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IIl. INTRODUCCION:

El adenocarcinoma es el tumor maligno de un tejido epitelial
glandular, su estructura varia segun el tejido de origen, ya sea una

mucosa glandular, un érgano sélido o un epitelio de conducto.

El apéndice cecal es una rara localizacion para tumores malignos
con una frecuencia de 0.2 a 0.5% de todos los tumores del tubo
digestivo; hay pocos reportes con descripcion de la historia natural
de la enfermedad; la dificultad en el diagnéstico preoperatorio a

menudo conlleva a falsos diagnésticos de tumoraciones pélvicas.

Se le acredita a Berger, en 1882, la descripcion del primer caso de
adenocarcinoma primario del apéndice; en 1943, Vihleien clasifico
los carcinomas primarios del apéndice en tumores carcinoides,
cistoadenocarcinoma mucinoso Yy adenocarcinoma primario del

apendice.

En 1956, Sieracki clasificé el adenocarcinoma del apéndice en:
Invasivo (extension mas alla de la mucosa) y no invasivo (limitado

a la mucosa).

Collins reporta 57 casos en 71,000 piezas quirurgicas de

apendicectomia con una incidencia de 0.08%.

Hasta 1996, se han reportado 450 casos en la literatura mundial, y

solo en el 13% de los casos se sospechd el diagnoéstico.



De los tumores del apéndice cecal el tumor carcinoide representa el
82.2%, el cistoadenocarcinoma mucinoso el 83% y el

adenocarcinoma primario el 3.5%.

El diagnostico preoperatorio es dificil de realizar, siendo en la
mayoria de las veces considerado como un cuadro de apendicitis

aguda.

Una revision de 7 anos, en el Hospital “Dr. Gustavo Anderegia Lima”,
en la Habana, Cuba, en la que se efectuaron 20,057
apendicectomias, 8 pacientes presentaron apendicitis con afeccion
tumoral (0.38%), mas frecuente en la edad adulta y con una ligero

predominio en el sexo masculino.
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V. RESUMEN:

Justificacion: No existen registros de la frecuencia, tipo, evolucion,
complicaciones y morbilidad en el manejo del tumor maligno del
apéndice cecal en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, O. D., por lo que
es necesario revisar y conocer su sintomatologia, evolucion y tipo de

manejo utilizado.

Hipétesis: Determinar la frecuencia, tipo, manifestaciones clinicas,
evolucién y complicaciones del tumor maligno del apéndice cecal en
la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del

Hospital General de México, O. D.

Objetivo: Conocer la frecuencia, tipo, manifestaciones clinicas,
evolucién y complicaciones en el tratamiento del tumor maligno del
apéndice cecal en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, O. D.

Disefio y duracion: Estudio retrospectivo, observacional,
longitudinal, iniciado en enero de 1993 y concluido en diciembre de

2002.

Material y métodos: Se revisaron 19,138 expedientes clinicos de
pacientes que acudieron por primera vez a la Unidad de

Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
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General de México, O. D., de enero de 1993 a diciembre de 2002. Se
incluyeron los pacientes a quienes se les diagnosticé tumor maligno
de apéndice cecal confirmado por el estudio histopatologico. Se
captaron las variables en hojas de recoleccion de datos en donde se
incluyen las siguientes: edad, sexo, dolor abdominal, tiempo de
sintomas, localizacion de Ila ‘tumoracién, patologia asociada,
diagnéstico clinico o por estudios de gabinete, evolucién, tipo de
manejo médico o quirurgico, complicaciones, manejo de éstas, dias
de hospitalizacion y nimero de consultas de seguimiento hasta su

alta.

Andlisis de resultados: Se utilizaron tabla de frecuencia y
porcentaje de acuerdo a cada variable y graficos para representar los
resultados y se cruzaron las variables en los casos necesarios.



VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Determinar la frecuencia, manifestaciones clinicas, evolucién vy
complicaciones mas frecuentes de los pacientes con diagnostico de
tumoracion maligna del apéndice cecal en la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital

General de México, O. D.



VIl. HIPOTESIS:

¢Encontraremos en este estudio resultados parecidos a los

publicados en la literatura con respecto a la frecuencia?
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VIIl. OBJETIVOS:

1. Determinar la frecuencia del tumor maligno del apéndice cecal
en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de

Gastroenterologia del Hospital General de México, O. D.

2. Determinar la localizacion, manifestaciones clinicas y evolucion
del tumor maligno de apéndice cecal en la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital

General de México, O. D.

3. Determinar la morbilidad y la mortalidad del tumor maligno del
apendice cecal en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, O. D.
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IX. DISENO Y DURACION:

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal, en
los pacientes con diagnostico de adenocarcinoma del apéendice cecal
en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia
del Hospital General de México, O. D., en el periodo comprendido de

enero de 1993 a diciembre de 2002.



X. ANALISIS ESTADISTICO:

Los resultados se presentan en tablas de frecuencia y porcentaje de

acuerdo a cada variable estudiada.

Se presentan graficos mostrando los resultados mas representativos
del estudio y se cruzaron variables en los casos que fueron

necesarios.
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XI. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD:

Estudio apegado a los acuerdos de Helsinki de 1964 y sus revisiones
por varias asambleas. Por ser de tipo observacional y donde no se
compromete la integridad fisica ni psicolégica del paciente, no se
requiere de hoja de consentimiento informado para la realizacion de

este protocolo.
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Xll. RELEVANCIAS Y EXPECTATIVAS:

Este estudio muestra la frecuencia del tumor maligno del apéndice
cecal en la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de Meéxico, O. D., sus
manifestaciones clinicas, enfermedades asociadas, complicaciones,
manejo que se les dio y su respuesta al mismo, dias de

hospitalizacion y de consultas que requirieron.



Xlll. RECURSOS:

En este estudio se revisaron los expedientes clinicos de la Unidad de
Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de México O. D., de enero de 1993 a diciembre de 2002,
con el asesoramiento del Dr. Luis Charta Guindic, Jefe de la Unidad
de Coloproctologia del Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General de México, O. D. Los materiales y equipos utilizados fueron

otorgados por el Hospital General de México, O. D.

Se us6 computadora para archivar y procesar los datos con el

programa Microsoft Word y Excel 2000.
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XIV. MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron 19,138 expedientes clinicos de pacientes que acudieron
por primera vez a la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, O. D., de enero
de 1993 a diciembre de 2002. Se incluyeron los pacientes a quienes
se les diagnostico tumor maligno de apéndice cecal confirmado por
el estudio histopatologico. Se captaron las variables en hojas de
recoleccién de datos en donde se incluyen las siguientes: edad,
sexo, dolor abdominal, tiempo de sintomas, localizacion de la
tumoracion, patologia asociada, diagnéstico clinico o por estudios de
gabinete, evolucién, tipo de manejo médico 0 quirlrgico,
complicaciones, manejo de éstas, dias de hospitalizacién y numero

de consultas de seguimiento hasta su alta.



XV. CASO CLINICO:

Femenina de 42 afos de edad, que ingresa a la Unidad de
Coloproctologia del Hospital General de México, por presentar
sindrome doloroso abdominal de mas de 6 hrs. de evoluciéon. La
paciente es originaria de Veracruz, Ver. y reside en el D.F. desde
hace 20 afnos, dedicada al hogar, casada, con regulares habitos
higiénico-dietéticos, niega toxicomanias, alergias y enfermedad
metabdlica. Antecedentes gineco-obstétricos: menarca a los 13
anos,; ritmo menstrual 28 X 4, gesta 3, partos 3, abortos 0, cesareas
0, control de la natalidad con DIU. A la exploracion fisica consciente,
orientada, quejumbrosa, integra, sin movimientos anormales,
cardiorrespiratorio sin compromiso. Abdomen ligeramente distendido
con dolor a la palpacion media y profunda sobre todo en fosa iliaca
derecha, no se palpa tumoracién, Von Blumber positivo, no
visceromegalias. Peristalsis presente normal. Estudios de
Laboratorio: Hb. 14.2 g/dl. Leucocitos totales de 13,900 mm?, con 3
bandas, resto reportado como normal. Las placas simples de
abdomen en dos posiciones practicamente normales, por lo que se
solicita ultrasonido abdominal con reporte de imagen hipoecoica en
cuadrante inferior derecho, pobremente definida, de
aproximadamente 3 x 4 cm. Con todos estos datos, aunado a la
exploracion fisica, se integré el diagnostico de abdomen agudo
probablemente secundario a apendicitis aguda. Se programa de
urgencia para cirugia. Los hallazgos operatorios fueron: masa
circunscrita al cuerpo del apéndice, aproximadamente de 3 x 2 cm,
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ligeramente movil, con adherencias a epiplon, el resto de la cavidad
abdominal normal. Se practica apendicectomia tipo Halsted. Se envio6
la pieza a patologia y el reporte histopatologico fue adenocarcinoma
mucinoso moderadamente diferenciado con crecimiento exofitico
localizado en la porcién distal del apéndice cecal, con invasion focal
a la capa muscular interna; la porcion proximal del apéndice cecal, el
tejido adiposo, la serosa y la muscular externa se reporta libre de
neoplasia. Por el diagnostico histopatolégico, 15 dias posteriores a la
cirugia se solicitaron TAC abdominal, colonoscopia y marcadores
tumorales, todos estos estudios se reportaron dentro de limites

normales.

No obstante de estar confinada la tumoracion al apéndice cecal y
estar libre la porcion proximal, se programé para hemicolectomia
derecha 21 dias posteriores a la apendicectomia, de acuerdo a los
criterios del Dr. Sieracki, que dice que la simple apendicectomia
podria ser suficiente para el carcinoma no invasor, y para las formas
invasivas la  hemicolectomia. La  paciente  evoluciond
satisfactoriamente y fue dada de alta hospitalaria a los 6 dias. El
reporte de la pieza quirurgica fue colon ascendente y ciego libres de
tumor, 8 de 8 ganglios libres de tumor. La paciente tiene un

seguimiento de 4 afnos y se encuentra asintomatica.



XVI. DISCUSION:

El tumor de apéndice cecal casi siempre es un hallazgo
transoperatorio y por lo regular se le interviene quirirgicamente por
otro diagndstico y el reporte por parte del patélogo generalmente
sorprende al cirujano. En cuanto al tratamiento de esta entidad es
muy controvertido, algunos se muestran renuentes ante Ila
hemicolectomia, y otros, a favor de ella. En este caso, la paciente fue
clasificada de acuerdo al TNM, como un T 2, N 0, M O, vy el criterio
quirurgico fue practicarle una hemicolectomia derecha.

El adenocarcinoma del apéndice cecal es una variante inusual del
cancer del colon, esta patologia se presenta en edades mas
tempranas comparado con el cancer colorrectal, y probablemente es
secundaria a las caracteristicas de la arquitectura de las paredes del
apéndice. El diagndstico es raramente sospechado en forma
preoperatoria y clasicamente se presenta como una enfermedad
inflamatoria; es por mucho el tumor del tubo digestivo que mas
frecuentemente se perfora, aunque esto no necesariamente supone
un mal prondstico, como ocurre en otro tipo de tumores
gastrointestinales. Los tumores sincrénicos del apéndice cecal
ocurren con una frecuencia similar a los tumores colorrectales. Al
igual que el carcinoma cecal, debe de ser tratado con una

hemicolectomia derecha.
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XVIl. CONCLUSIONES:

1. Es un tumor maligno de localizacion muy rara.

2. Por lo regular el diagnostico es un hallazgo quirurgico e

histopatoldgico.

3. El manejo quirargico es todavia controvertido.

4. Latendencia actual es ser radical.



XVIII. FIGURAS:

Figura 1 Imagen macroscoépica de adenocarcinoma del apéndice
cecal
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Figura 2. Imagen macroscépica del adenocarcinoma de apéndice
cecal en un corte trasversal
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Figura 3. Imagen macroscopica de adenocarcinoma del apéndice
cecal
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Figura 4. Imagen de ciego con datos de infiltraciéon por
adenocarcinoma del apéndice cecal, vista macroscopica en un corte
transversal vista anterior
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Figura 5. Imagen de ciego con datos de infiltracién por
adenocarcinoma del apéndice cecal, vista macroscopica en un corte
transversal vista posterior
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Figura 6. Imagen de corte histolégico del apéndice cecal con datos
de adenocarcinoma, muestra la infiltracion glandular a los tejidos



Figura 7. Imagen de corte histolégico del apéndice cecal con datos
de adenocarcinoma, muestra el aumento de proliferacion de varias
lineas celulares a nivel glandular



Figura 8. Imagen de corte histologico del apéndice cecal con datos

de adenocarcinoma, muestra el aumento de proliferacion de varias

lineas celulares a nivel glandular con acumulo de nucleos y varias
mitosis celulares
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Imagen hipocoica en cuadrante inferior derecha compatible con
apendicitis aguda
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