio. quedó demostrado que en su mayoría .. los hallazgos 

de carcinoidc apendicular son incidentales. existicmdo un claro predominio 

por el sexo femenino El tratamiento es quirUrgico y hoy en dia se basa en 

el tamaño tumoral ( 34. 4 1 ). rccomcndandose rcscccion amplia local y 

cirugia radical. si existe un tamar'u tumoral mayor de :? cm con invasión 

profunda ( 41. 4::! ). e incluso. llegando a requerir hcrnicolectomia en 

algunos casos ( 42. 43) En c..-iso de realizarse una resección locaJ en 

tumores entre 1 y ::! cm. se recomienda scguin1icn10 cuidadoso. sin 

embargo. en un estudio que incluyó 1 16 pacientes, 65 tUcron seguidos por 

más de 5 años. y ::!5 por mas de 1 O años. y ninguno de ellos. presentó 

metcistasis o recun-encias locales (::!9) 
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CONCLUSIONES 

l. LA APENDICITIS AGUDA CONTINUA SIENDO UNll. DE 

LAS CAUSAS MAS C0:0.1UNES DE ABDO:O.IEN QlJIRL"RGICO 

AGUDO. Y EL ANALISIS DE L,, PIEZA ES SIEMPRE 

l\1ANOATORIO 

2. LAS LESIONES TU:'l.10RALES DEL APESDICE SON RARAS 

3. LOS RESULTADOS CONFIR,,1AN QGE EL CARCINOIDE Y 

MUCOCELE APENDICULAR SON 

FRECUENTES. 

FRECUENCIA 

EN 

FUE 

RESPECTIV.-"..'-IENTE 

4. LA FRECUENCIA 

SL~STRA 

DE o 125 

ENCONTRADA 

LESIONES POCO 

INSTITL!CION LA 

y o :::!6 % 

DE :'l.IUCOCELE 

APESDICGLAR CONClJERDA CON LA DESCRITA EN L.A 

LITERATURA (O 2 % - O 3 %). MIENTR,'S QUE LA 

FRECUENCIA DE CARCINOIDE EN :-.;t.:ESTR,A REVISION 

ES INFERIOR A LAS REPORTADAS PREVIAMENTE (0.3 %). 
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S. EL CUADRO CLINICO DE PRESENTACION PARA A."1BAS 

LESIONES FUE EL DOLOR ABDOMINAL AGUDO 

6. LAS EDADES MEDIAS DE PRESENTACION DE LOS 

PACIENTES CON CARCISOIDE (-11.6 ANOS) Y MUCOCELE 

(56.9 ANOS) COl'CUERDAN CON LO REPORTADO EN LA 

LITERATURA. LO QUE INDICA QUE EL CARCINOIDE 

APENDICULAR APARECE EN PACIENTES MAS JOVE:-.:ES 

7. EL DIAGNOSTICO PREOPER.·,TORIO DE LAS LESIONES 

ESTUDIADAS ES DIFICIL Y PODEMOS AFIR:'l.1.-\R QUE 

SOLAMENTE LA CIRUGIA y EL EXAMEN 

ANAT0!\.10P.-'\.TOLOGICO SON CAPACES DE COSFIR~L·-'\R 

EL DIAGNOSTICO 
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